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:INTROOUCC:ION 

La finalidad de la elaboraci6n de ~ste tema es la de unificar 

criterios, en la mejor técnica de la realizaci6n de la cirugía de­
los terceros molares inferiores. 

Esta tesis se presenta con dos grandes prop6sitos a desarro--
11ar, mediante la recopi1aci6n bibliográfica existente sobre la -­
cirugía de los terceros molares inferiores y que son los siguien-­

tes: 

A. Se elabora una recopilación anat6mo-pato16gica de' la mand! 

bula sus relaciones dentro de las regiones de cara y cuello, toman 
do corno eje a los terceros molares inferiores. 

B. Se describe en forma didactica 1a extracci6n de los terce­

ros molares inferiores, mediante la cirugía, dentro de sus dife-­
rentes formas de presentarse como piezas retenidas. 

Tomando en cuenta la definición de la cirugía bucal formulada 

por el Consejo Norteamericano de Cirugía Bucal, que a la letra di­
ce: 

" Cirugía Bucal, es la parte de la Odontolog!á que trata de1-
diagn6stico y del tratamiento quirUrgico y coayuvante de las enfer 

medades, traumatismos y defectos de los maxilares, mandíbula y re­

giones adyacentes". 

Tornando en cuenta estos principios se presenta en forma orde­

nada todos los aspectos importantes como son desde la Embriologia, 

Anatorn!a, Fisiología, Historia Clínica, Clasificaci6n de los ter-­

ceros molares inferiores impactados 6 retenidos, los diferentes -­
medios de diagn6sti.co auxiliares, La Patología, La técnica propia­

mente dicha, sus Complicaciones y sus Recomendaciones en forma ge­
neral. 

La importancia de la presente investigaci6n reviste en presen 

tar al Cirujano Dentista de practica general y mas aUn al recien -

egresado, una visi6n mas completa de como y cuando puede utilizar­

sus conocimientos y habilidades dentro del campo de la cirugía. 
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Tambi~n para tomar conciencia de que dentro de la cirug!a se 

encuentra amal.gamado'!;!!la serie de conocimientos cient!ficos dentro 

de la Odontolog!a y la M~dicina, para el tratamiento definitivo -

de todas las anomalías que se puedan presentar dentro de la re--­
gi6n de los terceros molares inferiores y con todo lo antes ex--­

puesto todo Cirujano Dentista de pr~ctica general debe de servir­
nos de asicate para impulsarnos al estudio y ampliaci6n de nues-­
tros conocimientos dentro del campo de la cirug!a bucal. 
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CAPITULO I 

EMBRIOLOGIA 

INTRODUCCION. 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende una 

serie din:imíca de hechos que comienzan durante el segundo mes de­

la vida intrauterina, el or!gen complejo de esta regi6n es a par­

tir de diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de 

siete procesos diferentes que crecen en proporciones variables y­

se unen tambi~n en grados variables, se hace notable la poca fre­

cuencia de las malformaciones; cambios cr!ticos dan lugar a la -­
formaci6n de la cara embrionaria, el conducto nasal y la lengua,­

ª la separaci6n de las cavidades buca·l y nasal mediante la forma­
ci6n del paladar, éste periodo se puede dividir en dos fases: 

PRIMERA FASE. 

Durante la quinta y sexta semanas, se preparan los bloques-­

formadores de la cara, se establece la c~municaci6n entre la c&vi 

dad bucal y el intestino anterior, y se forman los conductos nasa 

les, al final de ~ste periodo las cavidades nasal y bucal se comu 
nican ampliamente y la lengua ya se ha desarrollado. 

SEGUNDA.FASE 

Durante la s~ptima y octava semanas, se efect6a el desarro-­
llo del paladar, dando lugar a la separaci6n de las cavidades bu­

cal y nasal; las formaciones m&s comunes de la cara, es el labio­

leporino y el paladar hendido, se originan respectivamente duran­
te la primera y segunda fases. 

FORMACION DE LA MANDIBULA. 

Al comenzar el segundo mes de la vida fetal el craneo está -

formado por tres partes: 

l. El condrocraneo, que es cartilaginoso y comprende la base 
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del craneo con las cápsulas 6tica y nasal. 
2. El desmocraneo, de tipo membranoso, que forma las paredes 

laterales y el techo de la caja cerebral.· 

3. La parte apendicular o viceral del craneo, formada por -­
los bastones cartilaginosos esqueléticos de los arcos br~ 
quiales. 

La mandíbula se desarrolla como hueso intramembranoso, al la 

do del cartílago del arco mandibular. 
La mandíbula hace su aparici6n como estructura bilateral en­

la sexta semana de la vida fetal en forma. de .una placa delgada de 

hueso, lateral y ha cierta distancia en relaci6n al carttlago de­

Meckel, que es un bast6n cilíndrico de cartílago, su extremidad -
proximal (cerca de la base del. craneo), se. continO.a con el marti­

llo y esta en contacto con el yunque¡ su extremidad dl.stal esta -

doblada hacia arriba en la línea media, y se pone en contacto con 

el cartílago del otro lado; la mayor parte del cartílago de Mec-­
kel desaparece sin contribuir a la formaci6n del hueso de la man­
díbula. 

Solamente.en una pequeña parte, a cierta distancia de la lí­

nea media, ocurre osificaci6n endocondral, aquí e~ cartílago se -
calcifica y es destr\Iído por condroclastos, sustituido por.tejido 

conjuntivo y después por hueso. 
Durante toda la vida fetal la mandíbula es un hueso par; man 

díbula derecha e izquierda están unidas en la línea media por fi­

brocartílago a nivel de _la sínfisis mandibular. 
El cartílago de la s:fnfisí.s no se deriva del cartílago de .:._ 

Meckel sino se diferencia a partir del tejido conjuntivo de la 1; 
nea media, en el se desarrollan pequeños huesos irregulares, con~ 
cides como osículos mentonianos y al final del primer año se fu-­
sionan con el cuerpo de la mandíbula; al mismo tiempo las dos ma~ 

díbulas se unen mediante la osificaci6n. del fibrocartílago sinfi­

sario. 

DESARROLLO DE LA APOFISIS .ALVEOLAR 

Casi al finalizar el segundo mes de la vida fetal, tanto el­

maxilar como la mandíbula forman un surco que se abre hacía la 
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superficie de la cávidad bucal; en éste surco estan conténidos los 

gérmenes dentarios, que incluyen también los nervios y los vasos -
alvéolares; pa~lati~amente se desarrollan .tabiques 6seos entre los 

gérmenes dentarios vecinos y mucho tiempo después el canal mandibu 
lar primitivo se separa de las cr1ptas dentarias por medio de una­
placa horizontal de hueso. 

En sentido estricto, la ap6fisis alveolar se desarrolla únic~ 
mente durante la erupci6n de los dientes, es importante dar cuenta 

que, durante el crecimiento, parte de la ap6fisis alveolar se in-­

corpora gradualmente en el cuerpo de la mand1bula mientras crece a 
r1tmo bastante rápido en sus bordes libres; durante la etapa de -­

crecimiento rápido se puede desarrollar un tejido, a nivel de la -

cresta alveolar, que combina los carácteres del cart11ago y del -­

hueso y se llama hueso condro1de. Figura 1. 

ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR 

La ap6fisis alveolar puede definirse como aquella parte de la 
mand1bula que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. 

Desde el punto de vista anatomice, no existen limites defini­

dos entre el cuerpo de la mand!bula y su ap6fisis alveolar respec­
tiva; en algunos sitios la ap6fisis alveolar esta fusionada y par­

cialmente enmascarada por hueso no relacionado funcionalmente con­

los dientes; en la parte posterior de la mand1bula, la linea obli­
cua está sobrepuesta lateralmente en el hueso de la ap6fisis alvco 
lar. 

Como consecuencia de 1a adaptaci6n de la funci6n, se distin-­
guen dor partes de 1a ap6fisis alveolar: 

La primera está formada por una lámin~ delgada de hueso, que­
rodea la raiz del diente y proporciona fijaci6n a las fibras prin­
cipales del ligamento periodontal; éste es el hueso alveolar pro-­

pío. 

La segunda parte es la que rodea al hueso alveolar, proporci~ 

na apoyo al alvéolo, y ha sido denominado hueso alveolar de sopor­
te; este a su vez, está constituido por dos partes: 

l. Hueso compacto 6 lliIDinas corticales, que forman las lámi--
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nas vestibular o bucolabial y las láminas bucal 6 lingual­
de los procesos alvéolares. 

2. El hueso esponjoso, entre estas placas y el hueso alveolar 

propio. 

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA APOFISIS ALVEOLAR 

La estructura interna del hueso está adaptada a las fuerzas -

rnecfuticas, cambia continuamente durante el crecimiento y la altera 
ci6n de las fuerzas funcionales, los cambios estructurales se co-­

rrelacionan con el crecimiento, la erupci6n, los movimientos, el -

desgaste y la ca1da de los dientes; todos estos procesos son posi­

bles debido 1lnicarnente a la coordinaci6n de las actividades des--­
tructoras y formativas; células especializadas, llamadas osteoclas 

tos, tienen corno función eliminar el tejido 6seo viejo o hueso que 
ya no está adaptado a las fuerzas mecánicas, mientras que los os-­

teoblastos producen hueso nuevo. 

Los osteoclastos son, corno regla, células gigantes rnultinu--­

cleadas, el nCunero de nGcleos en una célula puede elevarse hasta -
una docena 6 más, pero ocacionalrnente se encuentran osteoclastos -

con un s6lo nGcleo; los nGcleos son vesiculares, presentan nGcleo­
lo prominente y escasa cr6matina, el cuerpo célular es irregular-­

mente oval ó en forma de clavo y puede mostrar muchas prolongacio­

nes ramificadas, en general, los osteoclastos se encuentran en de­
presiones óseas corno bah!as denominadas lagunas de Howship, forma­

das por la actividad de los osteoclastÓs; el citoplasma en contac­

to con el hueso estriado y las estriaciones se han interpretado e~ 
rno expresión de la actividad secretora de las células; los osteo-­

clastos parecen producir enzimas proteol1ticas, que destruyen o d~ 

suelven los constituyentes orgánicos de la rnátriz Osea, y sustan-­
cias quelantes que ocacionan la solubilidad de· las sales 6seas, de 

otro modo insolubles; frecuentemente se ha creído en la descalsif~ 

cación del hueso en el organismo vivo, pero todavia no se ha demo~ 

trado. 
Los osteoblastos producen la sustancia intercélular del hueso 

formada por fibras colágenas unidas mediante mucopolisacáridos, al 
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principio no contiene sa1es minera1es y en esta etapa se 1lama te­

jido osteoide, mientras se produce 1a sustancia intercelu1ar algu­
nos osteoblastos quedan inc1uídos en ella, como osteocitos, norma! 

mente la mátriz orgánica se calcifica poco después de su formaci6n. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

Aúnque e1 hueso es uno de los m~s duros entre los tejidos del 

cuerpo, también es muy pl~stico, hablando biol6gicamente; donde el 
hueso se encuentra cubierto por un tejido conjuntivo vascularizado 

es sumamente sensible a la presi6n, ya que la tens:i.6n actG.a, en -­

términos generales, como estímulo para la producci6n de un hueso -
nuevo; es la pl~sticidad biol6gica 1a que permite al ortodoncista­
mover los dientes sin romper sus re1aciones con el hueso alveolar, 

se resorbe hueso en el lado de la presi6n, y se dep6sita sobre el­

lado de la tensi6n, permitiendo de este modo e1 desplazamiento-de1 
alvéolo entero con el diente. 

La adaptación del hueso a la funci6n es tanto cuantitativa c~ 

mo cualitativa; mientras que e1 aumento de las fuerzas funcionales 
provoca la formaci6n de hueso nuevo, la disminuci6n en la funci6n­

da lugar a disminuci6n en el volumen del hueso, hecho que puede 

observarse en el hueso de sostén de los dientes que han perdido a­
su antagonista; aquí el hueso esponjoso que rodea al alvéolo mues­

tra considerable rarefacci6n, las trabéculas 6seas son m§s escasas 

y muy delgadas, no obstante, e1 hueso a1veolar propio generalmente 
se conserva bién, por gue contin~a recibiendo algunos estímulos -­

por medio de 1a tensi6n de los tejidos periodontales. 

Durante la curaci6n de las fracturas, 6 heridas por extrac--­
ci6n dental, se forma '111 t:i.po embrionario de hueso, que hasta des­

pués es sustituido por hueso maduro; el hueso embrionario, inmadu­

ro o f:i.brilar grueso se car~cteriza por el mayor número, mayor t;;a­
maño, y la disposic:i.6n irregular de sus fibrillas; el mayor nGmero 

de células y el v61umen reducido de la sustancia intercelular cal 

c:i.ficada, imparte a este hueso inmaduro mas radiolucidez que el -­

hueso maduro; esto explica el porque el callo 6seo no se pued~ ver 

en las radiografías en el momento en que el estudio histol6gico de 
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una fractura muestra una.uni6n bién establecida entre los fragmen­
tos y porqué un alvéolo después de la herida de la extracci6n den­

tal parece estar vacio en el momento en que se encuentra casi lle­

no con hueso inmaduro, la visibilidad en las radiografías se retr~ 
sa de dos a tres semanas después de la formaci6n real de hueso nue 
,,o. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES 

Cuando.el embri6n humano tiene tres semanas de edad, el esto­

modeo ya se ha formado en su extemidad cefálica, el ectodermo que­
lo cubrese pone en contacto con el endodermo del intestino ante--­

rior, y la uni6n de estas dos capas forma la membrana bucofarfngea 

está se rompe pronto y entonces la cávidad bucal primitiva se comu 

nica con el intestino anterior. 
Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que 

se forma profundamente, bajo la superficie en la zona de la boca 

primitiva que se transformará en el maxilar y mandíbula; la yema 
dentaria consta de tres partes: 

l. El 6rgano dentario, derivada del ectodermo bucal. 
2. Papila dentaria, proveniente del mesénquima. 

3. Saco dentario, que también se deriva del mesénquima. 

El 6rgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria ori 
gina a la pulpa y la dentina, y el saco dentario forma no s6lo el­
cemento, sino tambi~n el ligamento peri6dontal. 

ETAPAS DE DES~RROLLO. 

A pesar del hecho obvio de que el desarrollo dentario es un -

proceso continuo, es necesario dividir el proceso de desarrollo 
del diente en varias etapas: 

/ 

ETAPA DE LAMINA DENTARIA 

El primer signo de desarrollo dentario humano se observa du-­

rante la sexta semana de la vida embrionaria, en esta etapa el ep~ 
telio buca.l consiste de una capa basal de células cilíndricas y --

15 
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otra superficial de cl\lulas planas, las gotitas de gloc6geno en -

su citoplasma se pierden durante la elaboraci6n de preparaciones -

de rutina, lo cual les da aspécto vacio, el epitelio está separado 
del tejido conjuntivo por una membrana basal, algunas células de -

la capa basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a un ritmo 

más rapido que las células adyacentes, se origina un engrosamiento 
epitelial en la región del futuro arco dentario y se extiende a lo 
largo de todo el borde libre de los maxilar y mandíbula, es el es­

bozo de la porción ectodérmica del diente conocido como lámina de~ 

taria, se ven mitosis no solamente en el epitelio, sino también en 
el mesodermo subyacente. 

ETAPA DE YEMA DENTARrA (ESBOZOS DE LOS DrENTES) 

En la forma simultanea con la diferenciación de la lámina de~ 

taria se originan de ella, en el maxilar y mandíbula, salientes r~ 

dondas u ovoideas en diez puntos diferentes, que corresponden a la 
posición futura de los dientes deciduos y que son los esbozos de -
los 6rganos dentarios, 6 yemas dentarias, de est& manera se inicia 

el desarrollo de los gérmenes dentarios y las células continfian -­
proliferando m~s aprisa que las células vecinas, la lámina denta-­
ria es poco profunda y frecuentemente los cortes microsc6picos 

muestran a las yemas muy cerca del epitelio bucal. 

ETAPA DE CASQUETE 

Conforme la yema dentaria sigue proliferando, no se c~pande -
uniformemente para transformarse en una esfera mayor, el crecimie~ 
to desigual en sus diversas partes da lugar a la formaci6n de la -

etapa de casquete,. carácterizada por una invaginación poco marcada 
en la superficie profunda de la yema. 

A. Epitelio dentario externo e interno. 

Las células periféricas de la etapa del casquete forma el ep~ 
telio dentario externo en la convexidad, que consiste en una sola­
hilera de células cuboideas y el epitelio dentario interno, situa­

do en la concavidad, formado por una capa de células cilíndricas. 

