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I N T R o D u e e I o N 

Se debe considerar con gran interés para el odont6-
logo tener una base clara sobra la secuencia a se.guir ª!.!. 
te un problema de terceros molares inferiores retenidos. 
Present~ndose 35 da cada 100 dientes retenidos, y es por 
lo cual me ha motivado a elegir este tema. Porque cuando 
tratamos un tema de retenci6n de terceros molares infe-­
r iores, podemos ver que es uno d.e los problemas princiP,! 

les, y lo he formulado para presentar informaci6n aumen­
tada, sintetizada así como detallada, fundamental en la 
práctica privada para el odont6logo; en la escuela, en -
la clínica o en otras actividades profesionales. 

Porque yo creo qua esta tésis puede ser usada como 
texto o como gu!a de consulta por todas aquellas persa-­
nas que participan día a día en la práctica odontol6gica. 

Como resultado de la elaboración de métodos aspeci!!, 
les y específicos de investigaci6n, diagnóstico y trata­
miento, podemos prevenir alteraciones funcionales y pat~ 

lógicas del aparato masticatorio, pues en s! es la fina­
lidad de este trabajo. 

J 



ANATOM!A Y DESCRIPCION DE LA BOCA. 

La boca está situada en la parte inferior da la cara, entre 
las fo$aS nasales y la regi6n suprahloidea. Oval, con su eje ma­
yor an sentido ántero-postarior, está dividida por los surcos a.! 
veolodantales en dos porciones "Vestíbulo bucal por delante de -

los arcos y la boca propiamente dicha por atrás", que comunican 
por los espacios interder.ttales y ret:x-odantalas. Virtualmente, -­
cuan~o los arcos satán en contacto, la cavidad bucal se hace --­
real, cuando esta se aspara uno de otro, su diámetro txansversal 
es de 50 a 65 mm. Las paradas de la boca" en m'lmero de seis se -
distinguen en anterior, posterior, superior, inferior y latera-­
les. 

PAREO ANTERIOR.- La pared anterior de la boéa, está formada 
,por loe labios en número de dos, uno superior y otro inferior. 

Los •labios son repliegues músculo-membranosos que of'.recen a 
RUestra conaictaraci6n cada uno de ellos dos caras y dos bordes,­
la cara anterior presenta en el labio superior un surco subnasal 
terminado abajo por el tubérculo del labio superior y limitado -
lateralmente por dos rodetes y una superficie plana, cuyos pelos 
largos y r!gidos constituyen el bi:gote. 

En el labio inferior, una rosita en la cual se implanta en 
el hombre la mosca, la cara posterior es lisa y está cubierta -­
por la mucosa. 

Exteriormente, el borde adherente, está limitado: en el la­
bio ~uperior poi: la nariz y al surco ganilabial; en el labio in­
ferior por el surco mentolabial. 

Interiormante y por el lado de la cavidad bucal, está limi­
tado por el surco g!ngivolabial. 



El labio libre corresp-onde a la vez, a la mucosa y a la -­
piel; Presenta en el labio inferior, una escotadura media co--­
rrespondiente al tubérculo del labio superior. 

Unido a nivel de sus comisul'as, los labios separados, con!!_ 
tituyen el ol:'ificio bucal; una vez api-oximados, forman la hend1, 
dura bucal. 

Los labios están constituidos por las cuatro capas siguie!J.. 
tes: 

I.- LA PIEL: Gruesa adherente al plano profundo, rica en -
folículos pilosos. 

U.- LA CAPA MUSCUt..AR: Comprende el orbicular de los labios 
{constricto~ del orificio), cierto número da músculos cutáneos 
de la cara (dilatadores) y fibras de dirección ántero-pos·berior 
(mlísculos compresores de los labios). 

!II.- UNA CAPA SUBMUCOSA: Tejidos conjuntivos y glándulas 1!, 
biales perceptibles al tacto por su relieve. 

IV.- UNA CAPA MUCOSA: Grisásea y aballadB; en la cal'a poste­
l'io:r- de los l1:1bios, delgada, adherente y rosada a nivel de su -
barde libre. Se compone de un cori6n dermopapilar, y un epite-­
lio muy parecido al dal tagumento cutáneo, difiriendo del mismo 

por sus núcleos muy visibles y la ausencia de quaratizaci6n. 

Co.rr,e$ponde, según el punto en el que sa la considere a la 
zona cut~nea,. a la zona inte~media y a la mucosa propiamente di 
cha. 

VASCULO !NER\IACION.- Las arterias nacen del c!rculo forma­
do por 1a uni6n a plena .luz de las dos coronarias y de algunas 
otras arterias de la cara (transversal, bucal, etc). 



Las venas van a la vena facial y a la.s venas submentales. -
Los linfáticos del labio superior, van a los gánglios submaxila­
res; los del labio inferior, van parte a los mismos gáhglios y -

parte a los gánglios suprahioideos. Los nervios, se dividan en -
motores y sensitívos; los nervios motores vienen dal facial; los 
nervios sensitívos proceden del trigémino, terminan en. gran par• 

ta en los corp6sculos de Krause y tal vez~ en v~rdaderos corp6s­
oulos del tacto. 

PAREDES LATERALES.-.Las mejillas, están limitadas arriba -­
por la 6rbita, abajo pal' el maxilar, delante por los sureos nasJl 
genianos y labiogenianos. Las mejillas ocupan la mayor parte de 
la cara, su espeso;r- varía según al estado de gordura de los ind! 
viduos, se consideran en ellos dos caras; una interna y otra ex-

,, terna: 

La cara externa.- Abombada en el niño, está excavada en los 
individuos flacos y los viejos. 

La cara interna .. - Libra en su parte media, está adhex-ida al 
plano óseo en al resto de su extensi6n. 

CONSTITUCION DE LAS MEJILLAS; 

1.- ta Piel: Fina, rica en vasos y en glándulas sabáseaa:; sus P:!t 
los c.onstituyen la barba. 

2 .... Un Tejido Celular SubcutánJ3o: Rico en grasa; que constituye 
en ese punto una formaci6n especial; (La adiposa de Bichat), 
y que prssenta manojos musculares pertenecientes a los múscJ:!. 
los cutáneos de la cara. 

3.- Una Capa Muscular: Formada por el masetero y al buccionador, 
revestidos por sus aponaurosi$. 

4.- La Mucosa Bucal: Lisas y provista de algunas glándulas alojg 
das en el espesor, o bien en la cara externa del m6sculo Bus. 

1. 



cionador, además en las mejillas, la presencia del conducto de -
«steno6n", que recorre transversalmente antes da abrirse a nivel 

del segundo molar. 

VASCULO INERtJACION .- las arterias de las mejillas,. proc.eden 
de la facial, de la temporal superficial, de la lagrimal y de -­
las ramas de la ma:xilar interna~ Las venas van a las vanas faci~ 
les, temporal superficial y al Plexo Pterigoideo. Las linfáticos 
van a los gánglios cervicales superficiales. Los nervios se div! 
den en motores y sensi.tívos, vienen del facial y de la mandíbula 

(Rama del Trigémino); los filetes sansit!.vos vi.aneo del Trigémi-
no. 

PARED SUPE:RIOR.- (B6veda Palatina),.- las B6'1edas Palatina -
Osea (que es el velos del paladar) as una regi6n en forma de he­
rradura cireunscrita por los arcos dentales. Ofr.ece a nue$tl:a -­
consideración; en J,a línea media un rafá· más o menos saliente, -
terminado hacia adelante por un tubérculo a cada .lado, y en el -
tercio anterior dos crestas transversales mucosas, en los dos -­
tercios posteriores papilas y orificios glandulares. 

Anatomicamente, la b6veda palatina, esta constituida de ,.. __ 
arriba a abajo par los siguientes planos: 

I.- Una Capa Osea: Constitu!da por maxilar y hueso palatino 

I!.- Una Capa Glandular: Correspondiente á las glándulas pa• 
latinas, y que apenas existe más que e.n los cuatro quintos p:os't~ 

riores de la regi6n. 

Il! .- Una Capa Mucosa: de color rosado, gruesa y resistente. 

UASCULO lNERVACION.- Las a:rterias de la bóveda vienen da la 
palatina y de la esfenope.latina. Las venas van al Plexo Pterigo,! 
deo, algunas se unen a las venas de la mucosa nasal. 



Los linfáticos van a parar a los gánglios colocados a los -
lados de la membrana tirohioidea. Los nervios nacen por al ner-­
vio palatino anterior, y el esfenopalatino interna del gánglia -

esfenopalatino. 

PARED INFERIOR.- Regi6n Sublingual: Es el espacio comprend! 
do entre las encías y la base de la lengua. Triangular como el -
vértice correspondiente a los incis!vos inferiores, esta reg16n 
representa: el frenillo de la lengua o filete mucoso medio, cada 
l.ado de su extremidad posterior, un tubérculo correspondiente al 
orificio del conducto WHARTON (los conductos excretaras de las -
glándulas sublinguales) dos eminencias simétricas, las carúncu-­
las sublinguales, debido al levantamiento de la mucosa por las -
glándulas sublinguales. 

PARED POSTERIOR.- Velo del paladar, amígdalas: La parta po!_ 
terior de la boca está formada en su mayor parta por el velo del 
paladar, entre cuyos pilares se hallan las amígdalas. 

El velo del paladar, tabique blando, m6vil y contráctil, 
presenta una direcci6n ántero-posterior primero horizontal, lue­

go oblicua y final.menta vertical. 

Se consideran en él, dos caras y cuatro bordes. 

La cara bucal, c6ncava, lisa de color rosado, presenta un -
rafé medio y numerosos orificios glandulares .. La cara farígea, -
convexa, desigual, coloreada, es más pequefia y posee una cresta 
saliente debido al relieve de los dos músculos palatoestafilinos. 
Sus bordes anteriores y laterales se confunden con la b6veda pa­
latina 6sea. Su borde inferior libra, ofrece a nuestra considar!. 
ci6n; la Uvula, prolongac.i6n vertical media, de vértice redonda!_ 
do, de cara anterior lisa, y cara posterior rugosa, los pilares 
anteriores debido al relieve de los m6sculos glosoestafilino qua 
van a terminar en la base de la lengua, y limitan de este modo -
una abertura en forma dé boca de horno, al istmo da las fauces, 



los pilares posteriores que contienen en su espesor los mOsculos 
faringoastafilinos, por dentro sobresalen de los pilares anteri~ 
res, lo cual facilita en gran manera su exámen por el orificio -
bucal, terminando en las paredes de la faringe por detrás, y --­

constituyendo por su conjunto de orificios qua ponen en camunic.! 
ci6n la faringe bucal con la cavidad posterior de las fosas nas!_ 
les, es el istmo naso far!ngeo. Entre el pilar anterior, y el P.! 
lar posterior del mismo lado, se va una fosita, la fosi·ta amigd,! 
line.. 

