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_!~_T_R_<?pUCCION 

Se ],es nombran dien.tes incluídos, retenidos o -­

impactaQos aquellos que una vez llegada ia ~poca noJ;111al de su ... · · 

erupción quedan encerrados dentro de los maxilares, mantenien­

do la integridad de su saco periocoronario, 

No importa el término que se quiere emplear ya­

que estos términos guardan una relación entre sí, 

mas:.. 

Esta retención dentaria se presenta en dos for--

a).- RETENCION INTRAOSEA.- Dientes completamen­
te cubiertos por te­
jido óseo. 

b).~ RETENCION SUBGINGIVAL.-Dientes cubiertos 
por la mucosa gingi- , 
val. 

Cualquiera de los dientes temporales, permanen-­

tes o supernumerarios, pueden quedar retenidos en los maxila-­

res, siendo la retención de dientes temporales un hecho excep­

cional . 

X.os trastornos que imp).ican las piezas incluídas 

o retenidas, así como sus diversas causas que van desde una in 

vasión mic·robiana, hasta una a9ección ósea y la complejidad de 

formas y posiciones que adoptan, trayendo cano consecuencia el 

dolor, siendo ésta la principal causa por la cual los pacien-­

tes acuden al Cirujano Pentista. 
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En base a un estudio radiográfico completo ubica­

remos la pieza que nos interesa de manera que la operación sea­

lo menos trawnática para el paciente, evitándole molestias inne 

cesarías. 

Procedemos a desarrollar toda una técnica y apli­

car métodos que nos lleven a la realización de un tratamiento -

satisfactorio y tratar de lograr un avance y perfección de 

nuestro campo y eliminar totalmente cualquier malestar que és-­

tos provocan, llevándonos a tomar ciertas decisiones en lo refe 

rente al plan que previamente habíamos trazado. 

Es conveniente que desde el primer momento obten 

gamos la confianza de nuestro paciente, ya que la tensión psí­

quica que muestras éstos es muy importante, ya que la ayuda 

que puedan proporcionarnos será en gran parte un éxito para 

nuestra intervención. 

La rama de la Odontología que estudia la técnica 

a la que nos referimos es la Cirujía Bucal y por tal motivo me 

he inclinado a inve;stigar, estudiar y realizar todo lo referen 

te a este tema. 



CLASIFICACION Y PREDISPOSICION A IA 

RETENCION DE PIEZAS DENTARIAS 
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Detenninados dientes presentan cierta predisposi­

ción a la retención dentaria, siendo el caso específico el de -

los terceros molares inferiores. 

Berten Cieszyhski, ha observado que los dientes -

incluidos se presentan más frecuentemente en el orden siguien-­

te: 

1, .. Tercer molar inferior 

2.- Canino superior 

3.- Tercer molar superior 

4.- Segundo premolar inferior 

5 ... Canino inferior 

6.- Incisivo central superior 

7.- Segundo premolar superior 

8 .... Primer premolar inferior 

9 ... Incisivo lateral superior 

10.- Incisivo lateral inferior 

11.- Primer premolar superior 

12.- Primer molar inferior 

13.- Se9undo molar inferior 

14.- Primer molar superior 

15.- Incisivo central superior 

16. - Segundo molar superior 



3 

Las graduales reducciones involutivas en el desa­

rrollo de los maxilares y de la mandíbula del hombre, explican­

la etiopatogénesis de los dientes incluídos. 

Por este fenómeno el maxilar y la mandíbula resu!_ 

tan demasiado estrechos para hospedar a los terceros molares su 

periores e inferiores. 

Nodine, hace notar que en los Últimos doscientos­

años, se ha creído que la civilazación ha sido responsable de -

la disminuci6n y ausencia de un estímulo que provocará un ade-­

cuado desarrollo de los maxilares del hombre, desarrollo que s~ 

mistra el espacio suficiente para la erupción de todos los dien 

tes. 

El estímulo perdido es representado por la fuerza 

requerida y aplicada para la masticación de los alimentos sóli­

dos. 

La dieta moderna no requiere de un esfuerzo deci- ,( 

sivo para la masticación, así que el estímulo para el desarro--
'""/·.~: 

:~o e~ ~r:-:1:~• 1~ P:::n::~::e::n:::.,~:l:d::tificar -,J 
:'X~J 

Tal teoría viene valorada de investigaciones rea- '~I 
-:-'.:~10 

lizada.s por Nodine. Observando maxilares de los antiguos egip--;:~&~ 

cios, ·de los esquimales, de los aborígenes del sur de Australia:~~~ 
y. de l.os nativos de México, en los cuales no se encontraron ca-')~ 
sos de dientes inclu!dos. 
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su alimentación animal como vegetal es simple por 

variedad y sistema de preparación, su consistencia cuando está­

preparada es tal que requiere un esfuerzo masticatorio que par­

te del niño como del adulto. 

El tercer molar inferior se encuentra localizado 

en la cara distal del segundo molar, dentro del maxilar infe-­

rior en diversas posiciones. 

Se considera de gran importancia la clasifica- -

ción de los terceros molares incluídos para establecer un dia.s. 

nóstico preciso y así tener en cuenta las dificultades que du­

rante su extracción pudieran presentarse. 

Para poder hacer una buena clasificación debemos 

basarnos en el examen radiográfico, ya que nos indica su posi­

ción anatómica como se mencionó anteriormente. 

Una buena clasificación de inclusiones de terce­

ros molares es la que ofrecen Pell y Gregory: Esta clasifica-­

ción se basa en la evaluación de la relación del segundo molar 

con la rama ascendente de la mandíbula y la relativa profundi­

dad del tercer molar dentro del hueso, así como la posición -­

del tercer molar en relación con el eje mayor del segundo mo-­

lar. Pudiendo explicarse de la siguiente manera. 

CLASE 1.- Cuando existe suficiente espacio entre la rama as- -

~~dente y el aspecto distal del segundo molar para dar cabida 
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a todo el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

CLASE II.- Cuando el espacio entre la rama ascendente y el as­

pecto distal del segundo molar es menor que el diámetro mesio­

distal de la corona del tercer molar. 

CLASE III.- Cuando toda, o la mayor parte del tercer molar se­

encuentra dentro de la rama ascendente. 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR DENTRO DEL HUESO: 

POSICION A.- Cuando la porción más alta del diente incluído -­

se encuentra al mismo nivel, o por encima de la superficie - -

oclusa I del segundo molar. 

POSICION B.- Cuando la porción más alta del diente se encuen-­

tra bajo la línea oclusal, aunque encima de la línea cervical­

del segundo molar. 

POSICION c.- Cuando la porción más alta del diente se encuen-­

tra al mismo nivel, o por abajo, de la línea cervical del se-­

qundo molar. 



CLASIFICACION 
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MESIOANGULAR 

HORIZONTAi. 

VERTICAL 
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11 CLASIFICACION. 

la. POSICION 

. ' 

2o: POSICIOI 

lo. POsfé:.1.0N 
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111 CLASIFICACION 

DISTOANGULAR 

MESIOANOULAR 

HORIZONTAL . 
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LA POSICION DEL DIENTE EN RELACION CON EL EJE MAYOR DEL SEGUN­

DO MOLAR. 

a) Vertical 

b) Horizontal 

c) Invertido 

d) Mesioangular 

e) Distoangular 

Según WINTER, esta clasificación es corno a conti-

nuación se describe: 

Retención Vertical.- El tercer molar puede estar parcial o to-­

talmente cubierto por hueso y su eje mayor es paralelo al eje -

mayor del segundo y primer molar. 

Retención Horizontal.- El eje mayor del tercer molar es sensi-­

blemente perpendicular a los ejes del segundo y primer molar. 

Retención Invertida.- En este caso el tercer molar, presenta -­

su cara oclusar hacia el borde la mandíbula; se le conoce tam-­

bién con el nombre de paranormal o invertida. 

Retención Mesioangular.- El eje mayor del tercer molar forma -­

con el del segundo un ángulo agudo de grado variable (45 grados 

aproximadamente) . 
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Retención Distoangular.- El eje mayor del tercer molar forma 

con el eje mayor del segundo, un ángulo divergente que es de 

distinto grado. 

Retención Bucoangular.- La corona del tercer molar, está dirigi 

da hacia bucal en retención. 

Retención Liguoangular.- La corona del tercer molar esta dirigi 

da hacia lingual. 

Cuando el tercer molar hace erupción completa, existen desvia-­

ciones que son: 

Desviación bucal 

Desviación Lingual 
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TERCEROS MOLARES SUPERIORES INCLUIDOS 

Las indicaciones para la extracción de terceros 

molares superiores incluídos, son similares a las de la ex--­

tracción de terceros molares inferiores incluídos. Estas in-­

cluyen problemas tales como pericoronitis, periodontitis, ca­

ries, resorción patológica, quistes, neoplasia y dolo idiopá­

tico. Sin embargo, la frecuencia de tales secuelas es menos -

que en los terceros molares inferiores incluidos. Los terce-­

ros molares superiores, como los terceros molares inferiores, 

también pueden encontrarse en bordes alveolares "desdentados". 

Al igual que los terceros molares inferiores in . -
cluídos, no es muy frecuente que los terceros molares superi~ 

res provoquen apiñamiento de la dentición. No existen datos -

que comprueben que los dientes incluidos provoquen una recidi 

va ortodóntica. 

