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INTROOUCCION 

Podrisnos dedicar IIIJCho eiipecio en corrparar el -
cuell)o 1'.lmano con la m6q.,ina m6s perfecta fabriceda por 
al homtre, y la ventaja sin áJda, q.,edaria a favor del 
cuerpo 1'.lmarc. 

Este es edmirable por la perfección de 9J funcio 
l"ll!llliento¡ pero, sobre todo, por su adeptacidn para aju; 
terse por si ni1srrc a cualq.,ier cirnbio da condición a : 
q.,e se halle e,q>uesto. En ocasiones SJfre dei;perfec-
tos debido a q.,e se siente invadido por enfermedades o 
afectado por m6todos antihigitinicos de vida a q.,e se ve 
sometido. ano por excepción una persona ns:e con de-

factos q.,e interfieran el funcionlllliento normel del 
cuerpo 1'.lmano. 

Esta l'U!stra 1116q.,ina, bajo condiciones nonnales, 
se repara por si m1srna, se ajusta por si sola y se man
tiene de la 1111.sma llllll"lllra, pero co1110 toda regla tiene su 
B><CEPCi.6n, la dentedura del CUBll)O 1'.lmano, si, tiene -
CJJe 9er reparsla, para lo cual nosotros, q.,e nos hanos_ 
venido prepareindo en las aulas de la facultad, para ser 
merecedores a obtener el titulo de Cirujanos Oantistas, 
y poder reparar el deterioro de la dentedura ya sea por 
descuido del peciente CJJe lo haya afectado o por defec
tos gentit:icos ajenos a su voluntad. 

El trabajo CJ,1e henDs preparado no 8l!Pira a q.,e -
arroje luces definitivas a diferentes proble111as, antes_ 
bien, confeSIIIIOs nuestras ine,q>eriencias¡ y precis-n-



te on atención a estas ccnsiderei::iones, poctinDs bonou,
lencia al juzgarlo, 
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CAPITULO I 

El tdrmirD "Retanidcls" se usa mis bien indefinid! 
mente al ircluir dientes retenidos en el verdadero 11Bnt,! 
do da la palabra, o sea, dientes cuya erupción rDrmal es 
i~edide por dientas o por huem, dientes en posición -
arormal ye sea hacia lirv.,al o b.Jcal, dientes (1..le rD han 
erupcionedo después da !U tienpo rDrmal. 

El tercer molar es el octaw diente e partir de -

le linee media. Hace en.opción de los diecisiete lilos en 
adelante; le formación y mineralización de !U &,ice ter
mine e los veinticirco a'los o mis, En le gran lllll)IOríe, -
la mineralización tiene núltiples falles, las a.iales son 
visibles en le !Uperficie del esmalte, (1..le lo ei,;,oren -
nuy fácilmente a ser egredido por afecciones cllri.osas. -
...,ches veces !US ldb.Jlos da crecimiento no logrm, hacer_ 
unión correcta, y éste acarree deformaciones y falles 111.:! 

perfid.ales. 

En un ~ la corone del tercer mlar, posea cua-
tro eminercies y el resto pueda tener circo, o tras ols
pides. 

Lo nd.S11D pueda ser birradia.ilar, uni.rradicular y 
nuches veces mult:i.ITsliculer. TintdAn les ra!ces pueden 
ser mis cortes qua la corona, 111nC1,.1e algun119 veces son -
mis grandes q.¡e elle, clllli sianpre, as a.irve hecie di
tal. 

Q.im,do el tarcer molsr hace erupción ye el llrCD -

dantllri.D he tcmslo un furcion!llli.anto normal; y es rsro -
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q.re ai en,pcidn n:i cause trutDrn:is tr1111m6t1cx,s 1 infec
ciosos aconpei'laclos de dolor, 

La inconstancia en !LI posicidn, es n:itDria ya -
(f.le en un 6o,t de los casos 11Proxilllad111&nte n:i hace oclu 
si6n y mú de la mitad ro hace en.ipcidn fuera de la e,; 
c!a; en estDs c11110s se les denomina mol11M1s inps:tadDs, 

El t:drmin:i "Inps:ts:idn" inplica CJJe el diente -
ro puede surgir por(f.le est6 bloqueado por otro u otros 
dientes o por ti.leso q.re est6 encima. -

lllchas veces estos molares impactados pro110can -
una serie de complics:icnes: Accidentes neuroldgicx,s, -
alcpas!a; Accidentes mec6nicos, movilidad; Accidentas -
infeccicscs a.iando est6n medie incluidos; y los ecciden 
tas tumorales pueden formar CJJistes, y 4stDs pueden d;: 
generar. 

Se del"Dlllinan "dientes retenidos" ( dientes incluí 
dos inpactados) aCJ,1allos CJ,Oe una vez llagada 111 6poca: 
n:irmal de ai erupci.6n CJ,Oeden encerrados dentro de los -
niax:il11M1s, manteniendo la integridad de su saco perico
ranario fisioldgicx,, 

La "retenci6n dentaria" puede presentarse en dos 
formas: 

El diente esté conpletsnente rodeado por tejido 
6so (retenci6n intrs611&a) o el dienta est6 a.ib:l.ertD : 
par la aucosa gingival (retenci6n subgingival), Cual
q.d.ara da los dientes t~orarios, p81"111111111ntes, o super 
rumerarioa puedan CJ,Oedsr retenidos en los msxilsres, -

SIQjn la estadística l:ERTEN-CIESZYN9<I, la fre-
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cuencia c,.,e corre~onde II los dientes reteni~a ea la -
si~iente: 

Tercer nDlar inferior 
Tarcer 1110lar s..,perior 
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CAPITULO II 

ESTLOIO OEL PACIEllll'E lJJIRLAGICO 

1. HISTCJUA CLINICA 

Es el medio por el cual investigSDDs los snt:ece
dentes del ps:iente, y es! obtenemos dates que res penni 
tir6n corocerlo mejor, Esta se hará cuando el per:::iente
sea de prinara vez, o poner al día le hecha previ1111Bnte:
La historie deberé hacerse de una forma ordensla y deta
llada, 

a) DATOS CE~S 

Estcsmr6n le primera informeci.dn que obtendre-
1110s del per:::iante, y sin; N:Jmbre, edad, ocupeción, estado 
civil, direccidn y telifforc. 

b) ANTECEDENTES 

N:ls permitir6n derrcs cuenta del estado general_ 
del paciente. 

ANTECEDENTES 1-EJEXFNUI..IARES 

Para tenar coraci.miento de algunas enfermedades 
que tienan une predisposici.dn f!lffliliar. -
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ANTECEOENTES PER9JNALES PATOLOGICOS 

~s deber& informar da todas lea enfermedades da 
la infancia, o cualesCJJiera CJ,le haya padecido, operac~ 
nea q..,e se le hayan practicado, o si presenta alg.ana -
sensibilidad o alergia a cualquier medic111Ento o alirne!! 
to. 

e) INTERROGATORIO POR /IPARATOS Y SISTEMAS 

En este interrogatorio investigerrDs: 

,>parata Oigesti110 
/>parata Cardiovascular 
/>parata Re11Piratario 
,>parata Genitourinario 
Sl.stl!lllll End6crino 
Sl.ste111a Hematopoy6tico 
Sistema Nervioso 

d) PAIECDIIENTO ACTUAL 

Si el paciente tiene una q..,eja e11Pec!fica, debe
remos interrogarlo datallad111Ente desde SJ inicio, sin
tomatologia y duración. 

II. EXHENES DE LA81RATORIO 

El B!IPacto de los tejidos orales o la historia -
del paciente pueden orientar sobre la conveniencia ae -
realizar algunas PNBbas de lal:Dratario. Los ex6nenes_ 
de laborat:Drio han de ser un coqilement:o de la e>q>lorir-
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ci6n clinice cuidedoee y de le historie, y na un atajo_ 
pre aateblacer un diegn6stico, 

Un infor,ia regetiw de lea pn.iebu de letoreto
r1o rrea vacee permite llegar e une conclusión; un re-
11.1ltedo positiw suele ser definitivo. Generalmente es 
mejor s,liciter d1rect11111ente los en6liais el letoret:D
rio, ca.is obtenerlo a traws del m6dico de cabecera ya -
ca.is Aste na conoce la sign1f:l.ceci6n de le prueba en el 
CeflllO odontol.6gico; sin snbargo, si eet6 el peciente en 
tratlllliento con el m6dico el 1111.emo ti81'30 debe !!Olici
tr• 11.1 colllboreci6n, 

Puede eetr indicado el estudio hemat:Dl6gico 
a.iando el a91>ect:D de le encia o la historie de l"enDrra
giea excesivea en CIISO de heridea, as:[ se 11CDnseja. La 
posibilidad de ca.is le diabetes sea un fector corrplican
te de la l!lf'eccidn perioddntica constituye una induccidn 
pare la tannineci6n de la glucania en ayunes, Cual- -
~iar inveatigecidn de letoral:Drio ~e sea precis, afee 
tuer, se llev11r6 mejor a efecto dB1!pu6s de hecer u1111 : 
historia clin:l.ca COn'Plete y la ~lorecidn del paciente, 

a) BIOETRIA 1-EMATICA 

ttis ayuda a descartar ~nea enfemedl!ldes gere
reles ~e producen lesionee bJceles, 

b) PRlEBAS CE COA6ULPCION 

TieniJD de serQrado, de protrombina, todo esto -
nos ayudar6 a d8tarffll.nar si hay ~na tendenc1a henll
r""1,ca. 
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c) ANAI..ISIS DE IJUNA 

Pportar6 datas qua puedan s.igarir alguna anfBr'II!. 
dad renal a diabetes, 

d) EXMIEN DE LOS TEJIDOS 

Gareralmanta as de!!JJUISS de una biopsia, y nas da 
un estudio macrascdpica y 1111.crascdpica, 

e) SI<Ml5 vrrALEs 
• 

Tenparatura, pulsa, respiraci.Sn, presión arte- -
riel. 9:>n de s.,ma i.npartarcia, sibra toda la presión -
arterial en pacientes can alguna enfermedad gereral co
nocida a en pacientes da edad avanzada. 