El velo del paladar est~ C(>nsti tu ido por una aponeurosis 
mlisculos, y un rev9stimiento mucoso, Las aponeurosis palatina de 
forma cuadrilátera, que se incerta po:r delante en el borda post.!! 
rior de la bóveda y a los lados de la ap6fisis Pterigo:r-das, es -
resistente, delgada y fuertemente tensa. 

Los mliaculos son: el palatoestafilino, el periestafilino i!! 
terno o pet:roastafilino, el faringoestafilino y el glosoestaf il,! 
no. La mucosa de la cara inferior del velo, es de color rosado, 
lisa y de epitelio pavimentoao; la de la cara superior, as roja, 
desigual, de epitelio vibrátil en su parte anterior. Hay glándu­
las anexas a esta mucosa; en la cara superior recuerdan las de -
la pituitaria; en la cara inferior forman una gruesa capa y pre­
senta el tipo de las glándulas salivales bucales. 

VASCULO INliRVACION.- Las arterias del velo nacen de las pa­
latinas superior e inferior y de la far!nge inferior. Las venas 
van, las de arriba al Plexo de la Pituitaria, y las de abajo, a 
los troncos venosos de la am!gdala y de la lengua. 

Los l.infáticos van a los gáoglios del cuello, los nervios 
se dividen en motares y sansitívos; los sensit!vos están forma-­
dos por los tres nervios palatinos, rama del nervio esfenopalat,! 
no nacido del maxilar. Los motores provienen de la rama motora ~ 
ddl nervio palatino posterior-; del facial por el ramo lingual, y 

del nervio mandibular 11Periestarilino externo". 



Las amígdalas o tonsilas son dos y ocupan las fosas amigda­
linas. Son de dimensiones variables. su forma es la de una alma.u 
dra por su estructura, la amígdala constituye una formaci6n ade­
noide, rodeada de una cápsula y a la cual van anexas glándulas -
arracimadas que vierten su producto en su misma superficie o en 
uno de sus divertículos. 

ENCIAS.- Se da esta nombre a la parte de mucosa bucal qua -
cubre las arcos alveolares en los cuales están implantados los -
dientes. Cubre la cara interna del arco alveolar, y los espacios 
interdentarios constituyendo a esta nivel una espacie de dobla -
fest6n. Está intimamenta adherido al periostio. 



ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

La mandíbula consta de una porci6n gruesa y resistente. El -
cuerpo de la mandíbula, incurvado a manera de herradura, de dos 
ramas que emergen lateralmente de él, en direcci6n ascendente. -­
Por su borde superior el cuerpo de la mandíbula se continúa sin ... 
delimitaci6n precisa can la ap6fisis alveolar, portadora de los -
6rganas dentarias. Cada rama ofrece en su extremidad superior, -­
dos importantes formaciones: La ap6fisis coronoides muscular. En­
tre el borde inferior del cuerpo y el borda posterior de cada ra­
ma, tierna lugar el ángulo de la mandíbula? obtuso, redondeado y -

de conformaci6n va-riable en sus detalles. Del lado inferior de 8_!! 

te ángulo puede en ocasiones desprenderse hacia abajo una prolon­
gación de extensi6n variable, delimitado ordinariamente por un -­
borde redondeado; es la apófisis del ángulo mandibular. Ocupando 
l.a paredón media, el cuerpo de la mandíbula presenta en su caxa -
externa la protuberancia mentoniana que tiene forma da pir~mide -
t:riangular cuya base coincide con el borde inferior del hueso. A 
los lados de esta protuberancia se encuentran los tubérculos men­
tonianos derecho e izquierdo por encima, y a los lados da ella, -
suele deprimirse el hueso en una f osita poco profunda, cuya limi­
te lateral está bien determinado por una elevaci6n muy desarroll~ 
da, correspondiente al canino. Esta fosa, dentro de la cual encon 
tramos casi ~iempre uno o varios agujerillos destinados al paso -
de ramas vasculares y nerviosas muy pequeñas, recibe el nombre de 
Fosita Mentoniana. 

A nivel del intersticio entre el primara y segundo premolar, 
muchas veces a nivel del segundo, se encuentra el agujero mento-­
niano, abertura ósea por la cual l;;! rama más importante del ner­
vio dentario inferior, o sea, el nervio mentoniano, abandona el • 
conducto dentario inferior. 

El citado orificio ocupa comunmente, el punto medio entre el 



barde inferior de la mandíbula~ y el borde o ap6fisis alveolar, -
aproximándose a veces un poco más al borde inferior. Coma quiera 
que el conducto que desemboca en este orificio viene de la profUE. 

didad del hues?, siguiendo una direcci6n oblicua hacia arriba y -
atrás, el contorno del agujero mentoniano es regularmente circu-­
lar, de modo que el borde anterior inferior del mismo, constituya 
una saliente afilada y falciforme, an tanto que la pared interna 
del conducto pasa por detrás y por encima a confundirse con la s~ 
perficie externa del hueso .. 

El borde alveolar no sigue en su curvatura la del cuerpo de 
la mandíbula, sino que en la porci6n posterior lleva aqu61, una -
direcci6n casi sagital, mientras que el cuerpo y con al borde in­
ferior del hueso, sigue una direcci6n oblicua hacia atrás y afue• 
ra. De esta manera la parta posterior del borda alveolar queda -­

pilr dentro del arco limitado por el cuerpo da la mandíbula. tl .,.._ 
plano de la rama, continuaci6n del t:uarpo, recubra como un telón 
al plano de la porci6n posterior de la prolongación alveolal'. As! 
suceda que el botde externo da la rama de la mand!bula no se con­
tinúe con al extremo postarier del borde alveolar, sino que por -
fuera de éste sigue primero la superficie externa del mismo, y -­

luego la de! cuerpo del haa!3o; f.ormando así la línea oblicua ax-­
terna. Cada vez más aplastado, la línea obllcua sa dirige hacia -
el borde inferior, borrándose al llegar un poco más adelanta del 
primer molar. Sobre ella se inserta el ~sculo triangular c:te los 
labios, el cut.áneo y el cuadrado de la barba. 

La superficie interna de la mandíbula muestra en la zona del 
mentón, a derecha e izquierda de la l!nea media, una fosita poco 
profunda y de forma desigual con la que se confunde la superficie 
inferior dél borde ensanchado del huesa. Esta fosita digástrica -
sirve para dar inserci6n al vientre anterior del músculo digástri:, 
co. Por enc::i1na da ella al hueso se eleva en la l!nea media y for­
ma un pico 6seo, de conformación variable, denominado apófisis g_! 

ni, y destinado a prestar inserci6n al m6sculo ganiogloso, por ..... 
abajo existe otra ap6fisis geni que inserta al genioh!deo. La su-



perficie interna del hueso, está dividida en una zona ántero-po.!! 
terior y en otra póstero-inferiOT por la línea milohioidea, ere!! 
ta de dirección aproximadamente diagonal que cruza el cuerpo del 
hueso hacia abajo y hacia adelante, y presta .inserci6n al múscu­
lo milohioideo. Por su proximidad a las dos grandes glándulas s~ 
livales, las partes anteriores de la zona ántera-superior y p6s­
te:ro-inferior antes aludidas, reciben respectivamente los nom--­
bres de Fosa Sublingual y Fosa Submaxilar. 

En el ángulo de la mandíbula, o sea, en la región da tráns,! 
to entre el cuerpo y la rama as.ctmdente, encontramos en las ca-­
ras interna y externa sendas asperezas que sirven para la inser­
ci6n; .la externa .... para el músculo masetero y la interna - para 

~ 

el Ptarigoideo Interno. 

Hacia su extremo supei-ior, la rama ascendente de la mand!bu 
l.a está dividida po:I: la escotadura masater:tna o sigmoidea,. de -­
fol'ma semicircular en las dos apófisis; condiloidea y col'onoides 
ya enumerados. 

La a~6fisis condiloidaa soporta por su gxtremo superior, el 
c6ndilo de la mandíbula, formaci6n cil!ndrd.ca ir:ragular, cuyo e­
je longitudinal está dispuesto de manera que forma con el lado -
opuesto un ángulo de 150SI a 1652,., abierto hacia adelante. A ca2;:t 
sa de una ligera inclinaci6n del cuello de la mandíbula,. o por-­
,ci6n estrangulada entre el c6ndilo y la rama ascendente, la su-­
perficie articular de un c6ndilo no mira s6lo hacia arriba, sin-0 
tamb.i~n hacia adelante. 

El borde cortante que delimita la escotadura maseterina, se 
continíía con la extremidad externa del cóndilo articular, el ,.. __ 
cual sobresale por el lado interno da la rama ascendente. En la 
supe:r:fioie. anterior del cuello del c6ndilo, la rosita Ptarigoi-­
daa de presión poco profunda de insei-ción a. la mayor parte de ... -
las f ibraa del Pterigoideo externo,. 



La ap6fisis coronoides es una prolongaci6n en forma de len­
gueta punteaguda, cuya borde posterior c6ncavo se contin6a con • 
la escotadura sigmoidea en tanto que su borde antatior de la ra­
ma ascendente, y luego con la línea oblicua externa alcanza en -
altura un nivel considerable superior qua la ap6fisis condiloi-­

daa .. 

Casi justamente en el punto medio da la superficie interna 
de la rama ascendente, se encuentra el ot'ificio de entrada al _.,. 
condticto dentario infari-or .. Hacia adelante y abajo está. limitado 
por un borde agudo, elevado en forma de pico 6seo de altura va-­
riable, lfEs la Espina de Espix". En l.a semicircunferencia p6ste­
ro-infarior del orificio comienza un surco estrecho casi siempre 
muy pronunciado, que dirigiéndose hacia abajo y adelante, se bo­
rra poco a poco por debaj.o de la extremidad superior de la línea 
milohioidea, en el orificio se aloJ.a el nervio milohioidao del -
cual toma su nombre el citada surco .. En el lado interno de la -­
apófisis coronoides y casi en au v6rtice se inicia una cresta de 
or!gan muscular, que se hace más pronunciada a me.dida que des--­
ciende. Al llegar aproximadamente al extremo posterior del reboE_ 
de alveolar, se incorva horizontalmente hacia adelanta y se c_jiv,! 
de en dos ramas, continuadas l.'.espectivamante con los lados inteL 
no y externo del mismo. Esta cresta sirve de insarci6n al tend6n 
de la parte profunda del músculo tempo:ral, recibe al nombre de -
cresta temporal, y sus dos ramas denominadas interna y externa, 
dejan entre sí una pequeña zona tTiangular y desigual, el trigo­
no :retromolar, que termina por delante del borde posterior del -
alveolo correspondiente al -tercer molar. Ent:re la cresta tempo-­
ral y al borde anterior de la ap6fisis caronoides, o sea, por de 
trás y debajo del borde anterior de la rama ascendente de la man 
díbula; la superficie del hueso se deprima para formar la fosa -
retromolar, de profundidad y extensi6n variables~ Estas fosas se 
contin6an hacia abajo con surco superficial_, situado entre el ª1S. 
tramo posterior del borde alveolar y la l!nea oblicua externa. 