La mayor parte de los dientes incluidos causa-­

rán problemas a la larga. Como las complicaciones operatorias 

y post-operatorias se reducen significativamente cuando el -­

tercer molar incluído no se encuentra afectado patológicamen­

te, se recomienda que tales dientes sean extraídos tan pronto 

como se determine que no existe suf iente espacio o que se en­

•cuentran en una posir.ión anormal para la erupción. Esta deci­

sión puede tornarse cuando el paciente tiene 16 o 17 años de -

edad. 
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Los terceros molares superiores se extraen con­

menos dificultad quirúrgicarnente que los terceros molares in­

feriores, ya que el hueso de la zona es menos denso, lo que -

permite mover al diente mediante la técnica del elevador. El­

diseño del colgajo suele ser de tipo sobre, aunque cuando es­

necesario, puede hacerse una incisión vertical al colgajo pa­

ra aumentar el área de exposición cuando se trata de una in-­

clusión al ta. 

La visión es dificil y el operador deberá acos­

tumbrarse al "tacto" de estos dientes al ser extraídos, utili 

zando los elevadores apropiados. El movimiento de la mandíbu­

la hacia una excursión lateral es útil ya que proporciona ma­

yor espacio entre la rama ascendente y la tuberosidad. 

Entre las complicaciones que pueden presentar-­

se, está la hernia de la almohadilla adiposa vestibular hacia 

la herida, afectando la visión del operador, así ºcomo la pér­

dida del diente hacia el espacio vestibular, el espacio pteri 

gomaxilar, o la faringe. La osteítis o alvéolo seco no es una 

complicación frecuente. La penetración del seno maxilar si es 

una complicación en potencia. 

'::,',.,:' .· 
'.,\ 
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Para extraer los dientes en forma indolora, con­

el menor traumatismo posible, debemos seguir los principios bá 

sicos de la Exodoncia, ésto es: Acceso adecuado, camino sin 

impedimentos y empleo de fuerzas controladas. Para la mayoría­

de los casos en el presente trabajo nos ocupa la Odontosección 

va a ser la técnica más empleada, ya que nos evita sacrificar­

tejídos inútilmente. 

La falta de conocimientos previos del Cirujano -

Dentista al realizar una intervención y la falta de aseo por -

parte de los pacientes, nos trae como consecuencia una serie -

de accidentes que pueden ser mediatos o inmediatos a la ínter-... venc1on. 

Es más fácil extraer estos dientes en el indivi­

duo joven, porque el paciente tolerará mejor el procedimiento. 

Los jóvenes se recuperan más rápidamente y la posibilidad de -

complicaciones periodontales subsecuentes a la cirugía son me-

nores. 

Por lo tanto hemos de considerar que la capaci-­

dad del e irujano Dentista y la ayuda del paciente son requisi­

tos de primera necesidad, para obtener los resultados favora-­

bles y así mismo llevar al paciente a una total recuperación,­

siendo escencial por su parte en cuanto a dieta, higiene y ci­

t-as de revis.ión, pues la combinación de estos conceptos bási-­

::i':!s nos llevarán a lograr una intervención exitosa.· 
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ETIOLOGIA DE LA RETENCION 

Dentro de las causas de retención tenernos: 

Locales y generales. 

Causas Local es: 

a).- Embriológicas.-

b) ,- Mecánicas.-

· Causas General es:. 

La ubicación especial de un germen deE_ 

tario (dirección anormal o muy alejado · 

de su sitio normal de erupción) . 

Falta de espacio debido a maxilares no 

suficientemente desarrollados, posi- -

ción irregular de los dientes adyacen­

tes, permanencia excesiva de los dien-. 

tes residuos, hueso alveolar muy den-'.". 

so, mucosa muy densa debido a inflama­

ción crónica y elementos patológicos -

(quistes dentígeros, tumores odontogé-. · 

nicos) . 

·a) • .,.. Causas Prenatales.- Consideramos la herencia y la desnutrí 

ción. 

b) ~ - Causas Posnatales. - Son las causas que pueden producir in-· 

terferencia en el desarrollo normal 

...... ·.·--------------
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del niño, todas las enfermedades gen! 

rales en directa relación.con las 

glándulas endócrinas, raquitismo, en­

fermedades sistemáticas corno la desnu 

trición, tuberculosis y sífilis cong.§. 

ni ta. 

e).- Podernos también considerar causas que se presentan rarame_!! : 

te como: Disostosis Cleidocraneornastoiuea, osicefalea, pr~ 

geria y palatoschisis. 
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I N S T R U M E N T. A. ;L 

Los instrumentos para los procedimientos de ciru• 

gía bucal son variados. Como norma ge~eral, mientras menos ins· 

trumentos sean necesarios para realizar un cometido, más efi- • 

ciente será la operación. Antes de poder utilizar los instrurne~ 

tos correctamente, debernos poseer conocimientos fW1damentales -

de los mismos, así corno las indicaciones para su utilización. 

BISTURI 

Instrumento de Diéresis de partes blandas. 

Es el instrumento por el medio del cual se realiza la incisión­

de los tejidos blandos. En cirugía bucal se utiliza por lo gen~ 

ral un bisturí de hoja corta, instrumento que consta de un man­

go y una hoja intercambiable, la cual puede ser de forma varia­

ble. De los más empleados en la remoción de tercer molar infe-­

rior retenido son: 

El de Bard Parquer, con hoja número 15. 

El creado por Mezd, cuya característica principal consiste en -

la curvatura de ·su hoja, en forma de hoz con filo en sus dos -­

bordes, Con este bisturí pueden realizarse in·cisiones en sitios 

poco accesibles, como lo es la región del tercer molar infe- -­

rior. 

EL SINDESMOTOMO 

Este bisturí se emplea para separar la encía del cuello del --­

mente. 
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LEGRAS, PERIOSTOMOS 

Después de haber realizado la incisión de los tejidos blandos, 

se procede a .la separación desprendimiento de la fibra ... mucosa, -

con el objeto de preparar el colgajo, este puede ser utilizado -

con diversos tipos de instrumentos. Se pueden utilizar pequeñas­

legras, instrumento que se insertará entre los labios de la heri ··• 

da y entre mucoperiostio y hueso, separando hasta donde se a ne-.\ 

cesario. 

Otro instrumento que es de gran utilidad en la separación de 

tejidos blandos en el periostotomo de Mead. 

En sitios de dificil acceso, como suele ser la cara lingual de 

la mandíbula, pueden utilizarse espátulas rectas o acodadas. 

SEPARADORES 

Una ve~ realizada la separación de los tejidos blandos es nece-\: 
, :~· 

sario mantener apartados tanto la mucosa incidida como los la- -

bios, sin causar ninguna lesión en ellos. Para esto será util iz!_51 

do el instrumento denominado separador, el cual es el más indic_!.~ 

do para la realización de esta operación, pues permitirá al ope-\t 

rador una mejor visión de los tejidos duros y a su vez protege-->; 

·rá los tejidos blandos impidiendo que sufran algún traumatismo,.,:t~ 
~anteniéndolos separados de la fresa o el elevador. Existen 

tintos tipos de separadores, los prin~ipales son:. 



18 

1. - Separadores de Farabeuf :. Instrumento que consta de una ba­

rra, cuyos extremos está acodados. 

2.- Separadores de Volkman: Instrumento que consta de un rnan-­

go y de un tallo que termina en forma de diente. 

3.- Separadores de ángulo recto de Austin: Instrumento que --­

tiene dos dientes serniangulares en el extremo. 

COLOCACION DEL SEPARADOR: 

a).- El carrillo o el labio se levanta con el separador. 

b) ,- El colgajo es despegado suavemente con un instrumento que 

puede ser una legra o una espátula. 

e).- La punta del separador se coloca firmemente contra el hue 

so para evitar su deslizamiento. 

Nunca debe apoyarse sobre la base del colgajo, pues esto­

puede producir la trombosis de los vasos nutricios del -­

colgajo. 

ESCOPLO Y MARTILLO 

Una vez realizada la separación de los tejidos blandos, se pr~ 

cederá a la resección indicada del hueso. Para esta interven-­

ción se puede utilizar los instrumentos denominados esc0plo y­

martillo. 
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El escoplo es una barra metálica, uno de sus extremos está -­

cortado a bisel y convenientemente afilado. 

Este instrumento es accionado manualmente por medio de pre~ -

sión a base de golpes de martillo, dirigiendo los golpes so-­

bre la extremidad opuesta al filo. 

El martillo consta de un mango, de fácil acceso a la mano del 

operador y de una masa compacta. 

FRESA QUIRURGICA 

Es muy frecuente la utilización de la fresa quirúgica para la 

resección del hueso en la extracción del tercer molar infe- -

rior retenido. Entre las más usuales tenernos: la fresa de f i­

sura número 560 con punta anfractuosa. También se emplean las 

fresas quirúrgicas de Shamberg, las fresas para labrar caucho 

y las de Allport, o bien las fresas comunes. 

Debido a lo reducido del espacio en que se encuentra el ter-­

cer molar inferior, es más común el uso de la fresa que el -­

empleo del escoplo. Al utilizar la fresa, .siempre debe de es­

tar acompañada de un chorro de agua o solución salina. 

Como se señaló anteriormente, los bejidos blandos deben tene!: 

se alejados de la fresa, la fresa debe hacerse girar a alta -

w.elocidad, aplicándola en forma intermitente, con el fin de -

a;¡:ue el agua llegue a ella y la refreque. 
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ELEVADORES 

Realizada la eliminación de la cantidad de hueso necesario, se-

· procederá a la operación. Debido al dificil acceso a la pieza,­

ª veces no es posible aplicar el for-cep. En estos casos es de - ·· 

gran utilidad la aplicación del elevadori instrumento indispen­

sable para la extracción de piezas retenidas. 