B. Reticulo estrellado (pulpa del esmalte). 
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Las células del centro del 6rgano dentario epitelial, situa-­

das entre los epitelios externo e interno, comienzan a separarse ~ 

por aumento del líquido intercelular y se disponen en una malla --. 
llamada retículo estrellado, las células adquieren forma reticular 

ramificada, sus espacios estan llenos de un líquido mucoide, rico­
en albtímina, lo que imparte al retículo estrellado consistencia -­
acojinada que después sostiene y proteje a las delicadas células -

formadoras del esm&lte. 

Las células dentro del 6rgano dentario se encuentran íntima-~ 
mente distribuidas y forman el n6dulo del esm&lte, al mismo tiempo 

se origina en el 6rgano_dentario, que ha estado creciendo en altu­
ra, una extensi6n vertical del n6dulo del esmalte, llamada la cueE 

;aa del esmalte ambas son estructuras temporales que desaparecen an 

tes de comenzar la formaci6n del esmalte. 

c. Papila dentaria. 
El mesénquima, encerrado parcialmente por la porci6n invagin~ 

da del epitelio dentario interno, comienza a multiplicarse bajo la 
influenza organizadora del epitelio proliferante del 6rgano denta­
rio, se condensa para formar la papila dentaria, que es el 6rgano­

formador de la dentina y del esbozo de la pulpa~ la papila denta-­
ria muestra gemaci6n activa de capilares y mitosis, y sus células­

periféricas, contiguas al epitelio dentario interno, crecen y se -

diferencian después hacia odontoblastos. 
D. Saco dental. 

Simulataneamente al desarrollo del 6rgano y la papila denta-­

rios, sobreviene una condensaci6n marginal en el mesénquima que 
los rodea, en esta zona se desarrolla gradualmente una capa m&s 
densa y m&s fibrosa, que es el saco dentario primitivo. 

El 6rgano dentari.o epitelial, la papila dentaria y el saco -­
dentario son los tejidos formadores de todo un diente y su ligame~ 
to periodontal. 

ETAPA DE CAMPANA. 

Conforme la invaginaci6n del epitelio profundiza y sus m&rge­

nes continüan creciendo, el 6rgano del esmSlte adquiere forma de -
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campana. 

A. Epitelio dentario interno. 

Est:i formado por una sola capa de células que se diferencian, 

antes de la amelogénesis, en células cilíndricas" los amelob1astos 
miden de 4 a 5 micras de di:!imetro y 40. micras de alto, las células 
del epitelio dentario interno ejercen influencia organizadora so-­

bre las células mesenquímatosas subyacentes, que se diferencian -­
hacia odontob1astos. 

B. Estracto intermedio. 

Entre el epitelio dentario interno y el retículo es~rellado -

aparecen algunas capas de células escamosas, llamadas estracto in­
termedio que parecen ser esenciales para la formación del esmálte. 

c. Retículo estrnllado. 
Este se expande más, principalmente por el aumento del líqui­

do intercelular, las células son estrelladas, con prolongaciones -
largas que se anastomosan con las vecinas, antes de comenzar la -­

formaci6n del esmá1te, el retículo estrellado se retrae como cons~ 
cuencia de la pérdida de líquido intercelular, entonces sus c61u-­

las se distinguen difícilmente de las del estractq intermedio, es­
te ·cambio comienza a la altura de la cllspide o del borde incisivo-_ 

y progrp.sa hacia el cuello. 

D. Lámina dentaria. 
En todos los dientes, excepto en los molares permanentes, la­

lámina dentaria prolifera en su extremidad profunda para originar­
el órgano dentario del· -diente permanente, mientras que _se desinte­

gra en la regi6n comprendida entre el órgano y el epitelio bu"cal,­

el órgano dentario se separa poco a poco de la lámina, aproximada­

mente en el ~omen~o en que se forma la primera dentina. 

E. Epitelio dentario externo. 
Las células del epitelio dentario externo se aplanan hasta -­

adquirir forma cuboidea baja, al final de la etapa de campana, an­
tes de la formación óel esm:ilte y durante su formación, la superf! 

cie previamente lisa del epitelio dentario externo se dispone en -

pliegues, entre los pliegues del mesénquima adyacente, el saco de~ 
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tario forma papilas que contienen asas capilares y as! proporciona 

un aporte nutritivo rico para la actividad metab6lica intensa del-
6rgano avascular del esmálte. 

F. Papila dentaria. 

Esta se encuentra encerrada en la porci6n invaginada del 6rg~ 
no dentario, antes que el epitelio dentario interno comience a pr~ 
ducir esm~lte, las células periféricas de la papila dentaria mesé~ 
quimatosa se diferencian hacia odontoblastos bajo la influencia ºE 
ganizadora del epitelio, primero toman forma cuboidea y después -­
cilíndrica y adquieren la potencialidad espec!fica para prod.ucir -
dentina. 

La membrana basal que separa al 6rgano dentario epitelial de­
la papila dentaria, antes de la formaci6n de la dentina se llama -
membrana preformadora. 

G. Saco dentario. 
Antes de comenzar la formaci.iOn de los tejidos dentales, el s~ 

co dentario muestra d.isposic.i6n c.ircular de sus fibras y parece -­
una estructura capsular, con el desarrollo de la ra!z, sus fibras­
se a.iferenc.ian hacia fibras periodontales que quedan incluidas en­
el cemento y en el hueso alveolar. 

H. Etapa avanzada de campana. 
Aqu! el l!mite entre el epitelio dentar.io interno y los odon­

toblastos de l!nea la futura un.i6n dentinoesmáltica, además; ia -­
un.i6n de los epitel.ios dentarios interno y externo en el margen b~ 

sal del Organo ep.i.telial, en la regi6n de la. l!nea cervical, dar:i­
or!gen a la vaina rad.icular de Hertw.ig. Figura 2 

FORMACIO~ DE LAS RAICES 

El desarrollo de las ra!ces comienza .despu~s·que la formaci6n 
del esmálte y la dent.ina ha llegado al nivel de la futura un.i6n -­
cementoesm&ltica, el 6rgano dental ep.itelial desempeña una parte -
importante en el desarrollo de la ra!z, pués forma la vaina radie~ 
lar epitelial de Hertwig, que modela la forma de las ra!ces e ini­
cia la formaci6n de la dentina, la vaina consiste linicamente de --
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los epitelios dentarios externo e intern~, sin extracto intermedio 
ni retículo estrellado, las células de la capa interna se conser-­
van bajas y normalmente no producen esm~lte, cuando estas células­
han inducido.la diferenciaci6n de las células del tejido conjunti­
vo hacia odontoblastos y se ha depositado la primera capa de dent! 
na, la vaina pierde su continuidad y su relaci6n íntima con la su­
perficie dental, sus residuos persisten como restos epiteliales de 
Malassez en el ligamento periodontal. 

Existe diferencia notab1e en el desarrollo de la vaina radicu 
lar epitelial de Hertwig en dientes con una ra~z y en lop que tie­
nen dos 6 m~s rafees, antes de comenzar la.formación radicular, la 
vaina radicular forma el diagrama epitelial, los epitelios denta-­
ríos externos e internos se doblan a nivel de la futura unión ce-­
mentoesm&ltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura­
cervical amplia del germen dentario, el plano de1 diagrama perman~ 
ce relativamente fijo durante el desarrollo y el crecimiento de la 
ra1z, la proliferaci6n de las células de1 diafragma epitelial se -
acompaña de proliferación de 1as células del tejido conjuntivo de-
1a pulpa, que acontece en la zona vecina al diafragma, la diferen­
ciaci6n de los odontoblastos y la formación de la•dentina sigue al 
alargamiento de la vaina radicular, al mismo tiempo, el tejido co~ 
juntivo del saco dentario que rodea la vaina prolifera y divide a­
la capa epitelial continua doble, en una malla de bandas epitelia­
les, el epitelio es alejado de la superficie de 1a dentina, de tal 

'modo que _le.z c~l.ul.as del tejdio conjunti..,o se pone en contacto con 

la superfiáie de la dentina.y se diferencian en cementoblastos, -­
.los cua1es depositan una capa de cemento sobre la superficie de la 
dentina; la secuencia r!pida de proliferación y destrucción de la­
vaina radicular.de Hertwig explica el hecho de que no puede verse­
como una capa continua sobre la superficie de la raiz en desarro-­
llo, en las tiltimas etapas del desarrollo radicular, la prolifera­

ción del epitelio en el diafragma se retrasa respecto a la del te­
jido conjuntivo pu1par, el agujero apica1 amplio se reduce primero 
hasta la anchura de la abertura diafragm&tica misma y· después se -
estrecha atin m&s por la aposición de dentina y cemento en el vérti 
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ce de la raíz. 

El crecimiento diferencial del.diafragma epitelial en los --­
dientes ~ultirradiculares provoca la divisi6n"del tronco radicu-­

lar en dos o tres raíces, durante el crecimiento general del 6rga­

no dentario epitelial coronal'· la expansi6n de su abertura cervi-­
cal de tal modo que se ·desarrollan. largas prolongaciones linguifo!_ 
mes del diafragma horizontal, se encuentran dos extensiones de las 

descritas en· los g~rmenes de los molares inferiores, y tres en los 

molares superiores, antes de producirse la divisi6n del tronco ra­
dicular, las extremidades libres de las prolongaciones epitelialeo 

horizontales crecen ap=ximandose y se fusionan; la abertura cervf. 
cal, 1inica del 6rgano del esmalte coronal se divide despu~s en dos 

o tres aberturas, sobre la superficie pul.par de los puentes epite­

liales en divisi6n comienza la formaci6n de la dentina, y en la p~ 

riferia de cada abertura prosigue el desárrollo radicular del mis­
mo modo como se describi6 para los dientes de raíz llnica. 

Si las c~lulas de la vaina radicular epitelial que~an adheri­
das a la superficie dentina!, se pueden diferenciar hacia amelo--­

blastos completamente funcionales, y producir esmalte, esas goti-­

tas de esmalte, llamadas perlas de esmalte, se encuentran algunas­
veces en el área de bifurcaci6n de las raíces de los molares perm~ 
nentes, si se rompe la continuidad de la vaina radicular de Hert-­

wig, 6 si est.§. no se establece ·antés de la formaci6n de !"a dentina 

sobreviene un defecto en la pared dentina! de la pulpa, tales de-­

fectos· se encuentran en el piso pul.par correspondiente .ª la bifur­
caci6n si la fusi6n de las extensiones horizontales del diafragma­

se conserva incompleta, o en cualquier punto de la raíz misma, es­

to explica el desarrollo de aberturas de canales radiculares acce­
sorios sobre la superficie periodontal de la raíz. 

Los dientes· pueden desarrollarse en localizaciones anormales, 
por ejemplo: el ovario 6 en la hip6fisis, en tales casos el diente 

pasa por etapas de desarrollo similares a las de los situados en -
el maxilar y mandíbula. 

La falta de iniciaci6n tiene como consecuencia la ausencia de 

dientes, lo que p_uede efectar un s6lo diente, lo más frecuente a 
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los incisivos laterales superiores permanentes, los terceros mola~ 

res y los segundos premolares inferiores, o falta completa de la -

dentadura, llamada anodoncia, por otra parte, la iniciaci6n anor-­

mal puede dar dientes supernumerarios aislados o multiples. 
Las uniones dentinoesm&ltica y dentinocementaria, que son di­

~erentes y ·características para cada tipo de diente, act~an como -

un patr6n de plano detallado, de acuerdo con ~ste modelo los amel~ 

blastos, los odontoblastos y los cementob1astos dep6sitan esmalte, 
dentina y cemento, y así dan al diente terminado su forma y tamaño 

característicos. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA 

INTROOUCCION 

La boca es una cávidad situada en la cara, por abajo de las -

fosas nasales y por encima de la regi6n suprahioidea y dividida -­
por los arcos dentarios en dos porciones; de éstas, una es antero­
lateral y se llama vestíbulo de la boca; la otra es. posterior y es 
la boca propiamente dicha; ambas cavidádes comunican entre s1 por­

los espacios interdentarios y los espacios retromolares. 
El vestíbulo de la boca es un espacio en forma de herradura -

limitado por los labios y las mejillas en su pared anterolateral y 

por los arcos alve6lodentarios en su pared posterointerna, ambas 
mitades se unen el el surco 6 canal vestibular superior e inferior 

estos canales presentan en la linea media un repliegue mucoso, el­
frenillo del labio, más saliente para el albio superior que para -
el inferi"or. 

En· la b_oca se distinguen las paredes que la lími tan y las fo!_ 
maciones que contiene o que se agrupan cerca de ella, las paredes­

son seis: 

l. La anterior constituida por los labios. _,,,,.-· 
2. La posterior; formada por el velo del paladar y· por el ist 

. \ 
mo de las fauses. · 

3. La superior, integracia por la b6veda palatina. 
4. La inferior, que correspcnde a la lengua y piso de la boca 
5 y 6. Las dos paredes laterales·, constituidas por las meji--

11as. 

ANATOMIA MICROSCOPICA DE LOS HUESOS DE LA MANDIBULA. 

Como todo hueso par, se compone por los dos huesos mandibula­
res inician su formaci6n de tres manera; Medio conjuntivo, Medio -
cartilaginoso y Medio peri6stico, el proceso de osificaci6n en me­
conjuntivo y cartilaginoso pasa por una fase preparatoria, que se-
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manifiesta por 1a aparici6n de fibri11as conjuntivas que no son -

sino 1a materia co1ágena, a1rededor de 1as cuales se agrupan cél~ 

1as conjuntivas 6 trabécu1as cart11aginosas que más tarde son 1as 

trabécu1as de 1a osificaci6n, que es 1a segunda etapa de1 proceso 
y que consiste en 1a impregnaci6n de 1os e1ementos de estas trab! 

cu1as por una substancia pre6sa denominada oseína resu1tante de -
1as ·sa1es ca1cáreas que 11evan 1os vasos sanguíneos y qu<:' es dep~ 

sitada en e1 interior de 1as cé1u1as, iniciandose 1a aparici6n de 

osteob1astos u oste6citos produciendose la transformaci6n del ci-. 
toplasma que de bas6filo pasa a ser acid6filo, cuyo cambio se va­

haciendo progres:tvo, de tal manera que 1as trabécu1as ca1cifica-­

das se superponen.pau1atinamente constituyendo as1 e1 crecimiento 

del hueso. 
Durante el crecimiento de la mandíbula se dep6sita hueso en­

las superficies externas de las 1áminas corticales, en 1a mandíb~ 
1a con sus lfuninas corticales compactas, se deposita hueso en for 

ma de lfunini1las básicas 6 circunferenciales, cuando 1as 1~ni--

11as a1canzan cierto espesor, son reemp1azadas desde la parte in­
terna, por hueso haversiano. 

ANATOMIA DEL HUESO DE LA MANDIBULA 

Formada por un s61o·-hueso y se puede considerar dividido en­

un cuerpo y dos ramas. Figura 3. 

CUEP.PO. 

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta 

hacia atrás, se distinguen en él dos caras y dos bordes. 

CARA ANTERIOR 

Lleva en la línea media una cresta vertícal, resultado de la 

soldadura de las dos mitades del hueso, y conocida con el nornbre­

de sínfisis mentoniana, su parte inferior, más saliente, se deno­
mina eminencia mentoniana, hacia afuera y atrás de la cresta se -

encuentra un orificio, llamado agujero mentoniano, por donde sa--

25 



Cuello 
del 

cóndilo 

Romo 
ascendente 

Angulo mo.d..- y rugo-

F:igura 3 

Escotadura sigmoideo 

sidades poro el ~.:,o obllcuo e><ter~~fericw Cuerpo. 
Agu¡ero 

mentoniono 

Sínfisis 
mentoniono 

26 



len el nervio y los vasos mentonianos, más atrás alln, se observá -

una línea saliente d:i.rigida hacia abajo y hacia adelante, que par­
tiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el 
borde .inferior del hueso, se 11ama línea ob1.icua y sobre ella se -
insertan los siguientes mlisculos: El triangular de:i los labios, e1-
cutaneo del cue11o y el cuadrado de 1a barba. 

CARA POSTERIOR 

Presenta, cerca de 1a línea media, cuatro tub~rcu1os llamados 

ap6fisis geni, de los cuales los dos superiores sirven de .inser--­
ci6n a los mt1seu1os geniog1osos, mientras sobre los dos inferiores 

se insertan los genihiodeos, partiendo del borde anterior de la r~ 
ma vertic~1, se encuentra una línea saliente, línea oblicua inter­
na o mi1ohioidea que se dirige hacia abajo y hacia adelante, term~ 

nando en e1 borde inferior de está cara, sirve de inserci6n al mil~ 
culo milohioideo; inmediatamente por fuera de las ap6fisis geni y­
por encima de la 1ínea oblicua, se observa una foseta 6 foseta ·s~ 
lingual, que a1oja a la g1fuidu1a del mismo nombre, más afuera alln, 
por debajo de. dicha línea y en la proximidad del borde inferior, -
hay otra feseta más grande llamada foseta submaxilar, que sirve de 
alojamiento de 1a gl~dula submaxi1ar. 