Una segunda cresta, situada en la superficie interna de la 



rama ascendente, arranca del polo interno del c6ndilo sigue por -
la cara interna del cuello en diracci6n hacia abajo y adelante, -
pasa junto al reborde anterior del orificio del conducto dentario 
se fusiona luego en la cresta temporal an el punto en que este se 

bifurca, formando con ella una elevaci6n común. La cresta qua ac!! 
bamos de describir, es expresi6n en la superficie de arquitectura 
trabecular de la mandíbula, la cual ofrece a este nivel un fuerte 
haz de trab~culas que se dirige del cuerpo al c6ndilo que es a su 
paso por el cuello donde más sobresale. 

Se la ha designado con el nombre de Cresta del Cuello .Mandi­
bular. La zona 6sea C)ue queda pot' debajo y detrás de ella, apare­

ce ligeramente deprimida y se halla casi siempre delimitada en su 

porci6n póstero-inferior por la cresta fina, pero. bien p . .ronuncia~ 
da, que sirve de inserci6n a la extremidad .. E:l surco que queda ª!!. 
tre la cresta del cuello y la l!nea esfenomaxilar va a parar por 
delante del orificio superior del conducto dentario, no ciertame.!l 
te porque en el surco se aloje el nervia de a.ata nombre; sino po~ 

que la cresta del cuello contribuye a formar la parte marginal á,!l 

tero-superior dal citado orificio, y la l.ínea as.fanomaxilar entra 

a constituir la porción p6stsro-infarior del mismo. Por detl'ás, y 

por arriba el citado surco se aplana paulatinamante has·ta alean-­

zar el borde posterior de la rama ascendente. 

El conducto dentario inferior, dentro del cual sa a1oja el -
nervio y los vasf)s dal mismo nombre, comianza en el orificio an-­
tes descrito y rodeado de una delgada laminilla compacta, corre -
por el tejido esponjoso del hueso, en la proximidad de la cara i,!l 

terna dal mismo.. En su trayecto se dirige primero hacia adelante 
y abajo, .formando un arco, y sigue luego hori.zontaJ.mente a la re­
gi6n del primar premolar. Aquí se divida en dos ramas de muy des_. 
igual calibre: la más delgada continúa hasta la l!nea media, mieQ 
tras que la más gruesa, qua lleva al nombre del Conducto MP.ntoni_!! 
no, se dirige oblicuamente hacia atrás, arriba y afuera, y das--­
pués de'un trayecto de 3 a 6 mm .. alcanza la superficie del hueso, 
formando el agujero mentoniana. 



La prciiongaoi6n o borde alveolar, consta de dos laminillas -
6seas, relativamente delgadas y paralelas entre sí, desarrolladas 
a expensas de las paredes externa e interna del cuerJtó. Plaquitas 
6seas de dirección radial (tabiques intralveolares) 1 que :unen en­
tre sí las dos l!neas de la prolongaci6n alueolar, dan lugar en -
el adulto a la formaci6n de oche estuches dentarios o alveolos a 
cada lado de la mandíbula. La forma de cada alveolo se acomoda º.! 
turalmente a la de la raíz dentaria que los ocupa, y de equf, qua 
los correspondientes a los molares previstos de dos raices se ha­
ll.en divididos mediante:. un tabique intralveolar en ~na mitad me-• 
sial y otra distal. 

La l~mina internada la prolongaci6n alveolar de toda su ex­
tansiófl, y as! mismo, la .lámina e.xterna hasta el límite posterior 
con el.primer molar, aparecen libremente al exterior. 

E:n cambio, ~a línea externa d1;3 la zona corréspondiente al S,2: 

gundo y más al tercer 111olar,. esta recubierta por una porci6n de -
hueso que ni funcional ni anatomicamente debe considerarse forma.!!. 
do .parte del borde alveelar. Se trata de la porci6n de la línea -
oblicua externa que se continúa con el borde anterior de la rama 
ascendente,. la eausa anat6mica de esta particularidad entre la -­
curvatura de 1.a prolongaci6n alvaola:t y la del cuerpo. Esta es--­
tractif icaci6n de sustancia 6sea, extraña e.obre la s.uperficis ex­
terna de la prolongac;i.6n alveolar, produce la impresi6n de lo qua 
la línea externa es más gruesa en la zona de los molares. 



- gSTUDIOS PREOPERATORIOS -

Para realizar una operación cualquiera .. en el organismo, sal 
va las operaciones de urgencia, se requiere un.a preparaci6n p.re­
via, es decir, ponerlo en las mejores condiciones para soportar 
con ~xitp úna intervención. Las operaciones da Ciruj:ía Bucal, no 
escapan a estas condiciones, aunque indudablemente pór tratarse 
~or lo general de un paciente con afección local, la preparaci6n 
que necesita es menor que las indicadas para Ciruj!a General. 

Esta preparación previa, es la que en Ciruj!a se llama Pra.,e. 
peratorio, definido por Arce como la apTeciaci6n del estado de -
salud de una persona en vísperas de ope¡<arse, con el fin de est,! 
blecer si la operaci6n puede ser realiza.da sin peligro, y en ca­
so contrario, adoptar las medidas conducentes a que asa peligro 
desaparezca o sea reducido al mínimo. 

Partimos da la baae de qua el paciente de nuestra especiali -dad tiene un estado general normal; y aunque no sea un hotnbl'e ª..!! 
no, su leaHin o afecci6n local no invalida esa conclusit:in. (n e~ 
so da tratarse de un paciente eon estado general perturbado por 
alguna afecci6n general., o como complicación de au enfermedad b,!! 
cal, debe ser tratado previamente pal' su internista para ponerlo 
en las condiciones que necesita. 

5610 me dedico a señalar las medidas Preoperatorias india-­
pensables a todo acto quir6rgico bucal, que son por otra parte ... 
extraordinariamente simples ... 

E:stas medidas pueden clasiricarse en general, en aquellas -
que son las que se refieren al órgano total, y las locales que -
se realiz.an en el campo operatorio antes de' nuestra intai-uanci6n .. 

¡¡ 
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- HISTORIA CLINICA -

Es el estudio meticuloso de cada uno de las enfermos exami­
nados, y para esto se sigue un patrón de tt1icnicas y métodos clí­
nicos. 

El realizar un buen inter:rogat.orio es un verdadero arta, -­
que requiere capacidad de percepci6n y cierto grado de intuici6n. 
El interrogatorio se puede considerar una conversaci6n profesio­
nal planteada, que permita al paciente comunicar al cl!nico sus 
síntomas, sensaciones y a vacos sus temores, de manera que 6ste 
pueda establecer la naturalaza real o posible de la enfermedad 
conociendo además sus !~presiones y actitudes mentales. 

El orden de las distintas partes del interrogat.orio depende 
de la elecci6n personal. El qua menciono a continuaci6n se util.f 
za con mucha frecuencia. 

El intar;rogatorio comprende ci,arta infol'trraci6n ordinaria 

qua puede recoger con facilidad la secretaria del dentista o su 

ayudante; .nombra del paciente, di:recci6n, n6mero de t:eléfono, -­

edad, sexo, estado civil. Es importante incluir el nombre, dire.E, 
ci6n y tel~Fono del mádico personal dal pacientet as! el dentis­
ta pueda, si se necesita, consultar con dicho profesionista. 

El interro.gatorio completo comprende la enfermedad princi-­
pal, la historia da la enfermedad actual, lo::; antecedentes odon­
tol6gicos, médicos, familiares y socioprofesionales. 

1.- Enfermedad Actual.- Una buena práctica psicológica, consiste 
en pedir al paciente que relate su enfermedad actual con sus 
pl"opias palabras.. Generalmente en termino no tácnico,,, Luego 



,-

se pide al paciente que cuente desde cuándo y é6mo se desarroll!!, 
ron los síntomas experimentados, y los tratamientos previos. 

Los síntomas del paciente representan la suma de sus expe-­
riencias subjetivas, incluyendo sus reacciones emocionales. 

2.- Anteéedentes Odontol6gicos.- Además da la enfermedad princi­
pal y de la historia de la enfermedad actual, es n!'l-cesario -
recoger los antecedentes odontológicos. Muchas veces es pre­
ferible vigilar estrechamente la forma en qua el paciente ~­
describe los detalles del tratamiento adontol6gico previo, y 

sus reacciones fi-ante al dentista. 

J.- Antecedentes Médicos.- Los antecedentes médicos contienen Í.!l 
formaci6n acerca da cualquier enfermedad que se haya sufrido 
en el pas.ado. Los antecedentes médicos comprenden las siguie!! 
tes: 

a). Enfermedad grave o importante. 

b). Hospitalizaci6n. 

e). Transfusiones de sangre. 

rl). Alergias. 

Como el termin.o de enfermedad grave es poco preciso, se pe­
dirá al paciente que mencione la enfermedad que requería aten--­
ción mádica, o qué. le obligó a permanecer en cama por n6mero de 
días. Adam§s al dentista preguntará al paciente si está entera­
do de haber sufrido en al pasado enfermedad del coraz6n, fiebre 
:reumá.tica, etc. 

Las alergias o tendencia alérgica conocidas, deben figurar 
en los antecedentes médicos, estas tendencias incluyen PClí' ejem­
plo; el asma y la fiebre de heno. D~ben distinguirse las alár--­
gias verdaderas qua se manif'iestan por urticaria, además angio-­
neurótico erupciones cutáneas, síntomas :respiratoi-ios" y sínto--

i 
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mas de enfermedad del suero, de simples aversiones psicol6gicas -

del paciente. 

Una historia de al~rgia múltiple a los alimentos, a veces s.§. 
lo significa Flatulencia o eruptos frecuentes por come.r sin pla--

car. 

Es preciso pl'aguntar al paciente una y otra vez, qué medica­
mentos está tomando, o si tom6 hace poco (últimas seis semanas). 
Cuando el enfermo no conozca bien la naturaleza del medicamento, 
es aconsejable. preguntar a su médico, saber si e.a aconsejable to­
mar precauciones antes o durante el tratamiento. 

PRESION ARTERIAL .. - El dentista debe conocer la presión arte­
rial de su paciente, pues muchas irytarvenciones suponen un stres 
que puede elevar todav!a más la presi6n arterial .. Además la infe,g, 
ci6n .intrava:scular accidental o la absorci6n rnuy rápida; por eje,.m 
plo; inyectar en el pexo venoso de anestésico$ locales que cent.e!!. 
gan adrenalina pueden elevar la presi6n. 