1.- El mango: es adaptable a la mano del opera-­

dar y tiene diversas formas. En general está 

dispuesto con respecto al tallo en dos for-­

mas, en la misma línea o perpendicular a él, 

formando una T. 

2. - El tallo:· es una pequeña barra que une al -- . 

mango con la hoja. 

3.~ La hoja~ existen distintos diseños, según 

caso, cuando la hoja está en línea con el 

llo, cuando la hoja forma con el tallo un 

gula variable (elevadores curvos) • 

Los elevadores varían según su función, trabajo y misión, a -

continuación tenemos: 

·-·,,. i,.··.·, 

1.- Elevador de Winter #1, derecho e izquierdo 

2.- Elevador de Winter #3, derecho e izquierdo 

3 .- Elevador de Winter #1 y 2, de aplicación me• 
sial. 
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4 ..... Elevador de Winter #4, derecho e izquierdo 

s ..... Elevador de Winter #11, derecho e izquierdo 

6.- Elevador de Winter #14, derecho e izquierdo 

7 • ..- .Elevador de Clev dent, derecho e izquierdo 

B.- Elevador recto de Selden. 

AGUJAS PARA SUTURA 

La sutura es la parte final de intervención quirúrgica y tiene 

por objeto reunir los tejidos separados por la incisi6n. Para­

real,izarla se requiere de agujas que estén acordes con los de­

licados tejidos gingivales. Existen agujas sencillas curvas e­

rectas de diversas demensiones. 

En la práctica de la extracción del tercer molar inferior, son 

empleadas de preferencia las agujas curvas, pues se adaptan a­

la disposición anatómica del tercer molar. 

Las agujas curvas son de dos tipos: 

1.- Cóncavoconvexa en el sentido de su cara. 

2,- Cóncavoconvexa en el sentido de su borde. 

El primer tipo de agujas deja una herida en la mucosa que es -

paralela al trazo de la incisión, el segundo tipo deja una he­

rida perpendicular a dicho trazo. 



Es recomendable utilizar la aguja dH car.:> cónc..> 

voconvexa para la tracción que el hilo de sutura ej •. 1 · l: , n el.­

labio de la perforación producida por el paso de la ttqn·] 1, no­

tiene acción sobre la herida. En cambio con la a~JUJ:; ,_:¡u:·,,, de­

borde cóncavoconvexo, la herida tiende a agrandarse- ,lt.: ,, ,- -

rrarse. Para realizar la sutura, se utilizará hilo ,¡. :,i;:,,;:; o ~ 

catgut, 
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Siempre siguiendo un orden en la colocación 

del instrumental que estará de acuerdo con­

el desarrollo de la intervención; instrurnen 

tos de corte (bisturí, pinzas de disección, 

tijeras,etc.), se colocan en primer término, 

en seguida los instrumentos de hemostasis -

(pinzas de Kelly, de mosquito,etc.), en el­

centro o parte superior se coloca el mate-­

r ial de sutura; porta agujas, agujas, cat-­

gut, seda nylón, etc., y en otro lugar esp~ 

cial el instrumental para realizar la inter 

vención planeada. 



., -, :·_. ~::~t1~P~ 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Nos brindan los conocimientos necesarios para -

prevenir y combatir la infección. 

Asepsia $ignifica ausencia de materia séptica¡­

ausencia de infección o de los ag¿ntes capaces de producirla.­

También se conoce con el nombre de asepsia al método de preve­

nir las infecciones por la destrucción o evitación de los age!!_ 

tes infectivos, en especial por medios físicos. 

Antisepsia.- Es el conjunto de procedimientos -

físicos, mecánicos y preferentemente químicos para destruír 

los gérmenes patógenos: es sinónimo de desinfección. 

Mediante la antisepsia, se llevan los materia-­

les ~uirúrgicos y la piel del enfermo a un estado de desinfec­

ción tal, que se evita la contaminación operatoria. 

La asepsia tiene por objeto destruir los gérme­

nes para evitar la entrada de éstos al organismo y la antisep­

sia se encarga de destruir dichos gérmenes cuando ya han pe- -

net~ado al or9anismo y para ello utilizamos agentes químicos -

llama.dos anti sépticos • 

. En técnica quirúrgica se considera como 

el conjunto de reglas y procedimientos que se ponen en prácti.:,,, . 

ca para conseguir la esterilización del material quirúrgico y­

todo aquello que tenga contacto con el campo operatorio. 
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La esterilización se puede realizar por distin-­

tos medios que pueden ser~ físicos, químicos y biológicos. 

En la clínica dental al nivel de los brazos del­

sillón dental puede considerarse como línea de demarcación 

la.asepsia;. todo lo situado arriba de este nivel debe cumplir -

con dichos requisitos asépticos. 

A.~ ASEPSIA DEL CIRUJANO~ 

1.- Sustituir ropa de calle por ropa adecuada 

2 ..... Colocarse gorro quirúrgico y cubreboca 

3.- El lavado quirúrgico es necesario tanto en 

cirugía mayor como en intervenciones denta 

les. Las manos y .antebrazos se cepillan -­

desde los codos durante cinco minutos con­

cepillo y jabón o detergente. de hexacloro­

feno y agua, Durante· el .lavado y cepillado, 
.. :.,' 

las' uñas deben limpiarse correctamente. Se 

recomienda después del lavado unelljuague-
• • > ' ,. • • ~ 

con antiséptico de baja tensión supér~i- -

. c:ial, como el alcohol o ·el, septisoL · 

4.- Las manOS' se sec~ cori una toalla estéril-·. 

estando en este momento qui:rtírgicamente 

· limpias pero no estériles. 

:s, .. ~l ayudante con ropa y guantes estériles,-· 

ayuda al cirujano a ponerse la ropa esté-"." . 
. ."" 1 ' ···•·. ' ·• .. ' 

ril,; a:$egurando la bata de '•te en )a par;.. 

·t~ posterior •.. : ¡ ~ 
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6 .... La colocación de los 9ua,n.tes, en. su parte .,. 

interna es solamente tocada por las manos ~ 

del cirujano, la parte exterior de los guan 
•· -

tes de hule se consideran estériles. Es ne­

cesario que el cirujano traiqa puestos gua!!_ 

tes cuando toca sangre, líquidos o saliva. 

B. - AISLAMIENTO DEL CAMPO 

l,"" Se prepara la región de la incisión. La - -

asistencia prequirúrgica debe incluir la ~ 

piel peribucal y la mucosa en que se va a -

operar. Pidiéndole al paciente se lave la -

cara con detergente de hexaclorofeno. Des-­

pués se aplica un antiséptico incoloro y no 

irritante a la piel alrededor de la boca y-

· la mucosa. La bc;>ca del paciente se. lava con 
. « ' • .· 

solución antiséptica de sabor.agradable, y~ 

·1a req'ión. inmediata a la punci.6n de la agu-

ja ·o de la incisión.se pincela con Wl anti­

séptico que tiene colorante violeta de gen­

ciana, mertiolate etc. , para que en la re-- · 

9ió.n que se ya'}1a. operar se identifique el.!_ 

ramente·como preparada ,antisépticamente. 

2. - Ef campo operatorio se limpia con cepillo y 

jab6n detergente, se enjuaga y se aplica un , 
•'• .· •, . 

antiséptico adecu.ado~ 
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3.~ El pelo del .paciente puede cubrirse con -­

campos o toallas estériles. 

4.- Para aislar el campo con toallas estériles 

para facilitar las maniobras quirúrqicas -

en la disposición del instrumental sobre -

la mesa. 

~ '·-
; 

·' 
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CUIDJU)QS P~OPERATORIOS 

Es ~ot;tante establecer una com.unicación sufi .. .­

ciente con el paciente coino persona en quien est~ interesado el-­

cirujano y por quien se preocupa, antes de tratar la necesidad~-. 

y carácter. del tratamiento quiriir9'ico, El tiempo necesario para ... 

establecer esta relación será bien empleada y deberá preceder a­

cualquier tipo de manipulación del paciente. Una explicación mi- .. · 

nuciosa y considerada del problema del paciente lo que el ciruj!. 

no piensa que deba hacerse, como y cuando pueda ser más importan ··· 

te, tanto para el paciente como para el cirujano, que la fase -- · 

técnica, Desde luego que facilitará el período post-operatorio -

para alnbos. 

La evaluación del paciente como un riesgo para -

•trauma justificable"· deberá acompañar a la dec~si6n para cual-­

qui;~r tratamiento quirúrgico. La preparación.nutricional y meta.­

bótica. del paciente.es i.Jl:lportallte para llevarlo a la operaci6n:.. 

·:en. el mejor .esteidÓ .biol6qico posible. Surgirán oca~iones en. que­
·· .. de):)i~ · ~ la urgencia," deberá aceptarse algo menos que, lo ideal, -

· por )o que será necesario determinar cual ser' "el ~l menor". -

··Existen ·ocasiones que "ponen a prueba. ·el· alma d91 cirujano" y re, .. . . . . ..... 
quierén no SOlalll8~te de SU reserva de· conoc.:imientoa y experien"'.'..;' 

~i~a·~·: •ino también de un.·juiC?io quirúr9~c:o' s6li4o, lo que .. '• .,. . '... ' 

sionea· 'debe hace~sé bajo ·tens~6n. 

Algunos.detalleapor los que deber¡ preocuparse 
. ,' ·' . . . 

e~~ ciz:ujano :'duran~e 'el período ~reoperatorio son:. 

