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PROLOGO 

Dentro del campo de acción de la odontología, el ci-

rujano dentista debe prepararse en forma teórica, práctica y -

actualizarse en lo referente a las nuevas técnicas de cirugia-

bucal para esta suficientemente capacitado en la resolución de 

problemas que afecten al paciente. 

Uno de los fines con que se esaibi6 este trabajo, 

fue con la idea de exponer el tratamiento de los dientes rete-

nidos, describiendolos en forma precisa para lograr una objekl 

visacl6n de los procedimientos que se dan a conocer. 

• Para los individuos que presentan dientes retenidos, 

es necesario que el cirujano dentista determine con tiempo las 

dificultades que se pueden presentar en la eliminación del di-

ente, es por eso que la clasificando del caso permitire pla—

near en forma inteligente el procedimiento quirdrgico a seguir 

y emplear un verdadero método curativo, que prevenga molestias 

secundarias que mutilen frecuentemente por le falta de atengan 

que es pudo heeer e su debido tiempo« 

le de sume impoetenele lo antes impuesto es la Mi 

tica diaria del odontólogo. Con este finalidad se ha trebeje. 

do en ceta teme esperando que pueda servir * nueves eenersiels 

00* en pr00001osietes en esta Ores, 



CAPITULO I 

MARCO TEORICO 

1.- CIRUGIA BUCAL, CONCEPTO Y ANTECEDENTES. 

"cirugía Bucal es la rama de la Odontología que trata 

del diagnóstico y del tratamiento quirúrgico y coadyuvante de - 

las enfermedades, traumatismo y defectos de los maxilares, man-

«hule y regiones adyacentes. 

La definición de ciruela Bucal tué formulada por el 

Consejo MorteaMericano de Cirugía Bucal y aceptada por el Board 

of trustees y el Nouse of Delegates de la Asociación Médica ---

Americana" *4 

La palabra Cirugía etimológicamente gimiere decir "ma-

no de obra" se deriva de la palabra griega Kheil-meno y ergon--

obra. 

Simpa Mullihem ee considerado padre de la Cirugía ---

maxilo-teoial, en 14411 opera el prognatismo. 

On el eAo de 1544 la Cirugía Bucal luí lnoluíde en -

el plan de estudios de le muele de Odontología de Piladeltle, 

actualmente Secuela de Odontología de la Universidad de Temple, 

Listar presentó sus doctrine. sobre ~pote, en 1447, 

gml le redloulisó, por su lnetstenoia in que el cirujano se leve 

ré perteotomente les manos ~Mol de le diewoolb del oedéver-

y entes de empeser la ~región en el qutOtsmoe 
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William S. Halsted primer profesor de cirugía en la-

Escuela de Medicina üe Johns Hopkinso  fue el primer cirujano en 

esterilizar guantes de hule como una medida para evitar la in-

fección cruzada. También introdujo su técnica de sutura en ---

1883. 

La cirugía ~no Facial toma su mayor auge de 1948-

a 1954. A Jemes se le considere padre de la cirugía Oral. 

Como se puede observar en los breves antecedentes --

planteados se ha generado un vivo interés en el devenir bisté-

rico del estudio de la Odontología, la importancia que tiene 

el aníllele y la investigación de le Cirugía %cal. 

2.- OMITO DI LA CIMUOIA. 

Le Cirugía Bucal tiene como objeto fundamental el --

tratamiento qukrérqico del maxilar, mandibule y regiones adya-

centes. 

in una intervención guldirgica se involucran los te-

Mos blandos y duros de le cavidad bucal, cuyo acceso esté fel 

restrtentdo por los labios y mejilla, y ademée complicado por -

loe movimientos de lengua y mandíbula, existe el rieses, de co-

municar con la faringe, le miel a su ves abre en la laringe y. 

eeófego. 'linguae operación realleade por el odontólogo imité rg 

deedi de tantos peligros para el peolente como lo stregis bu- 

cal, gran parte da lo cual consiste en La ~regatón de 
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dientes. 

3.- BASES DE LA CIRUGIA. 

El diagnóstico completo en todos los campos de le cl 

rugía es esencial. Hay solamente un diagnóstico, el exacto, --

mientras pueden emplearse distintos métodos de tratamiento, o" 

da uno con resultados satisfactorios. Para llegar a un diagn61 

tico clínico se utilizan los conocimientos y experiencias para 

llegar a ciertas conclusiones. 

MIOToRIA CLIMICA 

Zeta se debe realizar a conciencia para obtener un -

diagnóstico y una historie complete. 

El interrogatorio se puede considerar una conversa—

ción profesional planead* lo que permite al paciente, comuni—

car el clínico sus síntomas, sensaciones y a cecee temores de- 

manera que este puede establecer la natural*** real de la en--

termeded conocida, *demás sus impresiones y Actitudes motelee, 

AMALIO'. D5 LAWRATIORIO 

Neto' son kik** ei cirujano bucal y la eyudén a ob= 

tener un diewnéetico correcto. de deben hacer ~sem pera ce 

nooer el tiempo de emigrado, cosquiscién, tiempo de protromm 

bine, Leucocitos, monoottoo y beeéttioo. 
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ASEPCIA. 

Es una palabra griega A - privativa, sepcis - putri--

dee; por lo tanto asepcia es el conjunto de procedimientos ---

científicos destinados a preservar germenes infecciosos del off, 

ganismo, esto es principalmente aplicable a la presencia del -

material quirGrgico. 

La cavidad bucal nunca esté quirdrgicamente limpia.-

Antes de la intervención se puede evitar la mayor parte de coa 

teminación. Ante, de cualquier operación sencilla, debe lim—

piarse bien la boca o aplicarle necresín en toda la cavidad bg 

cal y lengua. Al igual todos los instrumentos deben estar esti( 

riles y colocados en una charola cubierta por une toalla esté-

ril. eólo deben introducir** en la región operad* gasa o espoa 

je* estériles. Las manos del operador deben estar limpias, tea 

bién lor brasos hasta los codos, deben cepillarse culdedosamea 

te con agua y jabón, y deben lavarse les unes. In la cirugía es 

costumbre cepillares les manos y los brasos hasta loe codos --

Otea minutos, enjuagindose frecuentemente con agua corriente,-

después se lavan con alcohol antes de ponerse la beta estéril 

y el operador y eus ayudante* deben llevar cubrebocee, gorros, 

Datas y guantes de hule esténles. 

el campo operatorio y loe instrumentos deben estar . 

estertligedow por medio del *olor, sowtenotes quicios. y farm 

oos "Pi poseen propte4441,4 seiptioee, sersteidee o losoimPtokm= 
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das. La cirugía asgptica es aquella que esta libre'de toda in-

fección o contaminación por instrumentos o materiales emplea--

dos al operar. 

Para la esterilización de instrumentos se puede uti-

lizar el autoclave es el aparato de preferencia para la esterl 

lización y, generalmente destruye los organismos que forman si 

poros y hongos. Proporciona calor hdmsdo en forma de vapor sa-

turado a presión. La combinación de humedad y calor es el me--

dio mis eficaz para destruir bacterias. 

La esterilización con agua hirviendo no es recomendi 

ble. Generalmente los esterilizadores de agua hirviendo no 11.1 

gen a una temperatura mayor de 1010C. Algunas de las esporas -

bacterianas resisten el calor, pueden sobrevivir a esta tempe-

ratura durante largos periodos. di se utiliza la esteriliza--

alón con agua hirviendo, se recomienda que se empleen medios • 

químicos para elevar el punto de ebullición del agua, aumenta/ 

do set su poder bectertcida, Resulta «Ices la solución al 2 

por 100 de carbonato de sodio; GO g. de carbonato de sodio. 

por 4 litros de agua destilada hacen una Educa* al 2 por 10( 

esta agua destilada alcalizada reduce al tiempo de esteriliza. 

Mol y el contenido de oxígeno del ague, lo que disminuye la • 

mitón corrosiva sobre loe inetrumentoe. 

Uoterilizeción por calor «leo, he eeterilireción es,  

hornos 4* calor maco a temporeture olevilde ~ente lergoo pe-, 
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riodos se usa ampliamente en Odontología y Cirugía Bucal. Se - 

esterilizan instrumentos, polvos, aceites (vaselinas), y otros 

artículos que no sepresentan a esterilización por agua calien-

te o vapor bajo presión. El calor asco no causa oxidación. 

Desinfectantes usados en piel y heridas externas; --

agua oxigenada, jabón, detergente, yodo, mentiolate, violeta -

de genciana y anilina. 

Agente. qutmicos utilizados para la desinfección de-

objetoss fenol, crisoles, cloro, cloruro mercarle°, detergen—

te., cati6nes, formalina, cloruro de estirón() y cloruro de bes 

sal, 

CieUOIA ATRAUMATICA 

manejo de loe tejidos en le cirugía debe hacerse-

con un mínimo de traumatismos. Deben manejarse con cuidado hui 

tejidos, que estén compuestos por intinided de células, ayuda-

s le reparación y curación de las estructuras sometida. a WO-

Inetrupentos quirérgicm Pierden su vitalidad los tejidos la-

cerado. y roto. y se vuelven neuróticos, esto favorece a le lp 

t'out& y retarde le curación. Mielen tres princiOkof funde-- 

mentales en lo que me refiere a le utilización de colgajo., 

1,- Debe conservarse el aporto mengutneo del colgajo. 

3,- X& dieeho debe permitir su eeporeoión del oampo operatorio 

3,? gl diseño debo ptarsiltIr (14* el OP19430 cubre completemente 
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el campo operatorio y que pueda retenerse por suturas sin ten-

silo y cuando regresa a su sitio original. 

INFECCION 

La infección es el mayor obstáculo a la cicatriza—

ción de la herida y la complicación más grave de la cirugía mia 

dorna. 

A pesar de las condiciones sépticas del campo opera-

torio, la infección no es lo coi". 

Pueden sobrevivir a rata de una operación flemonms.-

abscesos, celulitis y alin procesos de mayor intensidad e bou 

t'ancla, tales como flemón circunscripto o el flemón difuso del 

suelo de la boca, muy preves en la época prepenlciltnica. 

11 proceso infeccioso postoperatorio mis ooeén es la 

elveolitis, su patogenle, marcha etnias y tratamiento, est ca 

mo el tratamiento de las infecciones postoperatorios, 'orín — 

considerados oportunamente. 

$VWM 

Le suture es le maniobre que tiene por objeto reunir 

'CM tejidos separado, por le knoisldn. Maniobra indispensable- 

en la cirugía generalmente. 

don dos los .4todoe pare reetkoar lee "Mareo, por - 

puntos seperedos o suture oontinue. 

141 método de puta* de ~toa aspirado. ee el ida usa 
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do en cirugía bucal. Consiste, como su nombre lo dice, en rea-

lizar puntos independientes uno de otro. 

El material de sutura mis usado para cerrar incisio-

nes intrabuceles es el hilo seda negro de tamano apropiado. 11 

hilo estéril llene todos los requisitos de la sutura intrahu-- 

cal. 	irrita le Lengua y su color se distingue perfectamente 

para poder estirarlo facilments. 

La aguja sures de borde cortante se preferible a Le-

lisa, se utilise en la sutura intrabusel. May diferentes ~-

raciones. 

krodir00 

le prefiere la gasa al algodón. Le gasa es de dile--

rente tenme°, m'OS la localisselén del campo operatorio. Pue-

den ser esterilisedee y eoeserseree e  

($111~10 
uwe sale de operadores morís, so el Ideal de golee 

practica cirugía son eepedelided. Oslo sala puede estar emes 

el consultado dental y allí redimen lee opere/tosto. se oil 

titila,* instilares en d'Os isetituto o ~torio perties1410. 

