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1. INTRODUCCION 

Dentro del proceso evolutivo del hombro el número de 

unidades dentarias se ha modificado; se afirma que on ópocas 

pasadas se contaban cuatro molares, mientras que de los tres que. 

en la actualidad poseen la mayor parte de los seres humanos el 

último· tiende a desaparecer. 

El tercer molar se va convirtiendo en un vestiglo evolutivo; 

no es raro encontrarlo en nueatroa dias con deformaciones 

nnatómlcaa como son raicos fusionadas o enganchadas ol hueso 

alveolar, y corona desproporcionada al tamaño de la ralz. o con 

alguna desviación que no permita su correcta erupción presionando 

a veces los nervios dentarios, causando inflamación y 

apiñamientos dentarios. 

En el presente documento se analizarán los tratamientos 

quirúrgicos pertinentes para la extracción de los torceros 

molares, conocidos comúnmente como "muelas d~l Juicio", por los 

problemas que ocasionan. 
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11.coNSIDERACIONF.S ANATOMICAS 

2.t.ANATOMIA DE LA REOION 

Se distinguen tres huesos importantes: 

A) Maxilar 

B) Mandibula 

C) Palatino. 

A) Hu~so esponjoso par de forma cuadrangular, que se relaciona 

en su parte süperlor conlos malares, unguis, cornetas inferiores, 

huesos propios de la nariz y c!gornátlcos, y en la inferior con la 

mandíbula. 

En la parte externa encontramos: apóf lsla ascendente, 

orificio sub~rbltario por donde pasa el nervia suborbltarlo, 

espina nasal a11terlor, glbü canina, feseta mlrtlforme, agujero 

dentario,! tuberosidad del maxilar. 

En la parte interna canaladura del lagrimal, seno del 

maxilar, apófisis orbitaria, escotadura palatina, apófisis 

palatina, cresta turbina! superior, palatino, conducto palatino 

inferior, espina nasal Inferior, y rama ascendente. 

B) Hueso impar constituido por un cuerpo y dos ramas 

ascendentes que so relaciona en su parte superior con el maxilar 

y temporal. 

La cara externa se encuentra la slnfisls mentonlnna, el 

cuerpo de forma cuadrangular. a~ujero montonlano, linea oblicua 

externa. ángulo de la mandlbula y en la parte ~upur!or de las 
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ramas ascendentes cóndilo y apóf lsis coronoides. 

En l~ cara interna de la rama ascendente se encuentras el 

cuello del cóndilo, agujero del conducto dentario y espina de 

Spix. En el cuerpo el surco mllohioldeo, linea oblicua interna. 

C) Hueso par situado en la parte posterior de la cara por 

detrás del maxilar. Es compacto y se distingue una parte 

horizontal y una vortlcnl. 

En la cara externa se dlstineuon: facetas orbitaria y 

pterigomaxllar, apófisis piramidal. conducto palatino posterior y 

superficies lnterlgomaxllar y articular para el pterigoides. 

En la cara extorna so distlnguen; faceta esfenoida!, 

apófislG orbitaria. apóflsin esfenoida!, apófisis piramidal, 

apófisis maxilar, cresta nasal y cresta turbinal (superior e 

inferior) 

2.2 ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES. 

Se divide en superior e inferior. 

MOLARES SCPERIORES 

Son somejantos a los molares adyacentea, pero de menor 

tamaño. 

La corona e5tá constituida por cinco lóbulos de desarrollo 

cuatro cúspides, o de una a tres cúspides en casos raros. 

Las raicos pueden estar separadas o fusionadas. 

~OLARES INFERIORES 
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Son semejantes a loo m-olares adyricentes pero de -mayor 

tamaño. 

La corona 0s tá Cons i:i tui da por cuatro lóbulos de des ar rollo 

y_ puede tenor de tros a cinco cúspides. 

La ralz puede ser bífida o un! radicular. 

2-3· CLASIFICACIONES DE LOS TERCEROS MOLARES. 