Las hipertensos pueden requerir sedantes preoparatorios, se­
siones cortas, y a veces es praferible disminuir la cantidad de -

adrenalina que se emplee. 

No es aconsejable fiarse de los s!ntomas para saber si el P.! 
ciente es hipartensa, pues muchos paci1;1ntes son asintomáticos an­
tes de padecer un ataque o sufrir enfermedad renal irreversible. 
Cuando el paciente as un hipertenso antiguo, debe tomarse la pre­
sión inmediatamente antes de intervenir para establecer si la µr~ 
si6n esta bien controlada; dentro de los J.ímites acaptablas y pe!_ 
mitir rea.lizar la intervención odontológica. Los límites no:cmales 
de la presi6n arterial son de: 130/70. En pacientes de mayor edad 
la presión sistólica quizá aumente probablemente pol" arteridescl,!j!, 
xosis; suele darse como regla un valar de 100 m&s la edad del pa­
ciente. No se debe de producir aumento paralelo de la presión --­

diast61icat en pacientes de mayor edad. Los pacientes con hiper--

• 



tensión diastólica pl"olongada debe mandarse al m~dico para un -­
diagnóstico preciso. 

ESTUDIOS DE LA.BORATORID.- Consta de t.iempo de sangrado, --... 
tiempo de .coagulación, an&lisis de Ol'ina, biometría hemática. 

Indicaciones: el tiempo de sangrado, combinado con la medi­
ción del hematocrito, constituye una prueba preliminar útil en -· 
un paciente con ant.ecedantes da sangrado prolongado en interven­
ciones quirúrgicas previas. Es importante recordar que, aunque -
el tiempo de sangrado se ,prolonga en muchos trastornos de la he­
mostasis, otros pacientes pueden sufril' anomalías hemorrágicas -
gi-aves que ponen en peligro su vida, sin que. se modif iqua su --­
tiempo de sangrada. En otras palabras, el encontrar un tiempo de 
sangrado prolongado suele indicar un defecto en la hemostasis. 

INTERPRETACION.- El l!mite normal superior para el tiampo 
de sangrado es de 3 a 4 minutos. Con otros m6todos por ejemplo, 
el de Duke en el 16bulo de la oreja., son normales a6n cifras más 
altas de 2 a 5 minutos. Si se encuentra un :resultado anormal, d.!, 
be repetirse la prueba en otro lugar distintó del. qua pinchamos. 

TIEMPO DE COAGULAC:ION (LEE WH!JE).- Normalmente va de 5 a -
1 O minutos .. Todo estudio incluyando la funci6n venm~a, debe co-­
rl'er .a cargo da un técnico entrenado que sigue siamp~e un método 
igual. S.Slo por encima de 12 minutos se considera patol6gico. 

ANALISIS DE ORINA .. - Deba ser realizado· por un laboratorio _, 
de análisis clínicos, sin embargo, dete'r(llinados componentes de -
la orina pueden ofrecer un interés inmediato para el dentista, y 
es comlin raali~ar mientras el paciente está en ccmsultorio cier­
tas pt-uabas encaminadas a una búsqueda preliminar de algunas en­
fermedades generales. Se encuentran en el comercio, bajo formas, 
cintas o tiras de papel o plástico impregnadas con las sustan--­
cias problemas~ los siguientes reactivos muy convenientes para -
estos fines. 



Test - Tape o clinisty - identificaci6n de glucosuria~ 

Combistrix - Estudio de proteniuria, glucosuria, centonuria, 
y :t:eacci6n P.H. 

Si la cifra sanguinea de glucosa es superior al 60 o 180 mg 
por 100 ml se obtiene un resultado positivo en la prueba Test-T,! 
pe o Clinisty (Cambistex). 

ta glucosa secundaria o hipergluc.osemia se debe casi siem-­
p:i:e a diabetes sacarina·, pero puada obedace:r al hipertiroidismo 1 

anestesia general o leaianes intracrenaalos. como un ataque. Se 
encuentra lucosuria sin hiperglucosemia, en pacientes con gluco­
suria renal, en 10 a 15 por 100 ml en embarazos nar~alas y en o­
tros pacientes diabéticos bajo tensi6n, o que han ingerido una -
comida rica en carbohidratos. 

REACCION P.fl.- Los valores normales compatibles can una bu:.2, 
na salud, son da 4.7 a. e.o, por lo tanto el P.H. de. la orina es 
da poca importancia o utilidad en el diagn6stico 1 salvo si se r~ 
laciona con el metabolismo acidobásico del paciente .. 

BlOMETR!A COMPLETA.- La biometr:!a completa consiste en una 
s aria de pruebas que suelan realizarse al mismo tiempo y cuyos -
:resultados ayudan a conocer la respuesta general, en el caso de 
infección bucal, o a descartar enfermedades generales como cau-­
sás de lesionas bucalas. 11 estas pruebas comprendan: 

1.• Recuento en ndmaro total de g16bulos rojos (arifrusitos). 

2w- Recuento de gl6bulos blancos (leucositos) 

3.- Medici6n de hemoglobina. 

4.- Estado de fr6tis teftido. 

A veces este grupo se le incluye pruebas de hamatocrito, --



por la medici6n que suministra, es practicamente la misma que le 
corresponda a la madici6n de hemoglobina. 

Cifras totales de gl6bulos rojos.- Son en el adulto de 4 a 
5.S millones por mm:3 de sangre aproximadamente, se modifi.ca esta 
cifra en la anemia y la policitemia, y durante los cambios de v;E, 

16men sanguineo circulante a consecuencia de choque, deshidrata­
ci6n. Suelen realizarse un recuento total de gl6bulos rojos en -
cada hospitalizaci6n, incluso para pacientes odontol6gicos; pero 
s6lo se repite para vigilar la evoluci6n de la anemia o alguna -
otra anomalía. 

Puede ocurrir muchos errores durante el recuento de gl6bu-­
l os rojos, tanto de orígen humano (diluci6n, mezcla y recuento), 
como propios del equipo empleado. Si se dispone de un contador -
electr6nico, suela emitirse este estudio de la biometr!a hemáti­
ca recul'riendo en su lugar a mediciones de hemoglobina o de hem!!_ 
tocrito. Los contadores electrónicos de partículas tienen la vell 
taja adicional de suministrar datos relacionados con el tamaño y 
la forma de glóbulos rojas que se encuentran, la qua ayuda a co­
nocer la naturaleza de la anemia. 

Recuento total de glóbulos blancos.- En un adulto normal -
se encuentran de 5 .. 000 a 10.000 por mm3 aproximadamente. La alti!, 
ración más frecuente en el aumento de asta cifra (leucositosis) 
generalmente por efecto de enfermedades infecciosas o de amplia 
necrosis tinsular,. también hay laucositosis en leusemias y poli­

citernias, y como respues·ta fisiol6gica ál ejercicio, miedo, do-­
lar y digesti6n. 

Hay una disminución de glóbulos blancos (leucopenia), cuan­
do está deprimida la médula ósea, agranulositosis, anemia aplás­
tica, reaccionas alérgicas, toráxicas fármacos, algunas infecci.2, 
nss (generalmente virales), corrosis y enfermedades de la col~9i!. 
na. 



En la atenci6n de pacientes odonto16gicos, el recuento de -
gl6bulos blancos es signo de que existe un Fen6meno infeccioso -
generalizado, además permite descartar una posible leucosemia o 
una leucopenia maligna en pacientes con lesiones bucales compati 
blea con aste diagn6stico. 

"edidas Locales.- Para realizar una operaci6n en la cavi-­
dad oral, se exige que ésta se encuen-tre en condiciones optimas 
de limpieza el tártaro dentario, las ralees y los dientes caria­
dos serán extraídos u obturados,. Ltw t.ifecciones ax.istentes en -­
las partes blandas de la cavidad oral, contraindican una. opara-­
ción siempre que éste no sea de gran urgencia, nos referimos a 
la gingivitis, y a la estomatitis, gua soñ terrenos malos para -
cualquier operaci6n y que necesitan un tNd:amiento previo. 

tn cuanto a las lesiones tuberculosas y sifil!ticas (chan-­
cro,- placa mucosa), contraindican toda operación en la cavidad -
bucal, por el peligro que significan incisiones sobre tales le­
siones y al contagio que representa para el. o¡:ie:rador .. 

Al1n estando normal la boca ~ntes de cada operación, deb.e -­
sar cuidadosamente lavada con una soluci6n de agua oxigenada (en 
atomizador) o soluciones jabonosas que se preparan diluyendo s~­
b6n líquida y agua oxig~n~a en un vo:J.ámen de to veces mayor de 
agua. 

Especial dedicación hay que presentarle a lQa capuchones de 
los tar:cer-0s molares, estas regionae ae:i:án lavadas con una solu­
cí6n de agua oxig.anada ti un antiséptico cualquiera y pintada con 
tintura de msrthiolate Jintea de la operaci6n. 

Estas medidas antisépticas preoparatorias, colocarán la ca­
vidad oral en una condición óptima, para realizar en ella una i!l 
tervanción y disminuir en un alto porcentaje los riesgos y las -
complic.aciones posopa:ratorias. 



ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES INTERIORES RETENIOOS. 

En ordén de frecuencia los 6rganos dentarios que o_cl!. 

1
pan el primer lugar de retención, san los terceros mola-.. 
l'es inferiores presentandose 3.5 de cada 100 dientes rate­
nitfos. En cuanto a la c.ausa o ·etiología de las retancio-­
nas dentarias, hay que considerar en primar lugar el ha-­
cho evolutiva filogen~tico da los maxilares qua en la ac­
tualidad son un poco más pequeñas que los del hombre de -
la antiguedad, hecho qua crea problemas de espacio; lo -­
qt:.te impide & los Cíl-timos dientes por erupciones ocupar su 
lugar normal en los procesos alveolares. As!, el getmen -
del tercer molar inferior debe desarrollarse entre una P.!! 

red inextensible (cara distal del segunqo molar} y ia r;a ... 

ma ascendente de la mandíbula. 

Por otro lado, cuando el hueso qua ;rodea el germen -
dentario posee una condensaci6n tan acenh1ada que_ hace ID,!! 

canicamanta imposible su erupci6n,. o bien, el impedimant.o 
que1:1e opone a la no:rmal erupción puede se;r un 6.rgano de.!l 
tario vecino o un elemento patológico comti dientes st.1per­
numerad.os y tumores odont11génicos.. Los tumor1;1~ llamados 
odont.01tomos constituyen un impedimento mecánico de la -­
erupción dentaria. Los quistes dent!geros no permiten al 
diente cuya corona envuelven, hacer erupción; un quiste -
puede rechazar o incluir prof und;;u¡¡ente al diente qua en­

cuentra en su camino impidiendo su normal erupción. 