BORDE INFERIOR 

Es· romo y redondeado, 11c·.ra dos depresiones o fosetas digas-­

tricas, situadas una a cada lado de la linea media, en ellas se in 
serta el mt:iscu1o digástrico. 

B.ORDE SUPERIOR O BORDE ALVEOLAR 

Como el inferior del maxilar; presenta una serie de cávidades 
6 alv~olos dentarios , mientras los anteriores son simples, los -­

posteriores est:l.n compuestos de varias cávidades, y todos ellos se 
hallan separad~s entre sí por puentes 6seos 6 ap6fisis interdenta­
rias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes. 
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RAMAS 

En ntimero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas transveE 
salrnente y de forma cuadrangular, el plano definido por cada una -

ellas es vertical y su eje mayor est~ dirigido oblicuamente hacia­
arriba y hacia atrás, tienen por consiguiente, dos caras y dos bor 
des. 

CARA EXTERNA 

su parte inferior es m~s rugosa que la superior, ya que sobre 

aquélla se inserta el mtisculo masetero. 

CARA INTERNA 

En la parte media de est~ cara, hacia la.mitad de 'la linea -­

diagonal que va del c6ndilo hasta el comienzo del borde aivéolar,­

se encuentra un agujero amplio, denominado orificio superior del -
conducto dentario, por él se introducen el nervio y los vasos den­

tarios inferiores, un saliente triangular o espina de spix, sobre­

el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma el borde ant~ 
roinferior de aquel orificio, tanto este borde como el posterior -
se contindán hacia.abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, -­

formando el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los hu~ 
sos milohio.ideos, en la parte _inferior y posterior áe la cara in-­

terna, una serie de rugosidades bien marcadas sirven de inserciOn­
al mG5culo pterigoideo interno. 

BORDE ANTERIOR 

Este borde est~ dirig.ido oblicuamente hacia abajo y adelante, 

se halla excavado en f~rma de canal, cuyos bordes divergentes se -
separan al nivel del borde alvéolar, continuandose sobre las caras 

interna y externa con las 11neas oblicuas correspondientes; éste 
borde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigomáticia. 

BORDE POSTERIOR. 
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Liso y obtuso, recibe tambi~n e1 nombre de borde paratiroideo 

por sus relaciones con la gl.~dul.a parotida. 

BORDE SUPERIOR 

Posee una amplia escotadura, denominada escotadura sigmoidea, 

situada entre dos gruesos salientes, la ap6fisis coronoides por d~ 
l.ante y el. c6ndil.o de 1a mand!bul.a por detrás, la primera es de -­

forma triangular, con vertice superior, sobre e1 cual biene a in-­
sertarse e1 mGscul.o temporal., la escotadura sigmoidea está vuelta­

hacia arriba y comunica la regi6n mesent~rica con la fosa sigomát! 

ca, dejando paso a los nervios y vasos mesent~ricos, eñ c6ndilo es 
de forma e1ipsoidal., aplanado de adelante atrás, pero con eje ma-­
yor dirigido a1go ob1icuamente hacia adelante y afuera, convexo en 

las dos direcciones de sus ejes, se articula con la cávidad gleno! 
dea del ternpÓra1, se une al resto del hueso merced a un estrecha-­
miento llamado cuello del cl5ndil.o en cuya cara i.nterna se observa­

una depresi15n rugosa donde se inserta el mGsculo pterigoideo exter 
no. 

BORDE INFERIOR. 

E1 borde inferior de la rama ascendente se continGa insensi-­
blemente con el borde inferior del cuerpo, por detrás, al. unirse -

con el borde posterior, forma el. ~ngul.o de 1.a mandíbula. ·o goni6n • 

.ESTRUCTURA 

Esta formado por tejido es_ponjoso, recubierto por una gruesa­
capa de tejido compacto, este tejido, sin embargo, se adelgaza ca~ 

siderablemente al nivel. del. c15ndilo, se haya recorrido interiorme~ 
te la mandibul.a por el conducto dentario inferior, el. cual comien­
za con el orificio situado detrás de la espina de spix y se dirige 

hacia abajo y adelante a lo largo de las rarees dentarias, llegan­
do hasta el. nivel. del segundo premolar, aqui se divide en un con-­

dueto externo, que va a terminar al agujero mentoniano, otro inteE 

no, que se prolonga hasta el. incisivo medio. Figura 4. 
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OSIFICACION 

se conoce.que el mineral. con que está impregnada la matriz --

6sea en el. hueso maduro y osificado por completo está principalme!!_ 
te bajo l.a forma de c.ristales de hidroxiapatita(ca10 (P0 4 >6 COH) 2l, 
se ha dicho que tiene forma de agujas, bastones 6 tubular, de 30 a 
50 A de diametro y hasta 600 A de largo, se ha estudiado mucho la 
re1aci6n de los cristal.es con la colfigena, se ha sugerido que se -
encuentran distribuidos de manera 1!nea1 a lo largo de l.a fibri11a 
de colágena, o que incluso estos cristales pueden formarse y ubi-­
carse dentro de estas ~ibri11as, si ocurre as!, el. sitio más prob~ 
bleser!a en las regiones de las hendiduras(~l.amadas a menudo orif~ 
cios) , entre los extremos de las mol~cul.as de tropocol.ágena que no 
se unen de manera termino-terminal en .los segmentos oscuros de las 

fibri11as de col.&gena. 
El. mineral. que se dep6sita en el. hueso es trnasportado hacia­

el. mismo por el. torrente circulatorio, y pasa a continuaci6n desde 

los capilares hacia el l.!quido tisular, de modo que el. mineral. di­
suelto en ~ste se puede depositar en el. hueso, hace mucho se creta 
que los osteobl.astos captaban las sales mineral.es y las secretaban 

de al.glln modo en forma de material. de particul.as en la matr!z org! 
nica, en realidad, con el desarrollo de los m~todos modernos ha -­
habido cierta exp1oraci6n más a fondo sobre esta posibilidad, pero 
en un estudio radioautográfico reciente de ca1cificaci6n en la de!!_ 
tina hecho por Munhoz y Lebl.ond, en ol que usar6n secciones semi-­
de lgadaz y.c<:il.cio ;¡,:adi:;ctivo, no.se descubrio.marca en los odonto­

bl.astos, pero se descubri6 cas! de inme~iato fosfato de calcio maE 
cado en la __ matr!z de la dentina: por lo tanto, parece posible con­
cluir que las sal.es insolubles de calcio no son secretadas como m~ 
terial. en part!cul.as en la matr!z orgánica. 

Hay, más al'.in, pruebas desde hace mucho de que los osteobl.as-­
tos 6 l.os .osteocitos son esencial.es para que se calcifique l.a ma-­

tr!z: la matr!z orgánica del. hueso tiene, tendencia f!sica 6 qu!mf. 
ca a calcificarse en condiciones en las que otros componentes de -
los tejidos se conservar!an. sin calcificar, hace mucho Wel.s demos­
tró que el. cart!l.ago no calcificado muerto, se cal.cificar!a si -
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fuera transplantado en alguna parte del cuerpo en la cual tuviera 
acceso hacia el liquido tisular. 

Al final del primer mes de la vida fetal se forma una pieza­
cartilaginosa, llamada cartilago de Meckel, a expensas del cual -
se originarán las dos mitades de la mandíbula, que son indepen -­
dientes al principio. 

En dicho cartilago aparecen entre .los 30 y 40 dias de la vida 
fetal seis centros de osificaci6n, a saber: 

l. El centro inferior, en el borde mandibular. 
2. El centro incisivo, a los lados de la linea media. 
3. El 
4. El 
s. El 
6. El. 

centro 
centro 
centro 
centro 

suplementario del agujero mentoniano 
cond!leo para el ci5ndilo 
coronoideo, para api5fisis coronoides. 
de la espina de Spix. 

Desarrollados a expensas de dichos centros, las dos semimand! 
bulas se sueldan definitivamente, const!tuyendose la sífisis mento 
niana al tercer mes de la vida extrauterina. 

MUS CULOS 

Los principales mOsculos que recubren a l.a mandibula son l.os­
mOsculos masticadores los que intervienen en l.os movimientos de -­
elevacii5n y de lateralidad de la mandíbula y son los siguientes: -
El temporal, el masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo­
externo; existen los mOsculos que originan los movimientos de 
descenso de la mandíbula y son los siguientes: El' digastrico, el 
estilohioideo, el milohioideo y el geniohioideo. 

Tambil!;n se encuentran relacionados los m(is_culos siguientes: 
El orbicular de los labios, se halla situado en el ofificio 

de la boca y se extiende de una comisura labial a la otra. 

El mOsculo buccinador, se extiende desde ambas mandíbulas a -
la comisura de los labios y constituye la pared lateral de la cav! 
dad bucal. 

El triangular_ de los iabios, se extiende de la mandíbula a '1a 
comisura labial. 
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El cuadrado de la barba, se extiende de la mand!bula al la-­

bio correspondiente. 

El mOsculo de la borla de la barba, se halla colocado al la­
do de la l!nea media y se extiende de la s!nfisis mentoniana a la 

piel del ment6n. Figura 5 

IRRIGACION 

La regi6n de la mand.1bula se encuentra irrigada por la arte­

ria dentaria inferior que es rama de la arteria maxilar interna -
y esta es rama de· la arteria caroti_da externa. 

La arteria dentaria inferior que se origina a la altura del­

cuello del c6ndilo, desciende hacia abajo y afuera, penetra al -­

conducto dentario por el cual corre en toda su extensi6n hasta -­
salir por el agujero mentoniano y termina en las partes blandas 

del ment6n; en su trayecto produce diversos ramos, como la rama -

pterigoidea, para el pterigoideo interno; la rama milohioidea, -­
que nace a nivel del orificio superior del conducto dentario, - -

corre por el canal milohioideo y va a terminar en el mOsculo del-

· mismo nombre; las ramas dentarias alcanzan el ápice d,.j las piezas 
dentarias, corren por su conducto apical y van a distribuirse en­

la pulpa dentaria, emitiendo antes ramitas para el cojinete api-­
cal y el ligamento piramidal; por Oltimo la rama incisiva conti-­

nda la direcci6n de la dentaria e irriga los dos incisos y el ca­

nino .correspondiente. 
otras de las ramas descendentes es la arteria maseterina, -­

que se dirige hacia abajo y afuera, pasa _con el nervio maseterino 

por la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara profunda -
del masetero. 

La arteria bucal corre hacia abajo y afuera junta con el ne!:_ 
vio bucal y alcanza la cara externa del bUcinador, donde termina. 

Las arterias pterigoideas van a irrigar los mOsculos pteri--
goides. Figura 6 

VENAS 

El retorno venoso es por medio de las venas orbiculares, 
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vena mentoniana, la submentoniana y las venas de las gl§ndulas 

submaxilares que desembocan en la vena facial y esta a su vez - -

en la carotida externa e interna. 

GANGLIOS LINFATICOS 

Los ganglios del grupo submaxilar, est§n situados por dentro 

del borde inferior de la mandíbula, son subaponeur6ticos y 

corresponde a la cara externa de la gllindula submaxilar en su ma­
yoría: uno de ellos m§s voluminoso, que se haya en contacto con-­

la arteria facial, se llama ganglio de Stahr. Figura 7 ' 

INERVACION 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que nace del -

borde anteroexterno del ganglio de Gasser y se forma por la reu-­

ni6n de la ra!z motora sensitiva que proviene del ganglio y que -
va a inervar a la mand!bula, lengua y gl§ndulas submaxilares. 

Trayecto y relaciones. Al salir el ganglio de Gasser, camina 

en un desdoblamiento de la duramadre hasta llegar' al agujero oval 
donde se pone en relaci6n con la arteria men!¿gea menor, una vez­

fuera del agujero oval, queda colocado por fuera de la aponeuro-­

sis. interpterigoidea y del ganglio 6tico al cual se une !ntimame~ 
te, se divide entonces en dos troncos, uno.anterior y otro poste­

rior pero emite antes de su bifurcaci6n un ramo recurrente, que -

se introduce en el cr§neo por el agujero redondo menor, acompaña­
ª la arteria men!ngea media y se distribuye por las men!ges. 

A. Tronco anterior proporciona tres ramos: El temporal pro-­

fundo medio, El temporobucal y El temporomaseterino. 
El nervio temporobucal, parte del tronco y se dirige hacia -

afuera entre los dos haces del pterigoideo externo al que sumini~ 

tra algunos ramos, en la cara externa de éste mfisculo se divide -

en un ramo ascendente motor o nervio temporal profundo anterior -
que va distribuirse por los haces anteriores del mfisculo temporal 

y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cruza por la -
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cara interna de1 tend6n de1 tempora1 para a1canzar 1a cara externa 

de1 buccinador, donde proporciona ramos para 1a pie1 y 1a mucosa 

del carri11o, un ramo cutfuteo se anastomosa con el facial. 

El nervio temporal profundo medio. Se dirige hacia arriba y -

aíuera para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse en 
los haces medios de1 m0scu1o temporal. 

El nervio temporomaseterino. Corre hacia afuera, pasando por­

encima del mfiscu1o pterigoideo externo y al nivel de 1a cara esfe­
notemporal se divide en un ramo ascendente, el nervio temporal p~ 

fundo posterior, que inerva los haces posteriores del mfisculo tem­

pora1, y otro ascendente, nervio maseterino, que pasa por 1a esco­
tadura sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del mfiscu1o­
maseterino. 

B. El tronco posterior emite cuatra ramas, una de las cuales­

es comlln a los nervios del pterigoideo interno, peristafi1ino ex-­
terno y mfiscu1o del martil1o, 1os otros son e1 nervio auriculotem­

poral, el nervio dentario y el nervio 1ingua1. 
El tronco de los nervios del pterigoideo interno, del perist~ 

fi1ino externo y de1 n,fiscu1o del martillo se unen al ganglio 6tico 

de1 que se separan para dividirse en tres ramas, una de estas se 

dirige abajo y afuera penetrando en la cara profunda del mGsculo 
pterigoideo interno: es el nervio del pterigoideo interno, del --­

cual emana un ramo muy delgado que alcanza el borde posterior del­
músculo peristafilino externo o nervio del peristafilino externo,­

cuando el .tronco comlln se desprende del ganglio, proporciona un -­

delgado ramo que atraviesa la aponeurosis.,interpterigoidea, va a -

distribuirse al mOsculo del martillo y se llama por eso nervio de1 
músculo del martillo. 

El nervio auriculotemporal nace cerca del origen del tronco 

posterior mediante dos ráíces, que se unen más tarde, dejando pa-­
sar por el ojal que fornia, .ra arteria meníngea media, éste nervia­

se dirige hacia atr:is y afuera, pasando sobre la arteria maxilar -
interna, bordea luego el cuello del c6ndilo de la mandíbula y pen~ 

tra después en la cara profunda de la parótida, en cuyo espesor -­

emite un ramito que se dirige hacia arriba a la piel de la reg16n-
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tempora1, acompañando a 1os vasos tempora1es superficia1es antes -

de 11egar a 1a par6tida, el nervio atraviesa el oja1 retrocondi1eo 

de Juvara y ya en 1a parte superior de la gl5ndula, pasa por dc--­

trás de 1os vasos tempora1es superficia1es y por dc1ante del con-­
dueto auditivo externo, 1os auricu1ares inferiores, para el conduc 

to auditivo externo, 1os auricu1ares destinados a la articulaci6n­

temporomaxi1ar, un ramo anastom6tico para e1 n·ervio dentario infe­
rior, otro ramo anastom6tico que se une a1 nervio facial, y ramos­

parot!deos que se distribuyen por la g1~du1a parótida. 

NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

Es e1 más voluminoso de 1os originados por el maxilar infe--­

rior, continua en 1a misma dirección del tronco y desciende entre-

1a cara externa del pterigoideo interno y el müsculo pterigoideo -
externo, acompañado de 1a arteria dentaria inferior con 1a cua1 p~ 

netra en e1 conducto dentario, corre por €ste hasta e1 agujero 
mentoniano, donde se divide en sus ramas terminales. 

E1 dentario inferior emite diversas ramas colaterales, la ra-· 

ma anatom6tica de1 1ingua1, se desprende en l.a re?'ión interterigof_ 

dea y se dirige hacia abajo para a1canzar a1 :l.ingua1 por debajo de 
1a cuerda de1 tímpano, el nervio mi1ohioideo emana del tronco cuan 

do €ste va a penetrar al conucto dentario, se introduce en el ca-­

nal milohioideo y suministra ramos p~ra ~l milohioideo y el vien-­
tre anterior del digástrico, 1os ramos dentarios nacen en en e1 -­

conducto dentario y están destinados a inervar 1os gruesos mola--. 

res, 1os premo1ares y el canino; as! como la mand!bu1a y la encia­
que 1o cubre. 

