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INTRODUCCION 

Se debe considerar con gran ~ntcres para el odontólogo 

tener una base clara sobre la secuencia a seguir ante un probl~ 

ma de terceros molares inferiores retenidos, Presentindose 35-

de cada 100 dientes retenidos, y es por lo cual me ha motivado-

a ~legir este tema. Porque cuando tratamos un tema de reten- -

ción de terceros molares inferiores, podemos ver que es uno de

los problemas principales, y lo he formulado para presentar in

formación aumentada, sintetizada así como detallada, fundamen-

tal en la pr&ctica privada para el odontólogo; en la escuela, -

en la clínica o en otras actividades profesionales. 

Porque yo creo que esta tésis puede ser usada como te~ 

to o co~o gu:i.a' de consulta por todas nqucllas personas que par

ticipan día a dí.a en la practica odontológica. 

Como resultado de la elaboración de m6todos especiales 

Y. específicos de investigación, diagnóstico y trntamiento.' pod_! 

mos ~revenir alteraciones funcionales y patológicas del aparato 

masticatorio, pues en sí es la finalidad de este trabajo. 



C~.PlTLILO l 

ANATOHIA Y DESCRIPCION DE LA BOCA 

La boca est5 situada en la part~ inferior de la cara,

entre las fosas nasales y la re~i6n suprahioidea. Oval, con su 

eje mayor en sentido intero- posterior, est5 dividida por los -

surcos alveolodentales en dos porciones "VesLÍbulo bucal por-

delante de los arcos y la hoc;:i propiamente dicha por atrás", -

que comunican por los espacios interdentales y rctrodcntales, -

Virtualmente, cuando los arcos cst5n en contacto, la cnvi<lad bu 

cal se hace real, cuando estn se separa uno de otro, su <li5me--

tro transversal es de 50 a 65 mm. Las paredes de ln boca, en -

nGmero de seis se distinguet\ en ~11L~riort posterior, superior,-

inferior y laterales. 

PARED ANTERIOR. La pared anterior de lo boca, esti 

formada por los labios en número de dos, uno superior y otro in 

Los labios son repliegues músculo-membranosos que ofr~ 

~~estra cons{deracÍ6n cada uno de ello~ dos cara~ y dos -

presenta en el labio superior un surco 

terminado abajo poi: el tubérculo del lnbio superior y-

lat~ralmente por ~os rodptcs y una supe~f icie p~ana, -

constituyeri ul bigote. 

En:el"labio infería~. uon.fosita en 1~ cual se implÍln-

.hombr~ la.~o~ca, la car~ posterior es liia y es~& 

·, ' '· . .• ' -

Exteriormen_t<0,. •d borde adt1e.rC?ntc,-est5 liri1itado: 'en -

el surc.o genílabial; '?º el la-

, 
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bio inferior por el surco mentolabial, 

Interiormente y por el lado de la cavidad bucal, esta

limitado por el surco gíngivolabial. 

El labio libre corresponde a la vez, a la mucosa y a -

la piel; Prt?sentn en el labio inferior, una escotadura media co 

rrespondiente al tub6rculo del labio superior. 

Unido a nivel de sus comisuras, los labios separados,-
• constituyen el orificio bucal.; una vez aproximados, forman la -

hendidura bucal. 

Los labios estln constituidos por las cuatro capas si-

guientcs: 

I. LA PIEL. Gruesa adherente al plano profundo, rica 

en folículos pilosos. 

II. LA CAPA MUSCULAR. Comprende el orbicular de los -

labios (constrictor del orificio), cierto número de músculos -

cutlneos ~e la cara (dil~tadores y fibras de direcci6n In tero-

compresores de los labios). 

III •. UNA CAPA SUBMUCOSA: Tejidos conjuntivos y glin

labiales perceptivles al tacto por su relieve. 

!I/. UNA CAP,', MUCOSA. Grisásca y abo Hada en la cara-

1os l~~ioq, delg~da, adherente y ros~da a niv~l de 

S.e C:om¡.iotie de un corión dcrmopapU;ir, y un ep!, 

~114et tc~umento cut&neo~ difirien~~'tl0l'mi! 

muy' Visibles y'1a ausencia de queratización. 
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Corresponde, según el punto en el que se le considert!

a la zona cut&nea, a la zona intermedia y a Ja mucosa propiame~ 

te dicha. 

VASCULO INERVACION. Las arterias nacen del circulo --

formado por la uni6n a plena luz de las dos coronarias y de al

gunas otras arterias de la cara (transversal, bucal, lingual -

VeR ti bular et e.) 

les. 

Las venas v3n a Ju vena facial y a las venus submenta

Los linf&ticos del labio superior, van a los g3nglios su~ 

maxilares; los del labiu inferior. van parte :1 lou mismos g5n--

glios y parte a los gSnglios supral1ioideos. Los 11ervios, se di 

viden en motores y S(~nsitrvos; los nervios motores vienen dc1-

facial; los nervios sentiitívos proce<li?n dc!l trigémino, tc-tminatt

cn gran parte en los corp~sculos d~ Kraus0 y tal vez, en- verda

deros corpúsculos del tac.to. 

PAREDES LATERALES. Las mejillas, e~tán 11mita<las arri 
. . ., 

ba por l·a órbita, aba.jo por el maxilar, delante por los surcos-

nasogenia11os y lahi0gPt1iallos. Las mejillas ocupan la mayor pa~ 

··te ~~.la cara, su ~spcsor varrn ~egGn· el estado de gordura de 

los individu~s, se consider~n en ellos dos ~aras; una interna y 

otra: eiá:ern a: 

cara externa. Abcmbada eri el niílo, ~~tl excavada ~ 

los viejos. 

. : - ·-. . 

Libr~ en su pa}'te medí.a, 

MEJILLAS: 

rica en vasos y· en elíindulás 
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sdas; sus polos constituyen la barba. 

2. lln Tejido Ce! u lar Subcutáneo: Rico en grasa; que

constituye en ese punto una formaci6n especial; (La adiposa de

Bichat), y que presenta manojos musculares pertenecientes a los 

músculos cutáneos de la rara. 

3. Una Capa Muscuiar: Formada por el masetero y el -

buccinador, revestidos por sus aponeurosis. 

4. La M11cosa Bucal: LisaB y provista do algunas gl~n

dulas alojadas en el espesor, o 11icn en 13 cara externa del mG~ 

culo Buccionn<lor, además P-n las mejillas, la prt~scncia del con

ducto de 1'Ste:noón 11
, que recorre transversalmente antes de abrir 

se a nivel del segundo molar. 

VASCULO INEHVACION. Las arterias de las mejillas, pr~ 

ceden de la facial, de la t~mporal supedicL!l, de la lagrimal

':/ de las ramas de l:t maxilar interna. Las venas van a las ve-

nas faciales, temporal superficial y al l'lexo l'terigoidco. Los 

.linfáticos van a los g5nglios cervicaleo superficiales. Lo~ --

nervios se dividen en motores y sensit[vos, vienen del facial y 

·:~e· la ma.ndíbula (Rama del Tdgémíno); los filetes sensitívos --. 

vi6nen ~el Trig&mino. 

PARED SUPERIOR. (B6veda Palatina). La Bóveda Pala-

es el velo del paladar) c;s una región· en forma-

Ofrece a :.. .-

la !!nea m~d{a u~ rcf& mié o men~s s~ 

. alelante por. un tuber.culo.· a cada. lifdo ,

dos crestas transversalés mucosas, en -

p1.1pi!Ús y ~rHlcion glandulares. 

. . 
An.atomI<'anarnte, .la: bovciú.n p.1latina, esta constit:uida -



de arriba a abajo por los siguientes planos: 

l. Uno Capa Osea: Constituida por moxilor y hueso p~ 

latino. 

11. Una Capo Glandular: Ct1rrespon<líente a las glán<lu

la·s palatinas, y que u11enas existe m5s que en los cuatro quin-

tos posteriores de la regi611. 

IIL Una Capa !lucosa: De c:ilor rosado, gruesa y re--

sistcntC". 

VASCULO INERVACION. Las arterias <le Ja bóveda vienen-

de lo palatino y <lP la esfenopa!atina. La~ venas van al Plexo-

Pterigoideot algunas ~e t111~n a las vu11an Je la mucosa nasal. 

Los linf5ticos va11 a parar ~ los g5ngliou cn-locadoft a 

los lados dt~ la membrann tirollioi.de.J. l.os nervios nocun por el 

nrirvio palatino anterior, y ol esfcnopalatino interno del g&n-

gli_o esf enopa la ti no. 

PARED INFERIOR •. Región Sublingual: Es el espacio c<na

e~tre las encias y la hase <le la lengua. Triangula~ -

· .. ·cÓ.mo :el vé.rtice correspondiente a Jc,s incisivos inferiores, ea-· 

representa: el frenillo de Ja lengua o filete mucoso

dc su e~tremidad posterior, ,un tub&rculo cu~ -

al ·'orí ficio del cond.ucto WHAR'fON (los. conductos -

gliÍndulatí sublingua.J.es) dos eminencias ··simé-

las. las subl,ingui:tles, debido 

Velo' del paladar, amígdalas: Lit par-. 

est5. formada ·e~ su mayor· parte poi· el -

cuyos pi lares se hallan ·las amígdalas; 



El velo del paladar, tabique blando, m6vil y contr5c-

til. presenta una <lirccci6n 5ntcro-postcrior primero horizontal 

luego oblicua y finalmente vertical. 

Se consideran en 61 1 <los caras y cuatro bordes. 

La cara l1ucnl, c6ncava, lislt de color rosado, presenta 

un raf~ medio y nt1mcrosos orificios glandulares. La cara f ar'.Í~ 

gea., convexa, desigual colorcada 1 e~~ más pequeña y por:;ee un[t -·

cresta saliente dcbi<lo al relieve de los dofJ n1G~ct1loti palatncs-

tafilínos. Sus bordes ant(~r·i.orcs y laternles se confundt.1 n con-

la b6veda palatina asca. Su Unrde infl:rior libre~ ofrcrc a - -

nuestra consider;:cíún; l.::i Uvula, prolongación ver~ical media. -

de v5rtice redondeado, (le car;1 anterior lisa~ y cara posterior

rugosa1 los pilares anteriores debido ~11 relieve de los 1uGscu-

los gloBocsta[iiino que van a lerm1u.:ir en la b:tse de la lengud, 

y limitat1 de este motlo unil abert11ra n11 forma tte boca r!e horno,-

el istmo de las fauces~ los pilares posteriores que contienen -

en su._ espesor los míiHculou f<'..1.ringeoe.':~taf i t i.noJ:";, por dentro so-

b~esáleo de los pilares anteriores, lo cual facilito en gran m! 

t\~ra SU examon por el orificio bucal, terminando t~ll. l:is paredü~I 

d~ la faringe por detr&s, y constituyendo pot su conjunto de 

orificios que ponen en comunicaci6ri la faringe bucal con ln ca 

vidnd posterior de lns fdsns nasales, es el istmo naso faringe~ 

,Entre el pilar ante.rior, y el rilar posterior del mismo lado, -· 

se ve uria fosita, la fdsita amigdalina. 