;El patrón genético hereditario de cada persona la h,! 
ce heredar frecuentemente formas especiales de. maxilares 
predispuestos si no son corregidos a las retenciones den• 
tarias. La ubicación especial del germen dentario de un -
sitio muy alejado del normal para hacer erupción, consid2_ 
ra Lunlatschek que por razones mecánicas el dienta origi-



nado de tal germen está imposibilitado de llegar hasta -
el borde al.11eolar. El germen dentario puede hallarse en 
su sitio, pero en una angulací6n tal que al calsificarse 
al diente, y empezar al trabajo de erupción la corona to -rna contact.o con un di.ente vecino retenido o erupcionado 
(segundo molar), este contacto constituye una verdadera 
fijación del diente en erupción en posici6n viciosa. 

Sus l:'aices se constituyan paro su fuerza impulsiva 
no logra colocar al diente en un aje que le permi·ta eru,E 
cionar normalmente. 

Se96n Radasch los factores generalas de las raten-­
cionas, son exclusivamente de carácter etiol6gico. Sos-­
tiene que la retención se produce por trastornos de las 

relaciones afines que normalmente existan. entra el folí­
culo dentario y ·la crésta alveolar du~ante las diversas 

fases de 1a evoluci6n, los cambios de avolt1ci6n que su-­
f.ran esta estructura que producen como consecuencia de -
alteraciones en la formación de tejido 6seo y que hace -
desP.lazar al folículo dentario. 

T.odas las enfermedades geneJ:alas en directa rela--­
ción con las glándulas and6crinas puede ocasionar trae-­
tornos en la_ erupción dentaria, retenci6n. Las enfermad,!! 

des ligadas al metabolismo del calcio tienen tambiiin in­
·fluencia sobre la retenoi6n dentaria. Existen igualmente 
retenciones múltiples de di~ntes, algunos eje etiología -
obscura y otros de síndromes especiales como el Oisosto .. 
sis Cleidocraneal, Disostosis C:raneofacial., F'rancescheti, 
ate. 

Puede un tl'aumatismo producir la retención dentaria 
por dos diferentes causas: una de ellas es al desarrollo 
de raices torcidas que impiden el movimiento de erupci6n. 
El otro sería la coalesoencia .entre el diente y el hueso 

deteniendo su proceso eruptivo. 



. -

Las causas más f'r:ecuantas en al caso particular que 
estamos !ratando, se debe a la falta da espacio en el -­
proceso alveolar, a causa del insuficiente desarrollo -­
longitudinal del :cuerpo del hueso • 



PROBLEMAS DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

Todo diente retenido es susceptible de producir tra2_ 
tornos de índole diversa, a pesat- de que muchas veces pa­
san inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al pa--­
ciente portador. 

Los dientes re'tenidos act6an mecanicamente sobre los. 
dientes vecinos, iiuaden producir trastornos que sa produ­
cen sobre su normal posición en la mandíbula. El trabajo 
de desincluci6n de dientes retenidos produce desviaciones 
en la direcci6n de los diente~ vecinos y a6n trastornos a 
distancia. Como el que produce el tercer molar sobra el -
canino e incisivos, a los cuales dasv!a de su normal di-­
recci6n produciendo entra cruzamientos de dientes y apiñ,,! 
miento antiestét.ico. En este caso, el tratamiento de la -
extracci6n será de tipo ortod6ntico .. 

E'.s frecuente observar resorciones adamantinas o ce•• 
mentodentinarias ocasionadas por la presi6n constante que 
el di,ente retenido o su saco dentario ejerce. sobre el --­
dienta vecino, llegando aún a la pulpa de estos dientes. 
Esto logicament.e predispone en algunos casos a la instal,,! 
ción de caries en asas :zonas. Como complicación da la in­
vasi6n pulpar, 11uede haber procesos periodónticos de di-­
versa índole, de diferente intensidad a importancia. Cu-­
riosa111ente estas lesiones ocasionan problemas dolorosos -
que frecuentemante son atribuidos al dienta retenido, pe­
ro que en el interrogatorio y exploraci6n cuidadosa date,!'.. 
mina el or!gen del dolor. En pacientes port-adores de apa .... 
ratos protéticos advierten que sus chapas vasculares en ... 
la boca, no se adaptan con l.a comodidad a .que están acos­
tumbrados. Maurel los denomina trastornos protéticos y ID.!f! 

dianta un examen clínico y una radiograf!a. se comprueba 
que la causa as una retención dentaria .. 



El di,ente en su tr.abajo de arupci6n cambia la arqul_ 
tectura de la mandíbula con sus naturale·s molestias. 

Otro p.roblema característico de dientes retenidos, 
es el infeccioso desde la pericoronitis hasta verdaderas 
osteomelitis. La infacci6n del saco puede originarse por 
distintos mecanismos y por distintas v!as. Al hacer eru,e. 
ci6n el diente retenido su saco se abre aspontaneamente 
al ponerse en contact.o con el medio bucal, una complica­
~ión apical o pe~iodóntica de un diente vecino puede in,! 
oic:ir el proceso infeccioso, o bien una infección origin~ 
da por v!a hemática. La inf ecci6n del saco folicular .~e 
traduce on proceso de distinta índole: inflamaci6n lo-­
cal con dolores, aumento de tempex.-atura local, absceso y 
fístula consiguiente, osteítis y ostaomalitis, adenorls­
mones y estados sép.ticos gene:ralas .. 

En relación con la pericoronitis del t.arcer molar, 
la inflamaci6n y absceso consiguiente puede tomar varias 
u!a.s: 

a). Hacia Adentro, .Arriba y Ati:-.§s: ta colacci6n purulen­
ta. pueda abri:rse camino entxe mlJsculo constructor S,!! 

perior de la faringe y la mucosa f ar!ngea y amigdal_! 

na, produciendo absceso del pilar anterior o submig­
dalino de "intensidad grave variable. 

b). Hacia Atrás y Hal='.ia Arriba,; Entre los res!culos del 
músculo temporal, al absceso toma camino hacia la f,2 
sa temporal. 

e). Hacia Adentro: Es una v!a en que las disposiciones -
anatómicas permiten la p:rolongaci6n da los procesos 
superativos. Entre la cara interna de la mandíbula y 

la mucosa y los 6rganos de la regi6n sublingual, el 
absceso puede ganar el suelo de la boca entra los --



músculos rnilohioideo y las regiones supra y subyacen 
tes dando proceso siempre grave, algunas veces mort~ 
les; angina de LUDWIG, f'lemones circunscritos o difJ:! 
sos del piso de la boca. 

1
- d). Hacia Afuera y Atrás: Rodeando el borde anterior de 

la rama asaenaente de la mand!bula, el proceso infa~ 
cioso pueda abrirse camino en direcci6n del músculo 
masetero atravesando la vaina muscular, puede dar un 
flet116n maseterino a un absceso caret::terizado por un 
trismus intenso, y la aparici6n sobre la cara exter­
na de la rama a~cendenta da la tumefacci6n a gran 
aje vsrtical, paralela a la direcci6n general del -­
cuerpo del masetero. 

a). Hacia Afuera y Adelanta: Siguiendo tambi~n disposi-­
ci.111 anat6tnica qua. le son favorables, la colección -
purulenta s.e dirige hacia adelanta dando un buen ab!_. 
.cQ.so de CHOMPRETY L 1 HINOEL en la región limitada -­

P'Of el hueso mandibular (cara ex~erna) y músculos. -
Estos son por detri!s, el bÓrde 'ar1terior ;del masetero 
po;r del~nte, el,. b~de ppsi;e:rior del triangular de la 
barba; arriba, el borde :;lnfarior del buccionador. -­
Por .debajo ci1.;n."l'tl aste aspaciu paralalep!pedo colac­
t~r, est& llene de tejido cel~lograsoso y comunica -
con la zona del.tercer molar por el orificio da la -
gotera httccioita anatomandibular. Este.absceso que no 
es una af~cción rara, sigue el camino qua le f acili ... 
ta la vertiente del buccionador. Se caracteriza por 
fol'mar un proceso superativo en comunicación Teal -­
con al saco pei:icoronario del tercer molar. El absc.!! 
so bucoinatomandibular asienta en la parte media de 
la mandíbula delante del masetero. A este nivel la -
mejilla se levanta exteriormente por una tumef acci6n 
m&s o menos voluminosa da tamaño aproximado de una -
nuez o de una mandarina. La piel ast~ tensa, su co--



lor permanece nórméfl en ciertos casos, en otros está en ... 
rojecida o violácea. Existe dolor a la palpitaci6n del -
pequeño tumor, sin embargo el ment6n y el ángulo de la -
mandíbula son indoloros. En la regi6n infrahioidaa late­
ral no hay reacción adematosa periférica, es netamente .... 
facial, por cierto que para la pericoronitis da terceros 
molares semiretenidos, el mejor trata~iento es el lavado 
frecuente y abundante del saco per.icoronar.io acompañado 
del desgaste de las clispides antagonistas y posteriorme!l 
te la axtracci6n del molar., y no al recorte del capuch6n 
o gingivectom!a que casi siempre fracasa .. 

Como complicaci6n de una pericoronitia, pueda pre-­
sentarse ost13omelitis, aunque as sumamente raro. Otra -­
forma de accidente ós.eo que se encuentra en relativa fr~. 
cuencia consiste en el proceso de osteítis que se desa-­
rrolla entre al segundo y tercer molar {retenido) es me­
sioverci6n. El foco 6seo que se desarrolla a esa nivel 
es susceptible. de propagarse y de dar cuadros sépticos -
da osteoflemones e inFeccionas generales. 

La infacci6n del saco pericoranario que queda hacia 
el lado distal del i1$f.E'cer molar e¡:-upcionado total o par­
cialmente, es también susceptible de dar procesos 6seos 
c-0n repercuci6n a distancia. 

Es de todas conocido la gran frecuencia de quistes 
dent!garos desarrollados en dientes retanidbst por dege­
neraci6n el estrato estrellado del fol!culo dentario, m~ 
nos frecuenta a degeneraci6n primaria de éste con forma­
ción de un quiste primordial que oc.upa el lugar del diª.D. 
te correspondiente. Más importante es la formación de -­
amoloblestomas que se desarrollan a partir de las cápsu-
1 as de los quistes. foliculares y que por su comportamie.D, 
to maligno local es necesario extirparlos en tismpo opo_! 