Las ramas terminales son dos, el nervio incisivo continua la­

direcci6n qel tronco, se mete en el conducto incisivo y proporcio­
na ramos a los incisivos y a1 canino, el nervio mentoniano sale -­

por e1 agujero mentoniano y se esparse en multiples ramas que se -
distribuyen por el mentón y e1 labio inferior, alcanzando su muco­

sa. 

E1 nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario infe­

rior camina por delante de ~ste, del que se separa para dirigirse-

39 



a la punta d~ la lengua, corre al principio entre los dos pterigo~ 

deos, cruzando por atr~s de la maxilar interna, sigue despGes en-­
tre la inserci6n externa del pterigoideo interno y la aponeurosis­

interpterigoidea hasta alcanzar el piso de la boca, se dirige en-­

tonces hacia adelante, sobre el hipogloso y el geniogloso, coloca~ 

dose entre ~ste ~ltimo y el mfisculo lingual inferior y cruza el -­
conducto de WhartOn por debajo y afuera, se ramifica finalmente -­

por la mucosa de la lengua situada por delante de la quinta lin--­
gual, 
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CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA. 

Una historia clínica adecuade deberá contener la siguiente 

informaci6n. 

DATOS ADMINISTRATIVOS. 

Donde contiene: Nombre, edad, sexo, estado civil, dornicilio,­
ocupaci6n, telefono, etc. 

MOLESTIA PRINCIPAL (MP) 
se registran sucintamente los síntomas presentados por el pa­

ciente y su duraci6n. 

PADECIMIENTO ACTUAL(PA) 

Se anotará la descripci6n que hace el paciente de su padeci-­

rniento, nos facilita datos importantes acerca de la importancia r~ 
lativa de los síntomas, el paciente rara vez describe su padeci--­

miento clara, concisa y cronol6gicamente, corno ernpez6 y corno ha -­

evolucionado, tampoco describe adecuadamente los síntomas en lo -­

que respecta a la localizaci6n, tipo, regiones de irradiaci6n, du­
raci6n, relaci6n con otras funciones, respuestas a los rnedicarnne-­

tos dorn(!sticos 6 prescritos y el estado actual. 
ANTECEDENTES (A) 

.Nos informa sobre las enfermedades y traumatismos .anteriores, 

se especifica en detalle el tiempo de iniciaci6n, duración,. cornpl! 

caciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento, Ejemplo: -­
Reumatismo, tuberculosis, neumonía, enfermedades ven(!reas y hemo-­

rragicas. 

HISTORIA SOCIAL Y OCUPACIONAL(HSO) 
En algunos casos debido a la naturaleza de la enfermedad ac-­

tual, se necesita el conocimiento detallado del estado econ6rnico y 

emocional del paciente, as!, corno su ocupaci6n. 

HISTORIA FAMILIAR(HF) 
Esta nos dá la oportunidad de valorar 1as tendencias heredit~ 

rias del paciente 6 las p6sibiliades de adquirir la enfermedad den 
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tro de su propia familia; Ejemplo: Cáncer, diabetes mellitus, ar-­

tritis, ~nfermedades vasculares, hemofilia, estados alérgicos,tu-­

bcrculosis, fiebre reOmatica, etc. 

llABITOS 
Esto informa el método de vida del paciente; sueño, dieta 6 -

ingestión de líquidos, hay que registrar cuidadosamente las médic~ 
nas que está tomando 6 que ha tomado, Ejemplo: Análgesicos, estiro~ 

lantes, vitaminas, tranquilizantes, sedantes, narcóticos, médica-­
mentes prescritos, y en particular la reacción a los antibi6ticos­

y demás médicamentos. 

Cuando hay alguna duda, dehido a la historia clínica ol..itenida 
se debe consultar al médico de cabecera del paciente para valorar­

las condiciones físicas, mentales y sociales. 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

Dentro de los auxiliares de diagnóstico más solicitados para­

la realización de la cirugía de terceros molares inferiores son: 

ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

BIOHETRIA HEMATICA. 
Eritrocitos 4 6 Millones/mmc. 

Hemoglobina 12 16 grs./%. 

Hemtaocrito 37 50 % 

Plaquetas 2 000 -3000 mrnc. 
Leucocitos 5000 10000 mrnc. 

Neutrofilos segmentados 50 70 % 

Bandas. 4 8 % 

Linfocitos 25 33 % 

Monocitos 3- 7 % 

Eosin6filos 1 5 % 

Bas6filos o 1 % 

QUIMICA SANGUINEA 
·Glucosa 110 - 120 mgrs/% 
Urca 9 11 mgrs/% 

Creatinina 1 2 mgrs/% 
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Acido tirico 

Col.esterol. total 

PRUEBAS DE TENDENCIA 

Tiempo de sangrado 
ti.empo de protombina 

HEMORRAGICA 

Tiempo de tromboplastina parcial 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

INTRODUCCION. 

2 

150 

2 

12 

35 

5. 6 mgrs/% 

250 tngrs/% 

3 minutos 
14 segundos 
50 segundos 

La dirección tamaño radi.cular configuran el problema más im-­

portante de entre todos los otros, puesto que las maniobras desti­
nadas a eli.minar el. molar retenido, teniendo que vencer por proce­
dimientos mecánicos el anclaje de las ráices en el hueso, dcberán­

adaptarse a dichas características a fín de que las fuerzas y mov~ 

mientes aplicados en la extracci6n l.e haga recorrer a está porci6n 
del molar la vía de menor resistenci.a. 

ERRORES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LAS RAICES DEL-­

TERCER MOLAR INFERIOR. 

Al comienzo de la descripci6n que acabamos de hacer, se había 

advertido ya de la necesidad de contar con detalles radiculares -­

radiográficos precisos, claros y diferenciales, que orientarán la­
interpretaci6n diagn6stica y el plan quirtirgico, una buena técni.ca 

radi.ológica es, pués, i.mpresindi.bl.e y ella es el tema que nos .ocu­

pará en seguida. 

FACTORES QUE INDUCEN A ERROR INTERPRETATIVO. 

A. Técnica radiol6gica insuficiente. 

A una incorrecta aplicaci6n de las técnicas radiológicas .pue­
den corresponder incorrectas interpretaciones, las imágenes·, al 

alargarse o achicarse, modifican la realidad, y así, las raíces 
aparecen con distinta forma, tamaño, estructura y relaciones. 

B. Insuficiente proyección de la película. 
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Si ésta no alcanza distalmente a cubrir toda la anatomía del­

molar, pueden dejar de verse problemas que asisten en la extremi-­

dad radicular. 

c. Anomalias radiculares no visibles en la radiografía 

Algunas de ellas, dislaceraciones hacia el lado bucal o lin-­

gual, curvatura de los ápices pueden no estar exactamente reprodu­
cidas en la radiografía, por superposición de planos 6 por que las 

distorciones tienen lugar en la misma dirección en que fueron pro­

yectados los rayos y originan, po lo tanto, muy pocas variantes en 
la imagen radiografica. 

GENERALIDADES Y NOCIONES DE TECNICA RADIOLOGICA. 

En tanto que los fracasos registrados en la intervención qui­

rQrgicadel tercer molar inferior retenido, se deben a una falta 6-

insuficiente de información previa, gran parte del éxito depende -

de un correcto examen radiografico, efectuado sobre bases normati­

vas y sistematizadas, de procedimientos que permitan obtener en -­
primer término una imagen precisa y en segundo lugar, conclusiones 

semejantes para todas las películas radiográficas. 

Las películas deberán ser intrabucales comunes, sujetas a t~~ 

nicas que consideraremos en seguida y han de mostrar, con absoluta 
corrección, la región del tercer molar, o sea, la totalidad del mo 
lar, objeto de la intervención, el segundo molar, el hueso distal­

y la zona ósea subyacente a los ápices del tercer molar inferior. 

Sólo en casos de excepción, debemos valernos de la radiogra-­
fiaextrabucal, la que, no proporciona con precisión los detalles -

que se necesitan para interpretar. la imagenes y no son lo suficien 
ternente Otiles para conducir a la éxitosa intervención quirOrgica­
del tercer molar inferior retenido. 

TECNICA DE BISECCION DE LA RADIOGRAFIA INTRABUCAL. 

POSICION DEL PACIENTE. 

Debe ser tal que, sentado en el sillón dental y con apoyo ~n­

el respaldo y el cabezal, permita, una vez abierta su boca, que el 
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plano de oclusiOn de los dientes del maxilar inferior sea horizon­
tal. 

POSICION DE LA PELICULA 

En casi todas las bocas, la pel1cula puede coloc rse vertica! 
mente, con su eje mayor horizontal, en otras, por el 'Spcsor de 

los tejidos de la cara interna de la arcada, la pelíc la estará i~ 

clinada, formando con la vertical un lingulo agudo abi>rto hacia -­
abajo, y en otras bocas, la exiguidad de los tejidos, la forma del 

maxilar o la proyección hacia el lado lingual de los olares infe­
riores harán que la película forme con el eje vertica un ángulo -
abierto hacia arriba, este detalle deberá tenerse en cuenta para­

dirigir el rayo central perpendicular a la pel1cula, ambi~n en -­

relaci6n con la forma de la arcada, el plano de la película será -
sensiblemente paralelo a ella 6 formará con la arcada, un ángulo -

abierto hacia adelante o hacia atrás, seglln sean la f rma y dispo­

sici6n del arco mandibular, en otros casos, habrá que colocar for­
z.adamente. la película, con el objeto de que el terce molar, al ra 

diográfiarse, se reproduzca en su totalidad sobre aq ella, esto su 

cede en los casos de retenciones muy profundas, muy istales o en­
los terceros molares paranormales o invertidos. 

El borde anterior de la pel1cula deberá quedar nivel del es 

pacio interdentar~o de segundo premol~r y primer mol ind.!:_ 
caciones tienen aplicación en los terceros molares v rticales y en 

algunos mesioangulares, en los distoangulares, mesio gulares y ho 
rizontales, el borde anterior de la película deberá allarse a ni­
vel del espacio interradicular del primer molar, en casos -

no es posible deslizar la película todo lo distalmen e que se re-­
quiere, pues lo impide el pilar anterior, contra el ual va a det~ 
nerse aquella. 

COLOCACION DEL APARATO DE RAYOS "X". 

La proyección ideal del rayo central del aparat radiográfico 
es· la que va dirigida perpendicularmente a la pel!cu a, pero como­

mfiltiples factores se oponen a ello el rayo central ebe llegar 
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perpendicularmente a la bisectriz del ángulo formado por el. eje m!!. 
yor del molar retenjdo y el eje vertical de la pel.!cula, l.a imagen 

ideal obtenida es aquella en l.a cúal., siendo el. primero y segundo­
mol.ar verticales, l.as cCispides 1ingua1es y bucal.es coincidan en su 
contorno o se superpongan en otras pal.abras, radiográficamente no­

t:·,be verse la proyección de la cara triturante de estos mol.ares s~ 
J~e la placa radiográfica, para obtener éste tipo de imagen, los -

rayos deben ser paralelos a las 1íneas que unen las caspides de r~ 

ferencia. 
El procedimiento será este, cuando la película puede col.ocar­

se verticalmente, el. rayo central será dirigido a 0°, si la pelíc~ 

la tiene su borde inferior desviado hacia 1a lengua, para obtener­
un rayo perpendicular a la pel.!cula éste debe ser desviado a 5°--­

( aumentando la graduación de acuerdo con la mayor desviación del -

eje vertical de .1a pe1ícu1a), sil.a pel!cul.a está en ángulo abier­

to hacia arriba, ·el cono será colocado en +5°. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

Como se ha dicho en parrafos anteriores, no siempre es sufí-­

ciente la rad~ografía intrabucal para establecer la posición del -

tercer molar inferior retenido y para la ap1icaci6n correcta de la 

técnica quirfirgica, la radiografía intrabucal permite .obtener con­
perfección todos los puntos de interés anatomoquirCirgicos situados 

en el plano vertical, pero l~ relaci6n bucolingual y los detalies-' 

de los elementos que se encuentran orientados en esta dirección s6 
lo puede lograrse merced al empleo de la radiografía oclusal. · 

La radiografía ocl.usal de obtiene colocando un.a película ra-­
diográfica coman sobre· la arcada dentaria a. radio_grafiarse y diri­
giendo los rayos perpendiculares a la· pel.ícula, el cono de.l apara-' 

to de}rayos x se ubica por debajo del borde inferior del maxilar. 

RADIOGRAFIA EXTRABUCAL. 

... Seg(in se ha dicho antes, cuando no es posible obtener las ra­

diográfias intrabucales comunes, debemos utilizar la radiografía -

ex:trabucal, cuyos detalles radiogr::i.ficos, .sin alcanzar el valor ni 
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la exactitud que presta el exámen intrabucal, pueden con todo scr­
de titilidad. 

Es recomendable indicar que la mejor t~cnica. para la toma de­

una ~adiograf!a ideal, es la t~cnica de bisección por que es la -­
que da una mejor definici6n de todos los detalles a tomar en cue!!_ 

ta en la interpretación radiogr&f ica para la realizaci6n de una -­
buena cirugía de terceros molares inferiores. 
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CAPITULO IV 

CLASIFIC~CION DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 

INT RODUCCION. 

Los antropo1ogos afirman que 1a cerebraci6n del ser humano­

constantemente va en aumento, agranda su caja craneana a expensas 
de sus mand!bu1as, 1a 1!nea prehip6ficiaria que se inc1inaba ha-­

cia ade1nate desde 1a frente en recesi6n hasta 1a mand!bu1a en 
protrusiOn en 1as formas prehumanas, se ha vuelto cas!vertica1 en 
e1 hombre moderno a medida que ha disminuido el nfimero de dientes 

una dieta mas b1anda y refinada, que requiere menos masticaciOn,­
favorece esta tendencia, haciendo inecesario poseer aparato mast! 

catorio poderoso, un gran ntimro de personas tiene dientes inc1ui­

dos por esta como por otras tantas razones, e1 hombre perdera 1os 

terceros mo1ares, a 1o que seguira, eternidades despu~s impacci6n 
6.,inc1uición y pérdidas subcecuentes de 1os incisivos 1atera1es. 

Todos 1os dientes que no asumen su posición y funcionamiento 
adecuados en e1 arco dentario, deberan ser candidatos a extrac--­

ci6n, hay excepciones de este enunciado general, pero son raras,­

por ejemplo, 1os jovenes que tienen que perder todos sus dientes­

para 11evar dentaduras postizas comp1etas no deber§n perder sus -
terceros molares superiores que no han brotado, ya· que ia erdp--~ 

ci6n de estos dientes ayudaran a formar 1a tuberosí?ad, 1a denta­
dura puede hacerse sobre 1os dientes no brotados. si se 1ogra que"·,. 
el paciente se d~ cuenta de 1a situación, de manera que puedan -­

extraerse 1os dientes mas ade1ante, cuando aparezcan bajo 1a mue~ 
sa. 

En el individuo mayor, puede ser mejor usar discrecciOn, un­

diente que no ha brotado en 50 años a veces esta anqui1osado, fr~ 

cuentemente presenta membrana periodonta1 atrofiada, es necesario 
hacer 1a extracción por medio de la cirugía, separando e1 diente­

de e1 hueso y siempre esta encastrado en hueso no e1astico y a1ta 

mente minera1izado. 

Los dientes no bortados pueden y deben ·ser extra1dos para 
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asegurar el ~xito de la dentadura postiza, pero en ciertos casos,­

la extracci6n puede no ser factible. 

ETIOLOGIA DE LA DENTICION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

se conocen diversos factores que son: 

FACTORES MECANICOS. 

Es cuando se realizan extracciones prematuras de dientes tem­

porales. 

FACTORES EMBRIOLOGICOS 

cuando tiene lugar la formaci6n del diente fuera de posici6n­

original, puede deberse a factores hereditarios. 

CLASIFICACION DE DIENTES INCLUIDOS 

MESIOANGULAR. Posici6n de la corona hacia mesial. 

HORIZONTAL. Posici6n de la pieza horizontal con corona hacia­
mesial o distal 

VERTICAL. Posici6n ·de la corona y la pieza en forma vertical. 

DISTOANGULAR. Posici6n de la corona hacia distal 

BUCOANGULAR. Posici6n de la corona hacia vestibular 

LINGUOANGULAR. Posici6n de la corona hacia lingual 

PARANORMAL. Posici6n de la pieza en otra forma de la no expecf 

fica. 
Clasificaci6n dependiendo del.espacio en relaci6n con la rama­

ascendente y la cara distal del segundo molar. 

PRIMER.GRADO. Cuando hay suficiente espacio para que erupcione 

normalmente 

SEGUNDO GRADO. Donde el. espacio que existe, s6lo es para 3/4 -

partes de la corona, para que pueda erupcionar­

normalmente. 

TERCER GRADO. Es donde s6lo existe libre 1/4 parte de espacio­

Y 3/4 partes quedan sobre la rama ascendente. 

49 



Clasificación dependiendo de la profundidad con respecto a -

la linea cervical. 