f) ELECTROCPADI0!1WIA 

Permite observar ~na enfermedad del 111:isculo -
cardiaca, infarta llQ.lda, principalmente en pacientes 111,! 
yares da cuarenta eñas. 

g) ANTIBI~ O PRIESA OE SENSIBILIDAO 

Nas sirve para la identificación de m:icroarganis 
nos c11.1santes de la infecci6n y sensibilidad a los anti 
bi6ticos, Asta nas S)1Jda a daterfflinar al antibiótica : 
adecuada, as1 coma dosis y duracidn, 



10 

III, RAYOS X 

Son indil!pensables para he,::er un b.len diegrdsti
co relacionado can estn.actur1111 dent11lB11 y 6111111, La ra
diografía deber6 cunplir con ciertos reQ.1isitos: Clari
dad, que sean recientes, QJe 118 obllll?"Ve todo el diente 
y tejidos circunvecinos; para hacer el diegrdstico del 
tercer nolar incluido, estudianno11 corona, raíz, hue110 
de 90porte, conducto dentario inferior, 

11) COOIA 

La corona puede terer tanaño y forma variables, -
as! COIII) SJ posi.cicSn. La corona puede pre11Bntar Clll"ies, 
lo cual dificultar6 la extr11CCicSn, ya Q.le la resisten
cia da la corona es menor. 

b) RAIZ 

Al igual que la corona, las raíces puedan variar 
en SJ fome, tsnaño y posieicSn¡ al!J,lnas se extienden d! 
bajo del conducto dentario infericr, y debi!b a asto, -
se corre el peligro de procucir una lasicSn en el nervie 
dentario inferior. 

e) ttE9J ALIIEOL~ 

Puede interferir con la extre,::cicSn, la densidad_ 
del "-'e110 detarnd.nar6 la tá:rd.ca Q.1irorgica, y la cantl; 
dad de "-'eso q.ie se alim:l.nará. 
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d) COtOJCTO DENTAAIO IN'"ERIIFI 

Si se encuentra nuy próxinD p0dr1111110s lesionsrlo, 
Cuando la raíz hace presión, se desvanece o se hace m6s 
obscura en la parte donde teca el cal'KÍ.lcto, 

RADIO<JVFIA INT'RAORAI.. 

Posición del Paciente. - Sentado en el sillón can 
el re!l)aldo perperdicular al SAelo. 

Posición de la Cl!beza.- La cl!beza liger1111ente in 
clineda hacia atrás de manera q.,e la linee oclusal de : 

la mandíb.lla se an0Jentre horizontal. 

Posición de la película. - Se coloca en el inte
rior de la taca can SA eje mB)IOr horizontal, el borde -

s.,perior de la película paralelo a la arceda, no 90~ 

saliendo de la linea de oclusión m6s de tres o custro -
milimatros, el borde anterior de la pelicula debe estar 
colocado a la altura de la cara mesial del tercer 1110lar. 

Posicidn del eparatc de rll)IOs x.- El cono del -
eparato date colocarse perpendicular a la palicula. El 
rll)IO central debe estar dirigido al centro de la pe~ 
la. 
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CAPITULO I I I 

ETIOLOGIA, CLASIFlCACION Y PCC!tENTES 

Las cSJsas por las cuales un diente ro hace erue 
c16n se pueden clasificar de la silJ,liente manera: 

I. RAZOI\ES EMEIUOLOGlCAS 

Q,anál el germen dentario se ubica en un sitio -
alejado de donde debe er141cionar. El germen puede h~ -
llarse en s, sitio, pero con une argulacidn, "-'e al cal 
cificarse y enpezar a 8"4)Cionar, la corona est6 en co~ 
tacto con un diente vecino, y esto, CSJSa una verdadera 
fijec16n del diente. Por razones mec6nicas, el diente 
originado por tal germen est6 ilq:Josibilitado de llegar -
hasta el l:Drde alveolar, -

Al haber fijecidn del diente en "arupcidn" hay -
una posición viciosa, s,s raices se constituyen, pero -
s, fuerza ilq:Julsiva ro logra colocar el diente en un -
eje "-'e le pannita erupcionar ronnal1111nte. 

II, OB5TP0JL05 MECANICOS 

a) FALTA CE IIATERIAL DE ESPACIO,- Coni,letada la_ 
calcificecidn del diente, y en maxilares con dilaensio
nes reducidas, ro tiene lugar para ir a ocupar s, sitio 
l"Dl'IIIBl en la arcada. Se lo ifll)ide el segundo molar y -
lar-. 



13 

b) El irrpedinlantc qua se opone a la ror,nal orup
ci6n, puede ser: un 6rgS"ll dentario, dientas vecinos -
q..,a por axtrscci6n pramatura del tanporario han acarea
do !!1.111 coronas, posición vicio1111 da un dienta retenido_ 
q.¡a choca contra las r!dcas da los dientas vecinos, 

c) Ela,antos patcl6gicos puedan oponerse a la -
normal an,pci6n dentaria: dientas 1114>arrumararios, t~ 
ras odontog6nicos. Los tumores llernados odontcmas cons 
tituyan un irrpad1-lto mac6nico da la erupción danta- : 
ria, por otra parta, un q..,iste puede rechazar o in:luir 
profund1111Bnte al diente 1JA8 encuentra en su cemino, im
pictiendo s., rm,nal erupción. 

III. EM=ERIEDPOES GE~ALES 

Enfer,nadadas generalas en ctirecta reh1::ión con -
las gl6ncl.ilas encliSc:rinas puedan ocasionar trastornos en 
la anapción dentaria, retenciones y 11.1sancia de dientes, 
o que estdn ligadas al metal:Dli911D de cal.cio (reA1itis
mo). 

Q.iandD por h6bito adq..,irido o contrscciones es-
pasmódicu q..,e se efectúan en los novind.entos mínd.cDs, -
tics y otras nodalidades gasticullll:Drias, se pro!llce un 
axceSD de prasi6n externa, q..,e sumada al final del día, 
no ha sido igualmente CDapansada por la posición inter
na, como la da la l.tlf9Ja. Par ajarrplo: llagará a alte
rarse el equilibrio 11,1a mantiene a los dientas en !!U po 
sici6n normal, y es por si 110lo, B11Pecial111Bnta en los : 
niños, cepaz da perturbar el crac:l.iaiantc y detener el -
desarrollo da los m!Dd.laras. 

La recucci6n avalutiva grea.ial en al t1111sño da -
loa maxilares hu11111n011, da por l"ll&lltsb maxilares dama-



14 

siado pa"°'añoa para C0111>dar los tareeros 11Dlaras, 

Causas locales. - IITIO,llaridad en la posic16n y 
pres16n de los dientes adyacantaa, densidad del l'uaso -
q.,a lo cubre, infllllllllCionas cr6n1caa cont111.1adas con 11U 

resultante, una maabrana nucosa nuy densa; falta da es
pacio por maxilares p000 desarrollados, permanencia ex
cesiva de di.antes primarios, csnbios infl11Dat:Drios en -
al l'uaao. 

I. Caisas Sist:6ad.cas da Ratanci6n. 

Las retenciones se encuentran II veces donde no -
existen condicionas locales presentes. 

A) PRENATALES 

1) Harencia 2) Mezcla de razas blancas y ne-
gras 3) Sífilis 4) Tuberculosis 5) Desnutric16n, 

B) POSTN.CWAL..ES: Causas "°'e puedan interferir -
con el desarrollo del niño: 

1) R8""itismo 2) Anemia 3) Sífilis here 
ditaria 4) Tubarculosis 5) Enfermedades axem~ 
sas. 6) Falta de al!l)acio en IIIIIXl.lares poco desarr,Jlla 
dos ?) Enfarnedades de los maxilares y tejidos veci: 
nos 8) Oisendocrinias. 

II. Condicionas raras: 

11) Oiaostosis clai.docranaal (osificaci6n defac-
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bJosa da t-uesos crareales), Enfer,nedlld corg6n1te, 

b) Oxicefelee (cabeza de cono), 

c) Progerie (envejecimiento prematuro), 

d) Acondroplesie (enfer,neded del esQJeleto), Ef1! 
nisntl, 

e) Fisire palatina (enfermedad del paladar. Fi
sire congWte en linee nadie). 

CLASIFICACION 

Clasificación.- Existen varias clesificaciones,
le de George B, Winter, le de Pell y Gregory, y Per9n0!: 
Clal, 

ComenzerB1110s con le clasificación de tintar. Po
sición del tercer moler retenido. 

Se puede encontrar en veriss posiciones: 

e) Retención vertical.- En este tipo de ret- -
ción puede ester total o perciallllllnte cu bisrta por hue

so; le cerectaristica es ""'ª si eje mayor es perelelo -
al eje mayar del seguntb y primer moler. 

b) Reterción horizontal,- El eje mll)Or es parpen 
diculer a los ejes del saguntb y primar moler. -

c) Retenci6n 1111sioarv,ilar,- a. eje est6 dirig•do 
hacia el 98!J,lntb mler, formando con el eje de tiste un 
"9,,lo de gredo variable (alrededor de 45" ). 
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d) Retenci6n invertida,- El tercer moler tiene -
au corone dirigida hacia el borde inferior del maxilar, 
y aus re!ces hacia la cll\lidad l:l.lcal¡ es 111.1y paco a,nún, 
y se le denomina ternbién Peranarmal, 

e) Retencidn distaerguler,- a.. eje ma)IDr está el! 
rigida hecia la rerna ascendente, 

f) Retencidn l:l.lCDIIIV,llar.- a.. eje mll)OI' es par-
pendicular al plana en q.,e están arientl!ldas el SB!J.anda_ 

y primer moler, La corone del malar retenida está diri 
gida hacia l:l.lcal, -

g) Rstencidn lirguaerguler.- El eje del diente -
es perpendiculllr' al plana en q.¡e están arientl!ldas las -
malares anteriores, pero la corone está dirigida hacia_ 
lingual. 