'El vero del paladar. está cons'dtnido por una apo~eÚrE_'· 

·~úsculos, y un re'l(estiiniento mucoso. Las aponeu~osis 
. . cuiidrÍnífcríi-, que se incert:u pot delante eri: 

bo~de post:edor el~ la bóveda y a los. lados ¡le la apófisis 

·gC)~<le~'; ~s rc:Sistente,delgada y fuerteme"ntc· tensa . 

. músr,ulos 9oil: el. pnl.atoestafil ino, él peri.esta[i-



lino interno o petroestafilino, el faringoestafilino y el glo-· 

soestafilino. La mucosa de Ja cara inferior del velo, eR de co 

lor rosado, lisa y de epitelio pavimcntosos; lo de la cara sup~ 

rior, es roja, desigual, de epitelio vibr&til en su porte unte-

rior. Hay gl~ndulas anexns a esta 1nucosa; en ln cara superior-

recuerdan las de la t1ituitarin; ~n la cura i11fcrior forman una

gruesa capa y presenta el tipd <le litS gl511dulas ~nlivales bl1ca-

les. 

VASCULO !NERVACION. ! ... u~; J r t L' r í as d el ve 1 o na e en de -

las palatinas superior e inferior y rie ln farínge infet'it>r. 

Las venas van, ]ns de arri!J~J al }>Jcxo dc la Pituitaria, y las -

de abajo, a los troncos v~1aosos de lu amigdnlu y de la boca. 

Los li.11ffltico~j van a los g.Jn~~lío!: <li~l CU!~llo, les ne-r 

vios se dividen en n1otor0s y Hensit!vos; los scnsitrvos esti11 -

formados por los tres nervio~; pnl~tinost ra1i1a del nervio esfen~ 

palatino nacido del maxilar. l.os motores provienen d~ la rama-

motora del nervio pala~ino posterior; d0l facial p0r el ramo 

lingual, y del 11ervio mandibl1lar~ 1tP0ricstafi.lino Extcrno'1
• 

Las amígdalas o tonsilas sot1 dos y <JCl1pan Jas fosns -

Son de dimensiones -variables, su forma es la do -

Pº! stt estructura, la nm1ndala constituye una f-0r

rodeadad de una cfipsula y a la cual van anexos 

gllndulas arracimadas que vierten su prudu~to en su misma supe~ 

divcrtín1Jos. 

ENClAS. Se da est".no.mbre a la par.te de .m.ucosa bucal 

lo~ arcos alvc~lares .en los cuales estl~ !~plantados-

Ctib~e la cara interna del arco al~eol~rr y los es. . . . -
a este nivel una ·especie de 

li¡¡~5 íntirunmC'nte a<lheri.do al. períostiC>. 



CAPITULO 1I 

ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

La mandibula consta de una porci6n gruesa y resistent~ 

El cuerpo de la mandíbulo, encurvado a manera de ~erradura, de

dos ramas que emergen lateralmente de ~1, en dirccci6n ascend~n 

te. Par su borde superior eJ. c11erpc' de lu mandíbula se conti-

nfia sin delimitaci6n precisa cor1 la a¡,6fisis alveolar, portado-

ra de los 6rganos dent<lrlos. Cada ratna oíruc~ en st1 extre111idad 

superior, dos importantcG furrnaci.ones: La 2p6fisjs ccronoi<les

m11scLtlar. Entre el hord~ inferior del cuerpo y el borde postc

ríor de. cada rama~ tiene lug<1r el 5nguJ.o de l.n mand:lbula, obtu

so. redondeado y de conftir111nciG11 variahle en sus detalles. Del 

lado inferior de este 5112ulo pt1ede e11 o~aBioncs des¡>rcc!erse ha-

cia abujo una prolongnc~ión de: ('Xtl'.!nGión v;:tri..'.lblc, dP.lf<nit.:rdp ºE 

di.narian1ente por u11 borde re<lo11deado; es la ap5fisia del ~ngulo 

mandibular. Ocupa1\<lo la purci611 media, el c11atpo de la mandibu 

la presenta en su c~ra externa la prott1berancia mentoniana qu~

tic11c fo~ma de piramide triangular cuya ba~o coi.ncide con e_l --

borde inferir <lcil hueso, A los lados de esta protuberancia se-

encuenirah los tubfirculos mentonianos derecho e izquierdo por -

eri~ima, y a los lados de ella, suele deprimirse el hueso en ~n• 

fosita poco profunda, cuyo limite lateral est& bien determinado 

.r'or una: elevación muy desvrrollada, correspondiente al canino. -

"Esta.' fosa, dentro de .la cu'11 encontramos casi sio?.mpre uno o va

rios: agujerill~s destinados al. pase de ramas vasculares y ner~

el nómbre de Fosita Mc~toniana, 

:nivel del intcr:;ticio entre el primer y segundo pré

··veccs a nivel ~ci segundo, se ·encu~ntra.el ag.ujrr:~ 

la- rama_ .más importante 

in·C~(ior, o ~icf1t el ·r1C'rv .. io tne~t'onin,no:, ahnn 



dona el conducto dentario inferi0r. 

El citado orificio ocupa comunmente, el punto medio e~ 

tre el borde inferior de la mand!bula y el borde o ap6fisis al

vccJlar·, aproxim¡ndose a veces un poco m5s al hl>r<le inferior. 

Como quiera que el conducto que desemboca en este orificio vie

ne de la profundidad del hueso, siguiendo u~o direcci6n oblicua 

hacia arriba y atr5s, el co11turno <ll~l agujero ment<111iano eB re

gularmente circular, de n1odo quP el bord~ anterior inferior del 

mismo, constjtuye una salientt.~ ;1filad~1 y falciform~e, en tanto -

que la pared interna del conducto pnsd por dctrI'i.s por encima a

confundirsc con la superficie extérn:1 Je:] huer;o. 

E 1 b o r <le al ve o l ar no f; i 1 ~ u e e· n su e u r va tu r a la del e u e r 

pode la mandíbula" sino que e.n 1;.i porc::í()11 po~1lerinr lleva 

aqu.Cl, una dírecciGn c.-:1si ~-:ngjtal, mi(·ntr:1::-_: que el é1tt.•rpo y con 

el borde inferior del hueso, sigut! una dirección ohJÍcna hacia-

atrás y afuera. De esta manera JJ parte p1lsterior <le] llorrle a! 

veolor queda por dentro del arco limitado por el cuerpo de ln -

maridíbula-. El plano de ln rama, contint1nci6n del cuerpo, recu

bre -(~omo un telón al pl[Jno de la porción postl!rior <le la pro.lo~ 

gaéiÓ~l alv~olar. ,As) suced.1 qu~ el borde externo dL• la ramo de 

.. lá mandíbula no se continÚé con el extremo posterior del borde

alveolar, sino que por tuera de aste sigue primero Ja sup~rfi-

~i~ externa del mismo, y luego la del cuerpo del hueso, forman-

.4o asila línea oblicua externa. Cada vez más aplastado, la lí 
~ea oblicua se ditige hacia el bordE inferior, borrándose al 

l.lcgar ú.~poco mí'.s adelante del primer mc.ilnr. Sobre ella sl! in 

el ~Gsculo tr~angular de los labios, el cutlne~ y el riua~ 

de .la tiarba; 

La superf.ÍCíe' interna de lá iuai1díbula ·muestra ·en la ZfJ · 

:mentón, <Í clérecha •' izquierda de la línea media, una fo

~~iia y~có p~oiunda y de for•a desigual con· la que se confu~di -



la superficie inferior dul borde ensanchado del hueso. Esta fo 

sita dígástrica sirve para dar inserción al vientre anterior 

del músculo dig<'[stdco. !'o·c encima de ella el hueso se eleva -

en la l!nea media y forma un pico 6sco, <le ccnformnci6n varia-

ble, denominado ap5fisis gcni, y destinado a prestar inserci6n

al músculo geniogloso, por abajo existe otra ap6fisis gcni quc

inscrta al geiohídeo. La superficie interna del hueso, csti di 
vidida ün una zona fintero-posteríor y en otra p6stero-i11ferior

por la línea milol1io<lea, cresta de dirccci6n aproximadamente --

diagonal que cruza el cuerpo del hu2so hacia abajo y bocio ade

lante, y presta inserci6n nl n1Gsculo molol1iodeo. Por su proxi

midad a las dos grandes gl5nduJ.ns saliva18s, laG partes antcrio 

res de In zona ~ntero superior y p6stcro-inf erior ¿1ntcs aludi-

das, rccibe1t respectivaniente lo~ nomhr0s de ~osa Suhli.ngual y -

Fosa Submaxilar. 

En el angulo de la mand!bula, o sen, en lo regi6n de -

tr5nsito entre el cuerpo y la ratua ascendente, e11contramos en -

las caras interna y extcrnn sen<l&H aspereza~ que .sirven para -

la inscryi6n; J.a externa para el mGsculo masetero y la intcrna

para el Pterigoideo Interno~ 

Hacia su extremo superior, la rama ascend~te de lama~ 

díb~l~ estJ dividida por la escotadura masetcrina o sigmoidea,

dc~forma semicircular en las dos ap6fiein candiliodea y coronoi 

dei Ya enumerados. 

La ap6fisis condilo~d¿a soporca por su extremo supe- -

el c..ón_d:i.lo d1! la mandíbula, formaci6n cilíndrica irregular 

eje longitudinal estl dispu~sto d~ m~ncra que for~a con el 

·apu¡,sto ~n fingul~· t!e l50°. a· 165"' ahi.erto hacia adelattte.

cle. una lígern inclinncion del c.ueLlo de °la mandíbula, O

e>1Lrungti1!'il<Í entre el. cóndilo y l.a rama ascendente, la 

do ~n c6ndilo no mira s6lo hurin arriba, -

1 



sino también hacia adelante. 

El borde cortante que delimita la escotadura mcseteri

na, se continGa con la extremidad extarnn del c6ndilo articular 

el cual sobresale por el lado interno de la rama ascendente, -

En la superficie anteri~r del cuello del c6ndilo, la fosita - -

Pterigoidea de presi6n poco profunda de inserci6n a la mayor 

parte de las fibras Jel Pterigoideo externo, 

La ap6fisis coronoides es una prolongaci6n en forma de 

lengueta punteaguda, cuyo borde posterior c6ncavo se continGa -

con la escotadura sigmoidea en tanto que su borde anterior de -

la rama ascendente, y luego con la línea oblicua externa alcan

za en altura un nivel considerable superior que la ap6fisis con 

diloidea. 