Por su posición se clasif lean en: 

A)Poslción vert!cal.-El eJo mayor del tercer molar es paralelo al 

eje mayor del segundo molar; no origina desviación. 

B)Poslc!ón moslo-angular, disto-angular, linguo-angular, buco

angular u horizontal.·· El eje mayor do! tercer molar 

tiene una inclinación con respecto al del segundo molar 

o es perpendicular a él; origina desvlaciones bucal, 

lingual, buco-lingual. 

C)Poslclón invertida.- También os llamada paranormal; el eJe 

mayor del tercer molar es paralelo al del segundo molar 

pero lan ralees van hacia el exterior. 
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III.YALORACION QUIRUROICA 

Los criterios que deben segu!.rue para realizar la 

oxtrucclón de torceros molares uon clínicOs y radiográficos. 

A) Cllnlcamente no toma on cuenta: 

- Estado de salud cJel paclon!o (exámentes de_·gablnete) 

-molestias duranto o no la oclusión 

-lnflau1aclón an~rmnl 

-presencia de capuchón (flbrosls de la ancla que impide la 

erupclón dental) 

-car les profunda 

-granulomu o quiste 011 ol ápice 

-quinto dentlgero 

B) Radlográf icamento so torna en cuenta: 

- Posición do11tarlu 

-lnterforencla con el nervio dentorlo 

-Interferencia con nervio facial ( oido) 

- funcional ltiod 

-molestia con el antagonista 

-causa probable de apiño.mi en to dentar lo 

-poslbleG rotoncloneo 
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IV. CU !DADOS PREOPERAl'OR JOS 

4.!.HlSTORIA CL!N!CA 

Es un documento legal y diagnóstico que permite al 

odontólogo conocer el es tndo general del paclen te, incluyendo sus 

datos personales, nivel soclo-económlco, antecedentes 

patológicos, estado de salud actual y f lnaliza con el examen 

bucal y su valoracJón, diagnóstico y tratnmlent:o a seguir. 

Puede acompañar se do exámenes genera les (química sangulnoa, 

frotls, etc.) y de radiografías. 

t. 4 .NED!CAC!ON 

Se receta al paciente algún medicamento siempre que éste 

tenga alguna l'lnfermedad que pudiera intervenir con la 

intervención quirúrgica, como son enfermedades nerviosas 

(epilepsia), horeditarias (s.oawn), hemáticas (coagulación) 

anemias), etc. 

_4 • 3 • ASEO BUCAL 

Se pide al paciente que antes de la sesión qulrúrglca tenga 

un buen lavado bucal y en caso necesario Ge rasure barba y/o 

bigote. 
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4.4.ASEPSIA~Y ANTISEPSIA DEL LUGAR DE LA INTERVENCION 

QUIRURGICA. 

El quirófano o zona blanca debe mantenerse bien aseado con 

soluciones antisépticas, además de mantenerse la llumlnaclón y 

ventllaclón adecuada. 

El sillón quirúrgico debe acomodarse para la operación. 

t.5.ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL PACIENTE. 

Se colocará un campo quirúrgico al paciente que cubra lo 

más posible, quectándo al descublerto la boca del mismo (cincuenta 

por cincuenta). además de otro. 

Cubrir la mesa y el instrumental. 

El instrumental se colocara de acuerdo a su uso; Primero la 

Jeringa con anestesia y aguja, la hoja de blsturl con hoja número 

qunce, legra para desbridar ol tejido, pieza de mano con fresa 

quirúrgica, elevadores rectos y de bandera para ayudarnos a 

seccionar el diento si es necesario y luxarlo; lima para hueso Y 

alveolotomo para quitar esquirlas, jerlnga con suero para lavar, 

sutura con porta-agujas y tijeras. 

Las gasaG estériles se encontrarán en un lugar accesible. 

4. 6 • ASEPS 1 A V ANT ISEPS 1 A DEL PERSONAL QU IRUR.G 1 CO 

La piel aloja en su ~uperficlc la flora llnmndn transitoria 

que adqulore por contacto y en sus capas más profundas radica la 

flora residente; la preparación de ln piel para clrugia solo 

puede eliminar parcialmente una de ~llas. 