.') 

aL~ N\1trioi6n T~sular,<eatado de éhidrataci6n y , ;, 

; bal~e elect~c1a1iuc0. ,, ' 
.. '·:" ,·, 

<'.-' . 
;,;·::.· ·'' .:: 

'· ',º/.!/ 

.:~~./{~~~ 
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b) • - Volumen sari911!neo y ·contenido celular san.-··· 

·9u!neo. 

e) , '!-· Est:ado de los mecanismos de coagulación. de 

la sangre. 

d) ,· ... Estado y reservas cardiovasculares. 

e),~ Funci6n respiratoria. 

·f) • .. Función renal. 

9)." Asociación de enfermedades concomitantes. 

(diabetes, tµberculosis, cbcer y otras .. 
f iciencias endócrinas y metab6licas) . .. 

Todos l.os sistemas deberán funcionar adecuada-- •··· ·· 

JD&nte o de acuerdo con el riesgo implicado. Nuevamente el ciru 

,jano deberS pre9unta~se:;, lEs necesario una operaci6n de este ~ 
•.ca.O?, ¿es urgente, de emerqencia o el.ectiva? 

., .:, 

A continuaci6n. deberá defender no.;·aolamente .U~'i?f' 
:~~i~i~n por la oper~d.6n, sino taaibién el tipo .y . la programa..: ·.·~; 
. éi6n . '581 pr0cedimiento. 

.. ,, 

'; .· 
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· .. 
ESTUDIO AADIOGm'ICO Y. SU. Il-WORTAN.CI/\. 

. ;:-.: 

Ya se ha dicho que el exam.en radiográfico es in~·~ 

. dispensa.ble en la extracción del tercer ·mol.ar~ El .estudio de 1~~; 
forma y dirección radicular y· de la disposición y relaciones 

del alvéolo son fundamentales, 

Pun.to de interés en el examen radiográfico,..,. 

.l•i; 

Los puntos de interés a investigar en .el examen-:r'. 

x-adiográf ico son los siguientes:. 
··:., . 

¡. - Estado de la corona del tercer mo_lar, in te-.:; '·r 
, ... 

gridad de la cara mesial. 

2. - Estado de la corona del segundo molar, inte-:;·~:t 

gridad de la cara distal del 2° molar. 

3.~ Forma, disposición y número de las raíces 

del tercer molar, . . 

4 . ..,. Forma del séptuin. radicular • 

. s.- Espesor, altura y disposición del tabique 

distal del alvéolo, 

6.- Relación de la rama montante con la cara dis.;: -.. -... 
·.tal del.· tercer. molar.·• 

' . . . ' 

'. ·. ·,,: . . }/.:'·_:, 

, . .7 ..... : Forma, espesor y altura.f disposición del t,aH;;.: 

"-bi.que óseo interdentario. ,;¡:,; 
.. c•n 

. 8. - Grado de cont¡acto · del tercer y . segundo molar~; 
• ¡ • . ::.·'."·);~: 

9~ ;.;.•Forma y. disp'osición ,de las raíces del segunft~ 

do •molar. , •;~ 
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TECNICA ·PARA. LA . TOMA RADIOGRAFICA. DEL . TERCER ·.MOLAR INJ'ERIOR. : )\ 

· ··. Radiografía intraoral, 

Posici6n ·del paciente ... Sentado en el, sill.ón, cuyo respaldo es~~' 

tará perpendicular al suelo, 

. : '~;'.\..·1 
,:;';1 

·posici6n·de la cabeza .... La cabeza estará ligeramente inclinada:•/ 
' ·~ 1 

hacia atrás, de manera que la línea oclusal del maxilar infe- ..... ·. 

rior se encuentre horizontal. 

Posición· de la película ... La película se coloca en el interior2/ . 
de la boca, con su eje mayor horizontal, el borde superior de ~·,· 

':-.' .. ':',.:},; 
la película paralelo a la arcada y no sobresaliendo de la ll.ne~.·r­

de oclusión más de tres o cuatro milímetros. 
. -:;:{~ 

,~ 
. E~ boJ;1de, anterior de la película debe estar colocado a la al tü~~~ 

~~:}~~~ ra de la car~ me sial del primer molar' o más .distalmente si laá' 
; ·~ lf~~ 

condiciones anatómicas lo permiten. 
.· ; . 

. , , -:fr 

.. Posici6n del Aearato «!e· Rayos x.,;,. El co~o del aparcito debe. es~~J 

tar colocad() perpendicwar a la película~ :El hgul.o vertical.,~&; ;:0 
rrecto .. es de cero· grados. 

-..... 



32 

El rayo central es dirigido al centro de la pe­

lícula, aproximadamente ubicado a nivel del espacio interden-­

tario, entre el segundo y tercer molar. 

Radioqrafía Oclusal. 

Posición del paciente.- El respaldo del sillón se inclinará -­

hacia atrás. 

Posición de la cabeza. - La cabeza reclinada, descendiendo el - •. · 

cabezal todo lo que permita la comodidad del paciente. Luego-­

se rotará la cabeza hacia el lado opuesto al del molar a 

grafiarse. 

Posición de la película dental.- La película dental ha de ser- ·:f': 
' _, 1 ~ .. : ~~? 

colocada entre ambas arcadas dentaria.s lo mas distante posible.··::'.\ 

El paciente morder·á con mucha suavidad ia película. su ángulo-, Á 
' .. -,:.,...~ 

distobucal se encontrará ligeramente hacia arriba 'con el fin -"':¡¡ . . ''."'.• 

(le perlnitirle insinuarse entre la rama montante del maxilar 

superior. 
--· ')' 

' ::. ;:;.·,~ 

' ' ¡~ 
~osicion. del Aparato de Rayos X. -El cono del aparato se colocaJ~ 

·.por debajo. del borde inferior de la mandíbula, de manera que '"", ,,, 

, el ~ayo, c;:~ntral sea perpendicular a la pel!cula y ¡>ase 

vés del maxilar y del eje 'mayor del molar retenido~ . 
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La radioqrafía oclusal dará la ubicación buco 

linqual, la cantidad de hueso existente del lado bucal y del 

lado lingual, la relación del molar con la rama ascendente y 
la relación anteroposterior del molar. 

Radiografía Extraoral. 

Posición del paciente.- Sentado. El respa1do verticalmente -

colocado. 

Posición de la'cabeza.- Ligeramente inclinada hacia atrás, y 

en un án9Ulo de veinte grados o treinta grados respecto al 

eje central, hacia el lado a radiografiar. 

·Posici~n ·de· la pel!eula.- La película para .radioqrafías ex-~ 

traorales, se.guarda dentro del chasis de la pantalla refor­

zada. El chasis se ·coloca con el eje .¡nayor vertical apoyado-

·. sobre .la cara del lado a radiografiarse, tomando· ·amplio" con- · 
. ' . ' 

,. tacto con. la reqión ·de la rama ascendente y del borde infe--
' ;,,!·' ·' . . . ' 

rior del maxilar. La película debe estar en lo posible, par!, 
' . . . 

lela al plano vertical de la rama ascendente. El .paciente .,._ 

·sostiene el chasis con la palma de su ·manº'! La nariz debe ....... · 
. ; •\ 

'gUárclá~ can ·el chasis una .cierta distan.cia. 
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Posición del Aparato de Rayos x.- El tubo en ángulo de cero­

grados. Se coloca por debajo del ángulo del maxilar opuesto­

al que se va a radiografiar, con el objeto de evitar la supe 

raci6n de las ramas del hueso que restan nitidez a la ~elíc~ . 

la. El rayo central atraviesa de esta manera las regiones -­

blandas del piso de la boca y lengua, cruza la cara i.interna­

del maxilar, el órgano dentario a radiografiar, siendo sensi 

blemente perpendicular a la película. 

Este tipo de radi~grafías se toma en ocasio-­

nes que impiden o dificultan la colocación intraoral de la -

película (trismus, proceso inflamatorio, intolerancia del P.! 

ciente). Los resultados de las radiografías extraorales no -

nos dan los mismos resultados que las intraorales • 

.. ·,. . 

',:.,. 

···, .. ·, :'.·"¡, . 

. ',' ~·· '; 

·1·, 

:., 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO. 

En este estudio radiográfico se pueden conside 

rar una seria de puntos importantes: 

a).- Posición del tercer molar.-Cuando el ter­

cer molar presenta su cara vestibular verticalmente dirigida, . 

aunque el molar se encuentre en posición mesio o distoarigular, 

imagen radiográfica es aproximadamente. El cambio en las des­

viaciones hacia bucal o lingual, el molar aparece acortado en 

la radiografía, y en ciertos casos su parte radicular, por -

superposición de planos, no es visible. 

b). - Posición del segundo· molar.- El segundo - , 

molar puede estar desviado hacia distal. 