Peto falso térdso reine loe 	neseeerioer les eolodide== 
des de usa isla do opersdonee con todo. los ~pleitos y on 
loger donde tolero« el peden» per* que permemsee boros es= 

tos de la operso140 y un Llego° varlablo ~pude. Al aleao 
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tiempo, se tiene la vigilancia y ayuda de un servicio médico. 

antes, durante y después de la operación. 

Son pocos los pacientes que necesitan o requieren -- 

ser hospitalizados. 

Una sala ideal para la cirugía bucodentaria puede ser 

la siguientes una sala que mide 4 X 4, paredes y techos serán-

cubiertos con material de Skil lavado, tales coso pinturas --

de aceite o estucado. ■1 piso de preferencia ser/ de mosaico.-

Une ventana proveed lus suficiente, a pesar de que•la meyorte 

de las Intervenciones bucales requieren lus artificial. 

•1 sillón se sitda frente a la ventana, a pasar ea y 

que se opere con les artificial, provista por le 'depare de --

pie, le mese de Iinochletto se emplea tanto •n la cirugti qer 

sal coso en la clregte bucal. Os une mese liviana, metdlice, -

con ruedas pequeAes, con llantas de lome o  que peralte easitses 

la o Voluntad del cirujano. 

los Instrumento deben conserves en la mese una die-

porioién y con cierto talo que permiten el cirujano encontrar-

los répidemente sin pérdida knétilee de tiempo, que repercuten 

sobe• le operación y por coseiquiente sobre el paciente. Debe. 

haber un espirador de amanere, spersto de aneeteele con loe tu.,  

M'o* de protécido de eso' y galicano, niqatoicoplo, y ~ole* -

con '4040 cortadas, 
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CNWOS 

La contaminación puede evitarse limpiando bien loe - 

labios y la piel adyacentes mediante una gasa con cloruro de - 

benaalconio, ■entiolate, etc. La cabeza y el toda: del pacte') 

te deben cubrirse con una sábana estéril con una abertura en -

toma de hojel en la parte que corresponde a la boca. 



CAPITULO II 

REGIONES DE LOS MAXILARES 

1.- ANAWOMIA 

"Maxilar Superior: este hueso forma la mayor parte - 

de la mandíbula superior. Su forma se aproxima a la cuadrangu-

lar, siendo algo aplanada de afuera adentro. 

En los llamitas de su cuarta parte inferior de la ca-

ra destaca una saliente horizontal, de forma cuadrangular, de-

nomimado apófisis palatina. Esta apófisis, mío o menos plana, 

tiene una cara superior lisa, que forma parte del piso de lac-

tosas nasales, y otra inferior rugosa, con muchos pequeflos orÁ 

ticios vasculares,  que forma gran parte de la bóveda palatina.-

el borde externo de le apófisis esté unida al resto del maxi—

lar, en tanto que su borde interno, muy rugoso, se adelgaza hl' 

(lis *tría y se articula con el mimo borde de la apófisis pslj 

tina del maxilar opuesto. Este borde, hacia su parte anterior, 

se termine e favor de una prolonyeclón que constituye une esp. 

cho de ~opina, la cual, al articulares con la MI otro mai. 

Warp forma la espina nasal anterior. El borde anterior de la 

apófisis palatina, cóncava por arribe, forme parte del «M—

elo anterior de leo fosas nasales. $u borde posterior se arti-

aula COO1 ta porte horisontal 4.1 palatino, Al nivel 44 borde - 

*ntsrrio, por d$ttr4s do 14 080114 nasal anterior. existe 413 su 



13 

co que, con el del otro maxilar, origina al conducto palatino-

anterior. Por él pasan el nerviD esfenopalatino interno y una-

rama de la arteria esfenopalatina.  

La ap6fieis palatina divide la cara interna del maní 

lar en dos porciones. La inferior forma parte de la bóveda pa-

latina, es muy rugosa y está cubierta en estado fresco por la-

fibrocomucosa palatina. La superior, mis amplia, presenta en - 

su parte de atrio diversas rugosidades en las queme articula la 

rama vertical del palatino. •e encuentra mis adelante un gran--

orificio u orificio del seno maxilar, el cual, en el caneo ag 

ticulado, queda muy disminuido en virtud de la interposición -

de las masas laterales del 'tupidas por arriba, del cornete in 

terior por abajo, del unguis por delante y de la rama vertical 

del palatino por atrio. 

Por delante del orificio del seno, existe un canal -

vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado-

por la spUtsle ascendente del maxilar superior, la cual sale-

del énwdo enterosuperlor del hueso. Note épotisks en su vera-

interna y en su parte interior tiene la cresta, turblnal infe-

rior, que se dirige de adelante 'tríe y se intuida con el cor-

nete interior, por encima do ella ee encuentra le cresta turb4 

nal superior, que se articule con el cornete milito. 

On su parte :interior 4e la cara extorna se oboarva,-

por encima del lugar de implantación de los 4410441ms, le faso' 
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ta mirtiforme, donde se inserta el músculo mirtiforme; foseta-

que está limitada posteriormente por la eminencia o giba cani-

na. Por detrás y arriba de esta eminencia destaca una saliente 

transverso, de forma piramidal, o apófisis piramidal. Esta apó 

fisis preuanta una base, por la cual se une con el resto del - 

hueso, un vértice, truncado y rugoso, que se articula con el - 

hueso malar, tres caras y tres bordes. La cara superior u orbl 

tarta es plana, forma parte del piso de la órbita y lleva un - 

canal Interoposterior que penetra en la pared con el nombre de 

conducto suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero-

suborbitario, terminación del conducto mencionado antes y por-

donde sale el nervio suborbitario. Entre dicho orificio y le -

giba canina, existe una depresión llamada tose canina. De la - 

pared inferior del canal suborbitario salen unos conductillos-

excavados en el espesor 4o1 hueso, y que van a terminar en los 

alveolo. destinados al canino y a los incisivos; son los con—

ductos dentario. anteriores, Por Alti-mos  la odre posterior de-

le Apófisis piramidal es convexa. Exhibe diversos canales y o‘,  

riticioe, denominados Agujero dentario posterior, por donde pa 

sen los nervios dentarios posteriores y las arterias alveola»-

res, destinadas 4 los gruesos molares. 

Pe loe tres bordee de la apófisis piramidal, el Info 

flor es dric4vo, 1,401,40 hact4 4410 y forma la L'Arto superior-

de /4 hendiduve ve4tIhnloclgos.4tic4; el anterior forma 14 par- 
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te interna e inferior del borde de la cirbitai mientras que el-

posterior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, for-

mándose entre awboa la hendidura esfenomaxilar. 

Be distinguen en el maxilar cuatro bordes: 

1.- Borde anterior, que presente abajo la parte anterior de la 

ep6fiais palatina con la espine nasal anterior. Más arriba ---

muestre una escotadura que, con le del lado opuesto, forma el-

orificio anterior de las tosas nasales, y eds arriba &én, el -

borde anterior de la rama o apófisis ascendente. 

2.- Borde posterior. Es grueso, redondeado y constituye la lla 

media tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa tormo la-

pared anterior de le tosa ptérkgomaxiler y en su porción mis -

alta presenta rugosidades para recibir a la apótisks orbitairáa 

del palatino. en su parte baja, al borde lleva rugosidades, ea 

ticulíndoee con la apéttets piramidal del palatino y con el --

borde anterior de la apófisis pterigoldes. Esta articulación -

esté provista de un asnal que forma el conducto palatino posta 

dor, por donde pasa el nervio palatino anterior. 

3,- borde superior. Poros el limite interno de la pared Une--

flor de le &risita y se articula por delante con el m'oís, d'a 

pule con el *Weide' y 'tríe con le apétisis orbiterie del pe= 

»tino, Presenta oimetnilltiliofm se ~Fleten al articulare.' 
cm 'Mol hwoope. 

4.. Worde totertor, Its***Iimmblém borde alveolar, Presenta 
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una serie de cavidad cónica o alvéolos dentarios. Su vértice - 

perforado baja paso a su correspondiente paquete vésculonervio 

BO del diente y los diversos alvéolos se hallan separados por-

tabiques óseos, que constituyen las apófisis interdentarims. 

El maxilar superior presenta cuatro ángulos, de los-

cuales dos son superiores y dos inferiores. Del ángulo. entero-

superior se destaca la ap6tisis Ascendente del maxilar supe- - 

rior, de dirección vertical y ligeramente inclinada hacia atrio 

Aplanada en sentido transversal, esta ensanchada en la bese, -

donde se contunde con el hueso que le origina. Su extremidad -

superior presenta rugosidades para articularas con la ap6 tisis 

orbitaria interne del frontal. La cara interna de este ap6ti--

sis ascendente toma parte de le pared externa de las tosas me 

sales, mientras su cara externa, mds o manos lisa cusdrildtera, 

presenta una cresta vertical llamada cresta lacrimal anterior, 

por delante de la cresta se huerta el ■dsculo elevador coman 

del ala de la nerts y del labio superior/ por detrás de la 

cresta torea le parte *elector del canal lacrimal y de sus 

bordes, que son en némero de dos► el anterior se Ortgoula con 

los huesos propios de la necia, en tanto que el posterior se. 

*rticula con el unguie, 

ha parte anterior de le ap6tteis palatina, la bese-

« la apódele ascendente y el bordo alveolar moidn forme/loe,  

do teltdca osponjoso, sayentras 4  ot flash-  del  b404c go halla 
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constituido por tejido compacto. En el centro del hueso exisr 

te una gran cavidad, denominada seno maxilar o antro de Highm2 

re, en forma de pirámide cuadrangular, de base interna y vérti 

ce externo. Como es natural, da su forma, en dicha cavidad ee-

distinguen paredes, base, vértice y bordes. La pared anterior-

corresponde a la fosa canina donde se abre el conducto suborbj 

tarso y es muy delgada, pues apenas alcanza un milimtro de es-

pesor. La pared superior es el lado opuesto de la cara orbita-

ria si le *Misia piramidal y lleva, por consiguiente, el cm 

dueto suborbiterior, el cual con frecuencia comunica con esta-

cavidad le pared posterior se correspinde con la tosa cigoim[l 

La pared interior es estrecha y esté en relación con las- 

ratees de los dientes. 

La bese en realidad parte de le pared externa de les 

tosas nasales. En ella se encuentra el orificio del seno, ~A-

sedo por el cornete interior, de Cuyo borde se desprende tres-

&Miele. Pe éstes, le medie oblitere la parte interior del — 

orificio del seno, dejando por delante del mismo una superfi—

cie donde desemboce el conducto Ihrkmones41. 

sil viEttseestli vuelta hacia el hueso melar, y so co-
rresponde con el vérticede le epóttele piramidal. 

he origina el mextler euperior mediante cinco cene—

tres de ow1ftcect6n qm. 4parecen 41 fine]. 4e1 ~40 mes de 

vt44 hotel, 4 saber. 11/  el e4terno o immiAr; 2' el órhttonieell 
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3° el ánteroinferior o nasal; 4° el interno inferior o palati-

no: y el 5°  y último el que forma la pieza incisiva, situado - 

entre los centros nasales y delante del palatino. 

La región de la fosa pterigomaxilar situada por den-

tro de la fosa cigomática parece ser una dependencia de aque—

lla. Ocupa la fosa de este nombre, ubicada por detrás de la tm 

berosidad del maxilar superior entre esté y la apófisis pteri-

wides del esfenoidea. 