El opcrudor realizará el luvado de manos: 
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El tiempo correcto es da diez minutos. Exlsen nuverosas 

técnicas para realizarlo de las cualas prodomlnan el lavado 

anatómico y por tiempo. 

Los lavabos deben estar adyacentes a la sala de 

operaciones, son unos cubos profundos en los que se tleno agua 

corrente accionada con los pies o rodillas por palancas de diseño 

muy variado, on la jabon~ra debe haber antiséptico. En la clinica 

el operador se lavaré las manos y una persona lo asistiré. 

En el primer tiempo se ab1 irá el paao del &gua, se lavarán 

los espacios subunguales, el cepillo previamente esterilizado y 

enjabonado se llevará con movimientos cor tus anatómicamente a las 

manos, (cuatro caras de cada dedo empezando con el pulgar después 

los pliegues interdigltales) al puño hasta llegar cinco 

centímetros. arriba del pliegue del codo. Se enjuaga y se cambia 

de mano para realizar la misma maniobra. 

En el segundo tiempo solo se llega hasta los pliegues de 

lo!.i codos. 

En el tercer tiempo hasta el tercio inferior de los 

antebrazos. 

E! secado puede ser por medio de alcohol o el circulante le 

as!.stlril para que no se contamine la bata que pueda ser 

desechable o de tela. 

Llevará un gorro que taparan los cabellos y si os una dama 

no llevará aretes, pulcoras o collares. 

El asistente le colocara. lo!;) guanLes. de forma que no vayan 

a sor tocados por la piel del operador ni del asistente. 
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Unlcamente el operador toCa~·~ .,l,os. -lnS~~um~ntó.s. y ·-realizará 

la operación. 

El ayudante y circulante llevarán_ los principios de vestido 

deloperador, el ayudante so encarga1á de pasar el instrumental, 

detener el colgajo, colocar el eyector adecuadamente, limiar la 

cara del p~clente frecu~ntemente de forma que simpre esté limpio. 

El circulante no !lavará guantes, se encargará de colocar 

la posición adecuada al paciente, colocar la luz, detener el vaso 

de suoro (el ayudante llenari las jeringa~. lavará la zona que se 

estará operando) el circulante llevará la hoja de bl~turi, se la 

dará al ayudante de forma que él no toquo la hoja (abrirá la 

envltura, entonces el ayudante llevar6 la hoja do bisturl por 

medio de unas pinzas do mosquito) llevará gasas estériles 

protegidas con. una envoltura, se los daré. al ayudante abriendo la 

envoltura, el ayudante tomari Onlcamente las gasas ya que él 

tiene guantes. 

4.7.ANESTES!A. 

No es necosario generalmente. Si lo amerita es porque el 

paciente es nprenslvo, esta enfrmo sistémlcamente (nervios, 

sindromo de Dawn, entre otras). De acuerdo a la patologia se 

aplicará el anest0sico. 

*Oxido Nitroso. Es el único gas inorgánico de uso clínico desde 

los principios de la anestesia, se encuentra en cilindros azules, 

no es inflamable y tiene un olor dulce, no irritante, no tóxico. 

Efectos: cardiovasculares y respiratorios poco pronunciados, no 

11rod\1ce relajación muscular. requiere oxigeno para su 



-10-

administración. 

*El cloroformo, clclopropano, éter dlv!nillco, halotano.son 

ejemplos entre otros que se admini.stran por lnhalac16n. 

*Los barbitúricon, por via endovenosa. 

* La combinación de basal o neuroleptoanalgesin (fentanll y 

droperidol), también p~oduccn anestesia. 

La anestesia local o regional es un bloqueo reversible de 

la percepción o transmisión del dolor por la acción directa de un 

fármaco anestésico segUn Archund!a. 