Deben ser considerados, además de la posición~ 

· ·.del m.ol,ar 1 la posición y estado de la corona (integridad de - ... 

caries, obturaciones,, piez.as de prótesis) y la. posición y de- · 

de. :las raíces. 

e) • - Huesos que cubre la cara trituran te. 

estadof la cantidad y.disp0sición del hueso que cubre la 

tri turante del molar reténido debe s.er prolijamente es~udia .. -

dos en la· radiografíá. La. existencia o la ·ausencia del saco­

pericoronario deben ser consideradas todas estas condiciones'.'"'· 

del hueso, indican· la técnica a seguirse y el grado de osteó- . 

toma .necesaria. 
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d).- El tabique mesial. (su forma y dimensio­

nes) están dadas por la posición del molar. En la posición -

.vertical ·estando en contacto el tercero y el segundo, este -

espacio es nulo o mínimo, en la posición distoanqular este -

espacio tiene una forma triangular, a base inf. En este espa 

cio mesial (previa resección del hueso) deben aplicarse los­

elevadores para extraer el molar retenido. 

e).- La cantidad de hueso distal puede ser va 

riable, 

En. algunas ocasiones la cara tri turante del -

molar puede estar en contacto con ·la apófisis pterigóides. 

f) .- La corona del tercer .molar (tamaño, fo.E_ 

ma y estado de la corona). Lá corona puede ser más pequeña­

.o ,.m¡s grand~ que la nonnal. .La for~ se puede apartar de lo· 
' - •¡", ·.·· . . .•. 

• ~6fina1. La corona algunas veces est.á disminuída en su resis 

.· ... tencia por caries de grado variable .. Aún :en retención intre 

·ósea total, l~ corona puede estar profundamente cariada. 

·. g} . - . Las., raíces del. tercer. molar, Generalmen 

-:.te est.án fusiOncldas en una ,masa única. 

Pueden presentarse :separadas y dirigidas en-
: - , '. ' 

distintas direcciones, pueden rio estar .aún calcificadas. 
': ·,, 

,. 
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h).- Vecindad con el seno maxilar. El tercer-· 

molar (sup.) en ciertos pacientes está muy vecino al seno y­

en algunos casos sus raíces llegan a ser hernias en el piso~ 

·. sinusal. La extracción del tercer molar puede ocasionar en -

tales circunstancias, una comunicación patológica con el se­

no maxilar, o el molar puede ser proyectado en esta cavidad. 

i} .- Vecindad con la apófisis pterigóides.- -

Existe el peligro de fractura en los esfue~zos operatorios. 

La tuberosidad del maxilar es susceptible de­

. correr igual suerte y ser arrancada en el curso de una ex- -
~\ 

; t'racción, aún la de un molar normalmente erupcionado. 

j) • - Acceso de la cara mesial. Sobre la cara- . 

mesi.al se ~plicará el elevador ~e luxara .al molar. La radiÓ , 
• ~ •• ~. < 

><JJ:'.~fía debe indicar la facilidad de acceso a esta cara, o f_! 

jal.• la necesidad de una osteotomía del tabique mesial, para­

pennitir la colocación del iristrumentó. 

- \• 1 '.: 

. ~ '. ' ·:: ~ ' . 

·' . 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Resulta una·necesidad el examen radioqráfico­

previo a la intervenci6n, que tal vez más que el examen cl!ni 

co, permite sacar conclusiones y sobre todo apreciar la exér! 

sis ósea que pueda ser necesaria. 

En la película racliogr&fica debe observarse -

con absoluta corrección la totalidad del molar objeto de la -

intervención, as! como la estructura anatómica que lo rodea. 

REGION DEL TERCER'MOLAR'SlJPERIOR.- En esta se debe considerar 

la tuberosidad del mexilar y relación del tercer molar con -

los dientes vecinos y el seno. Por detrás del tercer molar se 

puede observar zona esponjosa correspondiente a la tuberosi-­

dad. del maxilar, el límite de ésta es perfectamente señalado­

en la radioqrafía. 

Al tener la paciente con la boca abierta, la­

ap6fisia conoides coincide con la tuberosidad y el tercer mo­

lar y·por consecuencia se obtiene una superpoaici6n de imáge­

nes, por detr&s de la tuberosidad puede ser visible el gan- -

cho del ala interna de la apófisis pterigóidea. 

'REGION DEL TERCBR MOLAR INFERIOR.-· se puede observar en esta­

reqi6n el tercer molar en relación con el segundo molar, con­

la raaa aaéendente del NXilar y conducto dentario inferior. 
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Es posible observar el saco pericoronario o 

elementos patológicos ubicados en la parte distal del tercer-­

molar, como:. El borde anterior de la rama ascendente del maxi­

lar, línea oblicua externa, cresta temporal, línea milohioidea 

y el hueso pericoronario, hueso mesial, bucal, distal, lingual 

y oclusal que cubre o rodea parcial o totalmente el tercer mo­

lar inferior, estos elementos no son siempre bien definidos -­

porque se superponen entre si o por estar cubiertos por la ima 

gen dentaria, o por ser poco visibles. 

Las radiografías que se utilizan en esta intervención se divi­

den en:. 

INTRAORALES Y EXTRAORALES 

INTRAORALES.- Dentro de estas encontramos: Periapicales que -­

nos proporcionan datos exactos y acertados por la adaptación -

que tienen a la región, así mismo el rayo puede proyectarse di_ 

rectamente dando como resultado detalles y contrastes corree-­

tos y cantidad de tejido óseo que cubre la pieza. 

Obtenemos:. Posición del hueso, relación del molar con respecto 

a los molares vecinos; forma de su corona y raÍz(es); así corno 

la posición del eje mayor del molar, tipos de desviación, di-­

rección. del segundo molar ya que es de suma importancia por - ... 

ser uno de los puntos de apoyo durante la intervención quirúr­

gica; profundidad del molar que se tomará en relación con la -

l!nea .oclusal y cervical. 
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OCLUSALES.- Por el tamaño de la radiografía nos da la posi-· 

ción buco-lingual; la dirección ántero posterior del tercer­

molar y la relación que existe con la rama ascendente. El r_! 

yo central pasa paralelo a. la película a través del maxilar"'.' 

y s.e debe lle.var lo más hacia atrás ·posible para una mejor -

observación del campo por intervenir. 

.,_.· 

Obtenemos.- La distancia y cantidad de hueso que existe en ~·.' 

tre las caras bucales y 1 ingual , desviación del molar con --;< 
respecto a estas caras, en la desviación bucal no es visible;~ 

la cara ·OClusal del molar; hay superposición de 'las imágene~:¿ 

del tercer molar con el segundo molar y la desviación si no~ . 

hay superposición es visible en la cara oclusal del molar .. 
l ,~<· 

En .caso superior nos da posición bucopalatina y nos indica - ·,ti 
,:.:~\,}.·.~;i 

posición en hueso, relación con molares ~ecl.n~s~ aproxima-.~.;.~ 
••••1/':~·'.i~ 

ción. seno maxilar y apófisis .coronoides. ··:~:.~f~ 

.p¡; 
EX'Í'RÁOIW.ES. - Las .empleamos debido a la existencia de cier.:."'.".;:(f! 

tos procesos inflamatorios, trismus, etc. CuandO sé produce.;,./0¡ 

tin reflejo nauseoso sobre. todo ~n lós c,aso~ de al9una in61u_; .. /~i: 
·, .. ·~· '· i,. ' ... .,_.· . ·' ' ,;_.~ ' .. :··:~:~lt< 

sión horizontal, ya que la placa rad1oqrafica se colocara -- ;r 
'~ . - ,'' ;¡, ' ·. . :·: . .:..-.~:,:;\:··¡ 

. JllUY atrás.· Otro factor es cuahd.CI. eL E!X~en clinico no pue~ .. ·;;¿j 

.determinar la extensión. de las complicaciones. 6aéas· por eje.!;'. 
. ;: . 

pl9en un caso de Osteítis una.radi~qráfía intrao,x:al no . 

produce ·la · jmagen completa. de 1 as lf¡tsion~s, .. Por l~. tanto re• 
sulta imposible acomodar lá' placa y ~s aún. int.róducirla ... · 

; ._ .. ; 
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Estas no son exactas por lo que no son muy uti• 

lizadas, el rayo central atraviesa el piso de la boca, len- -

.·gua, cara interna del maxilar y órgano dentario en una forma-, 

perpendicular. 

En superior el rayo central atraviesa bóveda P!. 

latina, piso de fosas nasales, tuberosidad del maxilar, órga­

no dentario y seno maxilar. 

·,: 

·.: 
. ' . . . . ,-

~' ; 

. ~·: . . ' ' 

·. ::,, 

. 1,' 

. :'¡' 
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PROYECCIONES MAXILARES LATERALES 

Con éstas obtenemos vistas laterales de uno o .. -. 

ambos maxilares. 

Una proyección lateral no es posible ya que - -

existe superposición de imagen del lado contrario y es necesa 

rio que se realice con cierta angulación oblicua. 

El haz de radiaciones puede ser dirigido sobre~ 

la región que nos interesa desde dos direcciones fundamenta-­

. les:. .. 

1) ,- Desde abajo del maxilar inferior en el lado opuesto al 

que se está examinando. 

2). - Desde detrás de la xama mandibular ·ascendente. del lado 

opuesto al que se está examinando. . 

con éstas podemos examin.ar satisfactoriamente 

todo un lado mediante cuatro películas tomando separadamente-j~,~ 
.. . .. ' .· . . . ..dl,,¡. 

las regiones:. rallla ascendente, región .de terceros molares, ~¡; ;~~\~~ 
?remolares e incisivos. .. - ···¡-"'.~;, 

Así.podemos llevar .a cabo la evaluación de la 

región que nos inte'resa :. como valorar ·I?Oaición .~l ter'cer 

lar y·estructu:r~s anatómicas que lo :rode~n. 

:1,'. 
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ANESTESIA 

· .. _..,, 
··: 

La palabra anestesia deriva del griego Alfa-an :: 
':.<~~~ 

que quiere decir privativo y de Aisthasis que significa sen.,;/.·;;'.,:1 
, ~- :: ;:. ~· 

sación1 producida artificialmente por la. administración de ~ \!} 
:\;' ~~ 

una substancia. 