Cnsi justamente en el punto medio de la superficie in

terna de la rama ascendente, se encuentra el orificio de entra

di al conducto dentario inferior. Hacia delante y abajo esti -

limitado por un borde agudo, elevado en forma de pico 6aeo de -

aitura variable, "Es la Espina de Espix". En la clrcunferen--

~ia postero-inferlor del orifi~io comienza un surco estrecho 

muy pronunciado, que dirigiendose hacia abajo y 

borra poco a poco por debajo de la extremidad sup! 

línea milohio~ria, en el orificio se ai~j~ el .nervio

del cu~l ~orna su nombre el citado surco. En ei lado 

de la •p6fisis- co~onoides y ~asi en su 9értice se i~l-

cre•t~ de or[gcn, musculdr que se hace más prori~nciada

>; a IIl~dfda que d·esciendf.!. Al llegar áproxim:idamente- al .extre'mo -

po!iterlor ·deI rebor,de.alveólar, se en<·or.va, hori_zontalmente -. • 

' :!l~c.1~ ~Jei~nte y 
0

S8 dlvidé en dos ramas. cont!.nuadas respecd;.. 

l~s lados interno• y externo del mismo. Esta eres~ 

~Úv-e de inserción al tendón. dt:> la parte profunda del múscu

~emptíral, i·etibc el nombro de cresta temporal., y sus_ dos ra-



mas denominadas interna y externa, dejan entre sí una pequefta -

zona triangular y desigual, el trigono retromolar, que termina

por delante del borde posterior del alveolo correspondiente al

tercer molar. Entre la cresta temporal y el borde anterior de

la apófisis coronoides, o sea, por detráo y debajo anterior de

la rama ascendente de la mandíbula; la superficie del hueso se

deprime para formar la fosa rctromolar, de profundidad y exten

sión variable. Estas fosas se continGan hacia abajo con surco

superficial, situado entre el extremo posterior del borde alveo 

lar y la línea oblícua externa. 

Una segunda cresta, situado en la superficie interna -

de la rama ascendente, arranca del polo interno del c6nd~lo si

gue por la cara interna del cuello en direcci6n hacia abajo y -

adelante, pasa junto al reborde anterior del orificio del. con-

dueto dentario se fusiona lue~o en la crenta temporal en el pu~ 

to en que este se bifurca, formando con ella una elevaci6n co-

mGn. La erecta que acabamos de describir, es expresión en la -

superficie de arquitectura trabcculnr de la mandíbula, la c~al

ofzece a este nivel un fuerte haz de trablculos que se dirige -

dcil ctierpo al c6ndilo que es a su poso por el cuello donde rnls

so.bresale. 

Se le ha designado con el nombre de Cresta del Cuello

Mandibtilar. La zona 6sea que queda por debajo y detrás de ella 

aparece. ligeramente deprimida y se halla casi siempre delimita

da' en su .. porc,i6n 'p6stero-infor'lot: por la cresta fina, pero bien 

sirve de inserci6n a la extremidad. El surco~ 

queé qüeda entr~ la cre-sta del cuellc y la línea esfenomaxilar -

'¡>ara• por delante de.l orificio superior dc•l conducto denta 

no ciartimeote porque el aurco se aloje el nervio de eate

_ sino porque la cresta d1l cuollo contribuye a formar la 

parre_~aiglnai Sntcro-superior del el todo ori(i~io, y la l[n~a

- e'~fÍ>oonia:d lar e-nr rn n T•lnst 1 tu ir l n porc l.6n pGstero inferior --



del mismo. Pur detrás, y por arriba el citado surco sP aplana-

paulatinamiente hasta alcanzar el borde posterior de la rama -

ascendete. 

El conducto dentario inferior~ dentro del cual se alo

ja el nervio y los vasos del mismo nombre, comienza en el orif! 

cio antes descrito y rodeado de una delgada laminilla compacta, 

corre por el tejido esponjoso del hueso, en la proximidad de la 

cara interna del mismo. En su trayecto se dirige i1acia adelan

te y abajo, formando un arco, y sii~ue luego horizo11talmentc a -

la región del primer premolar. Aqui se divide en dos ramas da-

muy desigual calibre: la mis delRndo conlinGu husca la linea mu 

dia, mientras que la míis gruesu, qu<' ! levo 1;l nombre dPl Conduc 

to Mentoniano, si dirige oblicunme11tc l1acia atr5s, arriba y - -

afuera, dcspu5s de ttn trayecto de 3 a ~ 1nn1. alcnnz¡¡ ln supE?r(i

cie del l1ueso formando el agujero mento11ia110. 

La prolongaci6n o borde alveolar, consta de dos lamin! 

llas 6seas, relativamente delgadas y paralolas entr~ sí, desa-

rrolladas a expensas do las paredes externa e interno del cuer

po. Plaquitas 6seas de direcci6n radical (tabique~ i~tralveol~ 

entre st las doslincas de la prolongación alveo-

ltigar en el adulto a la formaci6n de ocho estuches de~ 

alv¿olos a cada lado de ln mnndfbula. La forma de ca

.se.acomoda naturalmente a la de la raíz dentaria que. 

loi~o¿tip~, j da aquí, que los correspondientes~ los molares -

prii\riStos de. dos raíces se hrillan divididos· mediante un tabique 

en una mitad mesial y 6tra dis~al. 

La lamina interna de la ·porlongación alveolar ·dc:tpd1l"'.'. 

la lámina exter;;a hasta el Úfuite L ... · . - . . 
el p·r.iruer molar.• - aparcc~n ljbremente· 111 



En cambio, la línea externa de la zonn correspondiente 

al segundo y mas al tercer molar, esta cubierto por una porción 

de hueso que ni funcional ni anatómicamente debe considerarse -

formando parte del borde alveolar. Se trata de la porci6n de -

la línea oblicua externa que se continile con el borde anterior

dc la r~~a ascendente, la causa anatómica de esta particulari-

dad entre la curvatura de la prolongación alveolar y la del - -

cuerpo. Esta extractificaci6n de sustancia 6sea, extrafia sobre 

la superficie externa de la prolongación alveolar, produce la -

impresi5n de lo que la línea externa es m~s gruesa en la zona -

de los molares. 



CAPITULO III 

ESTUDIOS PREOPERATORIOS 

Para realizar una operación cualquiera en el crganis-

mo, salvo las operaciones de urgencia, se requiere una prepara

ción previa, es decir, ponerlo en las mejores condiciones para

soportar con &zito una intervención. Lns operaciones de Ciru-

gla Bucal, no escapan n estas condiciones, aunque indudablemen

te por tratarse por lo general de un paciente con afección lo-

cal, la preparacion que necesita es menor que las indicadas pa

ra Cirugía General. 

Esta preparación previa, es la que en Cirugía oc llama 

Preoperatorio, definido por Arce como la apreciación del cotado 

de salud de una persona en vlsperae de operarse, con el fin dc

establecer si la operaci6n puedo ser realizada sin peligro¡ y -

en caso contrario, ado¡1tar las medidaa conducentes a que ese P! 

ligro desaparezca o seo reóucido al míni~o. 

Partimos de la base de que el paciente de nuestra esp.!:_ 

, cialidad tiene un estado general normal, y aunque no sea un ho!!l 

bre aano, su lesiSn o afecci&n local no invalida esa cortclusi&~ 

En caso de tratarse de un paciente con estado general pllrturba

~o por algu~a ~fecci&n general, o como complicaci&n de su en~ -

:fermetl'ad bucal, d~be ser tr¡¡tado previamente por su internista-

las ~ondiciones que necesita. 

. ·, . - . 

~&lo ~e d~dico'a seaalar las ~edidas Pr~~~eratori~s~irr . : .· . . . . . . . .. : -
bucal, que,eon por otra Pª! 



Estas medidas pueden clasificarse en general, en aque

llas que son las que se refieren al órgano total, y las locales 

que se realizan en el campo operatorio antes de nuestra interT

vención. 



HISTORIA CLINICA 

Es el estudio meticuloso de cada uno de los enfermos -

examinados, y para esto se sigue un patrón de técnicas y meto-

dos clínicos. 

INTERROGATORIO 

El realizar un buen interrogatorio es un verdadero ar

te, que requiere capacidad de percepción y cierto grado de in-

tuición. 

El interrogatorio se puede considerar una conversa- -

ción profesional planteada, que permita al paciente comunicar -

al clínico sus síntomas, sensacionc~ y n veces sus temores, de

mancra que esti establecer la naturaleza real o posible de la -

enf~rmednd conociendo adem&s sus im~resioncs y actitudes menta

les. 

El orden de las .diatintas partes del interrogatorio de 

li ele~ción personal, El que menciono a cobtintlRción-

frecli ene :i.1. 

·El interrogatorio comprende cierta informaciot,'" ordinn

que puede recoger con. facilidad 11! secretar.i.a del d.ent_ista

del paéiente, número de tel~fono,. ed.ad, -

E.s importante .i'ncluir .el nomore, dií:eccii5.n 

.del n1édico personal de1 paciente¡ así el dentista 

dicho '¡irofeaionist:a~ -

completo cornpi;ende_ la <.infer'medád ..,: :.. , 

ta ~nfe~~~dad a~tual, los antecede~--



l. Enfermedad Actual. Una buena ?ráctica psicológic~ 

consiste en pedir al paciente que relate su enfermedad actual -

con sus propias palabras. Generalmente en t&rmino no t&cnico.-

Luego se pide al paciente que cuente desde cuándo y cómo se de

sarrollarán los síntomas experimentados, y los tratamientos pr~ 

vios. 

Los s{ntomas del paciente representan la suma de sus -

experiencias subjetivas, incluyendo sus reacciones emocionales. 

2. Antecedentes Odontológicos. Además de la enferme

dad principal y de la historia de la enfermedad actual, es nec~ 

sario recoger los antecedentes odontológicos. Muchas veces es

preferible vigilar estrechamente la forma en que el paciente -

describe los detalles del tratamiento odontológico pravio, y -

sus reaccionas fronte al dentista. 

3. Antecedentes Hedicou. Los. antuccdcntea m€dicos --

contienen información acerca de cualquier enfermedad que Ge ha-

ya sufrido en al pasado. 

las siguientes: 

Los antecedentes médicos comprendan -

a) Enfermedad grave o impcrtante 

b) Hospi talizaci6n 

e) Transfusiones de sangre 

d) Alergias 

Como:. el término de enfermedad gr11.ve es. poco. preciso; -

mencione la enfermedad que requería: 

Óblig6 a perr.rnnécer en éama' por num(!.:.. 
- ·.· ·-·-·· 

el denti~ta jíregUntarli al. pac.i.entc si está;_ 
s frido en ci pirnado eufcl'.m!!dad }el i:ora;;S,1,-



Las alergias o tendencia alérgica conocidas, deben fi

gurar en los antecedentes médicos, estas tendencias incluyen --

por ejemplo; el asma y la fiebre de heno. Deben distinguirse -

las alergias verdaderas que se manifiestan por urticaria, ade-

m5s angioneur6ti~o erupciones cut5neas, síntomas respiratorios, 

y síntomas de enfermedad del suero, de simples aversiones pGic~ 

lógicas del paciente. 