La fosa ptérigomaxilar sólo tiene relación con la la 

pecialidad que se trata, como el lugar donde se aplica la anea 

tesis al nervio maxilar superior, en contadas ocasiones puede-

ser invadida por procesos infeccioso, del tercer molar supe---

rior o por afecciones tumorales que se desarrollan en la tube-

rosidad. 

La fosa ptérigomextlar tiene la forme de una pirémi-

de cuadrangular de base superior y vértice inferior. Dentro de 

esta tosa se encuentran la arteria maxiler interna, sus venas, 

un nervio importante en la cirugía bucal, el maxilar superior-

y tejido grasoso. 

Arteria Maxilar Interna. lote arteria se aplica con-

tra la cara posterior de le tuberosisded en contacto directo -

a00 L4 pared 6#0*. Dentro de te tose di las ~Lente* rumí- 

tnftworbtUrto, que (surca el asnal owborbiteric, La pelet* 

04 superior, quo doopuís de Atril/sur el conducto palatino po, 
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terior recorre la bóveda palatina. 

Venas. Acompañan a la arteria maxilar interna en fu 

ma de dos plexos: el plexo alveolar y el pterigoideo. 

El nervio maxilar superior galo lel cráneo por al -

agujero redondo mayor, y en la fosa pterigomaxilar recorre un-

trayecto de atrils a adelante y de dentro a afuera, se inhalada-

ce en el conducto infraorbitario, lo recorre y *mergo en forma 

de penacho por el agujero infraorbitario. 

Las ramas dentarios posteriores, en némero de 2 6 3,. 

se separan del tronco principal del nervio maxilar superior y-

descienden sobre la tuberosidad del maxilar, introduciéndose - 

en algunos orificios que el hueso presenta en poco més arriba-

d* los épicos del segundo molar. Setos nervios forman un plexo 

por encima de los ápices de los molares y premolarés. De este*. 

plexo nervioso salen, ramos que van a inervar a loe molares Y-

premolar**, al hueso y a las mucosas gingivales y del seno ---

maxilar. 

$1 nervio maxilar superior sigue su trayecto, a le -

altura de los premolar** y en le extremidad del conducto, en--

vis a estos dientes unos ramo. (nervio dentario medio). 

NI conducto intreorbitario, a 0 6 10 milímetro* por-

detrás del agujero hootniono, da el remo dentario anterior que-

so titroduce en el conducto dentario anterior 4 hierve el 940.41  

no e incielvoss ~ralea y Moret, hueso y ende, estos ner-- 
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vios terninan anastomosándose con los dentarios posteriores, - 

fgrmando una asa plexiforme cuya concavidad es wiperior y reci 

be el nombre de "asa" nerviosa supramaxilar de Poirier. 

El ganglio esfenopalatino ogarglio de Meckel, anexo-

al nervio maxilar superior, se halla también en la fase pteri-

gomaxilar tiene raíces aferentes y eferentes. 

La región gingivodentaría consta de tres elumentos - 

en intima relación con la cirugía bucal: la encía, el hueso y-

los dientes. 

Le encía o tejido gingival que cubre les arcadas al-

veolares y le bóveda palatina se continua sin limites de Mem 

ración precisos con le mucosa de le cavidad bucal, diferencien 

dos, de esta altima en algunos detalles histológicos. 

Histológicamente el tejido gingival elt$ formado por 

2 porciones, le porción mucosa y 13 submucose. La mucosa gingl 

val pertenece el tipo de tejido epitelier pavimentado eiltreti-

Optado. 

La mucosa consta do cuetro panolis 1s cepa córnea, 

grauulos4 j 	14114 10/10,4t144. 

Le cepa submucue esta constituida por tejido ~jun 

tivo denso, MI 41,9404e regiones, esta íntimamente adherida el= 

perioetio aubiacente formado 4e tal moda une capa Anta4/ 14 il 

bromucosa palatina, En otras rogiones esta eep4r4d4 de partos- 

tío por Jaiitid44es v4r14bieb ie te)14G#  conlunttvo 1411P, 
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Está formada por dos capas: la capa de las papilas - 

que es el límite con la capa mucosa es sumamente irregular, de 

bido a la presencia de, estas papilas, ellas contienen vasos - 

sanguíneos. 

La capa reticular esta formada por fibras elásticas-

en una disposición variada. 

Las relaciones del tercer molar con el seno son va-

riables. La distancia es pequeffia dada la gran variedad que prig 

senta la porción redieuler de tercer moler". *5 

AMATOMIA DE LA REGION DE MANDIBULA 

"El maxilar interior, hueso impar y simétrico. 

La regida del tercer molar interior esti situada en-

el íngulo diedro de unión de las dos partes componentes de la-

mendtbulel haramamontante y el cuerpo, Esta región puede con-

siderarse limitada imaginariamente, como proponen loe enetomil 

tes, por dos planos; por delante, un plano formado por le cara 

distal del segundo moler y su prolongación hasta e& borde inri 

rior del hueso, y por encime, un plano horizontal que pase e -

nivel de la espino de Opto, prolonyindose hasta el borde paro.. 

Udsa da lo mandíbula, 

1/4 región del tercer soler interior tiene una torne-

ad/40a, cuyas 110.3  Y..rorde* eet4n conetttuídee de le etgutentei 

menoreet le pered enter4or es 14 cara dletel del segundo molar 
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y su prolongación hasta el borde inferior de mandíbula; su ca-

ra posterior es un plano paralelo a la anterior, trazado apro-

ximadamente a un centímetro por detrás del punto más distal --

del tercer. Este punto o superficie puede hallarse ubicado a - 

nivel de la raíz o corona del tercer molar y la extensión de - 

esta región varia según su posición de este molar; por otra --

parte, la patología y cirugía del tercero se desarrollan dentro 

de los límites aproximados de un centímetro, por detrás del --

punto más digital que hemos dado para esta región, le cara sun 

rior del cubo la origina la prolongación de un plano que asila 

ta sobre la cara triturante del segundo molar, hasta su encuna 

tro con el plano dintel, le cara bucal es la cara externa del-

maxilar, con sus accidentes anatómicos y variaciones mortolég/ 

cas dependientes de la posición del tercero; iguales considera 

clones hay que hacer en la cara interna que esti constituid* -

por la cara homónima de mandbule la cara interior del cubo --

quirdrgico esa formada por un plano paralelo el plano 001~1 

de Ice molares interiores y trinado por debajo de le porción -

mis interior del molar retenido. 

Esta región del tercer molar interior es producto de 

la unión do Lao dos regiones anatómicas de le mandíbula; la rg 

ola ascendente o n'entente y el cuerpo de la mandíbula, Rus ele-,  

meato: anatómicos 64W)3 	14 m4n4íbila son los siguientee;  el 

c4srpo de 14 man410414 trace forms de herradura posee dos ea-- 
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ras y cuatro bordes y esta construida por dos elementos anató-

micos y funcionales distintos: la porción basal, que une sin - 

limites visibles con la rama ascendente, y la porción alveolar 

esta última no sigue los contornos de la parte bacilar y su --

unión con la rama ascendente se realiza en forma particular: - 

la porción alveolar se desvía hacia el lado interno, permitieft 

do de este modo que, entre el borde anterior de la rama Atecen- 

, dente y esta porción ap6fisis alveolar, quede un espacio &can& 

ledo, el canal o fosa retromolar, que desempeña un papel impoL 

tante en la evoluoldn patológica y cirugía del tercer molar. - 

Su borde interno o bucal del canal pertenece al borde anterior 

de la rama ascendente. Este borde externo como en la fosa re--

tromolar, de la cual forma parte esta íntimamente ligado a la-

cirugta del molar retenido. 

La cara externa del cuerpo de la mendibula esta div,& 

dida en diagonal por la prolongación del borde anterior, que 

constituye le linee obligue externa, El trtínqulo euperoente--

riar es cóncavos el Inferopoeterior se pleno y ligeramente coa 

vexo. 

La cara interne del cuerpo esté cruzad* diagonalmen- 

te por una erecta rugosa, prominente y bien visible, le linee-

milohoidem a nivel del tercer molar, le linee milohioídee coi 

te el molara nivel de un tercio *pica'. En este oreet4 *e in= 

beta el mileculo mitobioidow, quo forma el suelo de la cavidad 



-24 

oral. Por encima de esta línea milohioidea, la teoría ósea es-

el límite externo de la región sublingual/ por debajo, el hue-

so está excavado para recibir la glándula submaxiliar. 

Esta linea milohioidea es en realidad el borde intel 

no del balcón óseo en el cual está alojado el tercer molar, --

balcón que se proyecta hacia el interior de la cavidad bucal.-

La prolongación de la cresta temporal forma el borde de la ar-

cada alveolar. 

La rama ascendente o rama montante tiene forma rec-

tangular con su eje mayor formando un ángulo de 100 grados. 

Rus dos caras, la externa y le interna/ la externa -

es rugosa en su parte inferior y hasta la altura del Y molar, 

recibe le inserci6n del mdsculo meseterot en la porción inte—

rior de la cara interna, se inserta al terigoideo interno, las 

relaciones de esta sana de inserción con le región del tercer-

molar son escasas. 

len le parte anterior de esta cara interna se nota 

une línea que nace del dngulo superoentertor de la rama lep6fá 

stop coronoides) y se dirige, rugoso y tuerto, hacia abajo y --

adelante, y luego hasta atrás y abajo para dividirse finalmen-

te 41 acercare. a le región del tercer moler, en 2 labios o 

griete visible.. 

144 csrs externa ~1,U-tuyo el borde extorno dm Le 

apófisis ah/solar ambas crestas forman un espacio tritnqutsr,- 
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de base anterior y vértice posterior, conocido con el nombre - 

de trígonoretromolar. La cresta temporal, en su porción media-

y superior sirve de inserción a los tendones profundos del mAI 

culo temporal, en el labio interno de,la bifucaci6n terminal - 

de la cresta temporal o labio externo del tnAngulo retromolar 

toma inserción el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buce/ 

nalotaringea. 

el borde anterior de la rama ascendente, nace cortas 

te y perminente en la cóspide de le apófisis ~moldes y se - 

dirige primero hacia abajo y adelante, luego deciende brusca--

mente hacia abajo y ligeramenteatris y termina en forme de pg 

nacho óseo a nivel del segundo moler. en la linee oblicua ex--

terna se insertan los »ósculo, cuadrado de la barba, trianyu--

ler de los labios, cutaneo del cuello; por encima de la inser-

ción de estos »ósculos y en el fondo de le tose retromolar, se 

inserta el »ósculo buccinador. 

Se va hacer una descripción mío detallada del hueso-

pertelveoler o pericoronerko de le región, porque en este hue-

so, o en le cirugía que se emplee para eliminarlo, se tunde la 

técnica quirérglos de la ~recele/o del tercer molar retenido. 

O* le denomina hueso moetol a 14 porcOn 6444 que e* 

bella entre le cara mescal del tercer moler retenido y la cera 

Atotol del ~Indo, giue ltelltee son vsrlsblee, olooln si ttpo 

do retenclóni tiene formo do 404 plrblde truncede con 04 hewe 
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sus cuatro caras y su vertice. A esta porción ósea mesial, ---

Winter la denomina interseptum. 

La intimidad ósea de esta región solo podrá ser, in-

vestigada mediante un examen radiográfico. 