La Carbocaina (Mepivacalna): Clorprocnlna (Nesacalna): 

Prilocaina (Cltanest): Marcnlna (Bupivacalna); Meticalna 

(Plperocalna); Clclalna (Hexllcalna): Novocalna (Proculnn); 

Pantocaina (Tetracaina): Xllocalna (d) (Lldocalna), son 

anestésicos loc,ales utilizado~. 

Para tercer molar. anestesiamos por bucal, la aguja con 

bisel hacia el hueso e inyectamos dos cuartos de cartucho y por 

palatino a la altura de la raiz un cuatto de cartucho, debido a 

que el maxilar es un hueso esponjoso comienza a hacer su efecto 

1.18.s rápido. 

~~ .LQ..Clll inferior 

- ~'todo directo- palpamos el trién&uiu inferior de la cara 

interna do la rama descendente de la 

mandíbula a la altura de los premolares, 

inyectamos con el bisel de la aguja hacia el 

hucno en un plano superficial Y en otro més 

profundo. 
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- Método indirecto- palpamos el trlángulo inferior da la cara 

interna de la rama descendente de la 

mandíbula, !nyectámos un cu ar to ele car tu cho, 

giramos a la altura de los premolares dol 

lado opuesto inyectamos on un plano más 

pr·ofundo medio cartucho. retiramos y 

colocamos un cuarto de cartucho. 
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v. TECNICA OPERATORIA 

5.1.EXTRACC!ON DEL TERCER MOLAR 

U3a vez que se ha pasado de la zona gris (en donde se 

anestesió) a la blanca se procede a la operación siguiendo los 

pasos doscrltos a continuación : 

A) INCISION ··- l.os cor tes más comunes utilizados para terceros 

molares son: vertical, semilunar, semilunar modificada 

·(combinada). So realizaró. de una sola intensión, de 

leJa~ia ·a cercania, mango de bisturi número. tres y lu 

hoja del número quince u once. 

B) OESBRIDACION. Se realizará con una legra o un elevador para 

separar los tejidos que rodean al diente (encia). 

C) OSTEOTOMIA Y OSTECTOM!A.- En caso de que el diente esté 

cubierto por lámina ósea se procede a retirarla elevando 

la superf lelo que abarca y los factores de r lesgo, ya sea 

por técnica de martillazo (actualmente en desuso por ser 

altamente traumática) o con pieza de altn o baja velocidad, 

haciendo un punto y despues circulas que van ampliándose. 

O) ODONTOSECCION.- De ser necesario, se hace una ranura en el 

di en te con pieza de al ta o baja velocidad y se termina el 

secclonamlento con elevador recto o de bandera. 

E) L.UXAClON.- Con elevador recto o de bnndera se hace que el 

d.lente se desprenda del hueso rompiendo lns fibras 

parodontales. 

f") EXTRACClON'. - So elimina con el elevador o forceps en caso de 

que sea necesario. So analiza la fo
0

rma de la raiz en su 
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totalidad, al no eutá foimada toda la pieza se rotiraré ~l 

saco folicular, asJ como quiste o grnnuloma donde usaremos 

cureta para removerlo. 

G) LIMADO DE HUESO.- So eliminan las astillas y salienton de 

hueso. 

H) CIERRE DE LAS TABLAS EXTER:-JAS. - Por medio de las yemas de loa 

dedos se acercan entre si las láminas óse~s qu~ quedan 

ablertan on ol momento de la oxtracclón. Se lava con suero 

o agua bldestilada. 

!) SUTURA._ LA SUTURA PUEDE SER: 

A) Abuorbiblu : nnlmal (cntgur, simple, medio c:úmico, crómico) 

sintóticos (ác. poliglioc611co, poli~lactln 910) 

B) No absorbible : animal-seda 

ceros. 

vegetal-algodón, lino 

mineral-acero inoxidable en hilo y grapas 

sintét!cos-nallón, terileno, dncrón, 

polleGter, pollestlreno. pulipro~lleno, 

toflón. 