Una historia de al&rgia mGltiple a los alimentos, a v~ 

ces solo significa Flatulencia o eruptos frecuentes por comer -

sin placet". 

Es preciso preguntar al paciente una y otra vez, qu& -

medicamentos est5 comando, o si tom6 hace poco (Gltimas seis se 

manas). Cuando el enfermo no conozco bien la naturaleza del me 

dicamento, es aconsejable J>reguntar a su m~<lico, saber si.es 

aconsejable tomar precauciones an~es o durante el tratamiento. 

PRESION ARTERIAL. El clentista debe conocer la presión 

arterial de su paciente, pues muchas intervenciones suponen un

stres que puede elevar todavía más la presión arterial. Además 

la infe¿ci6n intravascular accidental o la absorci&n muy ripi-~ 

da; por ejemplo: inyectar en el plexo venoso de anestésicos loca 

lei que contengan adrenalina pueden elevar la presi6n. 

Los hipertensos pueden requerir sedantes praoperato~ -

sesionas cortas, Y. a veces es preferible dÍsminuir la can 

de adrenalina que se emplee. 

N6 es.aconsejable fiarse de los síntomas para sab~r si. 

es· hip.ertenso, pues múcho·s pncién_tes son 'ásintomati 
.- . '· ' .. ,_ 

de _¡>adecer \1n ataque o Hüfrir e'nformedad<renal irre--· 

Cuindo el paciente es un hipertenso antiguo, debe t~ 

.,.¡n.i.rsc- la ,presión inmed iatanwnte antes rle int~rvünÜ para "sta--



blecer si la presión esta bien controlada; dentro de los lími

tes aceptables y permitir realizar la intcrvensi6n odontol6gi-

ca. Los límites normales de la presi6n arterial son de: l30/70. 

En pacientes de mayor edad la presi6n sist6lica quizi aumente -

probablemente por arterL•esclerosis; suele dars<' como regla un

valor de 100 más la edad del paciente. No se debe de producir

aumento paralelo de la prcsi6n diastólica, en pacientes de ma-

yor edad. Los pacientes con hipertensión diastólica prolongada 

debe mandarse al m&dico para un diagn6stico preciso. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO. Consta de tiempo de sangrado, 

tiempo de coagulaciGn, an5lisis de orin3 7 biometria hen15tica. 

Indicaciones: el tiempo de sangrndo, combinado con la

medici6n del 11ematocrito, constit11ye una prueba preliminar Gtil 

en un paciente con antecedentes de aangrada prolongado en inter 

venciones qui·r6rgicas previas. Es import<lnte recor(iar que, au~ 

que el tiempo de sangrado se prolonga en muchos trastornos Je -

¡a hemostasis, otros pacientes pueden sufrir anomalras hemorri

gicas g_raves que ponen en peligro su vída, sin que se modifique 

··su tiempo de sangrado. En otras paL:ibras, el enl'ontrar un t.icm 

di ~angrnd~ prolongado suele indicar un defecto en la hemos-

!NTERPRETAC10N. El límite normal superior para el - -

de sangrado. es de 3 a f1 minutos. Con o_tros métodos _.por-. 

el de Duke en el .lóbulo .. de la o·reja, son _normales aíin,

de 2 a 5 minutos .. Si se encuentra un resulta:

rcpetirse· la· prurba en otro lugar. distinto del 

DE COAGllLAClON (LEE WHlTE). 
' .. - . ·.. . . '. . . .. ~ . . . ' . . Normálmente _va de;;. 

Todo _estudio incluyendo la función verili¡¡a, de-. 

siempre un-



método igual. 

lógico. 

Sólo por encima de 12 minutos se considera pato-

ANALISIS DE ORINA. Debe ser realizado por un laharato 

rio de an5lisis clínicos, sin embargo, determinados componentes 

de la orina pueden ofrecer un interis inmediato para el dentis

ta, y es comfin realizar mientras el paciente ese& en consulto-

rio ciertas pruebas encaminadas u una bGsqucda preliminar de a! 

gunas enfermedades generales. Se encuentran en el comercio, ba 

jo formas, cintas o tiras de papel o pl&stico impregnadas con -

las sustancias problemas, los siguientes reactivos muy conve- -

nientes para estos fines. 

Test - Tape o clinisty - identifieuci6n de glucosuria. 

Combistrix - Estudio de proteniuria, glucosuria, cento 

nuria, y reacción P.U. 

Si la cifra sanguínea de glucosa es superior al 60 o -

pot 100 ml. se obtiene un resultado positivo en la pr~! 

ba T.ést""Tape .o Clinisty (Combistex). 

La glucosa secundaria o hiperglucosemia se ·debe casi -

síenipre a d.iilbetes sacarina, pero puede obedecer al hipertiroi-. 

djs~o! an~ite~ia gerieral o lesioneu intracraneales, Com6 un at~ 

Se encu~ntra lucosuria sin hiperglucoiemia, en pacierites~ 

ronal, en 10.a 15 por 100 ml en embar¿zos normil

pacietites tÍiabet:Í.cos bajo t~nsión, o que han in"'." 

Los. vaiores normales. comp~tibles ~on 

4. 7 a 8 .ó, por lo tanto ii1 P.H,'.de la 
. . . - ·. 

o utilidad en .el diagnóstico, sal..: 

~ela~l~~il,.con el metabolismo acidob&sico.del pac{enc~. 



BIOMETRIA COMPLETA. La biometría completa consiste en 

una serie de pruebas que suelen realizarse al mismo tiempo y cu 

yor resultados ayudan a conocer la respuesta gPneral, en el ca

so de infecci&n bucal, o a descartar enfermedades generales co

mo causas de lesiones bucnles, estas pruebas comprenden: 

!. Recuento en nGmero total de gl&bulos rojos (eritr~ 

sitos). 

2. Recuento de gl&bulos blancos (leucositos). 

3. Medición de hemoglobina. 

4. Estado de frotis teñido. 

A veces este grupo se le incluye pruebas de hamatocri

to, por la medición que surninistra:t c·s prácticamente la misma -

que le corresponde a la medición de hen.<'g).,blna. 

Cifras totales de glóbulos rojos. Son en el adulto de 

4 a 5.5 millones por mm3 de sangre aproximadamente, se modifica 

esta cifra en la anemia y ln policitemia, y durante los cambios 

d~ volumen sanguíneo circulante a consecuencia de·choque, deshi 

drataci&n. Suel~n realizar un recuento total de glóbulos rojos 

e~ cada hospitalización, inrlusa para pacientes 6dontol&gicos;

pero sé!() se repite para vigila-r la evolución de la anemia o al 
guna otra anomalía. 

·Puede ocurrir muchos errores durante el recuento de. -

roJos, _t'anto de origen humano (dilué i&n, mezcla y re-_:: 

del equipü empleado. Si se dispone de _un 

sUele. l'mitirse este estudio dé .. la. biorne--' 

en suJugar ·~ med¡cio;1es dehcmÓg!obi. 

Los eoni:adorés clectron.ic_os de; p~rttc~~aa 
adicicnwl; de sun;inistrar datos rel_airÍ'onados -

gló_bu]os rojos _que se encuentr~n, -



Recuento total de gl6bulos blancos. En un adulto nor-

mal se encuentran de 5,000 a 10,000 por mm3 aproximadamente. 

La alteraci6n mis frecuente en el aumento de esta cifra (leuco

citosis) generalmente por efecto de enfermedades infecciosas o de 

amplia necrosis tinsular, también hay leucositosis en .leucemias 

y policitemias, y como respuesta fisiol6gica al ejercicio, mie

do, dolor y digesti6n. 

Hay una disminuci6n de gl6bulos blancos (leucopenia),

cuando esta medici6n que suministra, es pricticamente la misma

que le corresponde a la medici6n de hemoglobina. 

Cifras totales de gl6bulos rojos. Son en el adulto de 

4 a 5.5. millones por mm3 de sangre aproximadamente, se modifi

ca esta cifra en la anemia y la policitemia, y durante loe cam

bios de volumen sanguíneo circulante a consecuencia de choque,

deshidrataci6n. Suelen realizar un recuento total de glóbulos

rojos en cada hospitalizaci6n, incluso para pacientes o<lontol6-

gicos; pero s&lo se repite para vigilar la evoluci&n de la ane

mia o alguna .otra ancmalia~ 

Pue~~ ocurrir muchos errores durante el recuento .de -

rojos, tarito de orígen hur.lano (clilución, mezcla. y re--

como propios del equipo empleado. Si se dispone de un 

electrónico, suele emitirse aste estudio de la biome-~ 

e.·n su lugar a mediciones de hemor,lob.;!; 

h~~~tocrit~: Lo~ c 0 ntadóres ~lectróni~os .de partí~ulas 

veniajacadi~i0nal ~e suministrrir datos relacioúadó~ -
. . 

y la· forma' dii globulosrójos que se eúcuent~an; -

a ·a·· cot1ocer .la naturalezii de la a.nemía. 

total 'de glóbulos blancos; Eri un adulto n<1r-·· 

de S\OÓO a l<J:OOll por rnm3 aproximáclrimente. 

frecuente en el aum<>nto d.e esta cifra (leúc1~". 



sitosis) generalmente por efecto de enfermedades infecciosas o 

de amplia necrosis tinsular también, hay lcucositosis en leuce

mias y policitemias, y corno respuesta fisiológica al ejercicio, 

miedo, dolor y digestión. 

Hay una disminución de glóbulos blancos (leucopenia),

cuenda esta deprimida la médula ósea, agranulositosis, anemia -

aplastica, reacciones alérgicas, toráxicas fármacos, algunas in 

fecciones (generalmente virales), corrosis y enfermedades de la 

co lligena. 

En la atención de paciente:.: odontológicos, el rc<'uento 

de glóbulos blancos es signo de que existe un f enómcno infecci! 

so generalizado, ademas permite descartar una posible leucose-

mia o una leucopenia maligna en pacientes con lesiones bucnles

conpatibles con este diagnóstico. 

MEDIDAS LOCALES. Para realizar una operación en la C! 
vidad .oral, ¡¡e exige que ésta se .encuentre en condiciones .opti-

· mas de limpieza el tártaro dentario, las raiC'es y los dientes -

C:_ariados .. se.rSn extraídos y obturados. Las afecciones existen-

. ,toes eno'!as partes blandas de la cavidad oral, contraindican una 

·~p-~aci&~•sie~~r~ que .éste n~ sea de gran urgen~ia, nos referi

·:m_<¡ti,a la gingivitis, y a la estomatitis, que son terrenos para

cualquier' opéracÜ5n y que necesitan un tratamiento previo. 

lesione• tuberculosas y sifilíticas -

contraindiéan toda operaci~n en la ca-
' .. _.' '.-·: 

el peligro que significan inéisiones· sobre .ta-

Y<~1 c,o0 tagio que rcpr~senta para el. opc~ado'r. 



do jabon líquido y agua oxigenada en un volúmen de 10 veces ma

yor de agua. 