El hueso se considera la porción ósea que cubre la 

cara bucal del tercer molar, corona o raíces. Sus limites son-

procesos y variables. En un tercer molar normalmente erupcioni 

do, el hueso bucal es una llanura se extiende desde el borde -

alveolar, en intimo contacto con el molar hasta la linea obli-

cua externa. duo limites mescal y distal erten dados por un --

pleno vertical, paralelo a la C4,74 ~sial del tercer molar y -

otro plano paralelo a la cara distal. El espesor, ancho, con—

sistencia y disposición de este hueso, son variables para cada 

tipo de retención. 

XI hueso bucal puede ser, también como el ~el, — 

',lento de *Mocetones o lesiones, la presencia del seso per/-

coronarlo del tercer molar modifica su, tisonomfibarqutteetsre 

y consistencia. 

El hagan digital es la clave de la cirugía del tercer 

molar interior retenido, el hueso Miel cubre la cara homóno-

mi de esto diente. Variable en su torne, extensión, &menean-

y conolotencia, mido le posición del torcer moler. 

01 hueso 4100 es 404 4044 planicie eacaVada en 44 

~Ojo, ve se exttende 4esde ja 14004 obtleU4 .0tern4 44 14 - 
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cresta temporal. Su limite distal se confunde con la rama as—

cendente de la mandíbula y su limite mesial terminará a nivel-

de la cara distal del L.,-Ircer molar o se prolonga insensiblemen 

te con el hueso oclusal. 

En los distintos tipos de erupción del tercer molar-

inferior„ el trigono puede persistir o desaparecer por la esult 

ción viciosa del tercer molar o por la persistencia de elemen-

tos patológicos a su nivel. 

de llama la clave de la cirugía del tercer molar re- • 

tenido al hueso distal, porque a sus expensas, previas manio—

bra, quirdrgices, se practica la extracción del molar. 11 hue-

so distal puede hallaree también distribuido o haber desapare-

cido en parte, por le presencia de procesos patológicos y an-

del seco perloosonerlos. 

XI hueso M'igual cubre le cara linquel del tercer pa 

lar retenido o le porción radicular del normalmente «upo:Lona-

do, los limites del hueso !l'Igual COMO los del bucal, estíos dia 

dos por el tabique, hueso mesiel o intereeptum, en su lado me= 

sial, le ciare Motel del tercer molar, en su poma* ~tal, -

sus limites superior e interior son respectivamente, el borde= 

alveolar Unqual o el ényulo diedro de unión con el hueso 001 

'si y una linea que corto los éploes del tercer molar. 

Por re914 gener41, *lit* huero linquel *o de escaso « 

espesor, forma, Pomo pared ~ros del alveolo del tercer 11042/ 
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lar. 

El hueso qué cubre la cara triturarte u oclusalp co-

mo las de sus regiones limitantes, dependen del distinto tipo-

de retención del tercer molar. 

El hueso puede cubrir totalmente la cara triturante - 

del molar, o sólo hacerlo en una extensión variable de ella, - 

por lo general, •1 tercio dista) o el tercio lingual. 

•e denomine hueso hormonal cubo, ds•o que se halla --

ubicado debajo de las ratees del tercer molar solo cuando el -

tercer molar esté retenido en posición vertical o ligeramente- 

mesto y distoangularo en las otras posiciones, el hueso bisel - 

forma parte o se contunde con las regiones óseas vecinas. 

Loe limites en cuento e sus caras laterales, el lti, 

te interior es el borde interior del hueso mandtbuler y el su-

perior un pleno horizontal que pesa tangente a los dpices del-

moler retenido. 

La tabla externo e interna del cubo (cara Muge/ y --

linguel del maxilar) satín orondamente formadas por una corti - 

ni espese, dolosas poco apretadas. •urce esta poroldn del hui 

so boreal el conducto dentario interior, con los elementos que-

contiene. 

Debido a la delgadez o poco espesor del hueso mena.,  

holm, y a sus particular.* posiciones del molar retenido, el-

hueso bella/ puede considerarse inexistente o de ~aso volumen; 
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esto es sobre todo exacto en las posiciones verticales profun-

das o mesio y diatoangular, en las cuales las ratces del molar 

sil acercan a las otoximIdades del borde inferior del hueso. 

La mandíbula se halla formada en toda su extensión - 

por dos tablas de hueso compacto (la teble externa y le tabla-

interna) unidas entre mi por el hueso interdentario o interra-

dicular este, hueso es de tipo esponjoso. 

Al hacer cortes en la mandíbula a nivel del tercer -

molar se ven dos tablas óseas, le dortical externa y le inter-

na, en distinta relscLén y variedad con el alvéolo del tercer-

molar. 

Al alvéolo del tercer molar presenta su eje vertical 

dispuesto de manera distinta a le do los ejes verticales de - 

loe dientes oisslalell al tercero; 14 relación con las tablee — 

Sisees externa e interna es también diferunte# Al elvéolc del -

tercer moler se encuentra més próximo a la tabla interna, pu-

diendo presentar el hueso esponjoso a (*eh, nivel. 

gl bordo interior de le mandtbule era formado por 

un sólido arco, producto de lo unión de les dos cortkceles, la 

externa y la interne, constituye el arco baselél que Si une con 

la columna oéndtlar. 

104 accede alveolar interior eekil surcada, en toda su 

extensión, por una línea de refuerso origine& por 40 eopeee.,  

miento de le cortIcal externo y la interna; sosetttoyeel arca- 
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alveolar inferior. A niv,:11 del tercer molar este arco se une - 

con la columna coronoidea. 

El hueso interradicular se encuentra ocupando el es-

pacio existente entre las raíces del tercer molar. Este hueso-

puede representar un sólida anclaje para el molar retenido y -

se opone a los movimientos de extracción del molar. 

Winter denomine gliptum al hueso interradicular. 11 - 

séptimo /mg constituido por hueso esponjoso de característica-

perecida al hueso metal, aunque las melles de su tejido se ha 

lían mas apretadas y con huecos oís musito' entre las lémánes 

de le esponja. 

$1 elvdbio del tercer moler en forma general se pra 

senta gamo una pirimide, de base cuadrangular y cuyo vítice es 

te dirigido hacia el cuerpo de le mandíbula. La bese tormo el-

brocal del alveolo y esté en los terceros molares emocionados 

normalmente, en relecién con el cuer1lo dentario. Los cuatro -

lados de eete base son el hueso motel, linyeal, dista' y bu--

oil. 

NI vértice de la pirímide eeté mío o llenos pada> «-

al conducto dentario inferior. 

al conduero dentario se Inicia en la caro interne de 

1s reme ~endiente de te meedbule en el orificio ~orto,. 

el conducto labrado en el interior del hueso *eta --

protegido por une ~tima que puede tallar en allsooe esmere 
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tiene un trayecto de arriba hacia abajo y de atrio hacia ade—

lante, terminando a nivel del agujero mentoniano. 

Los dientes de la mandíbula sello pueden tener rela—

ción con el conducto dentario. aegdn Sicher y Tandler, lee re-

laciones que el conducto dentario inferior puede, presentar --

con los ápices dentarios ofrece tres tipos. 

11 primero, el mío frecuente de todos, es aquel en -

el cual la dista:lois entre •l conducto y los Ilploes 

res disminuye lentamente de «delante a atraso  hasta llegar e/-

tercer molar, a nivel del cual elote distancia es intime, no 

huido esperado el conducto de los linces del molar mis que por 

una del gide cape de tejido esponjoso. In el segundo tipo, los 

hices del tercer molar *sten situados a beet41te distancia --

del conducto. MI tercer tipo, •s aquel en que todos los diem..-

tes en releol6n con el conducto dentario llegan hasta él. 

Le mandíbula, esta recubierta por una mimbreas tira 

so llamada periostio. este tejido rodee a modo de torro, ~mi 

Inerte o envoltura, todo el hueso de la ~Maula, y silo tie-

ne ooao eoluotén de continuidad le que presente e nivel de la- 

areada dentaria, donde el periostio es interrumpe del lado bu' 

sal y ~el de le fila Matarle. 

A nivel del tercer moler, en empat6o normal peritia 

mento retenido, el pertootto si M'itero el borde siseo en toda= 

su eitioetdoi A nivel de 014 414berene*e al borde lioso, tos (1.0* 
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bras del periostio se entrecruzan con las propias del paroden 

co y la gingivales, formando un sólido rodete. El color del --

periostio en este hueso es blanco pálido. 

La mucosa, que revista toda la cavidad bucal, tapiza 

también la región del tercer molar inferior. Be reconocen con-

ella dos porcionesi una que comenzando en el surco vestibular-

recubre el alvéolo hasta su reborde o cresta (surco alveolar): 

y la otra, que se extiende desde le cresta alveolar hasta el -

borde gingival. 

La mucosa alveolar, toreada por epitelio y culón --

tiene las característicos propias de la mucosa bocele epitelio 

pavLmentoso estratificado y el cortón con sus papillas. 

al saco dentario es producto de une condensación del 

mesodermo, el saco dentario posee tensiones odostoldelees eme 

*Mese. Rodee al folículo y acompañe, el diente en •l periodo 

de la erupción dentaria. Retenido un diente en le mandabais. - 

el saco dentario rodee su corone y se inserte seeeteeents e si 

vel del cuello dentario. 

Ganglio* linfáticos. Los tejidos blandee ~korona-

rimo y el huelo que rodea al tercer moler interior den origen. 

e conductos linadticoe que ven a deeeMbocar en une serle de --

ganglio* situados en lis región superohloideer en le celda sub. 

maullar, pera ser más presumo. 

LOO ~SOPO, 041  oésevo ole cote a Whof 110114 @Mil? 

dos en la celda ambegistlor t  play prOltscl a la piel, leper4400-, 
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de ella por la aponeurosis y el cutáneo del cuello; constituyen 

los ganglios preglandulares, facilmente identificables a la paf 

pitacidn en el sujeto sano y muy variable e individualizables - 

en los procesos infamatorios. 

Se localizan por debajo del borde inferior del maxi—

lar y •atan apoyados contra la cara interna, por debajo del mi-

lohioideo y entre los dos vientres del digastrico. Los ganglios 

profundos son los subglandulares o retroglínduleres, situados -

entre la glíndule submaxilar y el plano muscular profundo. In--

tre los gínglios que intervienen activamente en la patología 9~ 

del tercer molar inferior con los denominados Stift y el Chas--

saignec". •I 

2. • MOTOLOGIA 

Le histología del diente que este compuesto por eemal 

te, dentina, pulpa y cemento. 

$1 esmalte cubre a la corona a manera de casquete en-

toda eu *Atenida hasta el cuello donde se une con el cemento • 

que cubre la reía del esmalte son el tejido, es el tejido mée 

duro del organismo ye que contiene 97 % de eelee calcareis pero 

el mimo tiempo es muy débil. $n el moler es mée sopeso el gro-

sor del esmalto, 

ice elemento• hietoléstooe ion; 

Cutícula de Witehmyth 
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2.- Prismas. 

3.- Substaw2ias interprismáticas. 

4.- Cristales de Ritzeitte. 

5.- Lamelas y Penachos. 

6.- Usos y Agujas. 

7.- Bandas de Juntar. 

8.- Vainas de esmalte. 

La cutícula de Nashmyth cubre el esmalte en toda su-

superficie y lo protege de la penetracién de caries. Bata for-

mada por mecanisacién interna y externa del organismo del es-

malte. La importancia de esta cutícula es que si esta completa 

la caries no penetre. 

Los Prismas de resalte estos pueden ser rectos u on-

dulados formando lo que se conoce coso esmalte nudoso, Los --

prismas rectos *atan colocados radicalmente en todo el espesor 

del esmalte y en le superficie plena citen colocados perpendi-

cularmente. 