,. 
:· 

tuno. iodo diente :retenido es un quiste dentígeno en po­
tencia. Los dientes portadores de tales quistes, emigran 
del sitio primitivo de iniciación del procesot pues el -
quiste en su crecimiento rechaza centrifugamente al die!! 
te originador. Los restos del saco dentario ubicado en -
el lado mesial o distal del tercer molar, pueden no desa -parecer del todo origina~do lo que los autoras franceses 
danominan granuloma posterior o anterior o quiste margi­
nal del tercer molar. La patogenia de estas formaciones 
está en directa relaci6n con la embriología dentaria. El 
saco pericoronario permanece adherido al cuello del die!!. 
te en la porción distal o mesial, al abrigo de las pre-­
sienes que puede resolverlo. Este saca no está integra-­
mente conservada, sino que san sus hemisferios cerrados 
y sin contacto con el medio bucal, permanece un tiempo -
con la misma identidad. Puede aumentar de volúmen adqui­
riendo caracteres quísticos o infectarse por el mecanis­
mo común cuándo se inf'actan los Fondos del saco. Este S,2. 

co coronario infectado y el granulama o quiste consi---­
guiente, origina procesos muy parecidos a los de la par,! 
coronitis (osteítis locales, procesos ganglionares, pro­
ceso infeccioso a distancia) actuando como infección fo• 
cal. 

Sabemos que los dientes y estructuras adyacentes e.:!. 
tán inervados por el V por craneal. La causa patógena 1.2, 
cal (presi6n) irrita estas terminaciones nerviosas dando 
orígen al dolor dentario, que si su intensidad es sufí-­
ciente produce un mecanismo de irradaci6n central, por -
cuyo motivo se experimenta dolor an los tejidas superf i­
ciales inervados por dicho par craneal. La presi6n que • 
el diente ejerce sobre el hervio, origina alergias de i.,!l 

tensidad y duraci6n variables (neuralgias del trig6mino). 
Las causas principales suelen ser una serie de procesos 
desde la caries penetrante, periodontitis• dent!culos -­
dentinales, dientes .t--etenidos, quistes, proceso tumoral, 
etc., todo esto puede ocasionar dolores de cabeza y neu-

_. 



ralgias faciales con localizaci6n y car,cter que a vacas 
no seRala directamente el orígen de las molestias. Seg6n 
la estimulación dolorosa de WOLFF. Los procesos alérgi-­
cos de la mandíbula se irradian al mentón, ángulo de la 
mandíbula, oídos y a veces a la nuca; en caso de dolor -
muy intenso y prolongado, el punto máximo se traslada a 
tan lejos que el dolor local queda inadvertido .. Con to-­
dos los verdaderos procesos neurálgicos por terceros mo­
lares retenidos, ryo san tan frecuentes como el número de 
talas dientes, los dolores son excepcionales, ataques -­
apileptiformes y tl'astornos mentales han sido comentados 
por Carrera y Samengo. 



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS. 

Los terceros molares inferiores retenidos ocupan -­
dentro del maxilar posiciones diversas, y están encuadr~ 
das en una clasificaci6n con fines quirúrgicos basándose 
e.n cuatro puntos esenciales para el cirujano dentista: 

a) .. La posición de la. corona. 

b). La forma radicular. 

e) .• La naturaleza de la estructura que rodea· al tercer -
111olar retenido .. 

d). La posici6n del tercer molar en relaci6n con el se-­
gundo. 

E:n el maxilar· inferior se pueden clasif'icar en dis­
tintas posiciones.: 

1.- Retención llertical: El tercer molar en aste tipo PU,!! 
de estar total o parcialmente cubierto de hueso, pe­
ro lo característico reside en que su eje mayor es 
paralelo al eje mayor del segundo y pl'ime:r molar. 

2.- Retanci6n Horizontal: En aste caso, el eje mayor del 
tercer molar es sensiblemente perpendicular a los -­

. • l BJes de segundo y primer molar. 

;J.- Retención Mesioangular: El eje del tercer molar es.tá 
dirigido hacia el segundo molar, formado con el eje 
de·este diente un ángulo de grado variable {alrede-­
dor de los 4552),. 

4.,- Retención Distoangular: Es una forma opuesta de la -
que antecede. El tercer molar tiene su eje mayor di-



rigido hacia la rama montante, por lo tanto, la cor,2 
na ocupa dentro de esta rama una posici6n variable -
de acuerdo 'ººº el ángulo en que está desviado. 

s.- Retención Invertida: El tercer molar presenta su co­
rona dirigida hacia el borde inferior del maxilar, y 

sus raíces hacia la cavidad bucal. 

6 .... Retenci6n Bucoangular: En este tipo de retenci6n ,. el 

t.ercer mola:r ya no ocupa como los anteriores el mis­
mo plano que el segundo o el primero, sino que su -­
eje mayor perpendicular al plano en qua están orien­
tados estos dientes, o sea, la corona está dirigida 
hacia bucal. 

7 .- Retenoi6n Linguoangular: Como en la posici6n an't.e-­
rio:r el eje del diente es perpendicular al plano qua 
están orientados los molares, pera la corona del re ... 
tenido est! dirigida hacia lingual. 

El tercer molar pueda guardar con respecto a la ra ... 
ma montante del maxilar, una relaci6n variable qua ea ha 
definido en 'tres\clases; 

I.- Hay suficiente espacio entre el borde anterior da la 
rama montante y la cara distal del segundo molar, P.! 
ra ubicar con comodidad al diámetro mesiodistal de -
la corona dal tercer molar. 

II.- El espacio que existe .entre al borde anterior de la 
rama del maxilar y la cara distal del segundo molar, 
es menor que el diámetro mesiodistal de la corona -­
del tercer"molar. 

III"- Todo o la mayor parta del molar se encuentra ubicada 
en la rama. 



- EVALUACION RADIOGRAFICA -

No cabe duda de que cualquier intervenci6n, si que­
remos que resulte con éxito, ha de estar convenientemen­
te planeada. En la remoci6n de los terceros molares inf,2 
rieres retenidos, este planteamiento solamente se pueda 
llevar a cabo por medio de la inteligente interpretaci6n 
radiográfica de cada caso. 

Las radiograf !as son una ayuda incalculable para el 
cirujano dentista, en la prevenci6n de accidentas como -
fractura de mandíbula, compresi6n del dental inferior, -
etc. También permite un planteamiento inteligente tfe la 

oparaci6n antes de iniciarla. Esto da por resultado me-­
nos traumatismo, disminuci6n del tiempo operatorio, me-­
nos probabilidades de infacci6n y menos dolor pm;itopara­
torio. 

Las :radiograf.!as para establecer la verdadera posi­
ci6n anat6mica, no distorsionada del tercer molar inf e-­
r ior retenido son: extrabucales, intrabucales y oclusa­
les. 

EXTRABUCALES .- En la retenci6n horizontal la radi,2 
graf!a adecuada es la extrabucal correctamente angulada, 
en la cual la rama opuesta se sobrepone sobre lo que col! 
tiene la retenci6n. Esto se obtiene colocando una placa 
l'adiográfica an el portapel!cula~ en contacto con la ra ... 
ma vertical y la horizontal de la mandíbula, en la cual 
se encuentra el diente retenido. 

INTRABUCAL.- frecuentemente es imposible visualizar 
por completo el tercer molar retenido en las radiografías 
intrabucales porque: a). El paciente tiene náuseas~ --­
b). Desviaci6n hacia mesial de la placa por los tejidos 



blandos de la rama ascendente. Esto es especialmente --­
cierto en los casos en que el tercer molar está completl! 
mente retenido en la rama. 

OCLUSALES.- Revelan la posici6n bucolingual de la -
corona del tercer molar retenido. Puede usarse una pequ-2. 
ña placa intrabucal. Se coloca sobre la superficie oclu­
sal de los molares y se eleva hacia atrás hasta que to-­
que el borde anterior de la rama ascendente. Se unen los 
dientes para mant~ner la placa en posici6n, la cabeza -­
del paciente se eleva hacia atrás lo máximo posible y el 
rayo central se dirige en ángulo recto a J.a placa a· tra­
ves del borde inferior de la mandíbula. 



TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION 
DE TERCEROS MOLARES INFERIORES 

RETENIDOS. 

La extracci6n de los ta.rearas molares inferiores re 
tenidos, es un procedimiento quir6rgico complicada. Los 
tejidos blandos de asta zona generalmente están muy vas­
cularizados, por lo que tenemos un flujo sanguíneo abun­
dante, además el campo operatorio es constantemente inv_! 
dida por saliva. Estos factores harán necesario el uso -
constante del aparato de succi6n potente~ se deberá ob-­
s ervar una rigut'osa aaepsia, la inte;rvanci6n se planeará 
proyectando_ las posibles complicaciona.a teniendo en men­
ta 1a soluci6n inmediata que daba dársela a éstas. Los -
fac.toras más frecuentes que complic!'1r~n la t~cnica qui-­
rt".irgica en la extracción del tercer molar inrerior rete­
nido son: 

La curvatura anormal de l'aices, la hipercementosis, 
la proximidad del conducta dentaria, la extensa densidad 
ósea en los ancianos, el espacio folicular ocupado con -
cemento o hueso en los ancianos, los casos en que las º.2. 
r-onas sean reabsoruidas en forma parcíal y que. posterio.!. 
mente la superficie erosionada sea sustitu!da con hueso, 
debido a la actividad osteoblástica (rasuH;ando una an-­
quilosis diente y diploe óseo, que requerirá una remo--­
ci6n completa del hueso qua se encuentra alrededor, an-­
·tas de intentar luxar al diente), un. acceso dirícil al -
campa operatorio a un músculo orbicular pequeño a tris~­
mus, a a una lengua incontrolable. 

Primeramente se realiza la anestesia ragiónal tron­
cular en la espina de Spix que se completa corrientemen­
te can una anestesia local, sobra todo para esquamizar -
la región .. En caso de trismus, practicamente una anasta• 
sia masatar.ina da Bercher. 



Se haca la incisi6n en bayoneta da ramas longitudi­
nales de dos o tres centímetros; una en el borda interno 

del trígono partiendo de la base del pilar y llegando -­
hasta el ángulo p6stero-interno del segundo molar; la -­

otra partiendo del Angulo p6stero-externo de este diente 

se dirige oblicuamente hacia adelante, hacia la línea -­
obl!cua externa, una rama transversal las une·a lo largo 
de la cara posterior del segunda malar. Otro tipo de in­
cisi6n es la que empieza en la parte lingual de la línea 

obl!cua externa a una distancia de dos centímetros por -
distal del segundo molar inferior, y se dirige hacia ad~ 
lante hasta que contacta la línea media de superficie -­
die.tal del segundo molar. Se continuará la íncisi6n por 

vestibular alrededor del cuello del segundo molar hasta 
el espacio interproximal, entre el primero y segundo mo­
lar, y de ah! se extiende hacia abajo en direcci6n al -­

fondo del surco de 452. Es importante mantener la inci­
si6n del lado vestibular a fin de que la infección y el 
tris@o postoperatorio sean mínimos. Las incisiones na se 
hacen a lo largo de la línea obl!cua interna de la rama 

o de la cortical lingual, por la complicado de las fi--­
bras musculares en estas áxees .. Para prevenir al tr.auma 
quirúrgico de estos músculos, haremos la incisi6n desde 

el punto medio de la superficie distal del segundo molar 
an diagonal, cruzando el tercer molar retenido hacia la 
línea oblicua externa y si es necesario, a. lo largo de -

&sta. Las incisiones llevadas directamente hacia atrás,­
pronta pasan la estructura 6sea a causa de qua las ramas 
se abren hacia afuera lateralmente en este punto. Se PU]!. 
da ver que una incisi6n que parte del segundo molar y se 
lleva hacia atrás, se abre en la Fosa Pterigomaxilar. E!!, 
ta técnica procura alterar los tejidos blandos linguales 

al mínimo posible• produciendo el trismo y la aparici6n 
de abscesos submaxilares o parafar!ngaos. 