Oesviacidn del tercer malar retenida, 

Puede presentllr' desviaciones con rmpectc 11 111 -
arcada: 

11) l\br111al,- Sin desviacidn, a sea, el tercer m
lar sigue la fanna aval de la arcada. 

b) Desviecidn l:l.lcal,- Está dirigida hacia afuera 
del dvalo de la arcade, 

e) Oesviecidn li!VJal,- Est6 desviada hacia el -
ll!lda lirv.,al de la arcada, 

d) Retencidn l:l.lcolirgual,- El 1110lar dirigida h~ 
cia el lada l:l.lcal y au cara aclusal desviada hecia la -
le19111, 



o\ 

t\..r..\l ,,, 
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La otra clasificación es la de Pall y Ch!gory, -
respecto a la relación dol lllllar con el borde anterior_ 
de la rsna: 

Clase I. HIII)' suficiente espacio entre al borde_ 
anterior de la rema ascendente y la cara distal del se
gundo molar, para dar cabida a todo el diímat:ro mesio-
distal de la corona del tercer molar. 

Clase II, El espacio entre la r1111a ascendente y 
al aspecto distal del segundo molar es menor ""e el di,! 
metro l'lll!siodistal de la corona del tercer molar. 

Clase III. Cuando todo, o la mayar parte del -
tercer nclar se ercuentra dentro de la rana ascendente. 

Profundidad Relativa del Tercer Molar dentro del 
HueSJ: 

Posición A.- Cuando la porcidn mis alta del ter
cer molar se encuentra al mismo nivel o por encima de -
la superficie oclusal del llll!J.lndo molar. 

Posición B.- Cuando la porción mis alta del die!! 
te se encuentra bajo la linea oclusal, an,""e encima de 
le linea cervical del segundo molar. 

Posición c.- Cuando la porción m6s alta del dien 
te se encuentra al mismo nivel, o por debajo, de la li: 
nea cervical clal segundo molar. 



CLASE 11 

CLASE 111 

: ' 1. 

CLASIFICACIOII Dl ,,:u, Y "[GOA't' 
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A C C I O E N T E 5 

LDs molares ~IICtadoa provocan una serie de com 
plicsciones: Accidentes Neurológicos, Accidentes Uec&ni 
cos, Accidentes Infecciosos y Accidentes Tunt1rales. -

LDs dientes retenidos, no erupcio~os o en mal 
posición, pueden ser extrddos a ca.isa de la presencia
ctlinfecciones, reab90rci6n patológica de los dientes 8d 
yacentes y estructura 6sea bloCJJeada COIIK> se ve en los: 
t1,,1istes y tumores, dolor, fractures y otras co~licac~ 
nas. 

Infecciones.- Pericoronitis infecciosas, absee-

sos alveolares cr6nicos o egudos, osteítis s.,purativa -
cr6nice, necrosis, osteomielitis. 

Dolor.- Puede reflejarse no solmnente en las zo
nas de distribJci6n de los nervios interesados, y a la 
de los nervios del ple><0 relacio~ sino a regiones -
m6s alejadas; a merudo el dolor se refleja en el o!do.
El dolor puede sar ligero y localizado, puede ser gr1111e 
y eún egud!simo, incluyendo tedas los dientes s.,perio
res e inferiores en el lado afectado, puede ser intermi 
tente, constante o periódico¡ puede ser una reuralgia: 
intennitente trifacial, que si.aula el ti.e doloroso. 

Fracturas.- Las fracturas t1,,1e se procllcen son -
rnandibJlarea, a nivel de zonas ocupadas con dientes re
tenidos, denuestra CJ.18 son un fact:Dr de dat:11.litlllld.ento 
a ca.isa del dasplezlllld.ento del t-ueso. -

otras cani,licaciones.-
1.- Sonido retumbante, zumbente del o!do. 
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2,- Otitis 
3,- Afecciones de las ajas: a) obscuridad de vi

si6n, b) c~era, c) Irriti11 d) dolar q.¡e disinule el 
gl11L1C0ffl8, 

Las accidentes del tercer malar pueden clasifi
carse clinicsnente en: 

I, Accidentes 111.1casas. II, Accidentes Nerviosas. 
III, Accidentes celulares, IV, Accidentes Oseas, v. 
Accidentes linf6t::l.cas a ganglionares. VI. Accidentes_ 
turroreles. 

!. Accidentes llicasas 

Se dercminen accidentes nucasas, las carrpliceci~ 
nes q.,e ocurren en las partes blandes ~e rodean el no
lar retenida, a. primer tipa es le pericaranitis; de -

este primare etepa clínica parten las distintas y vari.! 
das accidentes, 

La pericaronitis es la lesi6n inicial y el acci
dente de alarme, este accidente se origina en una €paca 
en relaci6n del 1110lar de juicio, su cam:l.enzc puede ser 
bnlsca a incidiaso, se instala un procesa infl11111ataria 
can sigrcs características ca1110 dolar, tunDr, celar y : 
n.ibar. 

Dolar.- Casi sienpre precoz, puede q.¡edar local! 
zada a la regi6n del cepuchón, a irradiarse en la linea 
del nerv.10 dentaria infariar, a tomar distintas vias. -
En ocasiones al dolar se ubica en el o!da o a nivel del 
triv,,s. 

Este dolar es generalmente rccturna, puede 11L1men 
tar can el roce de las elilllentas a can c11111:11Ds de t8111l! 
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ratura; el dolor puede deberse II fen6menaa de ce~~ -
s16n del sm:o periccronario y de la nucose inflsnadoa, -
o a la e>d.starcia de una illcera debe.jo del cepuch6n, 
originada por el roce de una cilapide del lllllar en erup
ción, 

Tul!llr,- Le ercia CJ,1e cubre el molar se encuentre 
edematizada, a.nnenteda de volumen, la forme y ub1cac16n 
se coqJrobllr& con una rad1ograf1e, 

f\.ibor,- Le encia c1111b1a l!LI color nonnal y se pre 
santa de color rojizo, o rojo viol6ceo; cubierta de res 
tos alimenticios y co~los de sargre, -
• 

Celar,- H~ un c1111bio de la ~eratura debido e 
la vasod1lataci6n. El estado general es afectado: fie
bre, arorexia, est:en1e, Los genglios regionales son -
atacados (adenitis del gervlio de Chesseignac), la nas
ticaci6n se dificulta. 

II, Accidentes Nerv1oms 

Los accidentes nerviosos se producen porCJ,le el -
nervio dentllrio puede incidir en trastornos reflejopét! 
cea o naitr6p1ccs, QJe se trl!Plcen en h11I1Jes, exaaBS, -
etc. Entre ems debe considerarse el triS11.1s, CDllll 
reacc16n antálgice, 

III, Accidentas Celulares 

La infl1111BCi6n y ebaCeso ccns19,1iente pueden to
mar varias vias: 

Via Externa. - Pllll't::lendo del tejido celular l!LI~ 
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coeo, el cepuch6n girgival del tercer melar, se insirua 
ria a través del tejido conjuntivo q..,e envuelve los h,;: 
ces da inserción inferior del b.lccinador, m6s o menos s 
la alb.lra del especia conprendid:l entre la r1111a externa 
de la cresta tarporal y la linea oblicua externa. 

Vis Anterior,- La fusión pun.ilenta se dessrroll.! 
ria a lo lsrgo del tajid:l conjuntivo sut:m.icos::, del sur
co vestib.llar inferior, desde el tercer melar hasta el_ 
~na:, premolar, después se correria por debajo del -
txlrda anteroinfarior del b.lccinador, pasando entre til y 
la cara interna del triargular de los lat:11.os. Esta úl
tinla via, es la 1114s factible de acuarct, con los princi
pios generales q..,e regulan la di.fusión da los procesos_ 
~urados, siguiendo las dependencias de los tejid:ls 
m6s pennaablas, en este case el conjuntivo lll><D, CJ,1e se 
encuentra en gran parte del trayecto. 

IV, Accidentas Oseas 

Estos s::in sum111119nte rsros, pero los pocos casos_ 
en general sen axtraordinarilllll8nte n.iicbscs: graves D!t

teond.elitis, son posibles accidentes óseos q..,e se con
vierten en verdaderas ostaitis, osteoflen1mes y ostao-
nd.alitis, En tales cases, el preces:, óseo fue una com
plicación inmediata da la infeccidn del saco folicular; 
una caracteristica importante es q..,e aicedieron en per-
110nas dasdentedas totalmente, en el sitio del accidente. 

otra fonna da accidente óseo consiste en el pro
ceeo da osteitis q..,e se dassrrolla entre el 5119Jncb me
lar y el tareero retenicb en mesioversión, el foco óseo 
q..,e se desarrolla a ese nivel es aisceptible da prop
garse y dar cuedros ápticos da ostaoflellDnas e infec
ciones gerwrales. 
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otre, es QJe la infeccidn dal SIICO periccronllll"io 
QJeda hacia el lado distal del tarcer nolsr BNPcionstlo 
total o plll'Cialmante y dllll" procesos óseos locales y en 
a~rns cuos ccn repercusidn a distancia, -

V. Pccidentes Linf&ticos o Genglionares, 

La repercusidn 98111lionsr en el curSJ de una pe
riccron1t1s es algo frecuente y ccnun, se puede decir -
c,.ie todllS 188 infecciones del 8l!ICO pericoronario se 
sconpeñsn de su cortejo 98111lionllll", Los genglios c,.ie -
se le strit:uyen a la región del tercer nolllll" son los -
subs,gulos lllll>Cilllll"8s (genglio de Chssssinsc), este scc,! 
dente genglionllll" es una slenitis c,.ie ewluciona ccn 1s 
rnm-cha del proceso periccrol'lllll"io, el ganglio welve a -
su l'"Drffllll proporciA5n una vez ter,ninada la afección del 
ssco pericoronario; la adenitis sinple puede trsnsfor-
lDllll"SB en un verdl!dero fl.enSn del 98111110, En esllS cir
cunstencias, el gsrglio est6 surnentlldo de volumen, dolo 
roso a la palpeci6n y esponth1111Bnte, tiende a la sup: 
rs:ión, c,.ie se abre csnino de por si, o el gs,glio es : 
abierto por el cirujano. 