Para efectuar sin complicaciones la interven-­

ción quirGrgica del tercer molar inferior retenido, será ne­

cesario que la técnica anestésica a emplear sea lo más ade-­

cuada posible, ya que esto representará Wl porcentaje mayo--. 

en lo referente al éxito de nuestra intervención, y a la vez 

será una tranquilidad extra para el paciente. 
. . -, 

En cirugía bucal y para la extracción habitual .·~\;:: 

· de cualquier dient.e , interesa sobre todo la anestesia que . -- .: :.~:; 
_.. ".'·.·:X~~ 

. pueda hacerse a la 'tercera .rama del trigemino que correspon- /'\' 
.- ' ' ··:·1.'r.' 

·. de al nervio maxilar inferior y :sus ramas terminales, en el;;.',¡(~~ 
. •.\~~ 

· caso concreto nos interesa la anestesia del nervio dentario-· ~~·~¡, 
inferior, que es la mayor de· sus ramas. 

Para realizar sin dolor. la inyección mandibu.;...;.::J~~1~ 
' ' ' • ' ,'(>~; 

lar, la . aquja. deberá penetrar entre ia rama .a-':endente y loa 51i\ 
· ti.gamentos y múscul~s· .que cub.ren la superficie próxiüla ·de -•'.h;:~ 

. ·: :~~:~:[~{f 
aquella. .>!;.1~ 

/it! 
.. l.• • .'"«·· 

.La ~cnica de inyección 'inan.dibular. nos intere~J}f:¡ 
: ~ .. ;-~\ 

sa como anf!stesii: ,de c0nducción I' généralmente ásociada a - ..i'>\N: 

,~I 
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anestesia terminal, si vamos a realizar la extracción de mo­

lares retenidos, algunas ocasiones utilizamos estas técnicas 

para operar quistes y ;eliminar pequeñas tumoraciones . 

.. ' 
... :'¡.' 
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TECNICA 

Para asegurar una anestesia profunda y prolonq! ;; 

da de tal manera que nos permita terminar nuestra interven- -

ción sin molestias para nuestro paciente y para nosotros mis­

mos, es necesario dominar la técnica de inyección troncular -

para lo cual seguiremos los siguientes pasos: 

Pálpese el triángulo retromolar con el dedo ín­

dice de modo tal que la uña quede sobre la línea oblícua in-­

terna. Con el cuerpo de la jeringa descansando sobre la re- -

gión de los premolares del lado opuesto, dirigiremos nuestr.a­

aquja paralelamente al plano de oclusión de los dientes infe-

· riores, en dirección hacia la rama maxilar y el dedo que rea­
.· liza la palpación. Hágase la punción ~n el vértice del trián• · 

. . 

gulo pterigomandibular, introduciendo l.a aguja hasta que la -

sienta contra fa pared posterior del surco mandibular (unos -

· · i·s mm.). 

·.· tste . tipo de anestesia· sirve para poder 

ai.r odontológicamente todos los dientes del. lado inyectado. 

será. nece.sario ~n ocasiones realizar 

.sia .del nervio linc;ual·que generalmenteanestesi~a durante~ 
· ¡a inyección mandib~ar si depositmnos la so~uci9il al ir in-• · 

troduciendo la a9ujaf en caso contrario .. requerir.á un~· inyeé:-­

ción "~ingual anterior a los molares~ 

':_ :·-, 
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La lnyección lingual se empleará siempre y - -

cuando la anestesia del dentario inferior no haya sido sati! 

factoria, y ayuda para trabajar sin contratiempos. 

Para la anestesia del nervio lingual punciona­

remos la membrana mucosa lingual a nivel de la mitad de la -

raíz, distalmente a los dientes que han de anestesiarse. De­

posítese la solución exactamente bajo la membrana mucosa, -­

con lentitud y sin. hacer presión. 

La substancias que se usan para producir ane!. 

tesia local y regional, debe sujetarse·· a varias condiciones: 

i ·. - Producir . sensibilidad completa o duradera 

2.- No deformar el campo operatorio 

3. • De~ absorverse 'sin. dejar m6dul()s· qúE! se 

puedan considera?' ·como cuerpos extraños .· · · 

4 . - No ser tóxi.ca;. 

s.- No ser dolorosa suaplicaqi6n. 

Deben. tenerse en .cuenta los· siguientes '.princi 
•,•," . . -. 

.: ptos al, aplicar la anestesia local o re9ional.: · 
. : .··. ;"·· 

l.• ·A. d.c»sis i(Juale•' l~s soluciones· concentra~ 
. ·_ .• . . ,•' . 

das son· 1"'s t6xiclk~ qué las :dil uld&s. 
'.,. . , ' ' 

. 2 .• -. A .dosis ·i<JUales y a concentraciones, iqua;.· 

·. l~s las inye~~ion~s: rSpid&• ~ na&!. P,8li-
l\ .... 

• '~· 1 
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3.- El paso rápido de la anestesia al torren. 

te circulatorio es lo que constituye el­

peligro. 

Para la extracción de los terceros molares in~ 

cluídos en mandíbula se va a utilizar el bloqueo regional. 

Entre los anestésicos locales tenemos~ 

Noltlbre Genérico 

Cocaína 

Piperocaína 

Hexilcaína 

Procaína 

Cloroprocaína 
-,. ' '·"" .. Tetr-acaina 

Lidocaína 

Mepivac,aína 

\Prop;tocaína · 

Nombre Canercial 

Meticaína 

Ciclaína 

Novocaína 
·.·' .. ""' Nesacaina 

. • ~l •• 1. 

Pon~ooaina 

Xilocaína 
. ,,,. ' ~ 

Carbocaina · 

citanest 

·.·.:. 

En odontoloc;Jía los anestésicos loc~ies que 
. . 

se van a. utilizar son:. 

' ;~. 

La Lidocafoa, la Mepivaca~na:y ia. PrópitoÓalna~: 

. ·' -

,_··. 
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Mepivacaína.- (Carbocaína) la potencia de 

fármaco es un poco mayor a la lidocaína y su toxicidad es al 

go menor; en esta forma, el fármaco tiene un Índice anestést 

co elevado y un amplio margen de seguridad. 

La adición de un vasocontrictor. P.roporciona 

una pequeña ventaja en la duración. · 

La carbocaína tiene excelente capacidad de pe­

netración y el comienzo de su acción es bastante rápido pue­

de obtenerse anestesia sensorial de tres a cinco minutos des 

pués del bloqueo nervioso. 

La duración de su acción es· mas o menos de dos 

horas a dos horas y media; período en el que pueden hacerse-

1as maniobras quirúrgicas. 

Efectos secundarios·. Pocas veces hay reacciones generales _._ •· 

. graVeS, a ve9.es hay taquicardia e.' hipÓtenSiÓn mode~adas I . Se­
sabe también que en.algunas ocasiones hay contracciones de 

los m~sculós de la cara. 

Propitqcaína • .., (Citanest) la propitoca!na pro.;. 

,<iuce irritac~.ón mínima en .el sitio de la iriyección;. su pote~ . 

cia es igual a, la ·de la, lidocaína. Este. fármaco tiene i!m~ht· 
·tes .amplio~ .'de .. seguridad. 

'' (_ ' 

. ·.·.·:-
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Las reacciones secundarias con.Citanest, ªP,!. 

recen con muy poca frecuencia. 

Lidocaína.- (Xilocaína) .se ha observado que­

este anestésico no es irritante a los tejidos, incluso en con 

centraciones de 88 por 100. 

La lidocaína desaparece en término de dos -­

horas en los sitios de infiltración. 

Si se aplica con adrenalina, la rapidez de - · 

desaparición es de aproximadamente de cuatro horas. 

'·.: 

' ' . ~· 



so 

ANESTESICOS TOP.ICOS 

Los anestésicos tópicos 'SOi\ ,absorvidos rápid;! . 

mente por la mucosa bucal y por esta razón se debe tener cuida 

do en. utilizar las cantidades mínimas necesarias. 

Estos anestésicos nos van a producir una ane.:! 

tesia momentánea suficiente para poder hacer la punción sin mo 

lestias para nuestro paciente. 

El mas usado es ·1a. lidoca!n,a, el cual ;Lo en ... - . , 

contramos en ungüento y solución. 

PRSCAUCIONES QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA AL APLICAR UN ANESTE 

SICO'LOCAL: 

·.Siempre que se emplee un anestésico local 

debe de tener en cuenta las siguientes i>i:ecauclones: 

·,.,\ ._-. 

l. - Evitar la inyeccióil' · intrainusé:ul,ar. 

2.- Inyectár la solución lentamente. 
, .. _, ... . '.·, 

3 ·~ Escoger eL an.estesico: que. prO<luzca anes""'. 

tesia·necesaria .eonla.menor cantidad. 

4.;.. Observar ai ·paciente durante la inyec- !" .· 

. ción y en caso de a¡>Üecer un.a reacción; 

iniciar inmediata1Qe11~e la.a · 11anio);)ra~ 
. reanilllaéi.6n y Jsost6n ~· 

.. '" ·, 



51 

COMPLICACIONES EXISTENTES EN LA ANESTESIA LOCAL Y GENE~. 

Entre las complicaciones al administrar· el -­

anestésico localmente tenemos:: 

) ·. ·.' 