El tipo de incisi6n está condicionada por el tipo -
de retención .. 



Ries Centeno considera que la incisión debe ser am­
plia, para que se descubra con holgadura el hueso reseco. 

Las incisiones pequefias e insuficientes originan -­
m§s molestias que ventajas, la enc!a es traumatizada en 
al acto op.eratorio con los trastornos consiguientes. o-­
tro tipo de incisi6n as el angular; una de sus ramas se 
traza desde el centro de la cara distal del segundo mo-­
lar y se extiende hacia atrás, su largo varía con al ti­
po de retenci6n. ;La otra rama se inicia én el mismo pun­
to de la cara distal o en la porci6n distal del reborde 
gingibal y se dirige hacia abajo, adelante y afuera en -
una extensi6n aproximada de un centímetro. Esta segunda 
rama de la incisión es necesaria para no lacerar el teji 
do gingibal en el acto de la aplicación de los elavado--­
res. 

En el caso da las retenciones mesioangulares y her!, 
zontales, el colgajo pueda ser mayor, en esta forma la ... 
segunda incisi6n se realiza .en el ángulo mesiobucal del 
segundo molar y se extiende tambi~n hacia abajo y afuera. 
El tejido gingibal debe en aste caso ser desprendido de 
las caras bucal y distal del segundo mol.a~. 

E.xiste una incisión que permite la extracción de -­
un tercer molar inferior en cualquier tipo de retención, 
se inicia a cent!metro y medio de la cara distal del se­
gundo molar ligeramente hacia vestibul.ar, se hace al tr,! 
zo hasta la cara distal del segundo molar, ah! se rodea 
el ángulo disto vestibular y se continúa rodeando el cu!! 
lle del molar~ se continlia haciendo lo mismo eri el pri-­
mer molar y el segundo molar. 

Una vez hecha la incisión, se hace la liberaci6n 
del colgajo mucoso con la legra la!l"ga y Fina. con una ª.! 
pátula de Feer o con un pariostotomo con pr.eoauci6n para 

no desgarrar la mucosa. El instrumento que se utilice se 
debe manejar guardando el contacto óseo llegando hacia -



adentro, hasta el .descubrimiento completo da la zona ósea 
que recubra el diente, cuya posici6n forma y relaciones -
han sido previamente determinadas. En realidad, al perio_2. 
tio consiste en dos capas intimamante ligadas entre sí; -
una capa externa que se halla vascularizada y compuesta -
principalmente de densas fibras c.olágenas y en una capa -
interna o cambium que no está muy irrigada, en la cual -­
las células dispuestas en forma más suelta. Es a nivel de 
esta capa interna en la que los f ibroblastos se modelan -
,osteoblastos cuandó es necesario la formación 6sea, a --­
raíz de un traumatismo. La debida curación de un hueso -­
s accionado requi.ere una adecuada ir:r igación sanguínea pa:­

ra la alimentaci6n de asta ragi6n .• El endostio se halla -

estrechamente aplicado a las cavidades formadas por las -
trabéculos entrelazados del hueso esponjoso. las células 
del endostio qua s.a halla estrechamente ligadas al hueso, 
así como las cj3lulas da la capa interna del periostio, PB. 
s 1een la p:ropiedad de diferenciarse an esteoblestos, y es 
asta capacidad oste6gana la que permite la regeneraci6n -
interna da hueso,. Separado el colgajo, se le reclina ha-­
cia afuera con la ayuda de un separador apropiado. 

Remoción del Hueso .. - Si el dienta retenido astil co_!!l 
pletamente cubierto por hueso. '•te debe quitarse par me~ 
dio de fre.sa para hueso (quirúrgicas) o escoplos. Usanse 
f.resas para hueso afiladas (especialmente las de forma de 

punt.a de lanza} para comenzar al corte a traves de la daJl 
sa cortical 6saa. 

Cuando las hojas o bordes cortantes se obstruyen con 
las astillas 6seas, limpiase la fresa para evitar que se 
recaliente y se queme, lo qua dará por resultado la muer­
te de las células 6seas y dolor postoperatorio., se harán 
orificios an al hueso que cubra el dienta :retenido a una 
distancia de 4 mrn. entTe uno y otro. 

Se profundizar& hacia el diente retenido con el mínl:, 



mo de presi6n y velocidad. Cerca del segundo molar no se 
hacen perforaciones con fresas :par.a hueso para evitar l,!! 
sionar ese diente. Se ha de limpiar el sitio contaminan­

te con agua mientras se está trabajando, y al mismo tie!J!. 
po se usará al aspi.rador, por medio de escoplo conécten­

se los orificios hachos previamente y quítese del hueso. 
Este rn6todo es el que causa menor traumatismo. Los esco­
plos deben estar bien afilados para ser usados y esteri­
lizados en un medie frío para no arruinar al borde cor-­
t ante. Hay dos tipos de escoplos; el escoplo de presión 
manual (más peligroso) y el escoplo de martillo de mano, 
(muy satis.f actorio si se tiene un asisten·te entrenado). 

Se ha de liberar toda la corona y el comienza de las ra,! 
ces pa:ra poder realizar la extracci6n. Debe elimina:rse -
bastante hueso para: p.ermitir elevar el di.ente da su la-­

cho, sin necesidad de presiones descomunales. El uso de 
fuerza excesiva para tratar de elevar el diente a trav~s 
del hueso, produce generalmente fractura ... Nunca hay que 

sacar un diente ~atenido a través de una apertura peque.: 

ña, ya qúe si no se fractura, habrá mucho traumatismo lo 
que aumenta las complicaciones postoperatorias. Robert M. 
Hall describe una t~cnica en el tallado y exéresis cSsea 
por el uso de la turbina de ultra, alta velocidad,. 

La velocidad as superior a 100 .• 000 R.P.M. con Fre-­
sas quir6rgicas de carbona especialmente manufacturadas, 
que permite la remoci6n da hueso denso con simpla movi-­
miento de frote. Esta técnica es aplicable a la osteoto­
m!a, dientes retenidos, seccionamiento dentario, reduc-~ 
ci6n de torus palatino y lingual, etc. Esta turbina con 
pieza de mano uit:arápida funcional por medio de nitr6g.,!! 
no o aire comprimido. La irrigaci6n por medio de una je­
ringa bulbo es adecuada, aunque los estudios histol6gi-­
c os han mostrado que no hay necrosis 6sea después de es­
te fresado con refrigerantes o sin ellos. 



- COMPLICACION EN EL ACTO QUIRURGICO -

Las complioaciones surgen debido a errores de jui-­
cio, mal uso de instrumentos, aplicación de fuerza exce­
siva y al no poder obtener visualización adecuada antes 
de actuar. El antiguo proverbio dice: "Para hacer bienf­

tienes que ver bien". 

Los accidentes más frecuentes son: compresión del ... 
nervio dental inferior, lesión del nervio lingual, frac~ 
tura de una raíz, lesi6n del dienta contiguo, rotura de 
un instrumento, desplazamiento del tercer malar y fractu 

-t.!:~ 

ra de los bordes alveolares o de la mandíbula .. 

En la mayor parte de los casos, las lesiones del --
• 

nervio dental inferior se producen por el empleo impru--
dente de inst.rumantos o apalancamiento inapropiado .. Los 
botadores no deben forzarse o penetrar debajo del diente 
si éste yace cerca del conducto dental. Una buena radio­
grafía indicará el lugar menos peligroso para la eleva-­
ci6n por medio de estos instrumentos. Cualquier fuerza -
que aplaste las paredes 6seas del conducto dental, com-­
primirá el nervia lo que se manifiesta par anestesia o -
parestesia en la zona inervada par ~1. particularment~ -
labio inferior y ment6n, algunos pacientes acusan un ºª!!l 
bia da sansaci6n en los dientes inferiores. 

Si el nervio se ha rato o debe ser seccionado, se -
hará lo posible para colocarlo en el conducto dental de 
manera que sus extremos queden en contacto, los extremos 
de sección del nervia dental inferior se unen facilmente, 
incluso si hay una distancia considerable entre ellos, -

siempre que se encuentre en el conducto dental sin ser 
perturbada. En las lesionas de los nervias, en la que se 



obtiene la curación en ese plazo, suele persistir la pa­
restesia aunque puede disminuir la extensión de la zona 
afectada por el desarrollo de las fibras nerviosas de la 

zona contigua~ Cuando el nervio se regenera; el paciente 
experimenta primero una sensación de pincha~os después -
qua l:a anestesia ha desaparecido por completo. 

El nervio lingual no suele lesionarse durante la ea_ 
tracción da un terca~ molar, aunque el accidente puede -

ocurrir si es necesario extraer un diente que brota en -
la cara lingual por debajo de la línea de inserción del 
milohioideo. La lesi6n del nervio lingual ~currirá sólo 

por grave negligencia, amplao del botador con desmedida 

y no regulada fuerza. El nervio lingual tambi.~n se rege­
nera si sus extremos se unan adecuadamente, par.o en aste 

caso más difícil. 

La fractura de la ra!z dé un tercer m~lar se produ­
ce a veces carca del ápice. Si éste a-e encuentra en es-.-. 
trecho contacto con al conducto dental, se plantea al --
problema de si la extracci6n del f ragmanto justifica el 

riesgo de lasiona:i:: el nervio o la arteria. Si no hay in• 
fecci6n se puede dejar abandonado el ápice, siempre y -­
cuando no sobrepase 4 milímetros de longitud. Estas fra_g, 
mantos pueden considerarse como tejido viable y no hay ... 
raz6n para que acttían como cuerpos extraños. En estos C!_ 

soa sin embargo el operador experimentada .podrá extraer 
con un botador y sin causar ninguna lesión los restos r..! 
dicularea. Deberá tener cuidado de no empujar al fragmen 

to al espacio submaxilar através de la delgada lámina -­
liAgual. 