PRrMER GRADO. Cuando la corona se encuentra por arriba del -

plano cervical. 

SEGUNDO GRADO. Es donde 3/4 6 1/2 de la ·6orona se encuentra 
por abajo del plano cervical. 

TERCER GRADO. cuando toda la corona de la pieza dentaria se­

.encuentra por abajo del plano cervical. Figura 
8 
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Figura B 
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CAPITULO .v. 

PATOLOGIA MAS FRECUENTE DEL TERCER MOLAR INFERIOR. 

Las principa1es infecciones agudas provocadas durante la ex-­
tracci6n por cirug!a de 1os terceros molares, son los procesos in­

flamatorios, que pueden durante su evo1uci6n, dar una infecci6n -­

aguda. 

ABSCESO PERIAPICAL, 

El absceso periapical, comtlnmente 1lamado absceso alveolar 

agudo, genera1mente empieza en 1a regi6n periapical y suele resu1-

tar de pulpa desvitalizada 6 degenerada, puede presentarse casi i~ 

mediatamente despu~s de un 1argo tiempo de 1a cirugía, puede exa-­
cerbarse y producir los síntomas.de una infecci6n aguda, como do--

1or, tumefacci6n y reacciones genera1es. 

Los abscesos periapicales pueden circunscribirse a1 hueso y -

durante los períodos evolutivos de transici6n, pueden causar gran­

do1or sin signos de edema; sin embargo, un nlimero igual de casos -
empieza de esta manera, pero el absceso fina1mente' atravieza hueso 

cance1oso y cort!ca1, llega a la enc!a e invade los tejidos blan-­
dos, como abscesos subperi6sticos 6 supraperi6stico. 

Sin embargo, antes de 1a formaci6n del absceso, 1a infecci6n­
puede producir ce1u1itis de _la regi6n atacada, el paciente suele 

experimentar gran dolor hasta que la infecci6n se circunscribe y 
forma un absceso verdadero; cuando ún absceso invade los tejidos 

b1andos generalmente hay un_,per!odo antes de formarse el absceso 

en e1 cual las estructuras celulares de 1a regi6n aparecen densas­

duras; durante este per!odo, cuando la infecci6n esta infiltrando­

los tejidos blandos, este estado se 11ama induraci6n. 

TRATAMIENTO. 

Durante el per!odo de induraci6n, el tratamiento debe dirigiE 

se a 1ocalizar la infecci6n y se hara lo m~s posible para confinar 

ésta a 1a regi6n en 1a cua1 comenz6, esto puede hacerse por 1a 
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aplicación de fomentos y colutorios calientes con interiralos fre-­

cuentes, el objetivo primario es la 1ocalizaci6n, solamente es --­
cuando se puede drenar. 

Cuando se ha formado un absceso o se ha logrado la localiza--
' ' ci6n, y el proceso infeccioso invade tejidos extraalveolares, es--

tos deben escindirse al hacer la extracción del diente, si el die~ 
te no se va a extraer, el absceso que se puede palpar debe abrirse 

y drenarse al abrir la cavidad pulpar; si un absceso localizado -­

fluc,tuante se palpa intrabucalmente, deve evacuarse; la incisión -
Optima es inferior a la porción más fluctuante del absceso, si es­

ta en la región del vestíbulo bucal inferior, si el absceso se lo­

caliza en la punta por abajo o por arriba del peri6stio de la re-­
gi6n lingual de la mandíbula, el sitio de incisiOn debe escogerse­

tomando en cuenta 'los vasos y nervios de estas regiones. 

INFECCION PERICORONAL. 

La infecci6n pericoronal puede presentarse en cualquier época 

de la vida,el tipo m~s comlín de infección pericoronal es el que se 

encuentra alrededor del tercer molar inferior, es más frecuente d~ 
rante la adolescencia, varían mucho los síntomas que acompañan a -

éste tipo de infecci6n pericoronal, y no.'es raro que el paciente -

presente síntomas unicamente en la regi6n periamigdalina, lo inte­
resante de estas infecciones pericoronales es que suelen dar mani­

festaci.ones peri-.a.9Iligda1in'1!i y P'?r 1os ignos S_':= dia~ostica!i, el -­

absceso periamigdali.no 6 la ·1nfecci6n estreptoc6cica de la gargan­

ta y el paciente a men,udo se hospitaliza, estos síntomas, pueden -­

presentarse durante años antes de diagnosticar un tercer molar in­
cluido. 

Los síntomas más comunes de infecci6n peri.coronal del tercer­

molar. inferior son: Adenitis submaxilar, trismo, dolor en la re--­

gi6n del tercer molar i.nferior y malestar general, muchas veces -­
con fiebre moderada; es.tos síntomas varían en grado desde ligeros­

ª graves; el paciente puede presentar dolor intenso y celulitis -­

que dificulta la deg1uci6n, con dolor a la palpación extra e intr!!_ 
bucal y edema visible en regiones submandtbular y faríngea, cuando 
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ocurren estos s!ntomas el diente 6 una de sus caras suele estar -­

cerca de la superficie, quizá se vea una parte del diente que ha -

hecho erupción pero el edema y el proceso inflamatorio general 
den ser muy intensos, y la comunicaci6n s6lo puede comprobarse va­
li~ndose de una sonda de plata. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento definitivo dependerá del diagn6stico en lo que 

respecta a la disposíci6n del díente incluido, si el terc_er molar­

~sta impactado, la extraccí6n quirúrgica se hace tan pronto como -

los s!ritomas sean subagudos; si el díente no esta impactado pero -

ha provocado molestias frecuentes sin brotar, y se ve que no hay -

campo suficiente para la erupci6n adecuada, la extracciOn está in­
dicada. 

ABSCESO SUBPERIOSTICO DISECANTE. 

Existe un tipo de infección subperi6stica que ocurre varias -

semanas despu~s de extraer sin incidentes un tercer molar inferior 
puede presentarse primariamente como tumefacción lndurada del tej! 

do mucoperí6stico que llega incluso a primer molar 6 segundo prem~ 
colar, puede hacerse progresivamente edematosa e indurada y conveE 
tirse en un absceso subperi6stico fluctuante. 

TR'IT."-'1IENTO. 

En estas circunstancias,deben emplearse inmediatamente anti-­

bi6ticos y tan pronto como haya fluctuación palpable, se harán in­

cisi6n y drenaje, éste absceso puede ser visible y palpable como -
una inchaz6n del carrillo. 

TECNICA QUIRURGICA. 

La incisi6n comienza en el punto de origen, que es la regi6n­
del tercer molar, profundamente en el vest!bulo bucal y se extien­

de hacia adelante hasta el sitio de fluctuación, la incisión se 
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hace por el mucoperi6stio hasta el hueso, 1os tejidos en ambos la­

dos de la incisi6n deben ensancharse utilizando una pinza hemost4-
tica, toda la herida se tapona con gasa yodoformada impregnada con 

un analgésico, antisép~ico y lubricante 6 cualquier otra formula 

_de propiedades similares, éste ap6sito no se cambia diariamente, -
s~no se deja puesto, lo que·mantiene la herida abierta y permite -
que salga el exudado purulento, se observara cada 48.00 horas y el 

apOsito ha de dejarse por 1o menos seis d!as, si durante este tie~ 
po el ap6sito es expulsado por la acci6n de los rn0scu1os rnasticad2 

res, debe introducirse otro para que la herida permanezca abierta, 

permitiendo as! la cicatrizaciOn por el tejido de granulaci6n des­

el fondo. 

ABSCESO POSOPERATORIO INTERNO DEL ANGULO DE LA MANDIBULA. 

Este tipo de absceso posoperatorio puede ocurrir varios ,d!as­

después de la extracciOn, quirG.rgica de un tercer mo1ar inferior;­

se acompaña de intenso malestar, trismo y dificultad en la deglu-­

ci6n;, los s!ntomas se agravan progresivamente hasta que el pacien­
te tiene gran dificultad para abrir la boca y permitir el examen -

apropiado, cuando se presentan estos s!ntomas y no hay signos en -
la superficie bucal y oclusal de la herida, se sospechará este ti­
po de absceso lingual, esntonces es indispensable el exámen digi­

tal de la regi6n interna del 4ngu1o de la mand!bula, y~ sea usando 
la persuaci6n, la sedación y la fuerza. 

TRATAMIENTO. 

En esta regiOn se observarán edema y abultamiento tisular su­

mamente doloroso cuando se descubre fluctuación se introduce por -
la herida de extracciOn del tercer molar una pequeña pinza hemos­

tatica curva cerrada, se introduce entre el peri6stio y la cara -­
lingual del hueso y deslinzandola a lo largo del hueso se adelanta 

hac:í.a_ abajo y atrás, hasta llegar al absceso, se abre la pinza a -
toda su extensi6n para agrandar el trayecto por el cual desend16 -
la :í.nfecci6n, si el diagn6stico se hizO a tiempo, el pfis saldrá i~ 

mediatamente después de quitar la pinza, e't1tonces se introduce un 
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aspirador de punta redonda, para eliminar la mayor cantidad posi­

b1e de pns; la compresí6n ligera de los tejidos blandos debajo -­
del ángulo de la mand!bula puede ayudar a expulsar la secreci6n -
por la abertura intrabuca1. 

Después se introduce un pedaso de tela de caucho doblada, de 
1.25 centímetros, 6 un dren pequeño de penrose, hasta la parte -­
más profunda del absceso, dejando que un extremo salga ligeramen-· 

te en la herida, se administrarán simultaneamente antibi6ticos. 

ENFISEMA INFECTADO AGUDO. 

Suele ser causado por uso imprudente de la jeringa de a!re a 

presi6n o del atomizador, al secar un conducto radicular con la -
jeringa de aire a presi6n, puede introducrise material séptico -­
por el orificio apical hasta la porci6n cancelosa del proceso al­

veolar y atravéz de los agujeros nutricios, hasta los tejidos --­
blandos adyacentes, 10 que produce celulitis y enfisema sépticos. 

Ta.mbien puede resultar de usar un atomizador de aire compr:!:_ 
mido en el lavado de heridas, especialmente en la reg~6n retromo­
lar, si se utiliza una presi6n muy alta, puede ~orzarse a!re y -

materiales sépticos a travéz de los planos aponeur6ticos hasta -­

los espacios quirnrgicos que después de ser abiertos permanecen -
en comunicaci6n con las regiones s~pticas, es ~ejor·uti1izar.una­

jeringa de mano al 1avar las heridas o al secar los conductos ra­
diculares, pués as! disminuye el peligro de enfisema. 
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CAPITULO VI 

FRACTURAS DE LA MANDIBULA. 

INTRODUCCION. 

La vulnerabilidad de la mandíbula en sí varia de un individuo­

ª otro y en el mismo individuo en diferentes momentos, un diente i!!. 
cluido prof,undamente hace vulnerable el :!ingulo de la mand.íbula, ta!!!_ 
bien ayudan los estados fisiol6gicos y patologicos corno la osteopo­

rosis o una pared qul'.stica grande. 

ETIOLOGIA. 

Las fracturas de la mandíbula cornprehden el 0.04 por 100 de -­

todas las fracturas, las causas de la mayoría de estos traumatismos 
son las peleas, accident'es industriales y los automovilísticos, la­
maridíbula tiende a fracturarse, pues tiene la forma de un arco que­

articula con el cráneo en sus extremos proximales mediante dos art! 
culaciones, siendo el rnent6n una parte prominente de la cara, la -­

mandíbula se ha comparado con un arco para flecha que es mas fuerte 

en su centro y más debil en sus extremos, donde se fractura frecue~ 
temen te.• 

Las fracturas ocurren mas frecuentemente en la mandíbula debi­

litada por factores predisponentes, estos pueden ser; enfermedades­

que debilitan los huesos; transtornos endocrinos, hiperparatiroid~~ 
mo y la osteoporosis posmenopausica y desordenes del desarrollo co­

mo l.a osteoporosis y 1a:s enfermedades generales como la del sistema 
retículo-endotelia1, la .enfermedad de. paget, la oste'omalasia y la -
anemia del mediterraneo; las enfermedades locales coino la di.splasia 

fibrosa, tumores. y quístes pueden ser factores predisponentes. 

SINTOMATOLOGIA. 

Si.empre hay el antecedente de un traumatismo, con la posi.ble -

ex~epci6n de las fracturas patol6gicas. 
La oclusi6n ofrece indirectamente el mejor índi.ce de una dcfo_E 

midad 6sea recientemente adquirida; 
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Un sígno seguro de fractura·es la movilidad anormal durante -

la palpación bimanual de la mandíbula, con ~ste procedimiento se -
hace la diferenciaci6n entre los fragmentos mandibulares y la mov! 

lidad de los dientes. 
El dolor al mover la mandíbula o a la palpación de la cara mu 

chas veces es un síntoma importante, cuando estan restringidos los 

movimientos condilares Y. cuando estan dolorosos se debe sospechar­
una fractura condilar. 

La crepitación por la manipulaci6n o por la función mandibu-­

lar es patognomonica de fractura, sin embargo, esto provoca basta!!_ 
te dolor en muchos casos. 

La incapacidad funcional se manifiesta por que el paciente no 

puede masticar, por el dolor o por la movilidad anormal .• 
El trismo es frecuente especialmente en las fracturas del lin­

gulo de la rama ascendente, este es un e.spasmo reflejo que pasa a­
travéz de los nervios sensoriales de los segmentos óseos.desplaza­

dos. 
La laceración de la encía puede verse en la regi6n de la frac 

tura. 
Se puede notar anestesia, especialmente en la encía y en el -

labio hasta la línea media, cuando el nervio alveolar inferior ha­
sido traumatizado. 

La equimosis de la enc~a o de.la mucosa en la pared lingual o 
bucal puede sugerir el sitio de fractura. 

Salivación y alitosis. 

EXAMEN. CLINICO. 

Al examinar al paciente para determinar si existe o no fract~ 

ra de la mandíbula y su localización, es bueno buscar las regiones 
de contusión, esto nos dará información acerca del tipo, dirección 
y fuerza del traumatismo, ·la contusi6n muchas veces puede esconder 

fracturas importantes deprimidas debido al edema tisular. 

Los diente deben examinarse, las fracturas desplazadas, en r~ 

giones desdentadas se muestran por fragmentos deprimidos o levant~ 

dos y por la p~rdida de la continuidad del plano oclusal, especia~ 
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mente en la mandíbula, generalmente se nota una soluci6n de conti­

nuidad en la mucosa con hemorragia concomitante, existe un olor -­

característico en la fractura de la mandíbula, que se debe posibl~ 

mente a la mezcla de sangre y saliva estancada, si no hay un des-­

plazamiento notorio, se debe hacer un exámen manual, los índices -
de cada mano se colocan sobre los dientes mandíbulares con los pu~ 

gares debajo de la mandíbula, empezando con el índice derecho en -
la región retromolar del lado izquierdo y con el índice izquierde­
en el premolar izquierdo se hace un movimiento hacia arriba y ha-­

cia abajo con cada mano, los dedos se mueven en la arcada colocfui­
do1os en cada cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento, las -­
fracturas mostraran movimiento entre los dedos y se oirá un sonido 

peculiar (crepiataci6n), en estos movimientos deben ser mínimos, -
ya que se causará traumatismo a la fractura y se permite que entre 
la infección. 

El borde anterior de la rama ascendente de la ap6fisis coro-­
noides debe palparse intrabuca1mente. 

Se deben palpar los cóndilos mand1bu1ares en cada lado de !a­

cara, los dedos índices pueden colocarse en el orificio auditivo -
externo con las yemas de los dedos hacia adelante, si los cóndilos 

estan situados en las fosas glenoideas pueden ser palpados, los -­

c6ndilos no fracturados salen de fosa cuando se abre la boca, esta 
maniobra debe hacerse cuidadosamente y muy pocas veces, el pacien­

te sufrirá dolor al abrir la boca y no la podrá abrir adecuadamen­

te si hay fractura, se sospecha la fractura condilar unilateral -­
cuando la línea media se mueve hacia el lado afectado al abrir la­
boca, algunas veces se nota un esca16n en los bordes posterior o -
lateral de la rama ascendente de la mand!bu1a en una fractura baja 
del cuello del c6ndilo, si e1 edema no 1a oculta. 

CAUSAS. 

Existen dos componentes principales en las fracturas: 
E1 factor din&nico, el traumatismo. 

El factor estacionario, la mandíbula. 

Dentro de los dos factores dinámicos se encuentra la violen--
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cía física y los accidentes automovilísticos encabezan la lista en 

1os hospitales. 