El adernflem6n es un accidente conun, su marcha 
y ewlución se ha nodificado favorablamnte ccn los ~ 
tibi.óticos, 

VI. Pccidentes Tunorales 

Los terceros rn:illlll"8S retenidos originen tuiores 
odontcgfnl.cos; est:Ds tunores son los QJistes dentige- : 
ros, estos "-'istaa puaden infectarae, dando procas,s su 
puratiws da intensidad variable, coqilicá'ldose ccn o;. 
tsit:l.a y osta:,mielitis. 
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Sin llegar a la condición de CJJillte dant!gero -
los restos del saco dentario, ubicadas en el lada ne- -
sial o distal del tercer lllllar pueda re deseparecer del 
toda, originando lo CJ,le se daramina granuloma posterior 
o anterior o q..,iste IIIS'ginal del tercer lllllar, 

El seco pericoronario permanece aclleriál al cue
llo del diente en la porción nesial o distal, este saco 
no est6 !ntegr1nmte conservada, sino q..,e sus hemisfe
rios poster1cr o anterior sm los q..ie se niantienen¡ es
tos hemisferios, cerrados y sin contacto con el medio -
b.,cal, per,nerecen un tienpo con la nd.sraa i.dentidlld, PU,!! 
dan s.,mentar de 110lumen, s:ICJJiriencb cm-s:teres q.,!sti
cos (semejantes a los quistes dant:igeros) o infectm-se, 
COnD se infectan los fondas de s11C0. Este saco corone
rio infectado y el grar1Jloma o CJJiste co~iente, ar_! 
ginan procesos parecidas a los da le pericoronitis ac
tuando CDllll infecci6n focal, IntrodJcientlO una sonda -
entre la corona del nDlar y la encia se llega a una ca
vidad da tejiáls blandas, en el cual, trota un pus 1111a

rillo, maloliente, 

FACTIH:S ll.E COIPLICAN LA TECNICA CFERATIJUA 

1,- Curvab.lra anormal da laa ra!ces. 
2. - Hipercementosis. 
3.- Proximidad dal concuct:o dantario inferior. 
4,- Gran densidl!CI dsea, especialmente en ps::ientes an

cianos. 
5.- Eeps::io folicular lleno da cemento o hueso (ancie

nos), 
6.- Accem dificil al c~o operatorio, cs.,eada por: 

a) Wl!ICUlo orbicular pl!CJ'aiD da los labios. 
b) Inoepad.ded para abrir bien la tDca. 
e) Le19,1a grenda e incontrolable. 
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CAPITULO IV 

ANATOMIA TOPOGRPFICA 

RELACIOES TQPQ¡¡w:¡c:AS 

COf.llCTO CENTMm IN"ERitR. Este ccnducto se -
ird.cis en la cara inferior de la rana ascendente del me 
>d.lar inferior, a nivel de la &!11)11111 de Sl:)ix. Esta e;:, 
pina presta inserci6n al ligllll8nto esfen:111181dlsr. Se -
inicia a nivel del orificio superior, el conducto des
ciende en el interior del t'ue!D y se dirige hacia abajo, 
adelante y afuera. Y desemboca en la cara externa a ";! 
val de los pr911Dlsres. En a., tre,,yecto en el cuerl)o del 
msxilar el conducto pasa ~nos milimetros por debajo 
de los &,ices dentarios, alguna vez es lateral o lin- : 
l)Jslmente colocedo ; el diente q..,e tiere maycres v11ried11 
des en s.is reli!ciones 00n el conducto por las distinta'i 
situl!ICiones (J.le puede ocupar en el IIIIXilsr, es el ta-
cer 1110lsr. 

El 00nducto describe en a., recorriclo una curva, -
de ccnc1111idlld anterior; esta curva se divide en clos se¡ 
mentes: uro anterior y otra posterior. Antes de llegar 
al EQJjero mentoni.11110 el conci,cto se a.,bdivide en clos -
re111as: Una externa y otra interna, la externa • clobls 
!Obre sí misma en m,gulo agudo y recibe el l"Olllbre de : 
ccnducto mentonisno, raccrre un treyacto el cual desem
boca en el agujero mentonisno; la re11111 interna se dobla 
en 11r00, el 00nducto incisivo. En al CUBrl)O del rns>d.
ler, al conducto se sitúa por anainls del borde inferior. 
El CDl'IQ.lcto dentario ast6 ocupado por al nervio denta
rio inf'arior, r- del IIIIIXilar inferior, por la 81"taris 
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dentar:l.a infariar, rima colateral deacendanta da la ar
teria maxilar interna, 6st:Ds sa hayan rodeados par teJ,! 
da celular. 

RELACIOl'ES CE LOS OlENTES CON EL COIO..CTO DENTA
RIO JJ,FERIOR. Adquieren •artencie en el curs:i de les 
infecciones del l'ues:> y an la cin.ogíe que se prectice -
an e!lte zona. Le relecidn qua el canclicto dentaria in
ferior puede presentar can las dpices dentarias s:in de 
tres tipas: El primer tipa, el 1116s frecuente, es aQJel_ 
en el cual le distS1Cie entre el conducto y las ~ices 
rediculeres, diSllll.nuye lent1111ente de adelante e atrás,: 
hasta llegar al tercer malar, na estando separada el -
canclicto de las dpices del 11Dler1 m6s que par une Cl!Pe_ 
de tejida esponjas:,. En el se~nda tipa, las ~ices -
del tercer malar estén situadas a bastante distancia -
del canclicto, el tercer tipa, es aQJel en tJJe todas las 
dientes llegan hasta él. 

CON EL PQJJERO r.ENTONIANO. 

El l!IIPJJara mentoniero, situado en la cera exter
na de las tordes 9.1Pariar e inferior del hues:>, y entre 
les cares proximales de las prent1leres1 a,s dpices pu~ 
den estar nuy vecinos al orificio, separados por une ca 
pe de tejida dsea. En un trlll:end.ent:D qui.Ñrgico, par; 
rel!l)eter la integridad del pac:JJete vesculanervias:> que 
hace emergencia par este orificio, debe valerse de tác
nices especiales. 

VaSJs y Narvias.- De la Ragidn llentaniana. 

Arterias. - Provienen de la arteria mentaniane, -
r111a de la dentaria inferior, que sel.e del hueea par el 
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IO,ljaro mentonlero, 

Venas,- Estas ven a dei!ISmbDCar en la vena facial 
y an la 11.1tmantonlana. 

Linf6ticos,- Estos van a terminar en loa gen- -
glios 11.1tnsxilares y an loa s.,pritlioideos. 

t<ERVIOS,- Las nervios da esta rag16n s:in lllltores 
y sansl ti vos; loa prinlaros dependan del facial, Las -
ravios 9811!1itivoa da esta rag16n tiene des orígenes: 

a) Del nervio mentoniano, r11111a del dentario infe 
rior; sale en forma da penacho por el 89,ljllr"II 11111nton1a'.= 
no y se reparta por la piel, 111Jsculos1 periostio y t'l,e

s:i da la cara Stterior del maxilar, 

b) De la r!IDB transversa del plalCD cervical s.o
parficial, q.,e inarva la piel de la regidn. 

FEGION MASETERINA, VASJS Y tERVIOS, 

El sistama vuculonervios:i da la ragidn masater! 
na se clasifica an des gn.,post !Uparficial y profundo, 

A) ~o 1q1erficial.- a) arterias: arteria 
transversal da la cara y arteria facial, 

b) Venas, Deaanbocan en la vana facial, an la -
~oral !Uperfioial y en la )',IIJ,llar externa, 

c) Linf6ticas, S>n tril:utarios da los ganglios 
sibmaxilarea, -

d) Nsrvios.- Estos partenecen a les dos r1111as -
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terminales del nervio facial. La porcidn situada al -
frente del "1¡ulo del maxilar est6 inervad11 por r-s -
del ple>«> cervical a,perficial. 

B) GNpo profundo, 11) Arteria maseterina, CJJe -
atravesando 111 escotm:ur11 signllide11, se ctl.stribJye por 
el mjsculo masetero. 

b) Venas maseterines, QJe desembocan en el ple>«> 
pterigoideo. 

c) Netvios,- Nervio maseterino, r111111 del rervio_ 
lllllldlar inferior. 

REGICN !ENIANA, 

Vasos y nervios,- 11) arterias, En esta región -
hay una rica red arterial, Estas arterias tienen va- -
rios origeres: 111 arteria lll9I'imal, 111 infrSJrbitaria,-
111 alva::,lar, le bJcal, 111 transversal de 111 cara y 111 -
fs:ial, 

b) Venas. DB11B11bocan en tres troncos prin:ipa-
les: 111 vena facial, CJ,le desemboca II s, vez en la )\,IEJJ
lar interna, la vena t~oral ~erficial y el ple>«) -
pterigoideo. 

c) Linf6t:icos. 50n trib..ltar.:l.os de los garglios_ 
submaxilares. Existen en esta región un ainjunto de -
9111'"C1l1oS denominados geniaros, q.,e s,alen d11r procesos
infl11111at:orios. 

d) Nervios. 50n mtores y mnsit1110s. 

Nervios llotore11: dependen del facial, por s.is r.! 
mas cérvicofacial y tfaporofacial. 