Siendo el más utillz.i!do en clrugia bucal el catgut tres 

El ayudante lo tomarft, lo llevaré al portaguJaG. Cuando el 

operador lo ost6 utilizando el ayudanta lo tomará en una casa. 

Con aguJ~ curvu de p~oforer1cla utrnurnitlco (hllo colocado n 

presión). Aunque podemos encontrar aeuJas do ojo simple, de oJo 

automático o de ojo frunces (doblo ojo y w:na herradura) que uon 

altamt;)nU: tr.:i.umállcas ~olucmnos Al hilo. Renllzamou gon~ru.!.mento 
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sutura. por sur jeto continuo en donde en ol úngulo dA ln incisión, 

se pasa la aguja por los bordes y ae hacen var los nudos 

sucesivos. El hilo corto se refiero con una pinza, la aguja 

enhebrada, uo atraviesa en forma Gucesivu y oblicuamente uno y 

otro labio del plano anatómico que se sutura. El ayudante debe 

mantonor el h!lo tenso_y no noltarlo, se hace un punto 

entrecruzado del hilo cada tres o cuatro puntos. Se termina el 

surJete con el hiló tenso y haciendo un lazo con el último punto, 

se anuda var las vacos, se cor tan los hilos. 
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p¡:¡ DIERA rüRMA, 
NUDOS QUIRURGICOS. 
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SEGUNDA FORMA 

-· 1- -2-

-3- -4-
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1'E!~CERA PORMA 

-s-

-6-



-20-

5 • 2 , TECN l CAS DE EL 1 M l NAC l ON DEI. CAPUCHON SOBRE EL TERCER MOLAR 

INFERIOR. 

Cuando el c11puchón ""ª torbn para la erupc.lón del tercer 

molar, éste tleno antagonista. hay espacio auflc!ente y funciona 

el diento : 

a.) Se retira el capuchón qulrúrelcamonte haclendo una 

desbridaclón con !nc!slón paralela. Se 3ostlene con pl11zan 

y se corta con tlJeras. 

b) Se retira el capuchón con g'alvanocnuterización. Se utiliza el 

galvanocauterio a manera de blsturl en una seG16n. 
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VI. CUIDADOS POSTOl'ERATORIOS 

El coágulo se formará durante catorce minutos 

aproximadamente despuéG de la intervención. 

Se receta un analgésico y !Jn antlbncterlano, éste. últ.tmo 

sólo en caso necesario. 

So recomienda al paciente 

* Empleo de compresas frias durante qulnce mlnutOs, altornando 

conqulnce minutos de reposo. Al dia siguiente compresas 

tibias o calientes para evitar una lnflamacl6n excesiva. 

* Aaoo bucal, técnica adecuada y enjuagues bucales 

La dieta es b1andn y sin lrrltanteR (nieve). 

Debe haber un seguimiento por parte del operador de la 

cicatrización asi como ol retiramiento oportuno de la sutura, con 

tlJeras. 
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V 11 • ACCIDENTES Y ERRORES DURANTE LA 

IKTERVENC!ON QU!RURG!CA 

El operador puede no nnestoslnr correctamente al paciente 

(punción) lecionar teJldos ndyaconten (dientes, tejidos duro o 

blando), que la pieza do al tu voloc:lctnd no funcione 

adocuadnmento, lenlonnrue el oporudor con los mismos 

instrumentos, no clcatrizución adecuadn, el no indicar al 

paclen te la impar tac la que tiene el quo E.iC'a cuidadosamente 

nuestras lndlcaclones, por lo consiguiente toner lesiones como 

homorrn~ias, se puad~ presentar que tcngamog 0rrores en la 

anestesia-que sea alérgico o desarrolle alguna alerffla 

mala aplicación departe dol operador 

aplicación de un anestésico fuera do caducidad 

fractura de la aguja 

uobrelnto~lcuclón. 