1,- Contaminación de aguas 

2,- Reacción a anestésicos tópicos o inyecta 

bles, 

3,- Ruptura de agujas 

4,- Masticación 'del 1abio 

5.- Enfisema 

6.- Traumatismos por la .inyección 

7.- Hemorragias debidas a hemofilias o trata 

mientos con coagulantes, 

En la anestesia general se puede presentar: 

1.- Reacciones ale~9icas 
. . ' ... ··. 

2.- Reacciones. t~1cas 

3,. .... Reacciones psíquicas 

4 .. - Hepatitis 'séri~a: ; 
:'. 

Cuando existe u~a reacción .en la. anestesia -

l,osal, los pasos a seguir son lo·s si9uiente f:! :. 

:;, : .. '·., 



1.,.. Poner al pacien.te en posición Trr.:::ndelen. 

burg, (la cabeza má.s baja que los pies) . 

2,.,. Administrar oxí9eno, 

3. - Administración de hipertensore~> por vía 

endovenosa como la hidrocortizon.,,. 

4, .. Administración de antihistramínico~ co-

mo el venadril; inyectando 10 mg. [_;or -

vía parenteral y después 50 mg. 

ces al día mínimo cinco días . 

. .. ~ .. 

.; 
.-:-
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TECNICA QUIRURGICA 
4 • 

Una vez que el paciente haya sido evaluado,' la 

historia revisada, los instrumentos seleccionados, y la aneste•',w'~ 
')1~;$ 

sía establecida, podrá dirigirse la atención a los detalles - -ié 

. quirúrgicos. El paciente deberá ser preparado y cubierto eón ~~/ft 
los campos de forma aceptable para todos los procedimientos qu,!~¡; 
rúrgicos fundamentales. Una boca con mala higiene puede reque-- /. 

• .. .· :x: 
rir profilaxis, raspando o enjuagues de peróxido de hidrogeno "". .) 

antes de la cirugía, La preparación del paciente deberá incluir<:~ 
una toalla estéril cubriendo el pecho, conectada a una toalla _: ij 

estéril en la cabeza. El motivo de los campos en la cirugía bu- . 

cal es aislar áreas contaminadas tales como el pelo y la·barba-

. ·Y no el de aislar un área estéril como se haría para la prepar! 

, éión de una superficie epitelial. Hacemos mención nuevamente de ' 

los "siete factores esenciales mínimos", que constituyen una 
:'_'; 

técni.ca estándar y que siempre mantendrán al operador en buena•/: 

posición. Después de revisar mentalmente cada paso, se 

· .. rá el .procedimiento. 
·.' . ' \,. 

Para el típico tercer molar incluído, se . 

· 1a incisión utilizando · 1a técnica de· ·bisel invertido alrededor.,;;;: 
»·J_ • . 

c1el•cuello del segundo molar, se mantendrá ·sobre .el bOrde alve0'.;. 
.. . " ..... ·. . , '-'-"t 

· lar ·mientras ésto sea posible~ Se ·récomienc1a el colgajo tipo. sdt;,;~ 
', .:, .· . ·. :... " : . . '. . '. . - . ~- ·. ,.· :·:.t1. 
bre. Si él acceso es inadecuado, la incision puede ~xtenderse ~!};i; 

·~Íl·•C,Ualquier dirección. Un fracaso m\Íy frecuente en la ext~~c~2:·:~; 
~io~~s de dientes incluidos es. la .falta exposioi6n, lo 'e' 
·~· . . . . . . 

.porciona mala visiSn. 
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Los tejidos no cic?.tr:izan p.ecesa.riamen.te de un 

extremo al otro, sino en todas direcciones, Por lo tanto, un 

colgajo de Scm. tarda lo mismo que un col9ajo de ;LOcm,, en ... 

este sentido, el ser conservador no siempre resulta la mejor 

técnica, 

Se emplea la hoja de bisturí Bard Parker No .. ,.. 

15, asegurándose que la incisión se extienda hasta el hueso.­

y se hará toda la incisión de un solo intento. Se empleará-­

el elevador para periostio No. 1 de Woodson para liberar el­

tejido interdentario y se comenzará a levantar el colgajo . .­

Estos primeros momentos son tediosos y pueden consumir aún .,.. 

mayor tiempo, porque este será tiempo bien empleado, 
'<· ''• ·, 

Se utili~.ará un movimiento de empuje para la ,.. 

ev~.luación del colgajo tan pronto éste sea práctico, termi-­

nándose así el levantamiento total. del cplgajo. El· colgajo -

s~/sy.jeta por medio de un retractor, el.que deberá ser colo'" 

·. 'c'~do sµ~vemente sobre el hueso sin presionar en forma cons-- '" 
-· ., ' . . .. ·. . ""' . . 

,, . ·tan~e al colgajo. Esta técnica reducira bastante el desgarr!_ 
-.. 

' miento del colgajo, edema. y dolor post-operatorio. 

Debemos formar Wla imagen me11:tal del sitio .en­

. ,'que se encuentra el diente inc).uído' así como ~u rela~ión '-..­
,· con el hueso adyacente ;, a: continuación se elinÍinará es'te. 

~~ ' ' . . . . ·. . ' : ·, . . 

. )rueso,.con instrumeÍ\tos giratorios·, empleando lá .fresa quirÚ! 

· ~ica ,de alta velocidad con i:r;rigación. ;Esta área deberá' ser ... 



,' «' 

54 

lo más grande posible sin colocar en peligro el segundo molar. 

y e¡ puente distal del hueso, LOS agujeros nechos por la fre­

sa son unidos, levantándose ·1a tapa de hueso librada, 

En este momento debemos crear un espacio de tra 

bajo de desplazamiento. El espacio de trabajo es el que se -­

hace por la colocación del elevador o de la fresa para traba- . 

jo directo sobre el diente. 

El espacio para despl.azamiento se crea si el -­

diente requiere ser fraccionado o elevado pa.ra proporcionar .. 

espacio para ciertas partes del Mente con el fin de su ex- -

tracción. En este momento debemos decidir si partimos o no el 

diente con cincel o cortarlo con la fresa y retirarlo en ped_! 

zos;. cualesquiera de estas técnicas funciona bien. Los eleva­

dores. se emplean ,pa·ra retirar las partes corta,das, 

Una vez.que el diente.haya sido retirado deberá 

:hacerse cuidadosamente la toilette de la cavidad. La cureta ;.. 

deberá emplearse priméro como exploradora para<asegurarnos de 

que-.el alv'éolo sé enc.uentra limpio~ Puede usarse' la irriga- -

... 

: ción para retirar fragmentos y esquirlas de hl.leso. PUede ;;. 
'']'A ., 

emplearse una lima par~ alisar ¡reas·· interseptales y otros .--

márgenes óseos. Se colocará el .sangrado volviendo a colocar -
~ .. . ' . ' ' 

el colgajo. en su lugar y saturando~<? •. 

·'·.,, ·.i 
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Antes de aplicar el apósito d,e prasi.6n, la. ba .. 

· : se ·del· colgajo Cleberá ser aislada hacia arriba para. asequr~!. 

nos de que no existe acumulación o estancamiento de sangre o 

saliva bajo el colqajo, A continuación se hace una radiogra­

fía post-operatoria y se dan al paciente las instrucciones -

post~peratorias. Los medicamentos apropiados para la ciru-­

gía .típica de terceros molares incluyen analgésicos y sedan-

tes. 

A continuación se hará una cita para tres o -­

>cinco días después. 

En los Últimos años, la.literatura .ha refleja"". 
~ :·: ',_·· 1 

do.el interés que existe en la técnica de corte 6seo para la 

.· e~tracción ·de. terceros molares incluido.a. Esta se denomina -

)~ técnica liri9u·a1, en contraste .con la técnica vestib~lar y' 

'·' se''afirma que: es uri proceélim¡ento quirúrgic~' mas corto y con 

metios complicaciones post-operatorios. El método exige la --
·. . ' . 

e.lill\inacion ~i ·.hueso en sentido distolingual, haciendo. la--
. ,. ' 

>extra~ción>final del diente hacia el lingual •. Sin. embargo, ~ ·. . .. ) . ... . . ,· .. . . . : . ' 

· ·· .· .e~te. m&toCÍo. n~ .es el m~)or . .Dé~do quirúrgico para el nc;>vato­

. (, .. _el operador.que no ~uele hacerlo con· fre~uencia~ .La. lnisnipu 

laci6n ~e l~s téjidos blm"!do'a lin~uales1la proxiJnidad.·•&91 : 

, .n~rvio ·.1ln9uáF y l.~ ,qravedad de. la_s reaccion~s p~st~operato--. ',· .. . '.·· ·, ·. . . '·',' . . . . :.; 

'.~~· que se' preaentan el1 esta' zona són factores necj~tiy<>•• ,.;: 

·~fed•ma d~ :los 't:ejidO!l.b~~dos.-lingual.es,,fo~i~nets de --· 
"· ,' < '. ... ,, -' .. " " -: ' ·- .· .'. . ·' . -·.· . ' . ," . . '. ·, . • 
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Debemos hace?:' una. ~e'(isión. cuidados~. de los px:o" 

b!emas post-operatorios anticipados, Deberá. cal~ularse el 9ra" 

do de molestia, edema y equimosis que se presentarán. El edema 

post ... operatorio es dificil de predecir debido a la individuált _; 
~!_.\ 

dad del paciente y a su propensión para. la.hinchaz?n. El grado} 

de tXiauma también determina el curso post-operatorio, Es Útil- ' 

el uso intermitente de hielo durante el primer período de 12 -

horas post-operatorias, segudidad por aplicación de calor, 

Los antibióticos pueden adininistrarse sistemáti~ ' · • • 

camente en extracciones de pieza incluidas dif~_ciles y profun-

das; cuando se empleen deberán ser prescritos en dosis adecua­

das durante un mínimo de cinco o siete días. La buena terapéu­

tica de apoyo incluye también medicamentos para el dolor y se­

. dantes para dos noches después de la cirugía, debemos propor-- •· 

ciona~le al paciente un número telefónico por si llegara a pr.! 

s·entarse una urgencia. Es conveniente dar también al pacieri~e-
. . 