30 

Narvios sensitivos, Tienen d111tintos origenes:
provienen del lagrimal, r1111a del oft6lnd.co ¡ del bucal, -
re,aa del maxilar inferior, bajo a.aya dependencia est6 -
la piel y la IILICOl!l8 de la cara externa del maxilar infe 
rior, desde el borde anterior de la r1111a ascendente ha'; 
ta la reg16n del priner molar; del nervio maxilar s.,ps= 
rior, CJ,1e saliendo del egujero s.,pr110rbitario l!IB distri 
a.aya por la región y SJs 6reas vecinas, -

AEGION CE LA FOSA CIGOMAnCA 

Vasos y nervios.- a) Arteria raaxilar interna. Ra 
ma terminal de la car6tida externa, nece a nivel del : 
a.aello del c6ndilo, y de sú l!IB dirige hs:ia adelante,
adentro y arr.iba, hacia la fosa pterigomaxi.lar, donde -
da SJ r1111a ternd.nal la arteria esfenopalatina. En l!IU -

trayecto toma relac16n con el borde inferior y la cara 
externa del núsculo pterigcideo externo, y la cara,i~ 
terna del tenporal. 

Las rsnas cleacendentes sm: la dentaria inferior 
c:,Je penetra en el col'QICto del dentario inferior; la ma 
l!IBterina c:,Je atraviesa la es:otadura cigan6tica y se di 
rige hs:ia el rnlsa.alo niuetero; la bJcal, c:,Je in-:1.ga i; 
regi6n geniana; la pterigcidea, destinada a los rnlsa.a
loa homónimos, y la palatina superior, ~e, después de 
un trayecto intra61!1BO por el egujero pallll:ino posterior, 
llegar& a la bc5veda palatina. 

La rsna ternd.nal, la arteria el!lf'enopalatina, des 
pub de nutrir las fosas nasales, sale también a la bfi:. 
veda por el agujero palatino anterior. 

b) Venas. Unidas en pla>cD1 del!ISllboca en regio
nes 1.nportantes: plB>cD alveolar, deanboca en la vena -
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fecial por inter,nedio de la vena alveolar; ple><D pteri
goideo, del cual tiene origen la vena maKilar interna,
"'ª uniAndose a la vena teni,oral SJPerficial, va a for
m11r la vena )'l,lgul11r externa, 

c) Nervios. NEINio maxil11r inferior: tercera r.! 
ma del trigdm:l.no, sale del crineo por el lll1Jjero oval, -
es originado por dos remas, una 11Dtcra y una sensitiva, 

Desde s.i salida del agujere oval, el nervic maxi 
l11r inferior, corre un corte trayectc en la fosa cigc~ 
tica y se SJbdivide en SIS r1111as colaterales: 

1) Nervie maseterino. Ns:e del nervie IIIIIXiler -
inferior, atraviese la escctacllra sigmoidea, de llclentro 
a afuera, y se reparte en gran rúmerc de r111Ds en la C,! 
ra profunda del masetero. 

2) Nervie 0Jcal. Despub de s., necimientc se d:! 
rige hecia afuera y adelante, pasa entre les des heces 
del pterigoideo externo y cllllb:l.ando SI d1recci6n hllCia= 
abajo y edelente, deeciende hecia el b..lccinador. 

a.is r111Ds terminales se distrib.lyen por la cara_ 
profunda de la piel del carrillo, y SIS rlllDs profundos 
perforan el b..lccinador e inervan la mucosa b..lcal desde_ 
el tercer mol11r inferior hasta el priJner molar. 

3) Nervie dentario inferior. Este nervie conti
rúa, 111>roxim.S111111nte, la d1recci6n del trence del ~ 
vio maxilar inferior y dirigUndose hecia abajo y ade
lante se introc1Jce en el orificio s.iperior del conct,ctc 
dentario inferior. Recorre este coná.Jctc en teda SI ex 
tensión en conpañía da la arteria y venas dentarias ... ,; 
feriores, En SI tr~tc, al abandonar el nervie maxi
lar hasta intrcc1Jcirse en el concllctc dentario, el ner-



vio dentario inferior, se sibla entre los dos rrd110Jlos 
pterigoideos; m6s abajo entre el pterigoideo interno y 
la cara intema del maxilar inferior. 

En eu trayecto da diversas r- colaterales QJe 
son: RIIID enastorrdtico con el l119,1al, el nervio milo
hioideo q.,e separ&ndose del dentsrio inferior cuando 6s 
te se introci.,ce en el cona.reto, recorre un canal 6sa:, : 
lalrl!ldo en la cara interna del maxilar inferior, (Canal 
milohioidao ). 

Dentro del cona.reto dentsrio, el nervio da: lo.
filetes nerviosos destinados a los mlares y pre111>lares. 
2o, filetes girgivales QJe se dirigen a la encia CJ,le ~ 
tre la cara externa del maxilar inferior hasta el pri
raer p:remlar; y 30, filetes 6seos destilllldos al l'l.leso y 
periostio. 

SJs r1111as terminales son el mervio mentoniaro y 
el rerv1o incisivo. El mentoniano eparace por el IIIJ,lje 
ro de eu nombre y abridndose en un gran penacho, i~ 
la cara externa del maxilar inferior en la regi6n ~ 
prendida entre los prenalares y la linea media, la piel 
y m.,cosa del labio inferior, t1111bidn hasta la lirsa me
dia. El nervio incisivo, s19,iiendo la d1.recci6n del -
rervio dentario da filetes destinl!ldos a los incisivos -
central y lateral y caninos inferiores. 

4.- ~o Li19,1al. Situl!do por delante del "11!: 
vio dentario inferior, i,e dirige hacia la punta de la -
letvJa. En eu trayecto da r111Ds destinstos a la nucosa 
gingival de la cara interna del maxilar inferior. 

REGION MENTONVNA. IIJS:ULOS. 

Situada por debajo de la regi6n labial, corre-
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poncle II la regi6n 6sea de aste rombre, Existen tre11 -
111:is:ulos por deblljo de la piel: el tri!lrl1ular de los l! 
bi.os, el cuadrado del mentón y el t:orla de la barba. 

11) WiSD.1lo trilll'GUlar de los labios. Este se -
inserta en el tercio interro de la linea oblicua exter
na del maxilar. Desde esta linea de insen:1.6n sus fi
t:ras se dirigen hecia la CX>misura labial, OJbriendo en_ 
9U recorrido el núSD.llo cuadredo de la barba y el bJcc.!_ 
nadar. 

b) Wisculo OJaórado de la barba Se inserta en -
el misnD tercio interro q..,e el trienguler, por debllJo -
del OJel q..,eda ubicado. Se dirige hacia la linea media 
:!.nsert&idose en le piel del labio inferior, 

c) Wisculo borla de la barba. Se inserta en las 
em:l.l"llncias elVa)lares del incisivo central, lateral y -
ceniro, desde donde se dirige hacia abajo y sfuera, hll;!! 
ta la cara profunda del mentón. 

Taf>ORAL.- Tiene forma de abllnico, 1111Plio, abar
ca la fosa tenporel. 9..ls fibras se dirigen hacia abajo 
y adelante y se inserta en la 11p6fis:l.s caroroides de la 
reraa ascenclente de la mandibula. 

Se divide en tres heces de fitras: posterior, en 
terior y medio; la direcci6n de las fibras es: poste-: 
rior: horizontal, media: oblia,as, anterior: vertical. 

Furci6n o acción: Eleva la mandibula hacia arri
ba y Btr6s, es posicionador y elevador, lleva los cdndi 
los s relaci6n c6ntrica (la lllllnd1bula). Cuando el 111:i~ 
a.ola se contrsa y el otro se releja, la mandibula se -
aueva hacia un lado, o ses, int:arviane en los movind.an
t:Ds de lateralidl!ld, 



IIASETEFO,- Es recta1V,Jlar, tiene dos heces de f! 
bras: uro 54>arficial y el otro profunál, 

Hez s,parficiel,- Va desde la bese del h.leso m~ 

lar el "9,lo de la merdibula por el l:Drde inferior hll!I 
te el sagun:lo nr:iler, w.a de adelante hecia atrás. El "!! 
setero interviene con su hez 54>erficiel en los movi- -
mientas de protn,!lidn. 

Hez profund:l,- Va de la base del arco cigorn6t:ico 
y se inserta en toda la cara externa de la rana ascen
dente. 

Funcidn principal: da la fuerza Plll't! los movi- -
rr.:l.antos de mast:l.cecidn, 

Funcidn seamderiaz IIDVimiantos de protnJsidn y 
did.Accidn. 

PTERIGOIIEO INTERl'll, - Se inserta en el borde de 
la mendibula y se dirige de atrás a adelante. Está den 
tro de le epdfisis ptarigoides, se dirige hllCia el ~ 
lo de la mandib.lla por su parte interna. -

Accidn principal: Es el m6.s s:tivo en protrvsidn. 

Pll:RIGOIIEO EXTERNO, - Se inserta en la pared 1~ 
tarel ext:arna de la epdfis:l.s pt:arigoides, tiene forma -
p:lrllr:l.dal tri.Bn!J.llar, con bll!le en le epdfis:l.s pterigci
des >' con vértice en la ATM, tiene dos heces de fibras_ 
superiores e inferiores, 

Hez s.iparior: Viene del ele lllll)l0r del esfa,oides 
111 111Jsculo artia.alar, st:ravesando las fibres de la cip
sule. 



Haz inferior: Va de la cara externa de la IIPÓfi
sis pterigoides al a.iello del cdndilo. 