También se puede presentar que el opurador se extienda 

mucho en su labor y provoque reacción tioular en el paclonte, en 

el rnnxilar aupar ior s L no se realiza 1~'1 operación con cuidado el 

molar puede ir!;e a tejido blando. en inferior puede provocarse 

le~ión en mucosa, labio del lado opuesto, lesión al nervio 

dentario lnforlor, el sobrcpasamlonto de ostectomia puede 

provocar el debilitamiento de l~ mandlbula ocaslonAndole una 

fractura o propen~l6n a fractura asl mlsmv una fuerza ruul 

a~licada puedo I•ravacnr un trauma ~n la artlculaclón 

temporo-mandlbular y •!!n los maxilares. 

Perlcoronltls. 

Se orl~lna en lu época de orupclón dol tercur molar, es 
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brusco cuando el capuchón que cubre el molar retenido o parcial o 

totalmente se inflama, es incldioso cuando hay dolor.es, 

inflamación ligera, trlsmus entre el dionte y el capuchón. 

Tratamiento : enfatlzaclón en la higiene oral, antibiótico y 

extracción del molar. 

Gingivitis o gingivoestomatltis 

irritación alveolar producida por el molar en erupción 

tejidos adyacentes es unilateral regional se recomienda 

antlblótlco, la extracción del tercer molar se realizará cuando 

se haya aliviado. 

Ulceraa debajo del capuchón. 

Inflamación con ulceración dolorosa causada por el trauma 

de las cúspides de los molares superiores o alimentos sobre la 

cara inferior del capuchón. 

Operculltls. 

lnfecc16n solo en el colgajo ginglval. 

*Accidentes nerviosos 

Trismus 

Problemas musculares en donde se recomienda la 

mecanoterapia con calor asl como un relajante muscular. 

Sobre el nervio dentario inferior, puede ocurrir trastornos 

refloJopáticos y neurotróf icos en donde el tratamiento consiste 

nn la oliminación de la causa. 

Abcesos 

Colección purulenta entre el müsculo constrictor superior 



de la far ínge y la TilUCosu far lngoa y amigdal lna. y se.· loc:a11za en 

las zonas adyacentes. el tratamlonto Corisiu'tS:on drenar, 
-- 1'_ ,,;;.': 

antibiótico y cuando haya denapare~~-<'.1-~ 01 ;ab_g_O!(o_' la·extracción. 

*Accldentec linfáticos o gangllo!'laí0_s:·~ -. ,. 

Gangllo r:on bastante infección CQ~~_,_~ct1~ ~6'~~: una infección_- de 

gran virulencia o el estado de salud·resentido del 

pacion te, 

*Accidentes tumorales 

Quistes dentígeros asi·como los· quoratoquistes en donde 

tenemos que efectuar un curetajc. 
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VIII.CA'lOS CL!N!COS 
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PRIMER CASO 

-se--ieAilzó el dia viernes doa de abril de mil novecientos 

noventa -Y --tres en la Cllnica do Exodoncia de la Facultad de 

Odontología por Maria José Gonzáloz Camacho n las d1ecislete 

horas y terminando a las dleclslete cuarenta horas. 

Paciente: Sllvestro Martín Villa Maya. 

Edad: 24 años 

Sexo : masculino 

Ocupación: estudiante 

Resultados de la Historia Clinlca: paciente aparentemente sano. 

Radlográficame.n..t..e 

El torc~r molar se encuentra en una posición clase dos de 

Rles Centeno buco-maslo-angulada, con una parte radlolúclda 

nlredodor de la corona. 

Preaentn inflantaclón de la encia alrededor del diente Y una 

lesión en la mucosa debida a una mordida. 

Procedimiento 

- Se nnos tes lb con la tócnicn mandibular rogional del lado 

izquierdo (nervio dentario inferior. bucal y ln mitad del 

lingual. 

Se le hizo un corto hasta ver la corona dental. 

Se dosbr idó con una legra el tejido nciyacon to. 

Se le realizo ln ostectomia y odontosecclón para liberar las 

retenciones que obstruyeran la extr~cclón. 