El factor dinámico está caracterizado por la intensidad de1 -
golpe y su direcci6n, un golpe ligero puede causar una fractura -­
simple unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe fuerte -

puede causar una fractura compuesta conminuta con desplazamiento -
traumático de las partes, la direcci6n del golpe determina en gran 
parte la loc~1izaci6n de la fractura 6 fracturas, un golpe a un l~ 
do de la barbilla da como resultado la fractura del agujero mento­

niano en ese lado y la fractura del ángulo de la mandíbula del --­
otro, la fuerza aplicada a la barbilla puede causar fracturas de -

la sínfisis y fracturas bilaterales del cóndilo. 
El factor o componente estacionario tiene que ver con la man­

díbula en s!, la edad fisiol6gica es importante, un niño en el --­

cual los huesos son elásticos, puede caerse de una ventana y su--­
frir una fractura en forma de tallo verde o ninguna, mientras que­

una persona mayor cuyo cráneo fuertemente calcificado puede compa­

rarse a una maceta, puede caerse sobre un tapete y sufrir una frac 
tura complicada. 

FRECUENCIA DE FRACTURAS MANDIBULARES SEGUN EL SITIO. 

Angulo 31 % Sínfisis 8 % 

Regi6n de molares 1.5 % Rama ascendente. 6 % 

Regi6n mentoniana. 1.4 % Ap6fisis coronoides. l % 

C6ndilo. l.8 % Regi6n del. canino. 7 % 

La fractura bilateral más comlin se observo en la regi6n angu­

lomentoniana. 

CLASIFICACION. 

Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo de su 

gravedad y de si es simple, compuesta o conminuta. 
FRACTURA SENCILLA O SIMPLE. En esta fractura la piel permane­

ce intacta, el hueso no ha sido fracturado completamente, no esta­
expuesto y puede no estar desplazado. 

FRACTURA EN TALLO VERDE. Un lado del hueso está fracturado y-
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el otro solamente doblado, a veces es difícil diagn6sticar y debe­

diferenciarse en la radiográfia de las líneas de sutura anat6micas 
normales, este tipo de fractura se ve frecuentemente en niños en -
los cuales el hueso se dobla probocando este tipo de fracturas. 

FRACTURA COMPUESTA. Hay una herida externa que llega hasta la 
fractura del hueso, cualquier fractura expuesta a través de la --­
piel o la membrana mucosa se supone infectada por contaminación -­
externa, desgraciadamente, casi todas las fracturas de la mandíbu­
la que ocurren en la regi6n de está son compuestas. 

FRACTURAS COHMINUTAS. Se presentan en la rama ascendente de -' 

la mandíbula presentan algunas ve·ces diez 6 más fragmentos, y sin­
e:mbargo, no hay desplazamiento debido a la acción de la férula de­
los müsculos de la masticaci6n, tampoco hay fractura expuesta. 

Las heridas por arma de fuego, generalmente son fracturas co~ 
minutas compuestas con pérdida de hueso donde ha penetrado el pro­
yectil. 

FRY Y COLABORADORES. Clasifican a las fracturas de la mandíb~ 
la como favorables y no favorables, conforme la línea de fractura­
permita o no el desplazamiento por los müsculos, en la fractura -­

del ángulo de la mandíbula el fragmento posterior es llevado hacia 
abajo si la fractura se extiende hacia el borde alveolar desde un- .. 
punto posterior en el borde inferior, a esto se da el ~ornbre de -­
fractura no favorable, sin embargo,. si la fractura del borde infe­
rior se presenta más hacia adelante y la línea de fractura se ex-­
tiende en dirección distal al borde alveolar, se habla de fractura 
favorable, el extremo largo.de la porciOn anteroinferior ejercerii­
presi!Sn mec~ica ·sobre el fragmento posterior para soportar la --­
fuerza muscular que lo lleva hacia arriba. 

Estos desplazamientos son en 1m nivel horizontal y por eso se 
utilizan los t~rminos horizontal favorable y no favorable, la may~ 
ría de las fracturas del ángulo son horizontales no favorables. 

El desplazamiento mesial puede considerarse de manera similar 
las líneas oblicuas de fractura puede formar un fragmento cortical 
bucal grande que evitará el desplazamiento mesial, si la mandíbula 

puede veLse directamente desde arriba hacia abajo de manera que 
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las caras oclusal.es de l.os die1•tes se ven como botones, l.a l.ínea -

de fractura vertical no favorable se extiende desde un punto post~ 
rolateral hasta un punto anteromesial, no habrá obstrucci6n a la -
fuerza muscular mesial, una fractura favorable vertical_se extien­

de desde un punto anterolateral a uno posteromesial, el desplasa-­
.niento muscular hacia la l.ínea media es evitado por el fragmento -

cortical bucal grande. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la fractura consiste en su reducción y fij~ 

ci6n en el caso de los huesos largos, esto se hace frecuentemente­

en dos fases, sobre todo cuando es necesari'a bastante manipu1aci6n 
para hacer la reducci6n, en las fracturas mandibulares simples la­
reducci6n y la fijaci6n se hacen a la vez, el aparato que se atil~ 

za para mantener los maxilares superiores y la mandíbula en conta~ 
to durante la separaci6n también suel.e reducir la fractura, si se­

col.oca gran cantidad de alambres, no se intenta reducir la fractu­

ra hasta que s_e ha terminado la -colocaci6n de los alambres en la -
arcada superior e inferior, cuando se juntan y se coloca la trac-­
ci6n intermaxilar elástica, la oc1usi6n ayuda a orientar las par-­

tes fracturadas a tomar una correcta posición, desde luego hay -­
excepciones, las fracturas que ocurren más al.l& de donde existen -
dientes en l.a mandíbula, como en el ángulo, no se reducirán si son 

desplazadas inicialmente, otros ejemplos; son las fracturas viejas 
sanadas parcialmente, que requieren tracci6n elástica continua pa­
ra reducci6n y las arcadas desdentadas. 

La fijaciOn intermaxilar, es decir, obtenida con alambres 6 -

bandas elásticas entre las arcadas superior e inferior, a l.as cua­

les se fijan aditamentos especiales, reducirá con éxito la mayor.ía. 

de las fract~ras de mandíbula, los principales métodos para la fi~ 
jaci6n son los alambres, barras para arcadas y férulas. 
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CAPITULO VII. 

A N E S T E S I A • 

Dentro del. campo de l.a médicina y l.a odontol.6gia., l.a aneste-­

sia es uno de l.os. :factores de may.or importancia ya que sin eJ.1a no 

se podrían efectuar l.as cirugías de terceros molares infériores 
que hoy en día se 1.1.evan a cabo. 

PREPARACION DEL PACIENTE. 

Una véz el.aborada l.a historia cl.ínica del enfermo y antes de­

administrar cua~quier anestésico, e1 Cirujano Dentista debe refl.e­

jar seguridad al. paciente, J.ogrando así su tranquil.idad, éste debe 
de ajustar el. ·sil.l.6n para co1ocar al. enfermo en una posición semi­
acostada, acto seguido se pal.pará y observará la zona donde debe­

rá anes.tesiarse, J.impiando con gasa estéril. el área de l.a inyec--­
ci6n y apl.icando un anestési.co t6pico¡ una véz que éste haya hecho 

efecto se l.impiará nuevamente l.a mucosa con una gasa estéril. con -
antiséptico. 

Nunca se debe anestesiar sin antes l.impiar l.a zona de la cavi 
dad bucal, ya que con l.a aguja pueden introducirse gérmenes en --­

áreas estériles, en caso de que el. área de inserci6n de la aguja -
no pueda mantenerse seca por exceso de fl.uj o salival., se colocar.án 

rol.los de ·a1god6n en l.a desembocadura del. conducto parotideo y de.­
bajo de la:. lengua· se col.ocar.!i una gasa sobre el. conducto súmaxil.~r • 

.MEDICACION.PREANESTESICA. 

El. objeto y finalidad de emplear medicamentos antes de reali­

zar ia· anestesia, ·en favorecer l.a inducci6n y mantenimiento impi-­
diendo .o disminuyendo la angustia, producto de vivencias anterio-­
res del paciente. 

Con l.a.medicaci6n preanestésica en la mayoría de J.os casos se 
obtienen los siguiehtes resul.tados: 

A. Sedaci6n psíquica del. paciente. 
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B. Se obtiene en cierto grado analgesia, que modifica favora­

blemente la respuesta del paciente hacia el dolor. 

c. Se puede disminuir la cantidad de anestésico y consecuent~ 
mente el peiigro de alguna complicaci6n. 

Existen gran cantidad de medicamentos para ser usados antes ~ 

de administrar la anestesia Y: por lo tanto s6lo se .me11'cri.onará alg:!;: . 

no de ellos. 

TRANQUILIZANTES. 

Los tranquilizantes son médicamentos que tienen una cualidad­

comtm con los ataráxicos cuando son utilizados en pacientes que S:!;: 

fren convulsiones 6 epilépticos, en pacientes nerviosos, intranqu~ 

los y con predominio de ansiedad y angustia, como su nombre lo in­

dica producen una tranquilidad y calma sin alteraciones de la con­

ciencia. 

Como tranquilizantes se puede~ emplear los derivados de la -­
benzodiacepina, entre ellos tenemos el·Valium; de los derivados de 

los Meprobanatos tenemos el lexotán entre otros; y de los deriva-­

dos del Clorodiacep6xido el Librium. 

Los tranquilizantes actuan preferentemente sobre zonas hipot~ 

lfunicas ya que es de ahí donde se.encuentran los mecanismos de de­

presi6n emotiva. 

ATARAXICOS. 

Los ataráxicos act1lan corno tranquilizantes puros, pero además 

tienen acci6n sobre el sistema nervioso vegetativo, teniendo la -­
propiedad de'potencializar la acci6n de los anest~sicos y tambi~n­

de los analgésicos, dentro de este grupo mencionaré el Donapax A.P. 

que en su formula contiene Clorhidrato de Metaminodiazep6xido y es 

tá indicado en pacientes que sufren ansiedad y tensi6n. 

ANTIHISTAMINICOS. 

Es aquel medicamento capaz de bloquear los efectos de la his­

tamina a nivel de los diversos receptores, son Utiles no s6lo en -
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las.enfermedades a1érgicas, sino que ademas poseen un efecto hipn6 

tico y potencia1izan 1a acción de a1gunas drogas como 1os barbitú­
ricos, un tranqui1izante que ademas tiene propiedades antihistamí­

nicas es e1 C1orhidrato de Hidroxicina 6 atarax. 

La Avapena que en dósis para adu1to se administra una ampo11~ 

ta por vía intramüscu1ar o endovenosa una o dos horas antes de 1a­

intervención 6 bién una o dos .grageas una o dos horas antes. 

E1 C1oro-trimetr6n que en d6sis para adu¡~o será administrado 
de una a dos tab1etas antes de 1a intervención y en niños de media 

a dos cucharaditas de jarabe en igua1 forma. 

ANALGESICOS. 

Los ana1gésicos tienen una acción depresora de1 sistei=ia ner-­

vioso central, sin inf1uir en 1a conciencia, produciendo una redu~ 
ci6n de 1a sensaci6n do1orosa, siempre y cuando sean de efectos 1i 

geros, exc1uyendo a aque11os ana1gésicos potentes y que producen -

habito, como pueden ser e1 Opio, 1a Morfina, etc. 

TECNICA DE ANESTESIA. 

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

E1 b1oqueo.de éste nervio es de suma importancia en el campo­

de 1a cirugía de terceros mo1ares inferiores es 1a más segura y 

eficaz. 

A. INDICACIONES. 

E1 ·b1oqueo de1 nervio dentario inferior está indicado en ciru 

gías, para 1a preparación de cavidades y en casi todos 1os trata-­
mientes de 1a mandíbu1a. 

B. TECNICA. 

Con e1 dedo índice izquierdo se 1oca1iza e1 borde interno de­

la rama ascendente de 1a mandíbu1a, se hace 1a punción por dentro­

de ese punto a 1 cm. por encima de1 p1ano oc1usa1 de1 segundo o -­

tercer mo1ar, 1a jeringa debe mantenerse para1e1a a1 cuerpo de 1a-
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mandíbula y también paralela al plano masticatorio de los dientes -

mandíbulares, la punta de la aguja se introduce lentamente a 2 cm.­
pegada a la cara interna de la rama de la mandíbula hasta llegar a-· 

la altura de la espina de Spix, al mismo tiempo se gira la jeringa­

hacia los premolares del lado contrario, manteniéndose siempre la -

jeringa en el mismo plano horizontal, se dep6sita la cantidad sufi­

ciente de anestésico para obtener el bloqueo suficiente de la ciru­

gía. 

La punta de la aguja se mantendrá durante todo el acto anesté­

sico en contacto con la rama a la altura de la espina de Spix, el -

paciente debe mantener la boca abierta, para hacer más efectivo el­

bloqueo, si es necesario bloquear el nervio lingual, se inyecta un~ 

pequeña cantidad de soluci6n anestésica cuando la aguja rebase la -

línea milohiodea. 

Aunque en la mayoría de los casos el nervio dentario inferíor­

queda bloqueado indirectamente, cuando se introduce la aguja casi -

siempre se introduce un poco de anestésico, una véz que se haya al­

canzado el punto deseado con la punta de la aguja, se inyecta de --

1.S a 2 ml. de solución anestésica con o sin vasoconstrictor. 

Cuando.se trata de pacientes desdentados es muy importante co­

nocer la posici6n exacta de todas las referencias anat6micas y so-­

bre todo también mantener la jeringa en el plano horizontal adecua­

do. 

El bloqueo del nervio dentario inferior puede llevarse a cabo­

ya sea con aguja corta o con aguja larga y no existe con esto n:izgE. 

na variante en la técnica descrita anteriormente, la unica diferen­

cia es entre el uso de una y otra es que con el uso de la aguja coE 

ta se tiene la remota posibilidad de que no se al.canse a bloquear -

bien y con el uso de la aguja larga se puede llegar a administrar -:­

la soluci6n anestésica en la glándula par6tida que tiene ramas áel­
nervio facial.. 

ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO. 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliege inferior e -

inmediatamente por detrás del primer premolar. 
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A. TECNICA. 

Con el dedo índice izquierdo se palpa el paquete vasculonervi~ 

so a la salida de dicho agujero, el dedo se deja ahí ejerciendo una 

presi6n moderada mientras la aguja se introduce a dicho punto has­

ta que la punta de la aguja esté en cercanía inmediata del paquete 

vasculonervioso, all! se inyectan de 1 a 2 ml. de soluci6n anestési 

ca, con está técnica se preveen lesiones vasculares. 

El introducir la aguja en el agujero mentoniano no es recomen­
dable, debido al riesgo de producir lesiones nerviosas con transtor 

nos de la sensibilidad del labio inferior como consecuencia, muchas 

veces es .suficiente inyectar el anestésico en el tejido vecino a la 
fosa mentoniana. 

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL. 

La inyecci6n rnentoniana y a veces la mandibular no producen -­

anestésia de los tejidos blancos de la superficie lirigual, lo que -

obliga en ocaciones a la anestésia de este narvio. 

A. TECNICA. 

El lugar de la púnci6n es en el rnucoperi6stio a nivel del ter­

cio medio de la raíz del diente que se desea anestesiar, sin ejer-­
cer presi6n deben dep6sitarse algunas gotas de soluci6n· anestésica­

en el mucoperi6stio. 

Por lo general casi siempre que se anestésia el nervio denta-­

rio inferior se anestésia el nervio lingual, ya sea por la proximi­

dad o por la difusi6n de la anestésia. 

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL. 

La anestésia de este nervio bucal está indicada para compleme~ 

tar la anestésia en la cirugía de terceros molares inferiores, o -­

bién en la preparaci6n de sus cavidades, cuando estas se extienden­
por debajo del margen gingival. 
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A. TECNICA. 

La técnica más sencill.a y menos dolorosa se hace 1.a punción -

para conseguir 1.a anestésia del. nervio bucal. es en 1.a mejilla al. -

fondo del surco vestibular a 1.a altura del. ángulo de la mandibul.a, 

la dirección de 1.a aguja es hacia abajo y adentro formando un áng~· 
lo agudo con el surco vestibular, se depósi.ta la solución anestési 

ca lentamente, con el dedo indice de 1.a mano izquierda se sujeta -

1.a mejilla y se retira suavemente. 

''.: 
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CAPITULO VIII. 

TECNICA DE LA CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

INTRODUCCION. 

La preparaci6n del paciente se inicia con un enjuague bucal -

de cualquier agente antiséptico adecuado para reducir e1 ntllnero de 

bacterias intrabucales. 
se colocan los campos operatorios estériles para proporcionar 

un campo estéril y también cubren los ojos, reduciendo así el tra!!. 
matismo psico16gico. 

La extracci6n del tercer molar inferior retenido exige abrir­
por ·medios quirllrgicos la encía que tapiza la regi6n de este dien­
te, preparar los colgajos resultantes de la primera maniobra, eli­
minar el hueso que protege el molar retenido, extraer el molar y -

terminar la operaci6n procurando que sobrevenga 1a restituci6n de­
los tejidos afectados por las maniobras quirGrgicas; por lo tanto, 
la operaci6n consta de los tiempos siguientes: 

.1. Incisi6ri. 
2. Preparaci6n de los colgajos 
3. Ostectomia 
4 •. Operaci6n propiamente dicha (extracci6n del molar) 
5. Tratamiento de la cavidad 6sea 
6. Sutura de los colgajos. 
7. Tratamiento posoperatorio. 