Iln lee superficie. conoevas l'oestes  y asuras) 00" 

virgen a partir del esmalte de lee superficies convexas (omen 

dee) divergen hacia el exterior. 

Le Oubstenoke Interprlemettge se encuentran unidos a 

todos los primos que ttenen la prosholded de ser solubles en-

sigo 4llutble. 

EstrIms de Betgoims son las líne4s qme sijmen 404 
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relacign paralela a la forma de la corona; son estructuras hi-

pocalcificadas endurecen a la penetración de caries. 

Las Lamelas y Penachos favorecen a la penetración de 

la caries por su estructura hipocalcificadas. 

Los usos y Agujas son altamente sensibles a los AL 

ferentes estímulos. Son estructuras hipocalcificadas. 

Las Bandas Junter son discos blandos y obscuros de - 

anchura variable que alteran entre si. 

La Vaina de Esmalte prisma presenta una capa delgada -

periferia& que se colorea obscuramente y esta hipocalcificado. 

La Dentina es el tejido bíblico de la estructura del-

diente. Constituye une masa principal en la corone, en su par-

te externa sed diticede por el esmalte y en le rato por el aa 

mento y por su parte interna esta limitada por le camera pul--

per y loe conductos pulpares. 

Le cootituoth hístolégirz es mucho mío complete que 

le del esmalte pum; tiene mayor ndmsro de elementos oonettOstá 

VA/. 

»tris Caloitioede de le dentina. 

«bulo, dentinerios. 

).r Vibre. de Thom. 

4.- Linee, inorementeles de Bond, Elena y (mon, 

Nspeoloe Inter91obu14res 4. Nhermmn. 

1004 Orsnulose 40 'rho!». 
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7.- Líneas de Sherman. 

La matriz de la dentina es la substancia fundamental 

o interstisial calcificado que constituye la masa principal de 

la dentina. 

Los tdbulos dentarios al hacerse un corte tranaver--

sal hacia la mitad de la corona aparece la dentina con gran Ra 

mero de ahujerilloe estos son los tdbulos dentarios' cortadas-

transversalmente la luz (diimetro de ellos es de dos micras de 

diámetro, entre uno y otro se encuentran les substancies funda 

mental o matriz de le dentina. 

Las lineas de Bond Elan y owen estas se encuentran -

muy marcadas cuando le pulpa ee he retraído dejando una cope--

oler de cicatriz la ,cual es dril a la penstreci6n de le ca—

ries, 041 conoce también bajo el nombre de líneas de remoción -

de loe cuernos pulpares, 

Los espacios interglobulerea de Mermen son cavida—

des que se observan en cualquier parte de la dentina, primal.... 

palmente en la prosimidad del esmalte. líe consideren cuma de;,  

tactos estructurales de calciflcacidn., 

Las líneas de Ohermen opon ~Loe de «melón de --

loe Obuloe donterics que se consideran como puntos de mayor - 

reeietenctat 

Pa cono 91-4001100a de Thome ce un elemento m4e aun 

cuando no ha a1do ~Pelado por encontrarse en forma normal 
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sino que se encuentra cuando la pieza dentaria a sufrido algu-

na irritación es una modificación de dentina (dentina secunda-

ria) como respuesta a la irritación generada por los odonto---

blastos de forma irregular y exclerotfca que taponea a los td-

bulos dentarios es una forma para proteger a la pulpa. 

Los tdbulos dentarios estar ocupados  por  los siguiell 

tes elementos: Vaina de Guyman: en la pa.i-te interna y tapisenJ 

do toda la pared se encuentra una substancia llamada eléstina-

en todo el espesor del tdbulo dentario encontramos linfa reco 

rriendola y en el centro se encuentran les fibras de Thomes --

que provienen de los odontobleetos y que transmiten la sensibl 

ligad a la pulpa. 

Pulpa se llama sof al conjunto de elementoehiet01601, 

coe encerrados dentro de la alisare pulpert constituye le parte 

vital del diente esta formado por tejido conjuntivo lamo momo-

ctellhado di origen mesenquimetoeo se relacione pon le dentina 

en toda su euperticie y con los torémenes apicalep en la rete-

y tiene relación do continuidad con los tejidos periapicelee -

de donde procede. 

In la estructura se pueden considerar dos entidedees 

el perenquime pulpar y le Pep,* de odontobleetos que se encuen-

tren adosados 4 14 1~44 da la 01104ra pulpar, tos elemento.. 14 

trwatureles son( c4505 eengurneoe, tinfíticoo, nervios, sube?? 

tercie intersttstel#  chulee ecnolottvai Yoff, 
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Vasos Sanguíneos el parenquima pulpar presenta dos - 

configuraciones distintas en relación con Los vasos sanguíneos 

una en la porción radicular y otra en la porción coronaria. En 

la radicular esta constituida por un paquete vasculonervioso 

que penetra por el foramen apical (arterias, venas, nervios 

linfáticos). 

Vasos 1/nOticas. Siguen el mismo recorrido que los-

vasos sanguíneos y se distribuyen entre lor odontoblastos eco' 

penando a las fibra. de Thome.. 

Nervios. Penetren con loe elementos ye descritos 

por el foramen apical caten incluidos en una vaina de fibras -

que se distribuyen por toda le pulpa, cuando los nervios se -

aproximan a la capa de odontoblastos pierden su vaina de 'dell 

ne formando el plexo de Ranchow. 

Substancia Intersticiel, lb una linfa muy espese de-

consistencia geletinoes se cree que tiene por función regular. 

le preat6n o presiones que se *techa& dentro de le ~re papar 

Chuleo conectiva,' Cuando se inicia Le turaileth de 

la dentina existen entre los odontobleeior, la, célula. conec-

tivas o células de Kortt leo cuele. producen fibrina ayudando. 

a fijar lee sales minerales y contribuyendo eticeemente a la - 

formicit5n de le opetrts de te ~time, 

Poi leitostioe se tomelteen s lo torso 414 loe opopila 

roe en los procesos de intlameol4n, producen anticuerpos tie-- 
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nen forma redonda y se transforman en macrdfagos ante una in--

fecciSn. 

Los odontoblastos estan adosados a La pared de la 

mara pulpar 3e encuentran los odontoblastos son células fusi--

formes polinucleares tienen dos terminaciones la central y la-

periférica. Las centrales se emastomosan son las terminaciones 

nerviosas pulpares y las periféricas constituyen las fibras de 

Thome que atraviesan toda la dentina y llegan e la zona amelo-

dentinaria, transmitiendo desde aht la sensibilidad a la pulpa.' 

El cemento es un tejido duro calcificado por recu---

brir a la dentina en su porción radicular es menos duro que el 

esmalte pero es mis duro que el hueso recubre integramente la-

rda del diente desde el cuello donde se une el esmalte hasta 

el atex en donde presenta un orificio que es el foramen apical 

al cual atraviesa el paquete ~culo nervioso que irriga o --

inerve a la pulpa dentaria. El ~olor del cemento varia desde 

el cuello en donde es mínimo asta el eptee. Ou color es mart4 

llento, su superficie rugosa su composict6n es de 70 e 00 % de 

*41.001 minerales y de 30 a 13 % de substancias ~antas.. 

En el cemento se inserten loe ligamento' de le reís-

con leo paredes alveolares, normalmente el cemento esta prote- 

gido por le encía pero cuendo se retrae 41 thescubterto pudien-

do deecsleifioerpo. 
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3.- EMBRIOLOGIA 

Hacia la sexta semana de desarrollo, la capa banal del revestí 

miento epitelial de la cavidad bucal prolifera rápidamente y - 

forman una estructura en forma de C, la lámina dental, a lo - 

largo de los maxilares superior e inferior; esta lámina ulte—

riormente origina varias evaginaciones que se introducen en el 

mesénquima subyacente. Estos brotes en :Amero de 10 para cada-

maxilar, son los primordios de los componentes ectodérmicoe de 

los dientes. En breve, la superficie profunda de los brotes se 

invagina y se llega al llamado periodo de caperuza o casquete 

del desarrollo dentario. La caperuza consiste en epa externa,-

el epitelio dental externo, capa interna, el epitelio dental -

interno, y un centro de tejido laxo, el retículo estrellado. -

El mesénquime situado en la concavidad limitada por el epite—

lio dental interno prolifera y se condenes, formando.* así le-

papi le dental. 

Al crecer la caperuza dental y profundiseree le miga 

tedura #  el diente adquiere aspecto de campana (período de cm 

pena). Las células del mesénquima de la papila adyacente a le-

gua dental interna ce convierte por dlterenclackén en (Monto-

blaetoe, estas célula, elaboran la predentina, que se deposita 

inmediatamente por debe» de la capa dental interna, Con el ,.. 

ttompo, le predentina calcifica y se transforma 101 dentina 4,-,  

ftnitiv4, Por virt4d del eniroesmtento interrumpido de La cape 
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de dentina, los ondontoblastos retroceden hacia la papila den-

tal y dejan en la dentina prolongaciones citoplasmdticas finas 

llamadas fibras dentinarias. La capa de odontoblastos persiste 

durante toda la vida del diente y constantemente produce pre--

dentina, la cual se transforma en dentina. 

Las demás células de la papila dental forman la pul-

pa del diente. 

Mientras ocurre lo anterior, las células epítelieles 

de le cepa dental interna se han convertido por diferenciación 

en ameloblestomas (formadores del esmalte). estas células pro-

ducen largos primar de esmalte que se depositan sobre le den-

tina. Le capa de contacto entre les de esmalte y dentina se --

llama unión del esmalte y le dentina. 

XL esmalte si deposite inicialmente en el hice del= 

diente y desde eh' se extiende poco e poco hacia el cuello, -

formando de seta minera 01 revestimiento de esmalte de le oorg 

ne de le plega. Cuando por spoelci6n de nuevas capee, e& ~NI 

te se engruese, loe emeloblestos retroceden hacia el retículo= 

estrellado, hsetesigenser por dItimo le aspa *Metía& dental= 

externa; en este Sitio experimenten regresión y dejen Innata 

Iiomonte une nenbrana delgada (cutícula dental) sobre la Grum 

finte del esmalte► ~pulla do brotar el diente esta membrsne = 

greduelmente se desprende, 

foll ralo del diente oomionsi a formero* poxo ~de 
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de brotar la corona, las capas epitelialee dentales internas - 

y externas, adosadas en la región del cuello del diente, se - 

introducen Me profundamente en el mesénquima subyacente y --

forman la vaina radicular epitelial de Uertwig. Las células 

de la papila dental que estén en contacto con esta vaina se 

convierten por diferenciación en odontoblestoo, que d'oposi—

tan una capa de dentina que se continda con la de la corona. 

Al depositare, cada vea uds dentina en el interior de la capa 

ya deformada, le cavidad pulpar se estrecha y finalmente dor- 

un conducto por el que pasan los vasos *angulosos y los 

nervios de la pisca dentaria. 

Las células mesenquimatoses situadas tuero del dios 

te y en contacto con le dentina de la rata se convierten por.. 

diterenciecidn en cementohleetos. Retas células elaboran une. 

cape delgada de hueso eepecialisedo, el cemento, el meeengui-

me origino el ligamento perodontel. Lee fibras de este ilphils 

to estén introducidas por un entramo en el cemento, y por Si. 

otro en la pared Mea del tivdblo. In conemswenele, el 1140.. 

mento mantiene firmemente en poeieidn a la píes. y, el propio 

tiempo, *atta como amortiguador de choques. 