·iJna forma escrita que.en\Jmere en forma detallada, 

de preocupación ~s importantes •. 

' ;, 

'' '.' 
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.. ,. PLAN PARA l.A EXTRACCION DEL TERCER. ~OLA,R;:_tNFERIOR 

', INCLUlOO .·EN FORMA HORIZÓNTAL (A) ESBOZO DEL COLGAJO {B) COL: ' 

•G"A.10· LEVANTADO, CORONA. E1CPuESTA.(C) SITIO DEL CORTE "! VIA . 

'OE SALIDA DE LA CORONA, LAS GRAF,ICAS MUEST~~ o()s', METOOOS 

PARA ,·RE~LIZAR LA EXTAACCION COPt!PL.ETA DEL DIENTE, (D) HERI· 

DASUTURAD Y APOSITO .COLO,CADO' 

•'• .. ; .. 



PU• PARA LA EXTACCIO• OE TERCEROS MOLARES MAS PfiOFUNOA­

MENTE INCLUIDOS EN FORMA HORIZONTAL. LOS NUMERO$ INDICAN EL 

OROfN fN OUf OEBERAN SER RETIRADAS LAS Plf ZAS OFREc1e NOO 

NAYO.R SEGURIDAD PARA EL SEG UNOC MOLAR . 

:. ' 

...... ,· 

58 
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•• 

PLAN PARA LA E XT RACCION DE UN TERCER.M<>LAR JNF.ERIOR 
< < 

JN(:.lÜIDQ EN F <J'RMA D 1 S 'OAN GlJLAR. (A) SITU AC ION P REOPERATO-

RtA. ( B) OtSCO Df HUESO RETIRADO PARA LOGRAR AC.CE.SO. ( C) SE 

HA RETIRA.DO EL t+UESO EN CONTACTO CON LA CORONA. l on SITtOs 

PARA EL e o~~E CON FRESA CON EL FIN OE .iETIRAR LA CORONA y -­

OJVt'R LAS RAICES INDICADAS POR LINE.AS P.UNTEADA~ VIA DE SALIDA 

PARA LA CORONA SEÑALADA POR LA FLECHA. (E) CORONA RET 1 RADA 

• vrAS iNntVIOlJALES OE SALIDA PARA CADA RAIZ SENA.LADA POR_ 

LAS. FLECHAS.· 

-: .. ''.• 
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CUIP¡ü:;IOS.POSTO~E~TORIQS _,.......--

El tra.tamiento postope;ratorio es el con.junto .a.e .. 

maniobras que se realizan después de la operación., ·con el obje ... 

. to de mantener los fines logracos por la intervención, reparar~ 

los daños que surjan con motivo de la intervención quirúrgica,­

y mantener el estado general del paciente, 

Terminada J.a operación t la cavidad bucal será 

irrigada con agua oxigenada tibia, ésta con una jeringa que 1~ 

piará así y eliminará sangre, saliva y restos que puedan deposi 

tarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua en la bó­

veda palatina y en los espacios interdentarios. Estos elementos 

extraños entran en putrefacción y colaboran con el aumento de -

.la flora microbiana bucal. 

TRATAMIENTO MICROBIANO DEL DOLOR.-

El dolor que se presenta a causa del tratamien--

to operatorio, debe ser calmado por analgésicos que contengan -

ácido acetilsalic!lico, ya que éste prolonga el tiempo de san;..-

grado y según el estado general que presente el paciente, ... ser.a-

lá elección de la vía de administración. 

Es útil el empleo de agentes físicos, como ele-­

mentos postoperatorios para mejorar las condiciones de las heri 

das en la cavidad oral. se refiere al empleo del calor frío e­
irradiaciones ultravioletas, etc. 



6.1. 

FRIO,-

Como tratamiento postoperatorio se a.consejan · -­

bolsas de hielo o toallas mojadas en agua helada, se colocan -

sobre la cara frente al sitio de la intervención; evita la con · 

gest{ón y el dolor postoperatorio, previene los hematomas y --

1.as hemorragias, disminuye los edemas. 

El frío se usa en períodos de quincP mínutos de 

la aplicación, seguidos de quince mínutos de descanso. Es~a 

tecnica se emplea en las tres horas siguientes a la operación. 

Prolongando por más tiE?mpo su acción es inútil: 

pues no hay cesación del dolor •. 

CALOR,-

Puede aplicarse después del tercer dí'.a para 

minuir las alveolálgiCas y dolores postoperatorios. 

RAYOS.INf'RAROJOS.-

Fuentes de calor se aplican después de las 

.cetomías y de las extracciones laboriosas, tall\bién es trata- -

. miento de alveolítis. 
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ANTIBIO'l'ICOS,"" 

~a. l?X:e'\(enoión a.e .pJ;"ocesos infacciosos que pueden . 

(les~X'X'Ol.l.~rse, tenemos como punto de .partida el sitio de la ex .. ~,:;; 

tr-acción, deben· ser trata.das con. antibióticos con que dispone i~:;rn 
,·r 

e;,~[;' 
,,-::• 

_.·/·~~ 
terapéutica, 

PIETA,-

Debido a las condicione.s en que se encuentra el"'. 

paciente, por el trauma.tismo realizado y la respuesta fisiológi..; 

ca de la in~lamación existe dificultad en la masticación, deglu• 

ción de los alimentos, por lo que el paciente puede necesitar me 

didas dietéticas;_ abundantes en proteínas, calorías, 1 íquidos y• ( 

dietas blandas hasta que pueda masticar con facilidad, éstas de;..:::· 

ben ser frecuentes para evitar la deshidratación y pérdida de P!' · 
so, 

EX'l'RACCION DE LOS.PUNTOS DE SUTURA.-

A los siete u ·ochos días de la operación, se ex~X! 
. . -~ 

traen los puntos de sutura, a excepción de las suturas que des-.;.\;· 

pués del segundo día actúan como cuerpo extraño, provocando in-"'.' o 
flamaciones localizadas y supuraciones, es conveniente. retirar~-\ 

·., .. ;:'.:--,. 

estos ¡>untos a las· 24 ó 48 horas .después de la operación. >,/,) 

·La técpica es la siguiente:. 
•¡,,,. 
··:) 
·-::::. 

Se pasa sobre el hilo ha extraerse, un algodón •'J 
\'·:_:, 

mojado con. tintura de yodo o merthiolato, con el objeto ,de este+;· 
. . ' :: . .· :. ·. . ..... ·:·-·~·},!. 

', rilizar la par.te del hilo que estando en la cavidad bucal s.e ent.i:" 
cuentre infectado, 
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Se toll\a. ·con. una pinz'1.· .de .óisección o pin.za de .,. 

algodón, un, e~tr.ell\o del nudo que emerge ·sobre · ios ;l.abios de la.­

herida y· se traccióna el ·hilo, para perinitir obtener .un trozo.,.­

de éste por debajo del nudo para poder cortarlo a éste nivel. 

Con una tijera se corta el hilo y lo vuelve a -

tomar próximo al punto que emerge por el extremo opuesto al de­

l a sección y 10 tracciona para extraerlo del interior de los -­

tejidos. Es importante que la menor cantidad de hilo infectado­

pase por el interior de los tejidos. 

De esta manera se eliminan··todos los puntos de­

sutura, procurando no lastimar la encía ni entreabrir los la- -

bios de la herida, en algunas ocasiones; el nudo por hipertro-­

f ia de· 1as partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo de­

los .. labios de la herida, por lo cual es difícil desalojarlo. --

Aq\lí .es conveniente extirparlo cuanto antes, teniendo cuidado -

y. deli~adeza, 



CONC~USION 

La elaboración de esta t6sis se h.a realizado con 

.recopila,ción de datos proporcionados por dife~entes autores. 

sados en resultados favorables. De ahí la inquietud por abor­

r este.tema que es una de las preocupaciones del Cirujano Den 

debido a la serie de trastornos que trae consigo la pre­

de dientes incluidos, impactados o retenidos en cual- -­

ier zona, predominando en esta variedad los terceros molares. 

Para un buen diagnóstico es indispensable el uso 

e la. 1:~.dioc¡rafía, considerando la etiología de la pieza incluí 

a, su profundidad en el hueso, retención, etc. ; para que con ba 

.esto estudiemos el tipo de intervención a realizar, evi-­

de esta manera una secuela de padecimientos que en un mo-

dado repercuten en la estabilidad orgánica del paciente. 

Ayudados del estudio radiográfico, clasificamos 

la posición .de la pieza·a tr~tar, y de acuerdo a .ésto aplicar­

la técnica adecuada para prevenir posibles accidentes. 

No se debe considerar a la extracción dentaria­

como una simple operación sin canplicaciones, por lo que debe­

rnos tener.el conocimiento tanto del material mecánico como --­

humano, con él vamos a trabajar para lograr con éxito los re-­

sultados deseados. 



Por lo anterior expuesto, presento a conside 

raci6n del Honora.ble Jurado, este trabajo de tésis. 

'•"1, 

··~·: -, 
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