El segundo molar debe protegerse a toda costa, se -
lesiona a veces cuando el tercero está en estrecho con-­

tacttt con 61. la divisi6n d~l diente elimina la lesi6n -
más grave la luxaci6n~ cuando se utiliza la acci6n de p~ 
lanca para forzar el tercer molar, al Franquear el abul-



tamiento distal de la coróna. En la luxación parcial del 
segundo molar puede interrumpirse al ~iago ~anguíneo de 
los ápices 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 pro­
duce cuando elevadores o botadores traumatizan el borde 
alveolar y la membrana parodontal del segundo mola:r~, Si 
se aplica el botador entre los molares segundo y tercero 

~ 
se deberá hacer con prudencia y cuidada. Si s6lo resta -
el segundo molar por haberse perdido el primero, hágase 
una cuña para introducirla entre el premolar y segundo -
molar, a fin de apuntar éste cuando se.ejerza mucha pre­
si.Sn en el espacio interdental entre los dos últimos mo­
lal'~s. 

La rotura de instrumentos por defecto~ del metal se 
observa algunas veces, pero es más frecuente podarla a-­
t¡:ibuir a lo inadecuado del orificio Óseo practicado pa­
ra extraer el diente. Por lo regular no se ha hecho la -
apropiada preparaoi:Ón pa:ra la extracci6n 1 y en vez de -­
co,r13letar esi;a et~pa. previa, se ajar.ca más fuerza cuando 
el diente no cede y el instrumento se rompe. 

En ocasiones sa rompen las fresas mientras s.e divi.­

de un dienta. Esto no tiene g:r.an importancia: una nueva 
fresa apl'loada al lado de la rota,. ayuda a extraer ésta. 

Las cr.estas alveolares se fl:acturan algunas veces -
dut'ante la extracci~n .• La lámina interna de la mandíbula 
pueda f ractu:rarse cuando el diente está en posición lin­
g uoangul ar y es forzado en asa direcci6n paz el botador • . 
Evlt~se aplicar 6ste en el lado lingual, puesta que la -
lámina de aste nombra tiene por su estructura anat6mica, 
predisposición a J:omperse~ Cuando al fragmento es·tá com­
pletamente separado de la encía, debará extraerse, pero 



se sutura desde el borde lingual al vestíbulo da la herl, 
da para mantener en posición, lo más probable es qua se 
restabi.ezca si no hay infección. 

La fractura completa de la mandíbula es un acciden­
te que por fortuna se observa muy raras veces. Aunque -­
puede ocasionarse por el empleo impropio de botadoras, -
también se produce por al aumento de fragilidad del maxj. 
lart posici6n del molar, edad del paciente y en particu­
lar por ºanquilosisu. 

e' 



- INSTRUCCIONES Y CU!DADOS PARA El POSOPERATORIO • 

Se entiende por posoperatorio, el col'.ljunto de mani.2, 
bras qua se realizan después de la operación con e1 obj,!! 
to de mantener los fines logrados por la intervención, -
reparaJ:" los daños que surgen con motivo del acto quirúr­
gico y colaborar con la naturaleza en el logro del per-­
f.ecto estado de saiud. La vigilancia• cuida.do y trata--­
miento del paciente una vez terminada la operación, pue­
de mejorar lo.s inconvenientes surgidos a raíz de la in-­
t ervanci6n quirúrgica. Después de la ext:racci6n de un -­
diente, se requiere tratamiento local y general para Pt.2, 
venir una infección o para controlar una ya existente. -
La limpieza de la boca. y dientes, son absolutamente nec~ 
sarias para lograr dicho fin. 

Para evitar hemor.ragia, sostendrá una gasa con fir­
meza entre los maxi1ares y sob.re el lugar de la opera--­
c ión durante media hora después de la operación. No ha -
de us~rse enjuagatorios muy vigorosos, estimularán la h,! 
morragia si se hacen antes que el coagulo est.S formado. 
En caso de una pequeña hemorragia, mantenga un buche de 
agua caliente con un poco de sal en la boca, hasta que -
se enfría a la temp.eratura del cuerpo y repita el proce­
dimiento hasta acabarse medio litro de soluci6n; 

La aplicaci6n del.frío produce disminuci6n del flu­
jo sangu!neo capilar; el nlímero de capilares abiertos -­
disminuye, el metabolismo tinsular se reduce y la propo.], 
ción normal de int.ercambio entre la sangre y los tejidos 
decrece. Las aplicaciones del frío sobre la piel causan 
primero la contracci6n de los t,ajidos, produciendo un -­
efecto blanqueante, ésto se debe a la contracci6n de las 
fibras elásticas y musculat'es de los tejidos que pre.sic-

• 



nan la sangre dentro de los capilares. Esta constricción 
da los vasos sanguíneos afectan la vascularidad de los -
tejidos adyacentes al sit~o de aplicaéión. E:.l uso del -­
rr!o quita calor a la zona y disminuye la sensibilidad -
de las terminaci.onas nerviosas perif~ricas, aliviando -­

as! el dolor. Al enfriar los tejidos impedimos la circu­
lación, inhibimos la laucositosis y el aflujo de linfa a 
la parte afectada, con la consiguiente disminllción .de -­
presión sobl:'e las fibras nerviosas y la distensión de -­
los tejidos, y por lo tanto controlamos la hinchazón óe 

la zona. Po¡- al mismo proceso fisiológico ~ate puede --­
inhibir la t::icat;rizaci6n, privando a los tejidas del --­
aumento de circulaci~n que po.r la patología de la infla­
maci6n es la respuesta de la naturaleza a las heridas, y 

lleva todos lás elementos de regeneraci6n y de def"Snsa -
contra las bac~erias, de aquí que las aplicaciones de -­
fr{o hayan de ~er breves y evitarse en .par.sanas desnut:t,! 
d{ls, en quienes el fluj.o sanguíneo ha disminu!do como en 
los anciarios. El fr!o agrava al astasis sangu!neo en el 
sitio de la inflamaci6n 1 por lo cual su uso prolongado .. 
puede conducirlo a la nes:tosis y gangrena. 

En ciruj!.a bucal., la terapia de f"r!o tiene aplica.-­

ciones. limitadas, debe usarse inmédíatamante después de 
producirse un tt-aumatismo en la cara o maxilafes, para -
reducir la hinchaz6n y disminuir acumulaciones de l!qui­
dos tinsulares raxudados" 

El frío se usa por períodos de quince minutos segul, 
dos de un período da descanso de otros quince minutos, y 

por veinticuatro horas. 

La inflamaci6n as una respuesta de la naturaleza a 
las heridas y una línea de defensa primordial para comb,.!! 
tir la invasi~n bacteriana y el traumatismo. Los leucos,! 
tos de la sangre son los elementos importantes en asta -
línea de defensa, mientras los macrófagos., linfa y exud,! 



dos inflamatorios stin las refuerzos. secundarias. Las apli 
caciones de calor aumentan la vascularización de la zona, 
produciendo hiperemia, o sea la línea da defensa da la na 
turaleza: aflojan los tejidos, ayudan a la absorción, lo­
calizan la infección, apresuran la normalización y la su­
puraci6n en presencia de inf ecci6n patógena. 

Después de la oiruj!a bucal, hay un período de dism,! 
nuci6n de alimentación que trastorna la adecuada ingesta 
de vitamina 8 y C. Cuando la convalecencia se agrava por 
los afectos nosivos de la fiebre, se sobre añade el aumen 
to de metabolismo y diuresis a la disminución de alimant~ 
ción, y los niveles del complejo By á.cido·ascérbioo en ... 
plasma descienden rapidamente. Las drogas,. en especial _..., 
los analgésicos y antisépticas, aumento de excxeci6n de -
vitamina r::. Cuando se dan infla111a~iones de glucosa, el n.f. 
vel de. eliminaci6n de vitamina por vía del riñón aumenta 
con rapidez, por lo tanto, ea escancia! suf)lementar la -­
dieta diaria con complejo B y C para. prevenir cualquier -

interferencia an el mecanismo biol6gico, vitales o alter.! 
ci6n de las funciones metab6licas. El ácido asc6rbico es 
escencial para el mantanitni,ento del tejido conectivo,, huJ! 
sos, dientes y .quizá vasos sanguíneos. Si la. vitamina C -

cae en límites de deficiencia, la cicatrización de 1as h.!, 
ridas se retardar•, la fragilidad capilar aumentará y los 
importantes mecanismos de dasintox.icación se debilitarán. 

Los puntos de sutura se quitan al cuarta o quinto -­
día. La t~cnioa as la aiguiente: se pasa sobre el hilo a 
extraerse, un algodón mojado a.n tintura d.a yodo a merthi_g 
lat.e con el objeto da esterilizar la parte del hilo que -
estando ah la C·avidad bucal se encuentra infectado. Se t,!! 

'ffiª con una pinza de disección o pinza de algad6n (maneja­
da con la mano izquierda); un extrem.o del nudo que emerge 
sobre los labios da la herida y se tracciona el hilo como 
para permitir obtener un trozo de 'ste por debajo del nu-



_I 

r :..-

do y poder cortarlo a esa nivel. Con una tijera tomada -
con la mano derecha se corta el hil·o,. la mano izquierda 
sigue traccionando el hilo o lo vuelve a tomar pr6xima -
al punto que emerge por el extrema opuesto al da la sac­
ci6n, y lo tracciona para extraerlo del interior da los 
tejidos. Es importante procurar que la menor cantidad -­
del hilo infectado pase por el interior de los tejidos, 
procurar no lastimat la enc!a, ni entr~abrir los labios 
de la herida. En ocasiones el nudo por hipertrofia de ~­
las partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo de 
un embudo, del cual es dif!cil de.saloJarlo, en tales OC,! 

sienes conviene extirparlo cuanto antes, pues de demorar 
su extracci6n significa mantana:r la causa de la hipertr2 
f ia. 



e .D N e L u s I o N E s 

Vist.a la problemática qua existe con los tal'ceros -

molaras retenidos, podemos observar que para efectuar -­
una operación da aste tipo, debemos tomar en cuenta al9]: 
nas formas de invastigaci6n y procedimiento a .seguir. Va 
que debe ser un buen cxiterio profesional dado por el C,! 
rujano Dentista para prevenir tanto el tra~ma como la 
complicaci6n posoperatoria del paciente. 

En la axtracci6n de los terceros molares retenidos, 
tiene mucha importancia el lograr un bue11 colgajo,, ya ....... 

que ello nos permitirá una expo~ici6n adecuada del sitio 
de operar.. Se recomienda ia extl'acción precoz de los te.!: 
catos molares inferiores retenido~, cuando 'haya motivos 
para creer que con ella se logrará con anticipación, co-· 
rregir defactos de oclusi6o. Esto va también para preve-· 
nir lesiones locales o perturbaciones -generales. 
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