Al alargarse ulteriormente la reta, le corone ea es 

pujada poso a poso a trovés de lo* tejidos eepreyeeentee »eta 

llegar e le cavidad bocele loa dientes dealdsne, caduco@ o de 

leche broten entre loe kilo y loe id mocee deepude del P001-- 

miento, 
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Los esbozos de los dientes permanentes están aitua--

dos en la cara lingual de loa dientes caducos y se forman du-

rante el tercer mes de vida intrauterina. Estos primordios, cu 

yo desarrollo •s semejante al de los dientes desiduos, permang 

cen inactivos hasta el sexto atto de vida, aproximadamente esta 

fecha, comienzan a crecer, empujan por abajo al los dientes de-

siduos y set contribuyen a su calda. Al crecer el diente per% 

nente, la rata del diente desiduo o caduco suprayacente expelk.  

menta resorción por osteoclestos. 

A veces el neonato presenta los dos incisivos centra 

les interioresp en estas circunstancias, suelen tener toree-.-

cien anormal y poseen esmalte escaso y carecen de reta. 



CAPITULO III 

ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES 

1.- TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

El tercer molar superior es el diente más inconstante 

en forma y dimero. Be puede considerar su morfología muy seme-

jante a loe molares superiores, primero y segundo, pero con di-

menciones comparativamente variable tanto en la corona como en-

la rata, pueden ser de mayor o menor volumen en todo sentido. 

Se han encontrado de 50 a 55 % de caeos en que le co-

rone es de forma tricéspide y también, muchas veces, Los tres -

cuerpos radiculares se presentan unidos con marcas de separa---

atén. 

Po se puede hacer una descripción cabal. Su incanato' 

te conformación con tubérculos muy desarrollados, da como reina 

todo que el conjunto tome flemuda caprichosa y sea dificil su 

deecripcién. 

Os puedo encontrar di un volumen muy momeo y reduck 

do e una tome odontolde con le toread" di es corona unklobu-

lar. Muchas veces unlrradlouler, aunque os considera cledricamm 

te le rata de elote diente trifurcada semejante en todo e le do-

lo* otros dos molares superiores. 

ite TWOR MOIIM IMPWRIOR, 

PG el Itente quo presenta mayor variedad do tomo, 
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anomalías y disposiciones. Su forma se parece en algunos casos 

al primer molar inferior, en otros al segundo y, en ciertos cs, 

sos, no tiene :ling& símil con otros dientes. A veces hay au—

sencia congénita del tercero, pero también puede encontrarse -

un cuarto y adn un quinto molar. su tamaño, en muchos indivi-

duos •s el molar inferior •s Tés pequeño. El gigantismo y el - 

enemigo° son anomalías frecuentes en este diente. 

Le corona tiene une gran variedad de formas y presea 

te cuatro o cinco (Áspides, en elevada cantidad presenta sélo-

tres céspides, y se encuentren algunos con diversas anomalías, 

agrandes supernumerarias o defectuosas lomean coronarla. 

"Gogh •icher, /e mitad de 1,00 terceros melares ink 

~e tienen cuatro céspidest el 40 %, cinco deptdes, y el -

10 % restante son trldepldes o con distintas variaciones en -

le corone" •3 

Les ceras del molar se denominen; mesial, bucal, lta 

pealo  asta' y «dosel. 

La cara Rectal es ligeramente plena; su ~tés hm 

o:Atm/sal, mayor fase la vertical. 

La cara bocel es ~veme, presentando instinto* sur-

cos de acuerdo son le eondkatin y némero de obviae de la cara 

~mi. Le cara resta l ce une con le bocal en un /osmio rento; 

este ángulo se denoelne mesto cal. 

Le cara 101,444 se precinte ligeramente plena en eue. 
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dirección vertical, pero suavemente convexa, en su dirección --

mesiodistal. Se une a la cara diatal por el ángulo diatolingual 

y a la mesial por el ángulo mesiolingual. 

La cara dintel es convexa, con su vertiente superior-

más corta que la inferior la convexidad de la cara dintel es de 

proporciones diversas y en algunos terceros molares, este caras 

teristica es pronunciada. se une a la cara bucal por un ángulo-

recto que se denomine distobucal. 

La cara oclusal es de forme variable de acuerdo con -

el amero de adspldes que presenta. In los molares que tienen -

cinco cdspides tres son bucales y dos lingueles; los molares --

son cuatro cdspldes tienen dos bucales y dos linqueleer los trá 

divides tienen por lo general dos bucales y una tinque', aun --

que la dtsposimidn de les odeptdes puede variar en distintas --

formes. Las adeptas* se denominan set" el Caqui° en que estén-

situedees mestobueel, distobucal, disto Lingua& y distomeslel- 

le odspide entre en los penteedeptdes cuando esta situada entre 

las dos d'oído, >Malee puede llavero* becostueel o central. 

La cara odisea' se une a la cera mole" por e& &n'u» 

mestoosiusel ya la bedel por el dnquio bueoecluseh a la cara - 

dieta& se une por el dnyulo difteeclusel y ala llague& por eh 

M'Ido lingumelusal. 

Pes retces del Urgir molar Inferior al latrred&oolsr-

do 140 dos, ratoduf  as una ootfuhl y la otra 440t41, ta Fa, 'er 
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mesial es aplastada en sentido mesiodistal„ siendo algo más an-

cha en su porción bucal que en la lingual. La raíz distal tiene 

parecidas características aunque por lo general, su dimensión - 

mesiodistal es menor que la raíz mesial. 

Ion frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco -

raíces siendo en estos casos la disposición radicular capricho-

sa, pues no sigue una norma particular. In muchas ocasiones plj 

santa bifida' de la rafe mesial, le cual hace al molar trirradÁ 

guiar; en otros casos sus calces supernumerarias con ensimismo 

gingantiamo, acopladas a la reís mesial o a la distal, o coloca 

das sin concierto, Pueden encontrarse molares con sus raíces la 

sionadas, dando tal disposición una tormo clínica a finta parte -

del diente, pudiendo presentar sus conductos radiculares de mo-

do Calco, doble o triple, 

Las ratees del tercer molar interior pueden presentar 

ambas raíces rectas A, 9, mime ratces rectas y divergentes, 

reís motel recta y reís distal hacia el Lado ¿letal, 0, rata - 

~sial recta y reís distal dirigida hacia el lado metal, 0, ra 

ts distal resta y reís mescal dirigida hacia el lado mescal, 

reís motel dirigida hasta el lado ¿total y rata distal resta,. 

O, ~se ralee* dirigidas hasta el lado distal, M, sobes reim 

dirigida. hmote el 144p motel, 
01 	 O 	 9)1 
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Las raíces del tercer molar inferior. A, raiz dirigi-

da hacia el lado mesial y raíz distal hacia el lado distal, 

raíz dirigida hacia el lado distal y ríz distal hacia el lado - 

mesialt e, raíces con la misma dispisici6n fusionada, y encerri 

do un amplio séptum, D, raíces fusionadas; E, las do. raíces 41 

rigen sus extremos hacia el lado bucal y linguall F, pronuncia-

da cementosia radicular, O, rato.. incompletamente formadas, N, 

reicea supernumerarias. x• 	t M wi ) e vd  Ve t:Oilb‘j* 

A 	Co 	I I 



CAPITULO IV 

DIENTES RETENIDOS 

Se denomina diente retenido a aquel órgano dentario - 

que se encuentra dentro de los maxilares o mandíbula por alguna 

res& patéldgice no ha hecho erupción. 

La expresión de diente retenido se use més bien impla 

'tramonte para incluir los dientes retenidos en el verdadero --

sentido de le palabra, o seo, dientes cuya erupción normal es -

impedida por dientes adyacentes o hueso, dientes en mal post---

ciénp hacia lingual o vestibular con respecto al arpo normal, o 

en intreocluslént y dientes que no han erupcionedo después de -

un tiempo normal de erupción. 

Un diente retenido puede también estar en mal post ---

atén y no haber erupokénedo o haberlo hecho percleimente. Un --

diente en mal postal& puede estar erupctonedo por completo, en 

parte, o no haber erupoionedo, y estar retenido o no. Un diente 

no erspoionedo puede catar en mal postulé% retenido o en post-

can normal pera la erupctén. 

Petogenlag Mi problema de Le retengan dentaria es a 

te todo un problema meeénton. 01 «ente que esté destinado a hig 

ver su normal erupctén y aparecer en lo cero dentaria, como sue 

ooncéneree erupolonedno encuentre te reallosetén del normal, 

trebelc que le estiro encomendado, 
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1.- CAUSAS DE RETENCION. 

La incidencia de dientes retenidos es la reducción --

evolutiva gradual del tamaño de los maxilares humanos. Esto da-

como resultado maxilares demasiado pequeños para acomodar los - 

terceros molares. En apoyo de esta teoría se observa la ausen--

cia congénita de terceros molares superiores e inferiores o la-

presencia de terceros molares rudimentarios en su lugar. 

"Modine dice que por lo menos desde hace doscientos -

anos se ha creído a le civiliaeoién responsable de la disminu—

ción o falte total de estímulo que necesite un desarrollo ade—

cuado de los maxilares humanos; un desarrollo que prevea de su-

ficiente espacio para una erupción normal de ti-)doe los dientes. 

el estímulo perdido es le tuerce necesaria pera la meeticeckén-

del alimento duro, con el consiguiente choque. La dieta moderna 

no requiere *afuere° decidido en le m'atiesado, esto de acuse'. 

do con Hotline) y ()trae, es la causa de le falta de eettmuLo, de-

crecimiento de los maxilares y la retén por la que el hombre --

tiene dientes retenidos. 

Mete teoría presentado por ~Une esti torteleofite 

por el examen efectuado en los maxilares y dientes de antiguo. -

egipcios y modernos beduinos, esquimales del norte, aborigen.. - 

ametrallen°. del sur e indios de Mein°, que demuestren que 

tos pueblos tienen silente, retenidos« Ou ~ideo  ye animal, ya 

conitituíde por vegetales y pece' es simple. 414 conatatencti 
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cuando está preparada es tal que requiere masticación tan pode-

rosa por parte del nifto, inmediatamente del destete, como del - 

adulto". *1 

Las principales causas básicas del diente retenido o-

anormales en los adultos son la alimentación artificial de los-

bebés , los l'hitos de la infancia y niñez, los alimentos dul—

ces y blandos de niños y jovencitos, mezclas desproporcionadas. 

2.- CAUSAS LOMOS DO RETIMCSOO 

Berger da las siguientes causas locales de retención' 

irregularidad en la posición y presión de un diente adyacente,-

la densidad del hueso que lo embreo Intimaciones crónicas oon-

tinuas oon su resultante, una marbrana mucosa muy dense; falta-

do espacio en los maxilares poso desarrollados, indebida reten-

ción de los dientes primarios, pérdida prematura de le ~tí--

atén primaria, enfermedades adquiridas tales como necrosis debil  

da a Lotman o abemolo gobios inflamatorios en el hueso per 

knfermedades enaatemítíoss en los niños. 

3.- CAUSAS COMALOO. 