Funcidn: Es el primero c¡Je inicia el llllvimiento_ 
de 11Pertura, y el m6s importante en los movimientos de 
lateralidad. -

VIENfflE ~ DEL OIGASTRICO.- Interviene en 
la epertura m6x1Jns. Cuando hsy interferencias en los -
movimientos de protrusi6n puede habar inflem11Ci6n del -
ptarigoideo inl:arrD (palpar por debajo del qulo de la 
mardíbJla), al rD haber un primer molar inferior, el -
primero s.iperior puede extruirse e interferir en los mo 

• vimientos de protrusi6n. -

EU:CINADCA.- Se presenta como errplia cepa mu!ICU
lar a.istriláters, hall6ndose en cont11Cto directo con la 
mucosa bJcal, Se inicia en el proceso alvmlar del ma
xilar a nivel dal primar molar y contirúa hacia strmi -
hasta el proceso pterigoicleo, desciende hsste. el rafé -
pterigomsndibJlar y contirúa por la cresta bJccinadora_ 
y la pared lateral da los alvmlos de los molares, di
rigiéndose hllCia adelante hasta la comis.ira de los ls
biDs, 

Acción: E,cpeler al exterior el contenido del ve.!! 
tibJlo bJcsl. 
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CAPITULO V 

INSTRUENTAL 

Les instnJmentos 1'18Cesarios pera Ci.nig!a 8.ical, -
varian, dependiendo del rúmero y cer&:ter de las opera
d.ores ci,,e se intentan reelizer. Y el rúmero de cada -
uro de ellos, depende de le llll)litud ci,,irorgice. 

Antes de poder utilizer los instn,mentos correc
t11na1te, debams poseer conocilll1entos fund111entales de 

los rrd.S11Ds, así conc las indicaciones pera SJ utiliza-
ci6n. 

MINDIO OE INSTRUUENTOS af'l..EAOOS 

1.- BISTLRI Margo Berd-Parker l'b. 3 
1-WAS OE BISTURI Bard-f'arker No. 15, U y 12. 

2.- ELEV~ OE PER.! 
OSTID 110:l.t No. 9, Woodson No. l 

3.- PIEZA OE MANl Baja o alta velocidad. 

4.- FRESAS GlJIRI.EIGI
CAS 

5.- B..EVPOOfES 

6.- FCR:EPS 

Oe cerb.iro bola y fis,ra. 

Recte Nos. l y B. 
De Ceyer l'bs. 44 y 55. 

aiperiores Universales No. 150. 
Inferiores Universales No. 151. 
Infariores en a.ierro de vece l'b. 
23. 



7.- PINZAS ~ tEr«lSTASIA 

B.- CLIETAS 

9.- LDIA ~ ti.ESO 

10.- TIJERAS 

11.- P~TAA/ll.lAS 

12.- SU1l.flA 

1.- BISTLRI 

'Jl 

O.avas o rectas. MosC1,1i
to o Kelly. 

Doble punta, [1.liNrgica y 
clmsica. 

De áls puntas, 

Rectas o en ~lo. 

Oe 12.s 6 ele 15 cms. 

Sede 000 

El cuchillo, bisb.iri o escalpelo puede ser uno -
silo, con mergo y hoja unidos, como lo sen los perioál!! 
telas, o puede ser margo y une hoja desnontable y dese
chable. 

HOJAS OE BISTURI 

Le hoja f'.tl. 11 es recta y puntiaguda, se enplea 
pare 1ncis16n y drenaje, y cuando es necesario un cort; 
e ciegas en tejidos profundos. La hoja No. 12 es falc! 
fonne y punt18!1,Jada e5Pecialraente ad11Ptada para la inci 
s16n de rmrgen gingival y se presta para s1g.1ir las u: 
neas cervicales ele los dientes. La hoja l'<I. 15 con l:rl! 
ele cortante convexo, q..ie !IB welve recto a medida (J.le -
se 11PrDxinla al mango, ésta es la m6s útil y se utiliza_ 
con ~ frecuencia. Se puede eq,lear para todas las 
incisicnes intratu:ales, como reflmddn de colgajos, o 
ele e,q>os:ic1i5n ele estructuras C1,1e C1,1edan bajo labios, m! 
jillas, paladar, le1'91a y pis:i de la l:rlca. 
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Las hojas de bisturi de11110hllbles vienen en paq.¡e 
tes previamente esteriliz11d1111, -

2,- EI..EV~ CE PERIOSTIO O LEGRA 

Se enple1111 prircipalinente para el levlllltemiento_ 
del nucoperiostio y puede enplearse para mlllltener los -
colgll,jos en retraccidn nd.entr1111 prosigue el acto q.¡iz\J!: 
gicc, 

3 y 4,- PlEZA CE Ml'NO Y FRESAS QUJJruRGJCAS 

Se puede errplear terrt:o 111 pieza de m11110 de baja_ 
velocidad, ccnD la de el.te velocidad, 

La frese. ~rgice se enplee para la elind.na- -
ci6n de l"uaso y el corte de los dientes. Se prefieren 
las fresas de carb.lro, y les rn4s enplel!das S)n las de : 
fi!ure estril!de y redondas, 

5.- ELEVPOORES 

Ul'D de los instn1111entos ra6s valioS)s CCnD 11,1xi
liar en la extraccidn de los dientes es el elev!ldor o -
palerce de exodorcia. Estos vienen en varios tipos y -
formas y el c. O. escoge el da s., preferercia. 

El elevador puede dividirse en tres partas funda 
mentales: al 11111,v:,, el cuello y la hoja. -

La hoja varia en el 1111Cho da 2 a 4 11111. y puede -
formar una linea recta con al mango, aster liger111Bnta 
desalineada o curvel!da, o, formar con 61 un &rv,.,lo, -
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Los elevadores generalmente tieren mel"80s oren-
des q.ie se ajustan e le palma de le mano. 

6,- FOA:EPS 

Los tocados de los fórceps han sido creados pera 
es1r le corone de los dientes y por lo tente hey nu
che modificeciones, 

En los fórceps pera molares le configurl!Ción de 
les reices juega un pepel :lnportante en el diseño de -
los bocados, Adem6s, los mengas se modifican pera pro
porcionar veries 0.1rvetures, lorgitudes y superficies -
pera prevenir desplezelllientos. 

Les fonnes más sencilles y probablemente m6s us.! 
des sm los fórceps universales N:I, 150 pera superiores, 
y fórceps universales No. 151 pera inferiores, 

7.- PINZAS CE 1-El,(JSTASIA 

Vieren en verios tlllllSños, les pinzes IIDS"'1to -
0.1rvadss, 110n peq.ieñas, y les 0.1rvedss Kelly, son m6s -
grll'ldes son naJY Gti.les en cirugia bJcal. Estas fueron_ 
creslss originalmente pers pinzar vasos ssrv,aineos, de 
sh1 su nombre de pinzss de "Hemostasia". Grs:ies a le 
longitud de sus puntes y a las estriss de sus superfi
cies internes, permiten asir tejido blenda y fragmentos 
de rsices o de hue110. a, punto de epoyo est6 a m6s de 
2,5 cms. de sus puntes de trabajo, ésto les permite 11_!! 
ger al fondo de los alvdolos •. 
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B.- CLJETAS 

La curet:11 viene en tres t11meñoa: peci,aeñ11, media
na y grande. 

Se enple11 para l!lq)lorer el fondo de los alvéolos, 
para a,.,clear graBJlomas, tumores de tejidas blandos, -
quistes. Es un instrumento diseñado para revelar al ci 
rujlll"D el tjpo de estructuras con las que entra en co,; 
tactx>, y as!, diferenciar entre tejido dseo, estructura 
denteria y desde luego tejidos blandos. 

9.- LIMA PMA 1-1..ESO 

Se usa para limar y pulir bordes de l'Lleso q.ie -
han sido maltratadas o coni:,rimidas durante extracciones 
de dientes u otro tipo de cirugia. Viene en una gr1111 -
varieded de tsnsios y fonnas, La de doble punta r-.:,. 21 
es la 1116s recomendable en Cin,gia a.ical, 

10,- TIJERAS 

Tiara, rnUtiples fonaas y t1111eños. Paro hi!Q,' dos 
tipos princjpales de us:, general, denominedos tijeras_ 
de srl:ura y tijeras para tejidos, 

Los 11111r.9>s de las tijeras intrlll:lJcalas pueden -
ser ligerSB'lt:e curvas y las hojas pueden ser rectas o 
t!llllbién ligarsnente curvas e inclinedas a casi cual- -
q..iiar "9,alo II partir del puntx> de apoyo del instru111Bn
to. 

Aunque las tijaras para tejidos t111b:l.6n se em- -
plean para Slblras en 1111chos Cll!IDS, las tijeras eepec!
ficas para &1blras son un instru111Bnto de hojas rectas y 
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una s.iparficie roma y una punta afileda, 

11 y 12. - PCllT Alll.lAS, AlllJA Y SUTURA, 

Portagujas, - a, extrenD de trabajo es corto, ge
reralmente de meros de 2,5 cms. llb:rmalmente es ro!lll y 
la s.,perficie interna de contacto de las puntas tienen 
estrias q..,e se entrecn.,zan, Esto pannite colocar la : 
1!9'Ja fi.nnenw!nte !Ostenida por los picos en culll.q..,ier -
591lo. 

Aguja,- Esta deberé posem- un borde cortante pr 
ra s.iturar la IDJCOsa bJcal, Deber& B11Plsarse una 1!9'Ja 
redonda, ro cortante, para hacer puntos de s.itura o c~ 
?Ter rn:isculos o ~oreurosis. 

a,tura.- Pare s.iturer en nucosa bJcal se deber&_ 
errpleer seda Deknstal tipo B, 3-0, o seda Ethicon 3-0.
El material de s.itura ro absorbible posee resisterci.a a 
la tensión uniforme seca o l'ljfflBda, Asto se presta pm-a_ 
hacer rudos con instrurrsntos. Siendo negra, los puntos 
son m&s f61:ilss de ver al ser retirados. 



CAPITULO VI 

AfESTESIA 

Centro de la cir,Jgia bucal, la anestesia varia -
en s..s técnicas, dependiendo de la zona a tratar puede_ 
ser local, regional o general. 

Se denomina anestesia local, a la q..,e so..prinE la 
sensibilidad de una zona de la cavided bucal; la aneste 
sia regional o troncular es en le q.,e le SJlución ene;: 
t6sice le deposit111Ds en un tronco o reme nerviase. Le 
anestesia general es aq..,ella en la q..,e hay pérdida de -
la sensibilidad y la conciencia. 