INCISION-. 

Para la extracci6n del tercer molar inf~rior se han preconiz~ 

do toda suerte de incisiones, se señala Una incisi6n ideal, que -­
cumple los preceptos quirürgicos de este tiempo de la operaci6n, 
se realiza con un bisturí de Parker, se inicia 1a incisi6n en la 

parte m~s alta de la cresta distal, por detrás de 1a cara distal 
del segundo molar, con trazo enérgico, que permita percibir debajo 

del instrumento la sensaci6n de hueso o de la cara dentaria, la 
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longitud de la incisión estará dada por el tipo de retención deL -­

del tercer molar, por lo tanto, se funda en detalles que se obten-­

gan del ex~men radiográfico. 

Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su cue.­
llo y continaa después festoneando la encía en su adaptación al cu~ 

llo del segundo y primer molares, en tanto que su profundidad llega 

también hasta el hueso y secciona en su penetraci6n los ligamentos­
correspondientes, esta incisi6n se detiene en el espacio interdent~· 

río del primer molar y segundo premolares. 

En los casos de ausencia del segundo molar, la incisi6n se rea 

liza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de la cara -

distal del primer molar y prosigue hacia el cuello de este diente,­

contorneandolo, en caso de ausencia de todos los dientes de la arca 

da, la incisión corre por el borde hasta aproximadamente 2 cm. del­

límite mesial del molar retenido y puede eventualmente prolongarse­

hacia la cara vestíbular de la mandíbula, si bién no es · idea.l pues­
crea condiciones desfavorables para la cicatrización. 

PREPARACION DE LOS COLGAJOS. 

Después de realizada la incisión, se insinüa el periost6tomo,­

en la brecha quirürgica, progresando desde el lado distal al me--­

sial, este toca francamente el hueso, y apoyandose en él y merced a 

suaves movimiento:::: de 1atcr"a1idii.d y de giro. del. ínstru..-nento ·se des­

prende el labio bu~al de la incisión en toda su extensión que va -­

del tercer molar al espacio situado entre el primer molar y el se­

gundo. premolar y aGn al espacio interdentario subsiguiente, despre~ 
diendo el colgajo, se le mantiene con el mismo periost6tomo o con 
el separador de Austin. 

OSTECTOMIA. 

El objeto de ella es resecar la cavidad necesaria de hueso co­

mo para tener acceso al molar y disminuir la resistencia, tiempo i~ 
portante en la cirug~a del tercer molar, la ostectomía, junto con 

la ocontosecci6n, simplifican extraordinariamente un problema que 
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dG otra manera ser!a altamente traumatizante. 

Ostectom!a con escoplo, se emplean los escoplos indicados en­

técnica quirG.rgica y el hueso pericoronario es sumamente s6lido -­
sobre todo; los huesos bucal y distal y exige efectuar maniobras 

precisas con instrumentos afilados. 
Ostectom!a con fresas, la fresa es un instrumento muy ütil -­

para realizar la ostectom!a, su empleo es simple y su funci6n pue­

de ser r~alizada con éxito con s6lo evit~r su calentamiento por el 
excesivo y prolongado fresado (ello se logra o~erando bajo un cho­
rro de suero. fisiol6gico) y procurandq que no ~e embpten por las -

part!culas Oseas.que se depositan entre sus dientes, son sumamente 
ütiles las fresas de carburo de tungsteno, que resecan el hueso -­
con presici6n y rapidez. 

Regiones óseas que deben eliminarse, ya se dijo que para rea­
lizar la extracci6n del tercer molar inferior retenido, el hueso -
que lo cubre parcial o totalmente debe ser eliminado, el grado y -

extensi6n de la resecci6n 6sea dependen del tipo de retensi6n, ca!!. 
tidad de hueso y forma radicular, detalles que deben ser estudia-­
dos previamente con el apoyo del exámen radiográfico. 

El objeto de la ostectom!a puede resumirse en dos enunciados; 
ostectom!a de acceso y ostectom!a para la ex~racci6n, la de acceso 
se refiere a la remosi6n del hueso necesario' para llegar instrurne!!. 

talmente a la cara mesial inaccesible, la ostectom~a para la extrae 
-ci6n esta regulada por la consistencia y cantidad del hueso peri­
coronario, la posición del molar, sus desviaciones, la forma de su 
corona y'disposiclóll de sus rarees. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA (Extracción del molar retenido) • 

La extracción del molar inferior retenido, término y finali-­

dad de la operaci6n en estudio, se realiza después de eliminados -
los factores de ·la resistencia, se aplica sobre la cara mesial del 
tercer molar inferior un elevador ndrnero 2 de Winter, que siguien­

do los principios mec:inicos de la palanca de primero y segundo gé­
tleros, con punto· de apoyo sobre el borde Oseo mesial o me·siobucal, 
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eleva el molar dirigiendolo hacia el lado distal y hacia arriba, -
este es un enunciado general, como se compr~nden, modalidades ana­
t6micas y clrnicas, imponen la necesidad de recurrir a nuevas ma-­

niombras que permitan disminuir aan más e inclusive anular los fac 
tores de la resistencia. 

Odontos~cci6n, en molares retenidos simplifica y agiliza una­
operaci6n que de otra manera serra trauml!itica, lacerante e impro-­
ductiva, el método no es facil, pero es humano, requiere un menor­
sacrificio de un tejido ütil como es el 6seo y se realiza sobre Un 

6rgano que va a ser elrminado como es el diente, el m~todo de la -
divisi6n del diente tiene inumerables ventajas, que hacen al éxito 

de la operaci6n y al bienestar del paciente. 
La odonteosecci6n puede realizarse en dos formas distintas, -

segGn su eje ~ayor y menor, si bién ambas maniobras pueden efec--­
tuarse con varios tipos de instrumentos, escoplo y fresa de carbu­
ro de tungsteno. 

Para el uso del escoplo se aplica un golpe de tal intensidad­
que logre seccionar el molar de un s6lo intento, el borde cortante 

del escoplo se col.oca sobre la cara oclusal del molar a seccionar­
se o sobre un surco de la misma cara. 

La odontosecci6n c~n fresa, en la divisi6n segün el eje menor 

se realiza a nivel del cuello del molar bajo un chorro de suero fi 
siolo6gico, para evitar el recalentamiento del molar, la direcci6n 

que debe darse al corte es la que permite .que la parte distal de -
la corona del molar.seccionado sea mayor que la parte mcsial, con­
el objeto de que ·1a corona pueda ser elevada cómodamente. 

Extracci6n .de la· partes seccionadas segün el eje mayor, supo!!. 

gamos un tercer molar inferior retenido en posici6n mesioangular,- · 
desviación bucal con la cara mesial accesible, ambas raíces dirig~ 
das hacia el lado distal, se introduce entre las porciones dividi­

das, un elevador recto de hoja fina y se gira el mango del instru­

mento, tratando de desplazar hacia el lado distal la porcic5n sec-­
cionada, eliminada esta porcic5n, se aplica el elevador nürnero 2 de 

Winter o similares por debajo de la cara rnesial del tercer~, rot<l!!. 

do ahora el mango del instrumento en el sentido de ·su eje, se di.r.:f:. 
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ge la porción mesial hacia el lado distal. 

Extracci6n .de porciones en la secci6n segan el eje menor, se­

introduce· un elevador del número 2 L 6 R de Winter, o un elevador­

recto en la cara mesial del molar y se gira el mango del instrume~ 

to en sentido de las manecillas del reloj para el lado derecho, a­
la inversa para el izquierdo y se eleva la corona seccionada, si -

la corona no asciende por éste mecánismo, se procede con el elva-­

dor como con una palanca de primer género, con apoyo en la cima -­

del hueso mesial, se desciende el mango del instrumento y la coro­

na se levantará en sentido opuesto a la de este movimiento. 

Para la eliminaci!Sn de la por.ci6n radicular, se tendrá en --­
cuenta si se trata de raíces fusionadas o de raíces que conservan­

su individualidad: 

A. Raíces fusionadas; El macizo radicular se extrae con un -­

elevador nllmero. l·l L 6 R de Winter 6 similares, segan sea el molar 
es introducido en el espacio dejado por la corona e insinuando en­

tre el hueso y la cara mesial del macizo radicular, se le dirige -
hacia arriba.y hacia el lado distal, es Gtil la aplicación de una­

técnica sencilla, que consiste en coloca~ la punta de un elevador­

en un orificio prácticado previamente en la cara distal de la raíz 

con una fresa redonda y desplazar la porci6n radicular hacia el e~ 

pacio dejado por la corona girando el mango del instrumento en el~ 

sentido del desplazamiento deseado, después de. apoyar el lomo de -

la hoja en el borde 6seo distal. 

B. Raíces no fusionadas: En términos generales pueden extraeE_ 

se aplicando el elevador por debajo de la cara mesial o se proced~ 
rá a separar las raíces con una fresa de físura, para extraer des­

pués las porciones en dos tiempos, la raíz distal seglln lo que ac~ 

bamos de explicar en el párra fo.anterior y la raíz mesial, con 

elevadores aplicados sobre la cara mesial y a favor del alvéolo -­

vacio. Figura 9. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA. 

Se lava perfectamente y se coloca un material absorvible de-­

pendiendo de la amplitud de la cavidad a tratar, se quitan las as-
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.Figura 9 

DIAeltAMA 0E: TEClllCA llECC*lllDADA .DEL U8D DEL ELEVADOll 
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peresas de hueso y deja que forme el coagulo. 

SUTURA DE LOS COLGAJOS. 

El cierre con sutura es el ideal quirargico, aunque sus resu~ 

tados-no sean felices en todos los casos, se realiza con una aguja 

curva e hilo de seda ó nyl6n, segan la técnica realizada, pueden -
realizarse un punto, dos o un pw:ito cruzado; también es necesario­

afianzar el colgajo, atravezando con la aguja a nivel de la lengu~ 

ta,-. a nivel del primero y segundo molar, se surca el espacio inte_E 
dentario, se toma la porción lingual· de la enc!a y después de un 

recorrido en sentido inverso, se anuda sobre la cara bucal de la -

mandS:bula. 

POSICION VERTICAL. 

INCISION. 

Para estos molares es suficiente una incisión mínima de pro-­

fundidad tal que el bisturí toque el hueso o la corona dentaria, ~ 

se inicia sobre tejido gingiva~ que cubre la cara oclusal del mo-­

lar retenido, algunos milímetros por detrás del ángulo distooclu-­

sal de su corona y se detiene a nivel de la lengueta entre el se-­

gundo y primer .molar, luego de fest.onear la mitad buca"l de lá cara 

oclusal y bucal del tercer y Ci.stal. y bucal. d~l segundo mol.;:ircs, -

la incisi6n puede completarse con la sección a tijera recta y fi­

na de la inserciones del saco a la mucosa, que p_ermite descubrir -

la cara distal del molar y el hueso distal, donde a veces se.rá pr~ 

ciso realizar ostectom!a. 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

Con el periostótmo ya estudiado se desprende el colgajo en t~ 

da su extensi6n, dejando correctamente libres las correspondientes 

caras dentarias y las estructuras óseas, para poder aplicar los -­
instrumentos dedicados a la exodoncia. 
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OSTECTOMIA. 

Como siempre está regida por la cantidad de hueso que protege 

el molar retenido, escasa en este tipo de retensión, se indican, -
el escoplo recto ó la fresa redonda quirtirgica nllmero 8 de carburo 
de tungsteno, la ostectom!a distal se ajustará a la conformaci6n y 
disposición de las rafees, para que la extracción siga las leyes -
de la cirug!a atraumática y pueda desplazar al molar en sentido -­
distal por aplicación de uan fuerza suficiente en su cara mesial -

que ha de vencer Gnicamente las resistencias propias, y no también 
las estructuras óseas, pues el uso indiscriminado de .tal fuerza se 

traduce en fracturas óseas parciales o totales ó aplastamiento del 

hueso vec:i.no. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA (Extracción del molar retenido) • 

Por aplicación del principio de la palanca, se coloca el ele­

vador nllmero 2 R ó L de Winter ó similares, en el espacio interde~ 
tario, de modo tal que su cara plana se adapte a la cara mesi.al -­
.del diente y se gira el mango del instrumento en el sentido de las 
manecillas dél reloj para el lado derecho a la inversa para el iz­
quierdo, se desarrolla as! la .fuerza suficiente para despla.zar el­

molar hacia arriba y hacia distal. 
El molar ya luxado hacia .el lado distal, puede ser e~iminado­

con ·una pinza para molares inferiores o con un elevador de aplica-

9ión bucal colocado entre las dos rafees. 

Las distintas disposiciones, desviaciones y cementosis radie~ 
lares exigirán introducir modificaciones en la técnica descrita y­
obligarán a seccionar el. molar y extraer sus elementos por separa­
do. Figura 10. 

POSICION MESIOANGULAR. 

INTRODUCCION. 

La extracción del tercer molar inferior retenido es posición­

mesioangular, en cualquiera de sus desviaciones, debe ajustarse a-

78 



F~gura 10 

llFACTACION Yl:llTICAL.SE HACE.UNA DIVISION LAR9A.LA CUSPIDE DISTAL SE EXTRAE PlllMEllO, ... 
LO QUE SIGUE ELEVACION DEL DIENTE. 
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una serie de requisitos, impuestos por la posición, cantidad de 

hueso distal y distooclusal y el posible contacto o anclaje del á~ 
gulo mesiooclusal de su corona, con la corona cuello ó raíz del 

segundo inolar. 

INCISION. 

Se requiere una amplia incisión, que permita la preparaci6n -

de un colgajo atil, se inicia sobre la mucosa, a nivel de la cara­
distal deJ. diente retenido y se continGa y termina como en las an.­

teriores. 

PREPARACION DEL COLGAJO. 

Con un periost6tomo se separa eJ. colgajo, de modo que descu-­
bra la cara distaJ. del molar y los huesos vecinos, so sostiene el­
colgajo con eJ. periost6tomo o con un separador. 

OSTECTOMIA. 

··se ·elimina el hueso distaJ. con un escoplo recto 6 con J.a fre­

sa nlimero 8 de carburo de tungsteno, en la cantidad necesaria y de 
·acuerdo a los límites y extensión del hueso, indicados por J.a ra-­
diógráfia. 

OPERACION PROPIAMEN'.l'E DICHA. (Extracción del moJ.ar retenido). 

La extracci6n de éste tipo de molares se' realiza, apJ.icando -
llll elevador sobre,su cara rnesial y dirigiendoio hac:ia arriba y· ha­

cia distal, o"median:te la odonto~ecci6n, reservada para molares 
con hueso. pericoronario abundante o con alguna de las anomalías ra 
diculares estudiadas. 

Eil J.a odontosecci6n segtin el eje mayor se aplica un escoplo -
de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un golpe seco de rnarti~­
J.lo se divide el molar, la porción distal seccionada se elimina i~ 

troduciendo un elevador de Winter, un elevador recto o un elevador 
de Clev-dent en el espacio creado por la odontosecci6n y haciendo­
lo actuar como cuña a f!n de desplazar hacia distal la proci6n dis 
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tal secc'ionada, la porci6n mes:i.al se extrae corno si se tratara del 
molar entero, introduciendo el elevador por debajo de la cara me-­
sial. 

En la odontoseGci6n seglln el eje menor se secciona el molar a 

nivel del cuello, con una fresa de.carburo de tungsteno redonda na 
mero 8, seccionada l~ corona, se introduce un elevador recto en la 
luz de la secci6n, para ver:i.ficar la realidad del corte y,eventua~ 

mente se emplea el d:i.syuntor, instrwnento que ayudará a separar C!:!. 
rona y raíces, mov:i.endolo en el sentido lingual y bucal se aplica­
luego el elevador de W:i.nter por debajo de la cara mesial y se des­

plaza la corona hac:i.a arr:i.ba, la porción radi_cular se extrae luego 

de realizar un orif:i.cio de apoyo sobre la cara d:i.stal de1 macizo -
radicular para :i.ntroduc:i.r en él la punta del elevador y apoyado S!:!. 
bre el borde 6seo d:i.sta1, desplazar con él la raíz. hacia el espa--
c:i.o que ocupaba la corona. Figura. 11. 

POSICION HORIZONTAL. 

INTRODUCCION. 

Problemas quirürgicos :importantes presentan los terceros mol~ 

res inferiores en posici6n horizontal, sobre todo, en las distin-­
tas desviac:i.ones, mucho m.!ls cuando tienen su cara mesial inaccesi­

ble, las técnicas de ostectomía y odontosecci6n deben complementaE 
se para lograr el exito, los procesos subyacentes a la cara mesial 
son frecuentes, 

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

La incisión es la clásica ya señalada, deben permitir obtener 

un amplio co1gajo que descubra la cara distal del. molar y el hueso 
distal. 