Vedes las enfermedades generales en ariete relesidn-

gen las Modules ON104fla40, puedan ocasionar trastornos en la 

erupción ~tul* retancionea y ausencia de dientes. Lea ente, 

medidos ligada el met4Loltsmo del calcio (requitieric) Minen - 

influancla »obra la ratanctén. 
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Las retenciones se encuentran a veces, donde no exis 

ten condiciones 1Dcales presentan. "Berger da una clasifica--

ci6n: 

A. Causas Prenatales 

1) Herencia 

2) Mezcla de razas 

B. Causas posnatales: todas las causas que pueden interferir en 

el desarrollo del ninot  tales como: 

1) Raquitismo 

2) Anemia 

3) Sífilis congénita 

4) Tuberculosis 

5) 'n'endocrinos 

6) Desnutrición 

C. Condiciones raras; 

1) Disostosis Cleidocreneal 

2) ~elle 

3) n'opería 

4) Acondroplasia 

5) Paladar Pisuredc", 

RAZA,- 14,4 rase negra esté en general libre do todos 

estos prOa4f0, de dientes retenidos, Ou gran ~MINI* permite- 

lo como& ortipción do h3404 seis 01014r00. 

hn ceshl en le reza blimee y en individuos 4e nusw-- 
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tro país aumentan en número y en intensidad, en las últimas ge 

neraciones. 

SEXO: "Hay un ligero predominio del sexo femenino en 

la producción de está afección. With (1939) da como cifras: *2 

mujeres 	 101 	48.4 % 

hombres 	 108 	51.6 % 

Entre los japoneses, Nishimura encuentra, 

mujeres 	 74 	85 % 

hombres 	  69 

EDAD.- La edad en que tienen lugar estos procesos varia entre-

las le y 24 aftoe.Ney casos de pacientes de 15 anos y anciano.-

de 73, 78 y S: altos. 

ANEMIA.- Los síntomas principales, por le reducción de hornalla 

bino o 49 trltrootto., o ambos, son los siguiente., palidez — 

(especialmente en labios, unas, conjuntiva, lengua y mucosa ha 

cal), disnea de eetueraor somnolencia o vértigo, edema de las-

extremidades lei le anemia es bastante grave), Ademé. pueden • 

presentarse alguno. síntomas menos importante. Como soni ohne 

eso circulatorio., pelpitect6n, taquicardia, desmayos, dolor - 

precordial y murmullos cerdiecool eíntomas nerviosos; irritahl 

11444, demesociego, 441Pr.#460  mental, tnoomnl°' dolor" 4. as" 
hese. Punge detente de los ojos y nerviosismo' síntoeas gas-,  

trointesttn41034; snPrellta. m4lestsr sh4omlps1,consttpsot6n o= 
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diarrea; disminución o ausencia de la menstruación y pérdida - 

del deseo sexual; fiebre baja. 

Aspectos dentales: el paciente presenta glosodines, 

a presencia de glositis con lengua pelada, lisa o descarnada-

con atrofia de papilas debe hacernos sospechar de anemia &Mí 

soniana (perniciosa). 

SIMIO.- Se trata de una enfermedad que esta tempereciemlo... 

y cada vea con mayor frecuencia se observan chancros de la—

bios, lesiones secundarias de las membranas mucosas, y lesig 

nes terciarias o gemas de las estructures vecinas a la comide 

bucal. 

La sítiale se divide en dos *tapase primaría, secon 

darte y terciarle. Si chancro se asocie e la etapa primer/4;-

U erupción cuan*a meoulopapular y les erosiones de la muco-

sa elevadas y grisheas se asocian de la etapa secundarla, e/ 

goma, lesión granulometose crónica, se asocia a le etapa ter-

ciarle, 

WOM11CUL0010,4,  don muy raras les lesiones buoales.,-

de tuberouloale, esten uloersoiones grenulomatosse pueden té= 

vilmente clasificarse en tormo errónea coso tono:atén por bes 

91,11, cerclnome#  gesta o chancro, 

tete* lesiones son generalmente muy dolorosas, gen. 

pretil/acción por la lengua, mengue también se be intormedo 

respecto e 100)11141, 1411104, y paladar 0000 hm afectadas, 
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DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL: Es una condición congénita 

muy rara, en la cual hay osificación defectuosa de los huesos - 

craneales°  ausencia completa o parcial de la cláviculao  recam-

bio retardado, dientes permanentes no erupcionados y dientes -

supernumerarios rudimentarios. 

OXICEFALIA.- Es la llamada "cabeza cónica" en la 

cual la parte de la cabeza as puntiaguda. 

PROORIIRLA.- Representa envejecimiento prematuro. Es-

una tormo de infantilismo caracterizado por estatura pequeAa,- • 

ausencia de vello facial y pdbico, piel arrugada, cabello gris 

y el aspecto facial, actitudes y maneras de anciano. 

ACOMDODPLAOLA.- Es una enfermedad del esqueleto, que 

empieza en la vida fetal y reproduce una forma de enanismo, En 

estas condiciones al cartílago no se desarrolla normalmente. 

PALADAR PIOURADO.- es una deformidad manifestada por 

una fisura congénita en la línea medía. 

Lis mismas causas locales o generales pueden ser teja 

tor etiolégico de dientes en melpostclén o no erupcionados. 

4.- IIMDMOCIA De DIEM RAMOIDOO. 

Los dientes retenidos se presenten en el siguiente 

orden de trecuenolio 

1) Terceras molares ouporloreo 

a) TOF001fols mol4reb inferiores 
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3) Caninos superiores 

4) Premolares inferiores 

5) Caninos inferiores 

6) Premolares superiores 

7) Incisivos centrales superiores 

A) Incisivos laterales superiores 

A continuación se hablaré de cada uno de los dientes 

entes mencionados menos los terceros molares. 

CAMINOS SUPIRI0100.- La retención de los caninos su-

periores pueden presentarse de dos maneras; de acuerdo con el-

grado de penetración del diente en el tejido óseos retención - 

intreésee, cuando la pies. dentario' esti por entero cubierta -

de hueso y retención sublingisel, cuando parte de la corona -

emerge del tejido óseo, pero esté recubierta por la tkbrommoo-

en. 

Los caninos son cleelticados de acuerdo: 1) con el - 

némero de dientes retenidos, a) con la poeta* que estos 4011 

tse presentan en el ~alero 3) aun la presencie o la ausencia 

de dientes en la arcade, 

l) La retención puede ser simple o doble. 

3) Caninos situados en el ledo palatino o situados en el ledo-

vestibular. 

3) Caninos !O orillares ~o o en ~Unes etn diaptes,, 

Po acuerdo con los trío puntos as claptItcani 
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Clase I: Maxilares dentados.- Dientes ubicados de1.11 

do palatino. Retención unilateral: a) cerca de la arcada denta-

ria; b) lejos de la arcada dentaria. 

Clase II: Maxilares dentado.- Dientes ubicados del kik 

do palatino. Retención bilateral. 

Clase zii: Maxilar dentado.- Diente ubicado del lado - 

veetibular. Retención unilateral. 

clase IV: Maxilar dentado.- Dientes ubicados del lado 

vestibular. Retención bilateral. 

clame V: Maxilar dentado.- Canino vestibulopalatino -

(con la corona o reís hacia el lado vestibular) (retenciones --

mixtas o tranealveolares, sedn dieta), 

clase VI: Maxilar desdentado.- Dientes Ubicados del -

lado palatinos a) retención unilateral: b) bilateral. 

Clase VIII Maxilar desdentado.- Dientas ubicados dal-

lado vestibular: a) retención unilateral: b) bilateral. 

Le oxtraccdn quirdrytce de un canino retenido prole* 

demente en posición horisontal en el paladar, y en estrecha ca-

lecido con el seno maxilar, cavidad nasal o ambas, ea uno de --

Loe procedimiento(' wirirytcoe mds ditioiles de ~User en le-

oevidad bucal. 

Ol promedio di loa canino(' retenidos presentan mayo 

rae dificultado, 14: líJs tercero, molare* interiores retenidos, 

how caninos ratentdow en al maxilar superior es can-== 
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cuentran, en proporci6n, veinte veces más que en el inferior. - 

Con respecto al sitio de localización, es tres veces mayor por-

palatino que por vestibular. En el maxilar superior se presen--

tan, generalmente en rotación sobre su eje longitudinal y en pp, 

sición horizontal. Con frecuencia, se presentan en posición ho-

rizontal. Los caninos aberrantes se encuentran entre el primero 

y segundo premolar, en la nariz, en el seno maxilar y en le ór-

bita.. 

Los caninos superiores pueden examinarse radiogréficg 

mente con radiografías intrabucales para estimar le forma del -

diente ast como su localisecién. Le auténtica proyecaLén oclu--

sal hecha con Chasisis huahuasl y les proyecciones intrabuce-

lee, frecuentemente son necesarias, La palpecién clínica sobre-

el lado labial no es seguro, puesto que le protuberancia senti-

da puede ser al diente tapetado o la rafe del incisivo o premg 

lar desplesedo lebtalmente. 

~OLMO IMPERIOSO. Loe premolar*s inferiores reta 

nidos se hallan por lo cogida en pooicién vertical o cercana a -

*ate, y con mayor frecuencia inclinados hacia linquel que hacia 

vestibular, de hallan a menudo premolares inferiores aupemos-

varios retenidos. De todo' lo, dientes supernumerarios que pue-

den ~arrollares en distintas how del arco dintel, el primo. 

lar inferior supernumerario duplico' MI 1901401~44 muy de alerce,  

las premolaree drupoianadas normalmente. PlIce rara ves proseo- 
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tan las formas rudimentaria. halladas en otras partes de los - 

arcos. 

PREMOLARES SUPERIORES. Estos son muy raros. La loca-

lizaci6n de un premolar superior enclavado es muy difícil. Mu-

chos estén contenidos en el reborde alveolar. Por lo tanto, --

siempre se tomaré una radiografía oclusal para ayudar a la lo-

calización, mediante la técnica del desplazamiento de la imé--

gen . 

5.- CONPLICACIONIO M'UVADAS Di LOC MUTIS RiTINIDOC.,  

al diente retenido es suceptible de producir trasto 

nos de índole diversas, a pesar de que muchas veces pesan letal 

vertidas y no ocasionan ninguna molestia. 

Los dientes retenidos, no erupcionsdos o ea mal psi 

atén, pueden ser extretdos a causa de la presencie de intecci 

nec, reebsorcién patológico de los dientes adyacentes y /DON 

tura ésea bloqueada, como en los quiste. y tumores, dolor, 

fracturas y otras complicecioneep 

INOWC1011110, antro las complicaciones que requieren,  

la extracción de los dientes retenidos pueden menolonarie lee 

eiwienteei pertmoronitis, al esos alveolares crónico* o agu-

dos, ~atto eupuretive 414044, necroolh 0~010finktk*. 

Puede haber accidente por 40 diente retomo, #1 ... 

cuila puede dar une totooloth de 	Oigo portoopronertoe he by 
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fección de este saco puede originarse por distintos mecanismos 

y por distintas vías. 

a) al hacer erupción el diente retenido', su saco se-

abre espontáneamente al ponerse en contacto con el medio bucal. 

b) el proceso infeccioso se puede producir por una - 

complicación apical o perodéntica de un diente vecino. 

c) la infección del saco puede originarse por la vía 

balalaica. 

La infeccidn del saco folicular se traduce por proa" 

sos de distinta índole' inflamactdn local, con dolores, aumen-

to de temperatura local, abscesos y fístula consiguiente, y la 

tidos sépticos generales. 

ACCIDENTO'. MERVIOCOOs Loe dientes retenidos ejercen-

presidn sobre sus nervios o sobre troncos mayores, pueden ori-

ginar aletas de intensidad, tipo y duracan loodrolgto del trj 

gdminol, 

DOLOR, O& dolor puede ser reflejo de Mis eones de 

diatribuido de los nervios interesado* pero de Loe plenos nei 

vio»s asociados y regiones de alejadas► a menudo, el dolor -

se refleja en el oído, 

O& dolor puede ser ligero y Localizado en el Irse 411 

mediste del diente retenido, Puede ser grave y efeaftmo e in. 