Para poder eplicar la anestesia para realizar el 
procese CJ,1:1.rúrgico de extrección, deberanos conocer un 
poco del o los nervios a anestesiar. 

l'ERVIO TIUCEMOO. El trigámino o V par craneal_ 
presenta tres divisiones: Oft4lmico, Maldlar SJperior,
Y Maxilar Inferior. 

Oft6l.mico. Sale del cr6neo a trav6s de le fis.,
ra orbital s.,perior. a.is rsnos inervan estn.icturas den 
tro de la 6rbite, frente, el cuero cabelludo, los senos 
frontales y los pmpedos s.,periores. 

Maxilar &.,perior. Pasa e través del io,jero re
dondo hacia la fosa pterigopalatine, ahí de rl!IIIDs al -
ganglio esfenopalatino. Oa tres rl!IIIDs: Rl!IIID Faringeo,
Nerv:l.os Palatinos y Rl!IIID Esfenopalatino. 

Nervio Maxilar Inferior. Llega a la fosa infra-



tenporal a travds del egujlll"O oval. Consta da dos por
ciones, una lllltora y otra sensorial, 6sta as mayor, La 
división mandib.llar sala del cr6nao a través del eguja-
1"0 oval, se separa bajo al nllsculo ptarigoidao exterrD 
formando la divisidn anterior o lllltora y la divis16n : 
posterior o sensorial. 

La división posterior de los r11111s a.ir!culotanpo 
ral y lill)Ulll, pasa entra la rsna ascendente y al 11ga'= 
manto asfen,IIIS)Cilar para penetrar 111 conducto dentario 
C0lll0 nervio dentario infariDr, da ah! avanza para ir.= 
var los dientas posteriores hasta al primar prenDlar. -
El r11111 incisivo contirúa hacia adelante dentro del 
cuerpo de la mandib.lla e inar:va el canirD y los incisi-
110s. El ramo mantoniarD, sal.e por el IOJJero de igual 
rDmbre, e inarvs la piel del mentdn y membranas mucosa"; 
ctal labio inferior. 

RIIIID Urgual. Proporciona sensec16n general a -
los dos tercios anteriores da la lerv.,a y del pise da -
la boca y la mucosa dal upecto lillJUlll de los dientes. 

Nervio ElJccinador (bucal largo). Se une con el 
fs:ial formendo un ple>«> alrededor da la vena facial; -
111enda r11111>s "'e inervsn las llll!lllbrsnas mucosas del carri 
llo, llegsndo hasta el "9,lo de la boca. -

AfESTESIA !EL ~VIO CENTNIIO IN'ERIOR 

Se dabar6 palpar con el dedo indice el borde Bnt! 
rior de la rema ascendente de la 1111111dib.lla. La aguja -
se deber6 insertar en el &,ice del trimv,lo ptarigo111sn
dib.llar, o a nivel de la linea media del dedo indic• 
Hay dos IIBl'lllras de introdlcir la jarirga, puada ser q.,e 
6sta Vfl)'a paralela a la arcada dentaria, y, despub di
rigirla hSlia el lado opuesto a la altura de los pramo-
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lares; t11111b16n se puada inaertar de marera IJ,le 111 Jarin 
g11 pr1-ro estd del ladD opuesta a 111 altura de loe p~ 
nolaree, y después dirigirla al otro lado hasta IJ,le q..,! 
de paralela 11 111 erced11 dentaria, L11 eguj11 puede tocar 
el ~es,, 11,,1nque no es neceeerio q.ie lo haga, pero 890 

no dar6 m~r SEIIJ.lrided, En ese nornento deposit11110s ~ 
d11 le s,lucidn ar11et6sica. -

Af.ESTESIA DEL l'ERVIO BJCPl. 

Su objeto es bloq.ieer 111 sensibilidad de la cera 
externa del maxilar inferior desde el tercer moler he
ta el primer premolar, Es necesaria 1111:es de iniciar -
la cirug!a del tercer moler. 

Deberemos insertar la aguja en fondo de secc nu
covestibJlar frente al priJller noler, 1111anzendo hacia -
atr6s, paralela al plano oclusal hll!lta llegar frente al 
segundo o tercer moler, eh:l se deposita una centi.ded de 
s,lucidn s,tre la mend:lbula. 
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CAPITULO VII 

TECNICA QUIRL.flGICA 

La extracción del tercer lllllar inferior, es ese!! 
cialmente un problema mec6nico, COllll lo es 111 extrl!C- -
cidn de todo diente retenido; pen:, a nivel del tercer -
lllllar inferi.Dr, hay una sar:l.e de factores, para hacer -
de esta operaci.6n una de las m6s canplicadas de la ~ 
gis bJCel. Estos factores se refieren el sit:io de ubi
cación del lllllar, de difícil acces:, y mela ilumi.naci.6n _ 
y visión, la ci.lreza y poca elasticidad del tues:,, la 5.! 
Uva y la sargre q..,e oscurecen el csrpo operatorio. 

Toda operl!Ci6n c:,.iirúrgica consta de varios ti_. 
pos: 

a) Incisiones y mlgl!ljos b) Osteotomía y ostec 
tomia c) Odontasa:cidn d) Avuls1.6n e) Tratsn:l.en~ 
de la cl!liddlld: au'8teé, limé y lavé f) SJtura -
g) IndicaciDnes. 

a) IN:ISiotES Y ca.GAJO 

La incisión est6 oondi.cionsla por el tipo de re
tenci.6n, En general, se prefieren lu incisiones - -
pilas, ""e permiten un axt:anao colgajo, ""e descubra -
a>n holgura el tuem a resecar. 

El tipo calllln de incil!lidn es el 11191lar; una de 
s.ia r1111as se traza desde al centro de la cara distal -
del segundo lllllar y se axt:iende hacia atr6s. La otra -
r1111a se in1cia en el nd.snD punto de la CS'a di.atal o en 
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la parc16n distal dal reborde girgival y ae dirige h
cia abeja, adalant:e y afuera en une axtensidn epraxima
da de un centinlltra, esta segunda r111111 de la incisidn -
ea necesaria para na lacerar el tejida girgival, cuenda 
se hega necesaria la eplicecidn de loa elevadores, 

La t6cnica para hecer la inciaidn llm"i la de bi
sel invertida alrededor dal cuello dal segunda malar; -
se 111entendr6. satre el barde enteriar alveolar rrdsntras_ 
esta sea pasible, Si el eccesa es inadecuada, la inci
sidn puada extaiderl!B en cualq.,ier direccidn. Se ent- -

ples la hoja de bisturi de Bard-Pari(ar l\b, 15, ~in 
dase cp.¡e la inciaidn se axtenderi hasta el huesa y se : 
her& teda la inci.5:16n de un sala intenta, 

Se recomienda un colgajo de tipa sabre. Se ent
Pleari el elevador para periostio l\b, 1, de Waadsin pa
ra liberar el tejida interdentar:La, y !B COl'llienza a le
vantar el colgajo, se utilizari un movimiento de eni,uje 
para la elevacidn del colgajo, teminindase !llliÍ el le
vantsn:l.entc del colgajo, El colgajo se s.ijeta por -
dio da un retractar, el q.,e deber6 1111r calacl!Pl SIIIV

nante satre el huesi sin presionar en forma constante -
al colgajo, can esta se reduce bastant:e el desgarrend.a!! 
ta dal colgajo, edema y dolar pastaperatoria, 

b) OSTEOTOUIA Y OSTECTOUIA 

La asteataml'.a ea la parte de la aperecidn 11,Ae -
consiste en abrir el huesa; astectand:a es la ext:raccidn 
del huesa q.,e cubre el objeto de la aperecidn, La ape
recidn se realiza can la lil)'Uda de las fresas quil,lrgi
cas de alta velacided can irrtgecidn, 

La fresa ec~a alim1nendD el huesi en SJ tatali-
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dad, realiza perforaciones vacina11 untre si, 110t:re la -
tabla dsea; el hJe110 lilllitado por laa perforecione!I H 

levantado con una legra, La freH debe ictuar !lienpre 
bajo un crorro de $a utarilizado o suero fbioldgi~, 
para evitar recalantlllliento!I del hJHo, El egua se P%'2 
yecta con una Jeringa de gema o de vidrio. 

c) OOONrgsa:cION y d) A\tU.SION 

Esta técnica permite la relilccidn de la corona -
en piezu pe!J'eilllS (1.'e 9B van secando, permitiendo la -
creec16n de un e!l)ecio a través del cual se (1.'itan lu 
porciones restantes de la raíz. 

CoDD regla general para la clua I, posi.ci6n A, -
ratenci6n 11111!1ioBr9,1lar, se ra,:iJiare poca remoción de -
h.le110. Sin embargo, en alguros cuos as necesario re~ 
cir la cara b.Jcal por lo raanos hasta al 519Jlo na!liotu
cal, a fin de ¡pponar el margan cervical en ese punto,
de lllldo da podar hecer un orificio en al o.iello del 
dianta, Luego la porción nasial de la corone, ,:iJe esté 
colocada debajo de la convaxidad del SB!J,lndo 111>lar, pu.! 
de ser saparada de lu raíces por aadio da un elevador_ 
CJJB se inserta en B!B orificio y hecar as1 la suficiente 
presión. 

a) lRATAMlENTIJ DE LA CAVIDl'O: CUET'EAIXl, LDIAOO Y LAVA
IXJ 

El 0.1rat:aado 9B haca con o.ichar:1.111111 q..i~rgicas 
hasta qua al h.18110 tru- (q..ia al l'alBIID ast6 linpio), -
si911Pre abarcando las paradas de asta cavidad; al o. •-e
teado deba hacer• sin utilizar nucha fuerza. El o.ira
taja dabar6 eaplaarse primara 001111 un mt:ocb da e,cplor.! 



ci6n para ase9.1rarno11 de q.ie el alvéolo se encuentre -
linpio, 11111 nd.S!D, UIIIJ,lrarnos de q.ie el seco folicular 
he.Ya sido retiredo conpletanente, ya q.,e 9J presencia -
en el alvéolo puede dar origen a un q.iiste, y este a -
un 11119loblastoma, ya q.ie el sl!CO folicular tiene un al
to potencial 1118lobl6atico con el q.iiste dentigero. 