- Con un elevador se procedió a luxar el dionte y a realizar la 

c~xruliar:JOn. 
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Se lavó fr.acuel'\tumont~ y &e, secó -para Óbien~f buena 

vlslbilldatl. · 

- Con lima. para hueuo se ollmi1úir611 .eoquir las óuoaa 

- Se unierón lr~s to.blnn externan. 

- s~ sutur6 y se colocó una easa e6térll que después se retiró 

·· Se le tl leron las recvmentJaciones postoporat.or iau. 

- Ya cicatrizado el tejido, una uemana después de lu extracción 

se retl r aron las ;uturns. No hubo compl.! cae iones d.;,r,tro dol 

ti atamiento. 



SEGUNDO CASO . 

So renllzó el v lernos vetntlsels de marzo de mil 

novecientos noventa y tres en la Clinica de Exodoncln de la 

Facultad de Odon tologia po·r Mar la José González Camacho a los 

diecisiete horas y terminando veinte minutos después. 

Pacionte: Victoria Tomolchi 

Edad: 23 años 

Sexo: femen lno 

Ocupación: estudiante 

RoGultados de lo. Historia Clinlca general y bucal:pa9iente 

aparentcmonto sano. 

El tercer molar so encuentra en posición vertical sin 

desviación. con corona erupcionada. 

!;JJ..!LU:Jlm1m1.e 

Presenta inflamación pericoronaria, dolor a la palpación, 

asi como al abrir la boca. 

procedlmientQ 

- Se anos tosió con la técnica mandlbula r regional del lo.do 

izquierdo directamente. 

- Se luxó el diento 

- Con forceps número 222 se extrajo el diente 

So lavó y se colocó una gusa esteril por un tiempo para 

realizar hemostasia, no hubo necesidud d~ suturar. 

- Se le dieron indicaciones postoperntorlas no t1ablondo 

compllcaclón aJguna. 
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X, COMENTAIHOG 

EHA 
~AtfR 

TESIS 
m: u 

Na rrnt. 
BIBUUTECJ 

Doy a conocor lns <.llstlntas !D.otla.ll<.lucl'3!> on quu uncontrnmos 

oste dlonte usi como dlstintas clauiflcac~onoG, la formu do 

trat~r al pnctonte y lun ComJtllcaclonos que so puodan preno!lta.r. 

Eu una obligación del operador conocer onat6J1lca1uontu ln 

zona asl como los métodoa auxiliaras !rudlo~rafl~s,pulp11cl611) 

para com~ter los \~rroros mínimos a~i comt> e.1 ~!.i::uctlo provlo ctu 

lo quo so va u realizar. 

Siempre eotamos expuestos .:i r¡uo so presenLen accidento!;, 

durnnto- lu opurnclón pot lo quo uu nec:csurlo tenor el oqulpo 

adecuado. 

Enfatizo aobre la asep!Jln y antiaupsla ya que ostos 

prli1ciplos nos aym.lan a evitar problemas • No ulunipre uo logra 

tenor ol conuultorlo ideal pero nouotroo procurando llegar 

sierupro a l~·Ldeul ayuddromou al ;•s.clento y a no!lotros .:nlsmos. 

Cuando so nos dlflrulta la oxtracclón d~ntaria es 

ne cesar lo tenor pnclenclu nsi como la odon toseccl6n es una 

altornat:vu y¡l que no OG lo !dual oxtruor el diento inttlffTO sJnu 

tratar a! Pllclonto el menor tlompo poulblc y lantlmatlo 

m1ni.ru:imf..ln te. 

El mantener el bote do basura atrúu del slll611 dental Y 

limpiar frec..ientemente la cara son ale:tmos prlnclp.ios que no!:: 

ayudarán 

Ec r1oceso1io tenor encucnta: la snlud del paclonlo, 

material cacesarlo a ~sar, asepsia y anll~epsla, Ylslbllldad 

tan t., un la poulclón del pacicn to como de rtO!i'.l trou mi!:mos, ln 

uv0Juc:6r1 d'J lll clcnt!lzuclón. 
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