Especial dedicación huy que prcGcntarle a los capucho

nes de los terceros molares, cstaG regiones ser&n lavadas con -

una solución de agua oxigenada o un antiséptico cualquiera y -

pintada con tintura de merthiolate antes de la operaci&n. 

Estas medidas antisépticas preoperatorias, colocar&n -

la cavidad oral en una condici6n Óptima, para realizar en ella

una intervencion y disminuir en un alto porcentaje los reisgos

y las complicaciones postoperatorias. 



CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

En el orden de frecuencia los órganos dentarios que -

ocupan. el primer de retención, son los terceros molares inferio 

res presentándose 35 de cada 100 dientes retenidos. En cuanto

ª la causa o etiología de las retenciones dentarias, hay que -

considerar en primer lugar el hecho evolutivo filogcnEtico de -

los maxilares que en la actualidad son un poco más pequc5os que 

los del hombre de la antiguedad, hecho que crea problemae de CE 
pacio, lo que impide a los Gltimos dientes por erupciones ocu-

par su lugar normal en los procesos alveolares. Asi, el germen 

del tercer molar inferior debe desarrollarse entre una pared -

inextensible (cara distal del segundo molar) y la rama ascendeE. 

te de la mandíbula. 

Por otro lado, cua11úo el hueso que rodea el. germen de!! 

posee una conden¡¡ación tan acentuada que hace .mecanicameE_· 

impo'sib.le su erupción, o bien el impedimt~nto ·que se opone a

rtormal erupción puede ser .un órgano dentar.lo vecino o un el~ 
'·. ' ' ' ' .. - .• ' 

. mento .p.atoiógico' como diéntes. ~upernumerarios ·Y ·~umores odonto-
.. 

·Los tumores llamádos odontonomos constituyen .un impe-

'mec~n.Í:Co .d~:-- _la- ~r~.~~{ón de:n~ari4. Los quistes d'~nC_ige-·· 
diente ctiya corona envuelven, ·hacer 

reclíazár: ·~- incÍuir. pi:<ifundamen t ~ al diente que 

su riormal erupción. 

_· - ' 

un sitio muy alejadó ... 

J~úbltséhek que por 



zones mecinicas el diente originado de tal germen estl imposib! 

litado de llegar hasta el borde alveolar. El germen dentario -

puede hallarse en su sitio, pero en una angulaci&n tal que al -

clasificarse el diente, y empezar el trabajo de erupci6n la co

rona toma contacto con un diente vecino retenido o erupcionado

(segundo molar) este contacto constituye una verdadera fijaci6n 

del diente en erupción. 

Sus raices se cottstituyen paro su f ti~rza impulsiva no

logra colocar al diente en un eje que le permita erupcionar nor 

ma1mente. 

Según Radasch fos factores g'2ne.rales de las retencio--

nes, son exlusivamente de car5cter etiol6gico. Sostiene que la 

retenci6n se produce por trastornos de las relaciones mf ines 

qu~ normalmente exi~ten entre el foliculo y Ja cresta alveolar

durante las diversas fases de lo evoluci6n, los cambios de evo

luc{5n que sufren estas estructuras que producen como conse~ue~ 

c¡a de alteraciones en la formaci6n de tejido Óseo y que haca~ 

desplazar al foltculo dentario, 

Toda.s las .. enfermedades ge~erál.es_ en directa relaciou· - · 

ocasionar trastor~os en la . ' .. . . .. 

rete.nción. Las enfermed.-ides ligadás: al 

tte¿en támbi.en influenciá sobre la retené:i.ó~ 
i~ualriietite retenciones múltiple.s de diente.a, 

ob~cura Y:: ot;os de síndromes especiales C2, 

Cleidoera~e~~; Disosto'sÚÍCraneof~ci<il ¡: Fr~ce'!! 



Las causas mis frecuentes en el caso particular que e~ 
tamos tratando, se debe a la falta de espacio en el proceso al

veolar, a causa del insuficiente desarrollo longitudinal del -

cuerpo del hueso. 



CAPITULO V 

PROBLEMAS DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 

RETENIDOS 

Todo diente retenido es susceptible de producir tras-

tornos de índole diversa, a pesar de que muchas veces pasan --

inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente porta

dor. 

Los dientes actGan mL'c:ánicarnente sohrL' los dientes ve

cinos, pueden producir trastornos que se producen sobre su nor-

mal posición en la p1andíbula. El trabajo de dcnrlusi6n de die! 

tee retenidos produce desviaciones en la direccl6n de los dien

tes vecinos y aGn trastornos a distoncia. Como el que produce

el tercer molar sobre el c3nino e incisivos, a los cuales des-

vía dé ~~ormal direcci6n produciendo entri cruzami~ntos <le dien-

tes y apifionaruiento ontiest6tico. En cate caso, el tratamiento 

de la extracci6n será de tipo orto<lóntico. 

Es frecuente observar resorciones adamantinas o ccme-

~entodentinarias ocasionadas por lo prcsl6n constante que el'-

dieil~~ retenid6 o eu saco dentario ejerce sóbri el diente veci

no·; llcgdndo aún a la pul¡ia de estos dientés. Esto 16gi e amente 

·predispone en'•algunos casos a la instalaci6n de caries en esas

de la invasi6n pulpar~ puede baber -

diverso. índole, de diferente intensi

'. Curi~samente est~s lesiones ocasionan probl~ 
que fre.::ue,nt.emcnte son atribuídos al diente rete:-

. . ' . 

:inter'.r~gntqrio' y exvloraci6n cutda.d~aa deÍ:er'm! 

d()Jor. ~:n pa.~ientes portadores· de. aparatos pr,ii . 
que: sus chitpaá'vasculareil en la boca; no se ,.; 

están acost1imbrados. Maure! los-

.:protét leos y mcdiantE? u11 eximen clínico. y:-

.. 



una radiografía, se compr11eba que la causa es una rctenc i6n - -

dentaria. 

El diente en su trabajo de erupci6n cambia la arquite~ 

tura de la mandíbula con sus naturales molestias. 

Otro problema característi~o de dientes retenidos, es

e! infeccioso desde la pericoronitis hasta verdaderas osteomell_ 

tis. La infecci6n del soco puede originarse por distintos mee~ 

nismos y por distintas vfas. Al hacer erupci6n el diento rete

nido su saco se abre espontáneamente al ponerse en contact0 con 

el medio bucal, una complicaci6n apical o peciod6ntica de un -

diente vecino puede iniciar el proceso infeccioso, o bien una -

infecci6n originada por vía hem5tica. 

La infecci6n del saco folicular se traduce un proceso

dri ~istinta índole: inflamaci6n local con dolores, aumento de -

temperatura, local, absceso y fístula consiguiente, osteítis y os 

adenoflemones y estados s6pticos generales. 

En 'la reiaci6~ con la, pericoronitis ~el tercer molar,

y absceso cotisiguiente puede tomar varias vías: 

a) l!ácla ¡\dentro, Arriba y Atrás: La colecci6n puru-, 

abrir~e ca~lno entre mG~cul~ constructor superiox -
. - . - ' ~ ' -. - . . . -

faringe, Y, la mucosa faríngea y amigdalina,, produciendo 

,él!Jl pU.a~ o sul1mLgJalino de .intensÍtl;d ,s::tnve ,- -



b) Hacia Atrás y Hacia Arriba: Entre los fasciculos

del musculo temporal, al absceso toma camino hacia Ja fosa tem

poral. 

e) Hacia Adentro: Es una vía en que las disposicio--

nes anatómicas permiten la prolongación de los procesos supera~ 

tivos. Entre la cara interna de la rna~dfbula y la mucosa y los 

6rganos de la región sublingual, el absceHo puede ganar el sue

lo de la boca entre los mfisculos milol1iodeo y las regiones HU-

pra y s11byacentcs Jando proceso siempre grav~, algunns veces 

mortales; angina de LUDWIG, fl0mones circunscritos o difusos 

del piso de la boca, 

d) Hacia Afuera y Atrás: Rodc,,111do el borde anterior

de la rama ascendente de la m~ndihula, el proc~•D infeccioso_-

puede abrirse camino en clirccci5n <lel mGsculo masetero atrave-

sando la vaina muscular, puede dar un flcm6n masctcrino a un 

ansceso caracterizado por un trismus intenso, y la aparici6n so 

bre la cara externa de la rama ascendente de la tumefacción a -

gran eje vertical, parcilcla a la dirección ~eneral del cuerpo -

del masetero. 

e) Hacia Afuera y Adelante: Si~uiendo tambi&n diipo

anatomica que le s_on ,favorabl<'s, L1 .colección purulenta

hacia adelante dando un buen absceso de CHOHPRETYL'-

la' regió~ limitada por el huedo mandibular (cara ex~
. Estos son por detrá1;, el borde de anteriür 

• ' ' • e 

por del~nt~, el borde posterior de1 triangular de-

ar.riba'i el boi-de infe1;ior dd buccinador, Por della-~ 
~aralelepiped~ colector, est~ lleno de -

eOmunica' con la zona del tercer mola~ .::·:.. 

ann.toman_cÍibulnr. ·.Este a_bs

sigue el aamino q~e le fac~li 

Se carac~criia por formar b~-

1•n'_,comunicación renl c·on el saco pericorona- · 



río del tercer molar. El absceso bucinatomandibular ascienta 

en la parte media de la mandíbula delante del masetero. A este 

nivel la mejilla se levanta exteriormente por una tumefacción -

m&s o manos voluminosa de tamaüo aproximado.de una nuez o de -

una mandarina. La piel ese& tensa, su color permanece normal -

en ciertos casos, en otros estfi enrojecido o viol~cca. Existe

dolor a la palpitación del pequeüo tumor, sin embargo el ment6n 

y el angulo de la mandíbula son indoloros. En la región infra

hioidea lateral no hay reacción adematosa perif6rica, es netame 

ne facial, por cierto que para la pericoronitis de terceros mo

lares semidetenidos, el mejor tratamiento es el la~ado frecuen

temente y abundante del saco poricnronario acompaüado del <les-

gaste de lad cGspi<les antagonisCRH y posteriormente la extrac-

ci6n del molar, y no el recorte del cnpuch6n o gingive~tomía -

que casi siempre fracasa. 

Como complicaci6n de una paricoronitis, puede presen-

tarse osteoruelitis, aunque es sumamente raro. Otra forma acci

dente 5seo que se encuentra en relativa frecuencia conuiste en

,1 proceso de osteítis que se deearrolla entre el segundo y ter 

cct molar (retenido) es mesiov<Hsión. El foco óseo qun se des~ 

rrolla a ese nive~ es suaceptiblc de propagarse y dar cuadros -

de osceoflemones e irifecciones generales. 