OSTECTOMIA. 

Será rnenest.er la resección de hueso bucal, hueso que surge a­

la vista después de la separaci6n del colgajo y a ia del hueso di!!_ 
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Figura 11 

TElllCER MOLAll 
IMPACTADO 

EXTllACCION DIE TERCER llOUIR l•IER1011
1 

PDSICION MESIOANGULAll 
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tal, esta ültima que quedará sujeta a lo que indiquen la radiogra­

fía y la inspecci6n clínica, podrá realizarse con escoplo o con -­
fresa, corno ya fué descrito. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA (Extracci6n del molar retenido). 

Los molares de éste tipo, si no hay problemas en su porci6n -

raélicrilar, pueden extraerse colocando un elevador por debajo de la 
cara mesial, apoyado sobre el hueso rnesial y con la mecánica ya·-­

estudiada, el giro del mango del instrumento elevará el molar ha-­
cia arriba y hacia el lado distal, en las otras circunstancias, de 

. ral:ces divergentes o con cernentosis, se deberá seccionar el molar­

a nivel de su cuello y continuar la opera~i6n segGn ya descrita, 

si hay acceso fácil a la cara oclusal, se podrá realizar la odont~ 
secci6n seglln. el eje mayor del molar y considerar la continuaci6n­

de la operaci6n como ya se consider6. Figura 12. 

POSICION DISTOANGUAL. 

INTRODUCCION. 

En la posici6n distoangular el problema quirGrgico agrega una 

dificultad a los factores comunes de toda retensi6n, el hueso dis­
tal., s6lida muralla que impide el normal desplazamiento hacia el -
lado distal del molar retenido cuando le es aplica.da una fuerza ·so 

bre su cara mesial, el escollo pue.de ser vencido supri.miendo en 

cantidad suficiente el hueso distal o restando volumen a la por--­
ci6n coronaria del molar retenido, para que pueda realizar el rnov~ 
miento eliminatorio. 

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

El trazado de la incisi6n sigue parecidos contornos a los del 

indicado para la retensi6n vertical, debiendo prolongarse hasta el 

primer molar, se inicia más distalrnente, como en las otras reten-­
cienes comentadas, el colgajo tiene una fuerte adherencia con el -

saco pericoronario, a nivel de la caspide bucodistal del retenido. 
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Figura 12 

· .A. 11\tPACCIOh HORIZOllTAL. SE St:CCIOllA LA CUSPIOE SUPERIOll IDISTALl Y LA CU81"1DE INFERIOR -
1 MESIALI. EL ,.RAGMENTD CDADNARI D SUPERIOR CDRDHARID SUPERIOR SE: PTRAE PRIMEAD, 
SEGUIDO PDll LA PROTUBERANCIA DEL OIEllTE • EL FRAGMENTO COROllARID •FEWDR SI: EXTRAE 
Ell ULTIMO LUGAR. B. IMMCCIDN HORIZONTAL lll'ARIACIDNI. 81 EL .IESl"ACIO U lft8Ul'IQEllTE -
PAllA EXTRAER LA MASA DEL DIENTE• SE HACE UN CORTE CERCA .DEL Q.ClJ.D - OE DTE • 
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OSTECTOMIA. 

En estas retenciones el hueso oclusal cubre variables porcio­
nes de la cara oclusal, el distal puede continuarse con el oclusal 
o detenerse a.,nivel del ángulo distooclusal del terc·ero y el hueso 
bucal por lo general es s6lido y de compacta consistencia, por su­
vecindad con la lj'.nea oblicua externa, todas estas regiones 6seas­
deben ser cuidadosamente resecadas. 

El hueso mesial deja libres variables porciones de la cara -­
hom6nima, es sin e!!lbargo, una sólida meseta, .cuya dimensi6n anter~ 
posterior esta en relación con el grado ~e desviación distal del 
diente retenido, como punto de aplicaci6n de la fuerza, no es de 
gran valor. 

Insistimos en la importancia de resecar el hueso distal para­
permi tir el desplazamiento del molar retenido, que al ser dirigido 
hacia ·el lado distal se aloja en el hueso, complicando la extrae--
ci6n. Figura 13. 

POSICION PARANORMAL (Invertida, Ectopica, Heterotopica) • 

Esta forma de retensi6n se presenta en mfiltiples y variada 
disposici6n que se apartan de los tipos considerados hasta aqu~ y­

son por ello dif~cil y aun imposibl~ sujeción a intento alguno de­
sistema tización didáctica, no es factible por lo tanto, dar para -
cada caso ·un esquema quirfirgico, aunque sr normas generales·, que -
podrán ser aplicadas con las variantes propias de las circunstan-~ 
cias en cada casa particular y que se sintetizan no· obstante en un 
enunciado comtin. 

INCISION. 

Trazada de acuerdo con la posición del molar, persigue como -
en todos los casos, la obtención de un amplio colgajo que facilite 
las maniobras operatorias, se inicia en las vecindades de donde se 
a ubicado radiográficamente el ápice dentario y se extiende hasta­
el espacio situado entre el primer molar y el segundo premolar • .. 

85 



Figura 13 

A, tllNCCION DISTOAlfGULAR. LA CUSPIOE DISTAL SE OIYIOE.EL DIENTE SE ELEVA Pl .. MEAO Y O[SPUES 
SE EXTRAE LA CUSPIDE DISTAL UCCIONAOA. 8, lllPACCIOM DISTOANOULAR IVARIACIOIO. EL Ot­
'l>ITE SE SECCIONA, EN EL CUltLLO ANATOlllCO. LA CORONA U EXTRAE Y LAS RAICES 9E DIVI­
DO! Y EllTRAEll 'SEPAllADAllltllTE. 
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

Está en relaci6n, naturalmente, con el trazado de la incisi6n 

OSTECTOMIA. 

Debe atender en su extensi6n y alcance a la posici6n ~el me-­
lar paranormal y procurará descubrir las caras dentarias atiles 

para realizar la odontosecci6n y aplicaci6n de los elevadores. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA (Extracci6n del molar retenido) • 

Se cumple mediante la divisi6n sistemática del molar, que --­

obtendrá'. .tantas partes como se: precisen pa·ra facili.tar la extrac-­
ci6n, la parte ce~tral resultante de la secci6n es fácilmente ex-­
traída con elevador aplicado entre el hueso bucal y la cara bucal­
radicular, la corona se elrrnina con un elevador. aplicado alternat~ 
varnente sobre sus caras rnesial y oclusal hacia el espacio obtenido 
por la elirninaci6n del cemento central, el macizo radicular se ex­

trae, previo orificio realizado con una fresa redonda en su cara -
accesible, desplazándola hacia abajo y adelante, corno se muestra -
en._ . .,la misma ·forma que se extraen-_ .los restos radiculares :en técni-­
cas anteriores. 
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CAPITULO IX • 

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA • 

HEMORRAGIA. 

La hemorragia posoperatoria es una de las complicaciones m<is­

comunes después de la exodoncia por cirugía, si el pacient.e llama­

desde su casa para informar que ha vuelto a iniciarse la hemorra-­

gía deberá instruirselé para que primero se limpie la boca ce cual 

quier coágulo sanguíneo con una compresa de gasa, la boca se enju~ 

ga con agua salada, caliente, todos los coágulos sanguíneos excesi­

vos deberán ser-retirados de la vecindad del alveolo no deberá el! 

minarse, se instruye al paciente para que muerda firmemente una -­
compresa de gasa estéril doblada, para poder ejercer presi6n sobre 

el área de cirugía, si no existe disponible una compresa de gasa -

estéril, el paciente puede usar una bolsita de té colocada previa­

mente en agua fría para ablandar las hojas:>}se aconseja que el pa­
ciente muerda· y no mastique la bol.si ta .s-··1a compresa durante 20 

minutos, si persiste l.a hemorragia al. final. de este período, el .-­

cirujano dentista deberá exáminar al paciente. 

En casos de hemorragía persistente, pueden ser atiles compre­

sas de gasa y agentes hemostáticos como Gel.foan, trombina tópica y 

cel.ul.osa oxidada para el. control. l.ocal. de la hemorragía, además 

del. armamentario adecuado. 

Se sienta al. paciente y se le administra anestesia local, se­

el.imina el coágul.o formado dentro del. alvéolo, después se l.ocaliza 

el. área de hemorragia, si l.a hemorragia viene de un vaso óseo san­

grante el. interior del. alvéol.o, se usa el. l.ado sin fil.o de una cu­

reta para pul.ir el .hueso en el. <'irea de la hemorragia, si existe h~ 

morragía 6sea general.izada, se tapona el alvéolo con un agente he­

mostático, como Gelfoan empapado en trombina, y se apl.ica sutura -

en bolsa de tabaco para sostener. el. agente hemostático en su lugar 

se pide al paciente que muerda una compresa de gasa hameda, si la­

hemorragía proviene del tejido bl.ando circundante, se col.oca una -
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sutura bajo tensi6n para aplicar presión al área. 

En pacientes con enfermedades periodontales avanzadas, se pr~ 

ducirá hemorrag!a posoperatoria si se deja el tejido de granula--­
ci6n despu~s de haber extraido los dientes afectados, en el momen­

to de operar se dedica unos minutos a eliminar el tejido dé granu-

1aci6ri y suturar la mucosa alvéolar, asegurarán el control adecua­

do de la hemorragía. 

INFECCION. 

El comienzo de la infecci6n de una herida se manifiesta por -

los síntomas clásicos de la inflamaci6n: Tumor, Calor, Rubor, Do~­

lor y Perdida de la funci6n; muy pronto se añaden los síntomas de­
supura.ci6n, formandose un absceso posoperatorio que puede ocurrir­

varios días después de la extracci6n quir11rgica, de un tercer mo-­

lar inferior, se acompaña de intenso malestar, trismo y dificultad 
en la deglución, los síntomas se agravan progresivamente hasta que 

el paciente tiene gran dificultad para abrir la boca y permitir el 

ex,ámen apropiado. 

TRATAMIENTO 

Cuando se descubre a la inspec_ci6n, palpaci6n y p·ercución, -­

que el absceso se encuentra inmaduro 6 indurado, se manda antibi6-
ticos del tipo de las penicilinas, terapia física como fomentos -­

hurnedo-calientes, esto es para provocar una vasodi1ataci6n y rom--. 

per la ret de fiórina del proceso~ 
Cuando el absceso ya esta maduro, se procede ha hacer el dre­

naje del proceso infeccioso, mediante la presi6n digital si está -

abierto y si no se procede a introducir una pinza de mosco cerrada 
y posteriormente se abre interiormente para probocar el rompimien­

to de la ret de fibrina que cubre dicho proceso, se drena perfect~ 

mente y se deja un drenaje por un tubo de hule de unos 2 a 3 días, 
se lava y se coloca un apósito cubriendo el drenaje externo, para­

que inicie el proceso de granulación. 
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ALVEOLO SECO. 

Es una de las complicaciones posoperatorias más problemáticas 

se desconoce 1a etiología del alveolo seco, pero los siguientes -­
factores aumentan la frecuencia de esta secuela tan dolorosa de la 

extracción: Traumátismo, infección, aporte vascular del hueso cir­

cundante y enfermedad generalizada. 

El alvéolo seco se desarrolla más comtínmente durante el terce 

ro o el cuarto día de posoperatorio y se carácteriza por dolor gr~ 

ve y continuo y olor necrótico, clínicamente la afecci6n puede des 

cribirse como un alvéolo en el que el coágulo sanguíneo primario -

ha pasado ha ser necr6tico y permanece dentro del alvéolo como un­

cuerpo extraño séptico hasta ser elíminado por irrigación, esto -­

generalmente se produce unos días después de la extracción, dejan­

do las paredes alveolares desprovistas de su cubierta protectora. 

TRATAMIENTO. 

El más indicado es, "no antibióticos", unicamente se coloca 

una gasa empapada con e6genol y xilocaína en unguen~o, se coloca 

dentro del alvéolo por un.tiempo de 5 minutos, para dar tiempo a 
que seda·el dolor, posteriomente se coloca una gasa yodoformada y­

Neosporin con Neomicina, se deja por un término de dos días y se -

vuelve a cambiar la gasa en igual forma, después de haber colocado 

la gasa de dos a tres veces se verifíca que el alvéolo se encuen-­

tre limpio y con proceso de granulaci6n se deja de colocar la gasa 

definitivamente. 

TRISMO. 

El tratamiento indicado de esta complicaci6n es a base de re­

lajantes m6scularés, ejercicio y fomentos .humedo-calientes para -­
mejorar la funci6n de los m6sculos traumátizados. 
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son: 

CAPITULO X. 

CUIDADOS POSOPERATORIOS. 

Los factores más importantes en el cuidado posoperatorio-

A. Control de la hemorragía. 

B. Reinstitución de la ingestión normal de líquidos. 

c. Reemplazo de los líquidos que se han pérdida. 

Una vez terminada la cirugía el Cirujano Dentista por ol­

vido o negligencia, puede abandonar al paciente a su suerte y­

este por ignorancia puede provdcarse lesiones que retrasen su­

curaci6n o provocarse nuevos daños, por 10 tanto, e1 Cirujario­
Dentista está obligado a instruir a su paciente, para que esté 

11eve a cabo las indicaciones posoperatorias favorablemente. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 

1. Dejarse la gasa, por 10 menos durante 30 minutos. 

2. Colocarse una bolsa de hielo o toallas frías en la re­

gión operada durante 6 a 12 horas, cuanto m~s pronto -

se haga más efectivo es. 

3. No se enjaugue la boca hasta la mañana siguiente, ya -

que con los enjuagues puede desalojarse el coágulo e -

interrumpir el proceso normal de curación. 

4. En. 1a mañana enjuáguese la boca suavemente, con agua -

caliente, con sal, repetir 3 6 4 veces al ata. 

S. Siga sus in1cinaciones naturales en 10 que respecta a­

la dieta, pero por su propia comodidad son preferibles 

alimentos blandos durante las primeras 2'4 horas, toma!!_ 

do gran cantidad de líquidos, pero sin emplear popote .• 

6. Si aparece un sangrado anormal, d6b1ece una tortinda, -

co1oquese sobre el alvéolo y presione durante 20 minu-
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tos como minímo. 

7. Los dientes deben recibir si higiene usual, con excee 

ci6n de la regi6n operada. 

Si la inflamaci6n fuese en aumento, al tercer día se ~-­

aconseja, que el paciente sea exáminado y dete.r.minar si exis­

te alguna infecci6n, y si es así, mandar medicamentos especí­

ficos para cada caso en partícular. 

Tan pronto como sea posible después de la recuperaci6n -

de la anestésia general 6 la aplicada se debe aconsejar la i~ 

gesti6n de líquidos por vía bucal,·muchas veces la deshidrat~ 

ci6n motiva que se eleve 1a temperatura después de la opera-­

ci6n, lo que de manera frecuente se atribuye err6neamente a -

la infecci6n; si los v6mitos o las náuseas evitan la restitu­

ci6n de ingesti6n de líquidos por vía bucal, se puede prescr~ 

bir un antíhemetico. 

Por Gltimo debe citarse al paciente de seis a ocho dtas­

después de haber efectuado la cirugía, para retirar las sutu­

ras que hayan sido colocadas, si se presentan complicaciones­

la cita será en menos tiempo. 
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e o N e L u s I o N E s . 

La principal indicaci6n para la extracci6n de un tercer -
molar inferior retenido, es á báse de la cirugía. 

Para llevar a cabo una buena cirugía de terceros molares­

inferiores retenidos, se debe tomar en cuenta primero, la rea-

1izaci6n de un buen exámen clínico y radiográfico exsaustivos, 

con el fín de detectar toda clase de anomalias no presentadas­

por el paciente durante su interrogatorio. 
El exámen radiográfico es la báse de la realizaci6n de -­

una buena cirugía, tanto, para el Cirugano Dentista donde de-­

mostrará s~s conociemientos y habilidades de realizarla en el­
menor tiempo posible, sin trauma a los tejidos vecinos y la -­

comodidad del paciente en su pronta cicatrizaci6n y curaci6n -
mucho más rápida. 

La técnica presentada dentro de las analizadas y estudia­

das es por muchas razones la que más reune los requisitos mín~ 
mas requeridos indicados en la extracci6n de los terceros mol~ 

res inferiores retenidos, por la sencilla raz6n de que es la -

más facil y menos traumática para los tejidos vecinos y sobre­

todo para el paciente. 

Para el paciente al cuál se le ha realizado una.cirugía -

de terceros molares inferiores, es de .suma importancia l.levar­

al pie de la letra las indicaciones, que se le dan por escrito 

·para evitar que se le desencaden.e un problema mayor y al. Ciru­

jano dentista la de verificar sus indicaciones. 
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