U.medo, puede enplear!le una lima para alisar 
nas interceptales u otros márgenes 6eeos, se controla 
r6 el 11engrst, volviendo a colocar el colgejo en SI W: 
gar. 

Det:eremos irrigar, para retirar fr1911ento11 y es
q.,irlas de hueso y q.ie q.iede perfectammte linpio el 111, 
véalo. 

Oespul!s del seclldo del alvéolo se puede hacer -
uso de gel-fo1111, q.ie se puede l!llplear como hemost6tico_ 
y como obb.iredor de especia¡ esta última func:i6n es muy 
útil en la intervenc:l.6n de q.iistes y i:unm'es de la cavi 
dad bJcal y tllllbi6n no hay peligro de la des::omposici6;:;
del c61111Ula. El gel-foam (esponja de gelatina), es una 
esponja c,Jirorgioa, est6ril, sin propiedades !1'1tigéni
cas. Se trata de una matriz esponjosa, derivada de la 
gelatin11, in!Oluble pero abaorbible. Se ~ende en el 
comercio en frascos esterilizados por calor seco 11 
l.SO"C, de aspecto blanco lechoso, es S1m11D11nte liviano. 

Tiene propiedades hamostld:icas a c11,1sa da su 

enorme 6rea s.,parficial, esto debido a Id.llares de in
tersticios c,Je pr&!lenta por a, consistencia esponjosa,
en los Q.lales la sangre puede penetrar. 

f) SUT1.RA 
La SJtura e11 la men:l.obra q.ie tiene por objeto -
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re..inir los tejidos separedos por la incillidn. En ciru
gía b..lcal, se ar::cstumbra iniciar la sutura en la cara -
palatina del maxilar y terminarla en la b..lcal. En las 
incisiones situadas en una sola cera, la eguje debe ser 
dirigida desde lo m6s COlll)licedo a lo m6s si!!ple, esto_ 
es, de distal a meaial. 

IETOOOS DE &JTl.flA 

Dos son los "'4todos para realizar las suturas, -
por puntos o s.atura contirua. Ambos serán considera- -
dos. 

a.tura a puntos separados.- Es el método m6s us.! 
do en Cirugía BJcal. Consiste, en realizar puntos ind! 
pendientes uno de otro. Con la oja enhebrada con el 
material de sutura y marsjada por el port19Jjas, se PI!!: 
fore le fitronucose del lado lingual, a una distancia -
eproximada de medio centinatro del borde de la inc:isidn. 
La aguja recorre s.a trayecto y eparece en el colgajo ~ 
cal, a una nd.sne distancie del borde libre y frente a -
la perforecidn lirgual. Se retire le eguje y el hilo -
recorre todo el trayecto q.,e necesite hasta q.,edar ten
so; se toman 11111bes extrend.dedes, se afrontan los labios 
de le incisidn y se arude el hilo. a.casi.vos pases de 
oja siguiendo las nd.l!lllas indicaciones C011Pletar6n el 
procedim:l.ento, ceda punto estari localizado a un centí
metro de distancia. 

Pruparecidn de los rudos utilizando el porteegujas. 

Los rudos se preparen ripid1!1118nte, eharr6ndo~ -
nucho ti~ en le intmvencidn; se pua el hilo por -
los labios de la herida. Se tome, con los dedos índice 
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y pulgar de la m!IIYJ iz"°'ierda, el cabo "'e tiene la tOJ 
ja; IMI lo ~oya en el portaBIJ,ljas y ee hace dar al hii; 
dos weltas coniiletas alrededor del extremo del porte-
agujas, se entrealre ligeremente el inat:rurnento y se 1:2 
ma entre 111.1s mordientes el cabo litre, Se tracciona el 
portaegujas, de manera "'ª las dos vueltas de hilo se -
deslicen hacia delante y CJJB el cabo litre pese entra -
ellas. Se ajusta II nivel de la herida y se tiene rsali 
zada la primera perta del nudo, para coniiletarlc, se : 
realiza la maniobra en sentido inverSJ, y se ajuste el 
nudo. 
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CAPITULO V I I I 

ACCI!laNTES Y/o COl,PLICACro~s a.mro a. LA CIRUGIA 

Toda operecidn puede ser s19,1ida de conplicecio
nes locales o generales de distinta indole; as! q.,e el 
deber del operador date ser prevenirlas. 

Shock.- Es le conplicacidn m6s imedieta q.,e pu! 
de presentarse. S..ele ser debido a la s,estesia o tra
tarse de un shock ~:Lnjrgico. Por lo corrún se treta de 

lipotind.as de intensidad variable, lrlginedas por lo 9,! 
neral por el nd.edo a la operacidn. Los signos notables 
son: al paciente palidece, su frente se cubre de gotas_ 
de sudor, la relll)iracidn si hace ansiosa, los ojos nd.
ran hacia un punto fijo, el pulso disn:l.nuye de frecue~ 
cia. Esta situación 98 mantiene por breves minutes. El 
tretlllliento se realiza de la siguiente manera; Se SU9-

pende la intervencidn, 98 coloca al paciente horizDnt5! 
mente con la cabeza mis baja ~e el cuerpo, para comba
tir la -nd.a cerebral; es .:itil la admi.nistreción de -
oxígeno al 100,, con la careta para la anestesia general. 
Se inyectará por via intranuscular y vas,constrictcres 
del tipo de la netedrina, veritol, u otros sintéticos : 
derivados ele la efedrina. 

Il'l=ECCIDN. - La extrecci6n dentaria puede ser se
lJ,lida del pas, de microorgen:!.S1Ds a la sangre. Esta -
conplicación tiene inportarcia en los cardíacos y reum,! 
ticos, porq.,e pueden originarse endocarditis bllCter~=
naa grevea. A loa pacientes con lea:iones reumáticas o 
carclbcas es nenester administrar penicilina a grandes_ 
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Entre los -=<:identes dentro de la cirúg:[11 pueden 
mencionarse: 

1) E>q)osici6n del corQ.lcto dentario inferior. 
2) Corte del nervio dentario inferior o conpresidn de -

este nervio, lo "'ª da por reSJltado una insensibi.li 
dad prolore11d11 o parestaaia del labio. -

3) Trisnua ll(JAdo "'ª inpide la rauticaci6n. 
4) Frectura de ra1ces. 
5) Desgarrlll1iento de los vasos !llll"QUil'IBls por lesitín o 

conpresitín de la arteria y vena dentaria inferior. -
Internlpci6n del efluente s1119,1:[neo el colgajo pala
tino áJrente nuct-o tierrlJo, lo "'ª de lugar II une re
crosis. 

6) Fractura inportente del proce90 alveolar. 
7) TrS1matismo o desplezlllliento de loa dientes vecinos, 

Asto puede dar lugar e la ptirdide de le vitalidad de 
los nd.smos, y II proce90s infecc:w90s peri11Piceles. 

8) Decoloreci6n de los tejicbs blandos por encima y de
bajo de le rnardib.lla, deblljo del ojo, mejillas o la
bio infartar, dependiendo del sitio operado¡ listo es 

el rea,ltado de une ll(JAinDsis producida por una ~ 
gia postoperetorie. 
9) Lascivias en los labios, mejillas o mucaeas por el -

UIID de instn.anantos. 
10) P6rclide de una gran parte del proce90 alveolar por -

necrosis debida el mal pllll'D de le tdcnica pare usar, 
o por un gran tr5,1flllll:ismo del l"l.le110 por un 8lC811D de 

preld.6n con el elevsbr. 
11 ) Qlemadura del l"l.leso por fresas usadas a nuchl!I veloc! 

dad y sin corta. 
12) Fracturas de la mendib.lle. 
13) Gran trs.nnatizeci6n de los tejicbs blendas. 
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14) E,q>osic1c5n axagarade da lee re:!caa da 1011 dianta11 -
vacino11, q.,a puada der por rBl!Llltedo la pdrdide da 

astas di.antas. 
15) Un 6pica enpujedo el conducto dentario inferior. 
16) Dolor q.,e puada ser c11.1sedo, por un tr&1me normel,

o al dolor intenso de le elvB:Jlitis ó.Jrenta le ope
recidn bajo .,.ataaie local da le mend!b.ile; si se 
ajarca IIUChe praeic5n con les re:!cas o con los ine-
trumantos sobra al nervio dentario inferior. El P! 
ciente a,q>arilllante dolor, lo q.,a a11 cierta, a pasar, 
de q.,a al paciente pra11Bnta insensibilidad del la
txl.D. 
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e o N e L u s I o N E s 

La extracción del tercer nDlar inferior retenido 
es un procedindentc ~irúrgico corrplicado ""ª incluye -
las tejicbs blandos, ~sculos, y parte el hues, m6s áJro 
del IISCJ,IBleto, 

La zona da operación es nuy rastr:l.llJida y de di
fícil accasi, astti nuy vascularizada e inundada constan
terrsnte por saliva; la eJJe hace ~esario el ~arlltx> de 
!llcción y !!Dbra todo, mintener una estricta asepsia, 

Asinll..snD, cuancb se hlll)'a detectado por los m6to
dos da ~laración cl!nica, estudios radicgrM"icos, tu~ 
na salud, la edad m6xima en al paciente con respecto e -
!ll erupción tendr:la !JJB decirse (JJe as el nDmento propi
cio de CJ.IB al Cirujeno Oentista lleve a clll:o la extrac
ción CJ,1:i.nirgica de las terceres mclll1"Bs retenidos, 
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