La· infección del saco pericoronario que .¡ueda hacia e··1 

di~tal del t~rcer molar erupcionado o parcialmente, .es .ta~ 

sus¿eptible de dar procesos óseos con recuperación a dis--

Es de todos conocido la gran frecuencia d(i qúiste$ ·ae~ 

reten:i.<los, por dt'gcner,ación el

folíci:ilo dontario, menos frecuente a. de

ist~ con formaci6n d~ un quiste ptimor--

el ·lui;ar d¡d diente cor~úSpóndiei1;·e: Miis impor-



tante es la formaci6n de amcloblcstomas que se desarrollan a -

partir de las cápsulas de los quistes foliculares y que por su

comportamiento maligno lacal es necesario extirparlos en tiem-

po oportuno. Todo diente retenido es un quiste dent!gcno en p~ 

tencia, Los dientes portadores de tales quistes, emigran del -

sitio primitivo de irticiaci6n del proccRo, pues el quiste en su 

crecimiento rechaza centrifu1~amente al diente ¿riginatlor. Los

restos del saco dentario ubicado en el lado mesial o distal del 

tercer molar, pueden no desaparecer del todo originando lo que

lon autores franceses denominnn granuloma posterior o ante- -

rior o quiste marginal del tercer molar. La patogenia de estas 

formaciones esti en directa relaci6n con la crnbriologia denta-

ria. El saco pericoronar.io permanece a<llleri<lo ,11 cuello del -

diente en la porci5n distal o rnesial, nl nbrigo de las presio--

neG que puede resolverlo. Este s1ico no est5 integramcnte con--

servado~ sino que .so11 sus hemisferios rerra<los y sin contacto -

con e,l medio bucal, permanece un tiempo con la misma identidad. 

Puede aumentar de volumen adquiriendu caracteres qulsticos o -

irtfectarse por el mecanismo comGn cuando se infectan los fondos 

del saco .. Este saco coronario infectado y el granuloma o quis

té c6nsiguiente, origina pr6cesos muy parecidos a los de la ~e-

>. ricor~nítis (osteítis' .locaJes, procesos ganglionares, proceso -

infeccioso O: ~istancia) actuando como infecci6n focal. 

Sabemos que los .dientes y estructuras adyaceates estin 

V por craneal. La causa pat&gena local {pre~-: 

termiriaciones nerviosas dando oríge~ al do~-
· ...... -.' .. -- .· . . - - . . . 

· :fordeijtario,.que s,i" su intensidad es suficiente produce un.mE\~ . 
.. ,- ,-· . ... . - -- .- : . .-

·,canismo cíe, irrádación él!ntral, por cuyó motivo se e.itperimcnta. -·· 

eri los tejidos ~upei"f:[c_i::_;.t<:a iÍlervados jlOr dicho par era-, 

· La pr~sióri que ~l"'<litrnte ejerce sobre el nervio, odgina 

de int"ensidad y duración vari.ables (neuralgias clel .t:r.f 

Lhs caüses principales suelen ser una serie de proce

'10: caries penetrante, pedodont1tis, déntl'.cülos denti_ 



1 . 

nales, dientes retenidos, quistes, proceso tumoral, etc., t?do

esto puede ocasionar dolores de cabeza y neuralgias faciales -

con localización y carácter que a veces no señala directamente-

el orígen de las molestias. SegGn la estimulaci6n dolorosa de-

WOLFF. Los procesos a1.6rgicos de la n1an<libula se irradian al -

ment&n, ángulo de la mandibula, oídus y a veces a la nuca; en -

caso de dolor muy intenso y prolongado, el punto máximo se tras 

lada a tan lejos que el dolor local queda inadvertido. Con to-

dos los verdaderos procesos neur&lgicos por terceros molares r~ 

tenidos, no son tan frecuentes como el narnero de tales dicntest 

los dolores son excepcionales, ataques cpilcptiformes y trastoE 

nos mentales han sido comentados por Carrera y Samaniego. 



CAPITULO VI 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 

INFERIORES RETENIDOS 

Los terceros molares inferiores retenidos ocupan den-

tro del maKilar posiciones diversas, y están encuadradas en una 

clasificaci6n con fjnes quirGrgicos basfindose en cuatro puntos

esenciales para el cirujano dentista: 

a) La paHici6n de la corona. 

b) La forma radicular. 

c) La naturaleza de la estructura que rodea el tercer 

molar retenido. 

d) La posición del tercer molar en relación con·et --

segundo. 

En. el maxilar inferior se puec!en clasificar en distin--

l. - RE'i.'ENCION VERTICAL: El tercer molar en este tipo·: 

.estar tot~l o parcialmente cubierto de hue~o, pero ca~ac

ieside en que su eje mayor del segundo :l primer: 1uo- -

RET_ENCIONHORIZONTAL: En este caso, el eje ll1ªY.or 

es sénsibl:cmonte pcrpendiculár a lós' ejes del

molar. 

RETENClONM!::SIOANGliLAR:, El eje del teréer 

formado·con 



te·diente un ángulo de grado variable (alrededor de los 450.). 

4.- RETENCION DISTOANGULAR: Es una forma opuesta de-

la que antecede. El tercer molar tiene su eje mayor dirigido 

hacia la rama montante, por lo tanto, la corona ocupa dentro de

esta rama una posición variable de acuerdo con el ángulo en que

está desviado. 

5.- RETENCION INVERTIDA: El tercer molar presenta su 

corona dirigl<la hacia el borde inferior del maxilar, y sus rai-

ces hacia la cavidad bucal. 

6.- RETENCION BUCOANGULAR: En este tipo de retención 

el tercer molar ya no ocupa como los anteriores el mismo plano -

que el segundo o el primero, sino que ou eje mayor perpendicular 

al plano en que estan orientados estos ~icntes, o sea, la corona 

está dirigida hacia bucal. 

7.- RETENCION LI~GUOANGDLAR: Como en la posici6n an

eje del diente es perpendicular al plano que -están 

los molares, pero la corona del retenido está dirigi-

El tercer molar puede guardar con respecto a la rama -

del maxilar, una relaci6n variable que rie ha defiriido -

'l!l)!i suficiente 'espacio entre el bo).'.de anterior de 

la cara distal _del segundo in.orar' para ubi- -

al d.ii.'iÍnetro mesiodistal de la corona del ter-'-

espacio 



nor que el diámetro mesiodístal de la corona del tercer molar. 

111.- Todo o la mayor parte del molar se encuentra -

ubicada en la rama. 



CAPITULO VII 

EVALUACION RADIOGRAFICA 

No cabe duda de que cualquier intervenci6n, si quere-

mos que resulte con €xito, ha de estar convenientemente planea

da. En la remoci6n de los terceros molares inferiores reteni-

dos, este planteamiento solamente se puede llevar a cabo por m~ 

dio de la inteligencia interprctaci&n radiogr&fica de cada ca-

so. 

Las radiografías son una ayuda incalculable para el ci 

rujano dentista, en la prevenci6n de accidentes como fractura -

de mandíbula, comprensi6n del dental inferior,. etc. Tambi&n -

permite un planteamiento inteligente de la operaci6n antes de -

iniciarla. Esto da por resultado menos traumatismo, disminu- -

ci6~ del tiempo operatorio, menos probabilidades de infecci6n y 

menos dolor postoperatorio. 

Las radiografías para establecer la verdadera posición 

no dist·o.rcionada del tercer molar inferior 'retenido-' 

Exti:ábuc·ale~, iritrabuc nles . y oclusale:;. 

En la retencifo ... horizoril:al la r~diogr!!_ 
e:drábucal é:ori:e.áamente angulada, en ia 

pone adbre lo !¡lie- contiene i~. re,. 

.una pla,ca rad iog raf~cá en

rama vert~cál y-111' horizo_!l 

éncuentrii el .diente. réterii-'-



INTRABUCAL.- FrP~ucntcmcnte es imposible visualizar -

por completo el tercer molar retenido en las radiografías intra 

bucales porque: 

a) El paciente tiene naÚ$eas. 

b) Desviaci6n hacia mesial de la placa por los tejí-

dos blandos de la rama ascendente. Esto es especialmente cie! 

to en los casos en que el tercer molar esti completamente rete

nido en la rama. 

OCLUSALES.- Revelan la posici6n bucolingual de la co

rona del tercer molar retenido. Puede usnrsc una pequeRa placa 

intrabucal. Se coloca sobre la superficie oclusal de loa mola-

res ·y se eleva hacia atr&s hasta que toque el borde anterior de 

la rama ascendente, Se unen los dientes para mantener la placri 

en posici&n, la cabeza del paciente se eleva hacia acr&a lo - -

.miximo posible y el rayo central se dirige en fingulo recto a la 

placa ri trav&s del borde inferior de la mand!bula. 



CAPlTULO VIII 

TECNICAS QUIRURGICAS DE LOS TERCEROS MOLARES 

INFERIORES RETENIDOS 

La extracción de los terceros molares inferiores rete 

nidos, es un procedimlento quirargico complicado. Los tejidos 

blandos de esta zona generalmente estin muy vascularizados, -

por lo que te~cmos un flujo sanguíneo abw1dunte, además el ca~ 

po operatorio es constantemente invadido ~or saliva. Estos -

factores harin necesario el uso constante del aparato de suc--

ción potente, so deberá observar una rigurosa asepsia, la in-

tervcnci6n se planeará proyectando las posibles complicaciones 

teniendo en mente la solución inmediata que debe dirsela a 6s

tas. Los factores rn4s frecuentes que complicarán la t6cnica -

quirdrgica en la extracción del tercer molar inferior retenido 

son; 

La curvatura anormal de raíces, la hipercementosis, -

la aproxirnidad del conducto dentario, la extensa densidad ósca

en los. :.incianos, el espacio foli~ular ocupado eón cemento o 

hueso en los ancianos,· los casos en que las coronas sean ~eab

en forma parcial y que poéteriormente la superficie -

~~rosionada sea sustituí~a con huesd, debido a la actividad - -

· osteoblástica (resultando una anquilosis dierite y diploe óseo, 

una remoción completa .del hue_so que se encuentra 

al:tededor, antes .de _in.tentar luxar al diente), un acceso difí:.. 

campo operatori() a u.n músculo orbi.cular pequeño a tri2_ 

una. lerigua .incontrolable. 

·Prim.eramerite:s.c r'eal;iza· la anestcsia.t"egional·troncu-

1a espina .de Spix que se completa corrientenle;1~c eón 

para e~~uemizar la iegi6n. Eri 

1 



caso de trismus, prácticamente una anestesia maseterina de 

Bercher. 

Se hace la incisión en bayoneta de ramas longitudina

les de dos o tres centímetros; una en el borde interno del tr! 

geno partiendo de la base del pilar y llegando hasta. el ángulo 

p5stero-interno del segundo molar; la otra partiendo del ángu

lo p5storo externo de este diente se dirige oblicuamente hacia 

delante, hacia la línea oblícua externa, una rama transversal

las une a lo largo de lo car• posterior del segundo molar. 

Otro tipo de incisi6n es la que empieza en la parte lingual de 

la línea oblícua externa a una distancia de <loR centímetros 

por distal del segundo molar inferior, y se dirige hacia ade-

lante hasta que contacto la línea media de superficie distal -

del segundo molar. Se continuará la incisi6n por vestibular -

alrededor del cuello del segundo molar hasta el espacio intcr

proximal, entre el primero y segundo molar, y de ahí se cxtie~ 

de hacia abajo en direccl6n al fondo del surco de 450. Es im

portante mantener la incisl6n dei lado vestibular n fin de que 

· 1a .iníecci5n y el trismo postoperatorio sea11 mínimos. Las in

cisiones no se hacen a lo largo de la línea oblícua interna de 

·la r.~ma o de la cortical lingual; por lo complicado de las fi

cbras ~usculares en estas &reas. Para prevenir el trauma qui-

rdigico de estds mGsculos haremos la incisi6n desde el punto -

la superfici~ distal del segundo molar en diagonal, -

cruzando el tercer molar retenido h.acia la línea obl!cua exteE_ 

.na ·y si e.s neces_ario, a ·lo largo de ésta. I.as incisiones llc

va'cias dii:ei:.tamente hacia atrás. pronto pasan la estructura 

.ós~i1a :causa de- qui.' -las ramas se .abren hacia afuer.a lateralme~ 
t~ en este punto._ se puede ver que una incisión que parte del 

,segundo molar· y .se 1.leva haci11 atrás, se abre en la fosa Pter,!_ 

Es ta técnica ·procura al tera.r los· tejidos blandos ~ 

~lngüales ~l mínimo posible, produciendu el trismo y la apari~ 

cJ1in· de. abscesos submaxilares o pa:rafarfngeos. 



El tipo de incisión esta condicionada por el tipo de

retención. 

Ries Centeno considera que la incisión debe ser am- -

plia, para que se descubra con helgadura el hueso reseco. 

Las incisiones pequefias e insuficientes originan mis

molestias que ventajas, la encía es traumatizada en el acto -

operatorio con los trastornos consiguientes. Otro tipo de in

cisión es el angular; una de sus ramas se traza desde el ccn-

tro de la cara distal del segundo molar y se extiende hacia -

atrás, su largo varía con el tipo de retención. La otra rama

se inicia en el mismo punto de la cara distal o en la porción

distal del reborde gingival y se dirige hacia abajo, adelante

y afuera en una extensión aproximada de un centímetro. Esta -

segunda rama de la incisi6n es necesaria para no lacerar el t~ 

jido gingival en el acto de la aplicación de los elevadores. 

En .el. casn de las retenciones mesioangulares y hori-

zontale~, el colgajo puede ser. mayor, en esta forma la segunda 

in~isi6n se realiza en el ingulo mesi?bucal del segundo molrir

·y se .extiende también hacia. abajo y afuera. El tejido gingi-

d!'lbe en este caso ser desprendido de las caras bucal· y di.!!_ 

~xlste una incisi6n que permite la extracci6n de Mn ~ 

c~alquier ti~o. d~ re2enci6n; ~e,ini~

de .la' cara distal del segundo'.mplár -

se.hace eLtrazo ha$.ta. lacii'ra· - · 

se·rodeB. el angulo dis.to Vt'Stfb!!_ 

cilello del mola·i:, se continúa h,f!; 

el seg~ndo molar. 



colgajo mucoso con la legra larga y fina, con una espátula de

Feer o con un periostótomo con precaución para no desgarrar la 

mucosa. El instrumento que se utilice se debe manejar guarda~ 

do el contacto óseo llegando hacia dentro, hasta el descubri-

miento completo de la zona ósea que recubre el diente, cuya p~ 

sición forma y relaciones han sido previamente determinadas. -

En realidad, el periostio consiste en dos capas Jntimamente li 

garlas entre sí; una capa externa que se halla vascularizadn y

compuesta principalmente de densas fibras col5genas y en una -

capa interna o cambio que no estfi muy ligado, en la cual las -

c€lulas dispuestas en forma m5s suelta. Es 3 niv~l de estn e~ 

pa interna en la que los fibro~lastns se modelan osteohlascos

cuando en necesario la formaci6n 6scn, a raíz de un traumatis

mo. La debida curaci6n de un hueso seccionado requiere una -

adecuada irrigación sanguínea paro la alimentación de esta re-

gión. El endostio se haya estrechamente aplicado a los cavid~ 

des formadas por los trablculos entrelazados del hueso esponj~ 

so. Las células del endostio que se haya estrechamente liga-

das al hueso, así como las cllulas de la capa interna del pe-

riostio, poseen la propiedad de diferenciarse en osteoblastos, 

y es esta capacidad osteógena la que permite li regeneración. -

Separando el colgajo, se le reclina hacia

de un separador apropiado. 

Rem~ci~n del Hueso.- Si el diente retenido est• com

cubierto por hueso, éste debe quitarse por medio de 

hueso, (quirúrgicas) o escoplos. Usense fresas pa

(especlalmente las de forfua de punta.de lan~ 

el. corte a través ele la densa cortical 6sea, 

hojas o bordes cortantes se obstruye~n· con.; 

limpiese lo fresa para evitar que se seca

que dará por resultado la muerte. de las~ 

postoperatorio, se harán orificios ~n el 



hueso que cubre el diente retenido a una distancia de 4 mci. en 

tre uno y otro. 

Se profundizari hacia el diente retenido con el míni

mo de presión y velocidad. Cerca del segundo molar no se hace 

perforaciones con fresas para hueso para evitar lesionar ese -

diente. Se ha de limpiar el sitio contaminante con agua mien-

tras se csti trabajando, y al mismo tiempo se usari el aspira

dor, por medio de escoplo conectense los orificics hechos pre

viamente y quítese del hueso, Este m6todo es el que causa me

nor traumatismo. Los escoplos deben estar bien afilados para 

ser usados y esterilizados en un medio frío para no arruinar -

el borde cortante. Hay dos tipos de escoplos; Al escoplo de -

presión manual (mis peligroso) y el escoplo de martillo de ma

no, (muy satisfactorio si se tiene un asistente entrenado). 

Se ha de liberar toda la corona y el comienzo de las

raícea para poder realizar la extracci6n. Debe eliminarse ba! 

Cante hueso para permitir elevar el diente de su lecho, sin --

necesidad de presiones descomunales. El uso de fuerza excesi 

va para tratar de elevar el diente a trav6s del hueso, produce 

generalmente fractura. Nunca hay que sacar un diente retenido 

·a través de una apertura pequefia, ya que si no se fractura, 

habrá .mucho traumatismo lo que aumenta las complicaciones 

postoperator.ias; Robert M Hall describe una técnica en el ta

ll~do y e~éresis 6se~ por el uso de la turbina de ultra, alta

ve loe id ad. 

La velocidad es superior a 100,000 R.P~M. con fresas~ 

, q~{dirgJciis dé carbono .espe<~ialment.e manufacturadas, que perml,. 

t.e la· ·remoción de h·ueso denso. con simple 1novi1úiento de frote •. -
' ~ . . : i ·- • ) . 

·Esta té.c.nica es .aplicablé n l<Í osteotomf.i:, dientes retenidos,'. 

·,secHonnmientc dentariO, reducción .de .torus palat.ino y lingual, 

Esta turbina cnn pieza de mn.110 ulti:nrápida funcional' por 



medio de nitr6geno o aire comprimido. La lrrlgaci6n por medio 

de una jeringa bulbo e~ adecuada, aunque los estudios histold

gicos han mostrado que no hay necrosis &sen después de este -

f~esado con regrigerantes ~ sin ellos. 
(." ' 



CAPITULO IX 

COMPLICAClON EN EL ACTO QUIRURGlCO 

Las complicaciones surgen debido a errores de juicio, 

mal uso de instrumentos, aplicaci6n de fuerza excesiva y al no 

poder obtener visualizaci6n adecuada antes de actuar. El ant~ 

guo proverbio dice: "Para hacer bien, ti2ncs que ver bien", 

Los accidentas m5s frecuentas son: comprensi~n del 

nervio dental inferior, lesi&n del nervio lingual, fractura de 

una raíz, lesi6n del dienta contiguo, rotura de un instrumento, 

desplazamiento del tercer molar y fractura de los bordes alveo 

lares o de la mand1bula. 

En la mayor parte de los casos, las lesiones del ner

vio dental inferior se producen por el empleo imprtidente de -

instrumentos o apalancamiento inapropiado. Los botadores no -

deben forzarse o penetrar debajo del diente si iste yace cerca 

del coriducto dent~l. Una vuena radiografía indicar& el lugar

·peli.groso para la elevación por medio de estos instrume.!! 

Cuafquie¡: fuerza que aplaste las paredes óseas d.el con-.

dental, comprimiri el nervio lo que se manifiesta por ~~ 

p~restesia en la zona inervada por &1, particular

inferior y ment&n, algunos pacientes acusan Dn ca~ 

,de •a~sación en .los dientes irifeiíores. 

Si el ~ervi6 se"ha roth o deb~·scr .seccionado, se ha

pos.ibl~ ·p!Íra colocarlo ~Ii· el conducto dental de man.cm - · 

~\¡~ éir.tfemos quédén en contacto, l.oil extremos de.sección 

nervfo dental inferior SC! unen fác'ilmentc, inclus? ·si hay

distancia consÍderable entre ellos siempre Qll,é' se e\lcuen--

;en .et' cond(¡cto dental sin ser p.erturbado. En 'las lesiónes 



de los nervios, en la que se obtiene la curaci6n en ese plazo, 

suele persistir la parestesia aunque puede disminuir la exten

sidn de la zona afectada por el desarrollo de las fibras ner-

viosas de la zona contigua, Cuando el nervio regenera, el pa

ciente experimenta primero una sensaci6n de pinchazos despuis

que la anestesia ha desaparecido por completo. 

El nervio lingual no suele lesionarse durante la ex~

tracciGn de un tercer molar, aunque el accidente puede ocurrir 

si es necesario extraer un diente que brote en la cara lingual 

por debajo de la línea de inserei&n del milohioideo, La le- -

si6n del nervio lineual ocurrir& s61o por grave negligencia, -

empleo del botador con desmedida y no regulada fuerza. El ner 

vio lingual tambi~u se rcgc11cra si sus extremos se unen adecu! 

<lamente, pero cu cate caso rn5a difícil. 

La fractura de la raíz da un tercer molar se produce

ª veces cerca del 1ipice. Si éste se encuentra en estrecho con

tacto con el conducto dental, se plantea el problema ai la ex

tracciSn del fragmento justifica al riesgo de lesionar el ner

vio o la arteria. Si no hay infec~ión se puede dejar abandon~ 

do el &pice, siempre y cuando no sobrepase 4 milímetros de lo~ 
gitud~ Estos frasmentos pueden considerarse como tejido via-

bl~ y no hay razCn para que actuin como cuerpos cxtra5os. En

gates cases sin embargo el operador experimentado podrl ex+ 

traer pon un botado~ y sin causar ninguna
0

lcsi6n loa restos r! 

· <lÍ.culnres. Debci:ii tener cuidado. de no empujar el fragmento al 

.es.p;icio ~ubma:dlar a: tr.av~s de. la delgada lamina lingual. 

El ·1rcgundo molar debe prqtegcrse a toda costa, se leed.!!_ 

na .a veces cuando il tercero esti en estrecho cdntacto con 11. 
La diV.iuión del diente elimina la lcsion más grave la luxación, 

·cuando se. utiliZa la acción de palanca para forzar el tercer -

al franquear el abultamiento distal de la corona, En -



la luxación parcial del segunde molar puede interrumpirse el 

riego sangu!n~Q de los 5pices con la consiguiente necrosis de 

la pulpa, o si esto no sucede, originarse una percementosis que 

haga doloroso el diente durante semanas. 

Otro tipo de lesión es la instrumental, que se produce 

cuando elevadores o botadores traumatizan el borde alveolar y -

la membrana parodontal del segundo molar. Si se aplica el bota 

dor entre los molares segundo y tercero se deberá hacer con pr~ 

dencia y cuidado. Si sólo resta el segundo molar por haberse -

perdido el primero, h5gase una cuaa para introducirla entre el

premolar y segundo molar, a fin de apuntar iste cuando se ejer

za mucha presión en nl espacio interdental entre los dos ólti-

nios molares. 

La rotura de instrumentos por defectos del metal se o,!>_ 

serva algunas veces, pero es mis frecuente poderla atribuir a -

los inadecuados del orificio óseo practicado para extraer el -

diente. Por lo regular no se ha hecho la apropiada preparación 

para la extracción, y en vez de completar esta etapa previa, se 

ejerce mis fuerza cuando el diente no cede y el instrumento se

rompe'. 

En ocasiones se rompen las fresas mientras se divide 

un dietite. Esto no tiene. gran importancia: una nueva fresa - -

aplicada al lado de la rota, ayuda a extraer ~sta. 

Las crestas alveolares se fracturan algunas veces du-

extrac'cióti. La. llimina .. ii.terna d.e .la mandíbula pu.ed<i -

diente est~ en posición linguoangular y -

foi'z.ado e11 esa direccií5n por .el botador. Evites o -npÚcur é!!, 

en el .lado lingual, ·puesto que la lamina de este nomb·re tie

su eritruc~ura~anat6mica, 'predid~oiici&n a romperse. 

el fragmeúto 1,ste completamente. separado de 1.:1 encía, d~ 



beri extraer, pero se sutura desde el borde lingual al vestibu

lo de la herida para mantener en posici6n, lo mis probable es -

que se restablezca si no hay infeccí6n. 

La fractura completa de l& mandibula es un accidente -

que por fortuna se observa muy rrirns veceu. Aunque puedc'oca-

sionarse por el empleo impropio de botadores, también se produ

ce por el aumento de fragilidad del maxilar, posici6n de molar, 

edad del paciente y en particular por "anquilosis". 

1 



CAPITULO X 

INSTRUCCIONES Y CUIDADOS PARA EL POSTOPERATORIO 

Sa entiende por postoperatorio, el conjunto de manio-

bras que se realizan después do la operación con el objeto de -

mantener los fines logrados por la intervenci6n, reparar los d~ 

fios que surgen con motivo del acto quirúrgico y colaborar con -

la naturaleza en el logro del perfecto estado de salud. La vi 

gilancia, cuidado y tratamiento del paciente una vez tcrminada

la operaci6n, pue<lE~ mejorar los incor1V(!nicntcs surgidos a raiz

de la intervención quirúrgica. Uespués de la extracción de un

diente, se requiere tratamiento local y genccal para prevenir -

una infección o paro controlar uno ya existente. La limpieza -

de la boca y diantes, son absolutamente necesarias para lograr

dicho fí.n. 

Para evicar hemorragia, sostendrá una gasa con firmeza 

etitrc los maxilares y ~nhre el lugar de la operaci5n durante m~ 

~ia hora despuGs do la operación. No ha de usarse enjuagato- -

- ríos mui vigoroi;os, ostimularán la hemorragia si· se hacen antes 

que el coaguio est_é formado. En caso de una pequeña hemorragia, 

mantenga un buche de agua caliinte con un poco de sal en la ba

se· enfríe a la temperatura del cuerpo ·y repita el 

basto acabarse medio licro de soluci6n. 

produce di_sminucii5n_ del flujo -

capilares abiertos disminuy·e, -

se reduce _Y 1-a p_roporción no.rmal·de in_-' 

y los tejidos decrece. Las apJiCac{!i_ 

piel éausan primero la co_ntra_cción de los 

se. d.ebe ·a la -

·tas flb:ras elástica~ y mus<~ulares f.I¡¡ tos t&jidos 



que presionan la sangre dentro de los capilares. Esta constric 

ción de los vasos san3uín.eü,: ><l'ectan la vascularidad de los te-

jidos adyacentes al sitio de apliraci6n. El uso del frio quita 

calor a la zona y disminuye la sensibilidad do las terminacio-

nes nerviosas periféricas, aliviando así el dolor. Al enfriar

los tejidos impedimos ln circulacifit1 i11l1il1iroos la leucositosis

y el aflujo tle linfa a ln partP afectada, co11 la consi3uicntc -

disminuci6n de prcsi6n sobre las fihrac nerviosas y ln dístcn-

sión de los tejidos, y por lo tanto controlamos la hinchazón de 

la zona. Por el mismo proceso fisio16gico 5ste puede inl1ibir -

la cicatrizoci6n, privando a los tejidos del Mumento de circul~ 

ci6n que por la patología de la i11flan1aci6n es ln respuesta de

la 11aturalcza a las 11cridas, y lleva todos los elemc11tus ele rc

gcucraci6n y de <lefe11sa cot1tra las bacterias> ,¡e aqui que las -

aplicacion<!S <la frio hnyan de ser l>rt!Ves y evitarse ~n ¡>ersouas 

desnutridas, en quie.ne.s t~l flujo uanguÍnQo ii.::t dinminuido cnmo -

en los ancianos. El. friu agrava el c~taB~s sn11gt1incu en el s1-

tio de la inflamación, por lo cual ~~u uso prolongado pued(; con 

<lucirle a la necrosis y gangrena. 

CIRUGIA 

·En eirµgiu bucal, la terapia de frío tiene nplicacio

iimitridas, debe usarse inmediatamente despu&s de pr~ducirsu 

·un tiriuma~isrno en la ~ara o maxilares, para reducir la hincha-

·y disminuir acumulacioncrn de l!qu"iJos tisulares y exudados .. 

~1-~r!o se usa p~r .period~s ~e quince minutos segui-

de deacrinso de otro~ quiu~e minutos, y por --

La i~~iamaci6n e~u~a respuesta de la n~turule~a a·-~ 
heticla~ y onar{rie~ de defensa ¡;rimordiai para combatir la

y el traumatísmo.- Los leucocitos .de la SS!!_ 



gre son los elementos importantes en esta l[nea de defensa, 

mientras los macréifagos, linfa y exudados inflamatorios son los 

refuerzos secundarios. Las aplicaciones de calor aumentan la -

vascularizaci6n de la zona, produciendo hiperemia, o sen la li

nea de defensa de la naturaleza: aflojan los tejidos, '.lyudan a 

la absorción, localizan la infección apresuran la normalizaci6n 

y la superaci6n en presencia ele infecciG11 pat5gena. 

Despu6s de la cirucia bucal, hay un periodo de dismi

nuci6n de alimentaciSn que trastorna !a adecuada ingestn la vi

tamina ll y C. Cuando ln convnlcscencia se agrava por los efec

tos nocivos de la fiebre, se sobre afiade e.l aumc11to de metabo-

lismo y diuresis a la disminuci6n de alimcntaci6n, y los nive-

les del complejo B y Scido ascéirbico en plasma descienden capi

damente. Las drogas, en cnpeci3l los a11alg~sicos y antis5pti-

cos, aumento de excreci6n de vitamina C. Cuando ec dan fnfla

maciones de glucosa, el nivel de 0liminaci6n de vitamina por -

via del ria6n aumenta con rap!dcz~ por lo tanto es esencial su

plementar la r!icta diaria. con complejo ll y C par;l prevenir cun.!_ 

quier interf¿rencia en el mecanismo binl6gico, vitales o altera 

ciOn de las funciones metabólicas.. El ácido ascó1·hico es esen

cial para el mantenimiento del tejido conectivo, huesos, dion-

tes y quizi vasos sanguíneos. 

Si la vitamina C cae en limites de deficiencia, la el 

catri•aci&n de las he~idas oe retardari, la fragilidad capilar

loo importantes mecanismos de de~intoxicaci6n s¿ d~ 

Los puntds de riutura se quitan nl cuarto o quinto - -

La,téc11íca:_es 1.a siguiente:- se pasa _sobr~ el hilo a ex.,-: -

un aJgod.óq. ;~oJ:li!o en tintura .de yodo o merthiolate con 

la. par.te :d e.l hilo, que est.arid·o en: la C.!!:_ 

infcc.tado. Se.toma con'tfna pinza de·.,-



disección o pinza de algodón (manejada con la mano izquierda), -

un extremo del nudo que emerge sobre 1 os 1 abi os de la herida y

se tracciona el t1ilo como para permitir obte110r un trozo de 5s-

te por debajo del nudo y poder cortarlo a ese nivel. Con una -

tijera tomada con la mano derecha se corta el hilo, la mano iz

quierda sigue traccionando el hilo o lo vuelve a tomar pr6ximo

al punto que emerge por el cxtr~mo opuesto al de la secci611, y 

lo tracciona para extraer.to del interior J,; los tejidos. Es im 

portante procur;:ir que la menor cGntidad del hilo infect'ldo pase 

por el interior de los tüj idos, procurar no lnstimar la encía,

ni entreabrir los labios de la l1cri1la. En ocasiones al nudo -

por hipertrofia de las partc:i v~~i11ns. se únctirntra nlojado en

el fondo de un cmbudu, del cual e0 difí(·i.l desnlojarlo, en ta-

les ocasiones conviene extirpJt·lu CUit11to a11te~t pues de deo10rar 

su extracción significa mantent!r ln causa <le la 11ipt~rlrofia~ 



CONCLUSIONES 

Vista la problem,tica que existe con los terceros mo

lares retenidos, podemos observar que para efectuar una opera-

ci6n de este tipo, debemos tomar en cuenta algunas formas de i~ 

vestigaci6n y procedimientos a seguir. Ya que deb~ ser un buen 

criterio profesional dudo por el Cirujano Dentista parn preve-

nir canto el trauma como la complicaci6n poetopcratorie del pa

ciente. 

En la cxtracci6n de los terceros molares retenidos, -

tiene mucha importancia el loRrar un buen colgujo, yu que ello

nos permitir5 una exposici5n a<lecuuda del siti.o de operar. Se

rccoruicnda la extracci6n precoz de los terceros mol.ares infcri~ 

r~s retenidos, cuando haya motivos pnra ercer que con ella se -

lograr& con anticlpaci6n, corregir defectos de oclusiGn. Esto-

va tambi~n para prevenir lesiones locales o perturbaciones g~n! 
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