°luir todos loe dientes superior*. e inferiores, en el lado s,  

tentado*  el oído y la son* pcsauricular, cualquier parte etre. 
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vesada por el nervio trigémino o aun en las zonas inervadas por 

este nervio. También incluye el dolor temporal. El dolor puede-

ser intermitente constante o periódico. 

El dolor puede ser una neuralgia intermitente facial-

que simula un tic doloroso. El tic doloroso se distingue porque 

el dolor es agudísimo, lancinante y sdbito como resultado del - 

contacto con una sona esencial sobre la cara o labios. Esto lo-

diferencia de otras neuralgias faciales. 

El dolor casi siempre es precoz, adquiere todas las-

variaciones. Puede quedar localisado a la región del capuchón.-

o irradiarse en le linea del nervio dentario interior, o tomar-

distintas des. En ocasiones el dolor se ubica en el cado a ni-

vel del trague. 

MI dolor generalmente es nocturno, aumente con el ro-

ce de los alimentos o con su cambio de temperatura. MI dolor se 

debe e tenémenoo de compresión del saco pertcoronerio y de le - 

mucoes inflamada, o la existencia de une «core debajo del civil 

obón, originada por el roce de una adoptó* del moler en *nepe 

ción. 

WIROOli le encía que cubre el molar se encuentra *dem 

Miedos, aumentada de volumen, "con le /*Keit& de los dientes- 

antagonistas", 

PU P011 P4 11Inc14 he cembte4o 1$4 colo; normal y os pri-

egonta do color roliso  o ro)o-vtolicso, cubrirte de ~Monte fila 
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burra, restos alimenticios y coágulos de sangre. 

CALOR: La vasodilatación consiguientes ocasiona un --

cambio en la temperatura de la regidne 

En el cuadro inflamatorio, el estado general es pron-

tamente afectados fiebre, anorexia, astenia. Los nodulos linfá-

ticos regionales son afectados (adenitis del ganglio de chas--

eaignac). 111 trisaius acompaña el proceso (reacción antálgica)s-

la masticación esté dificultada. 

el comienzo insidioso d• le pericoroneritis esté ca—

racterizado por le aparición de dolores generales leves; lige-

ros procesos inflamatorios que duran dos o tres diem, trismus -

muy poco acentuados, entre el capuchón y el molar en erupción -

broten unes gotas de pus y sangre y al proceso remite hasta un. 

nuevo fenómeno inflamatorio. 

PRACTURAO. Las fracturas con trecuenote se producen -

en le pendthule al nivel de les eones ocupadas por dientes reta 

nidos. 

Mitoteo otras uompliceciones en los dientes retenidos 

y que estos son cuerpos en meipoetekén, catas pueden ser; 

a) sonido tintinea*, susurrante, ambule del oído. 

b) Otitis. 



CAPITULO V 

TiMiROS NOLARZ8 RiTiMIDOS 

1.- mAsurcAczom Di LOS TiRCIROS MOLARIS OUPIRIORMS 

La retencléndb los terceros molares superiores que& 

retenidos en une porción menor que los interiores. Su retencll 

abuse accidentes comprables a los originados por otros diente 

SI tercer solar superior presenta un accidente de el 

okén que le es propio. ocurre por lo general en aquellos mole. 

tes que erapcionen hacia el lado del carrillo, es decir que pi 

monten bucoversi6n. Este accidente esté caracteriemeo pos loe 

siguientes hechos clínicos. "el hacer erupción el solar pone 

cera trtturente en contaco con la mucosa del carrillo. por un 

doble mecanismo, momento de erupción y movimientos mestiesto—

@Loco la meta triturante del moler, o una de sus clispides, tei 

mine por ulcere,: la mucosa del carrillo. este ulcere se @nem 

Ira continuamente treumetisede por las cécipLdee del moler pro. 

dociéndose, por este hecho dolores de gran intensidad, los te: 

dos blando@ vecinos se intimen por eine proceso ulceroso y s( 

produce una celulitis de lea partes blandas *empellada, de tri 

sus y nodolo inOstriado, todo lo eme/ repercute sobre el eeted4 

meneo*. La maello4cOn eetá topedide y le toneelón «Oculte< 
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El proceso termina hasta que se realiza la extracción 

del molar, o se suprime el factor traumático que significan las 

cdspidas. 

La dicen debe ser tocada con.  licor de Bonain, con lo 

cual los dolores desaparecen y la acera cicatriza. 

La retención del molar puede ser intradseo o subduco-

ea. en la submucosa pueden estar total o parcialmente reteni- - 

dos.*1  

Clasificación de las retenciones de los terceros mole 

res superiores basadas en la posición anatómica. 

1.- Profundidad relativa de los terceros solares supe 

riores retenidos en el hueso. 

CLASE A.- La porción interior de la corona del tercer 

molar superior retenido esté al nivel del plano oclesel del se-

llando molar. 

CLASS 1.- La porción interior de la corona del toree] 

molar superior retenido esté entre el pleno ocluíos& del segunda 

moler y la línea cervical. 

CUAS C.- Le porción hierba de la corona del terca 

molar superior retenido *até en le linee cervical del segundo-• 

molar o por *obre elle. 

t.- Le ~letón del eje longitudinal del diente mete. 

nido en wilmotów con 411 eje longitudinal del segundo. 

a) Vertical 	 Al Metoentimeler 
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b) Horizontal 	e) Invertida 

c) mesioangular 	f) Vestibuloangular 

Linguoangular 

cotos suelen presentarse simólteneasente ene 

a) Desviación vestibuler 

b) Desviación linguel 

e) Torcido. 

3.- Relación del tercer moler superior retenido con el 

sello mullere 

RprooLascido sinusel (*.Nal 00 hay Malo o hay una  IP 

gañe lteine de hueso, entre el tercer solar amperios retenido - 

y el seno oscilar. conocido coco eproximeclem seso euller. 

Mo hay apronlmecian sinusal (M.A.O.). hay 2 Re o ~-

de hueso catre el tercer moler superior retenido y el seno seel 

lar, conocido como no &producido malla. 

Las ~tintes paletones gag el tercer ocaso puede --

Romper en el molla sapería. 

a) Postolthl Vertical. NI eje cmyor del soler Superior 

es encuentre paralelo al aje del seetudo soler. 11 diente pesé* 

atar parcial o toteleente cubiertos por huaso. 

b) Posicloo Neeloingular.- 01 eje mayor del coles re-

tenido set§ dirtgido bacte4401,4nte. No esta releído/ la reís--

del moler até vean* a 14 opóttoto ptevigoideee 
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Esta posición y el contacto de las cúspides mentales 

del molar superior retenido impiden su normal erupción. 

c) Posición distoangular.- El eje del tercer molar la 

ta dirgido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara trituranta 

del tercer molar mira hacia la apétisio pterigoides, con la cual 

puede estar en contacto. 

Poaici6n Horizontal.- Al molar esté dirigido hacia 

el carrillo, con el cual le cara triturente pueden ponerse en -

contacto. También el moler suele dirigirse hacia la bóveda pala 

tina.- Hl molar puede erupciones en la bóveda. 

e) Posicién ectopice.- EL molar retenido puede ocupar 

diverges posiciones que no se encuentran en le clasificación 411 

da. 

Melo& 

  

Olstoengular, U.S.A. 

Norisontal • N .11.A . 

CLAINI 

Mestoangular, OJ,A, 	Hostaontel, M.O.A. 



67 

Vertical, 0.A. 	 Neaioangular, 1.0.A. 
(Desvíalo:ion Linguae) 

Ilesioansular, S.A. 
(Desviación vestibulac I 

10 
Ilestoanse/ar,  , •.A. Vertical, •.A. 

ilorlsontel • •.A. 	 Meoloangelar,  , O • A • 
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2.- CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INTERIOR RETENIDO. 

El tercer molar inferior se ubica en el maxilar en die 

tintos posicioneat estas posiciones sons vertical, mesioangular, 

horizontal, distoangular, bucoangular e invertida. 

1.- Posición vertical.- Los terceros solares en posi-

ción vertical son aquellos que presentan su eje mayor paralelo-

al eje mayor del segundo solar como de las desee posiciones. 

a.- Posición liestonegulev.- Los solares en posición--

mesloanguler presentan su corona dirigida hacia el segundo molar 

su eje mayor forma con el eje mayor del segundo molar, un taga-

lo agudo abierto hacia abajo. 

3.- Posist6s Mosloostel.. Le eses de los termo@ es» 

sis eetd divide el soleado moles y su eje mayor es eeneibleMeste 

perpeadlawler el eje seyor del segundos tomando es ésgelo de --

*O* Abierto hule 045400 y strAst 
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4.- Posición Dletoenguler.- •1 tercer Moler esti cola 

cado en el maxilar, con su corone dirigida, •n grado variable--

hacia la reme ascendente toreando su eje mayor con •l eje mayor 

del segundo, un Modo agudo Abierto hacia arriba y &tríe. 

5.- Posieldn Llnguoengular. •l tercer moler presente 

su corona dirigida Macla la lengus'y ese éplcee Macla le tabla 

ipotesi». 

Polietée OueosequIsro. Loe terceros colares pril 

monten su corone dirigida hiele la tibie entorne y sus vetees-

necia le interna o Miguel, 

1411101JI* PU1114401 
IrtCOMBOUIM 
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7.- Posición invertida (paranormales).- Estos molares 

tienen su corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar--

y sus raíces hacia el cóndilo. 

Winter clasifica los terceros molares tomando en cue 

te la rama ascendente de la mandíbula. 

lo. Orado.- 11 diámetro o distancia que existe entre-

ls rema ascendente hasta le cara diste& del segundo moler, le -

distancia debe ser mayor o igual que el diámetro cesio-dietal -

del tercer molar. 

30. Credo.- Le distancie de la reme eseendemte y le--

este dietel del segundo moler es más pequeño que el diámetro mg 

oto-diste& de la soros* del tercer moler. 

3o, Oredoe,» ñl (creer moler se encuentre dentro de la 

veme y 1.* d‘stallfstede la rema ascendente al borde «atol del ole-

$4400 colar ee Inowflotente. 



71. 

Mimo otra clasificación tomando en cuenta la profundi-

dad del tercer molar y el plano oclueel. 

GRUPO A.- El 6rgano dentario se encuentre por arribe-

del plano oclusal. 

GIMO 11.- Cuando e/ órgano dentario se encuentra pos-

aba» de le línea de oelmeién. 
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GROPO C.- Cuando el órgano dentario se encuentra por-. 

abajo deUA línea cervical. 

Otra clasificación es siguiendo el eje longitudinal o 

le lino axial de los dientes. "11 eje mala' es el eje de rota-

ción de la picea abarca desde el ápice este incisal". 

NOILOAMOULAR.- Cuando el eje acial esta dirigido e 1c 

cera diste& del segundo solar y torea ángulo. 

MOTOAMOULAM.- Cuando •l eje sedal este dirigido a la. 

rase secendentes 
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POSICION VERTICAL.- Cuando el eje axial esta vertical. 

ANGULO NORIGOOTAL.- 11 eje longitudinal $S encuentre--

dirigido el seseado moler en Mielo recto. 

'OSMIO/ IWYWAT101.- :41101t01141 del áteme os ememmis 

dirigida e le bisel N la gambe» . 

POOIC140 OCTOPICA.. h eeeeeetre en eselgeier poolelé, 

de le remo f Aftetao da Ye ~le ele le Ileso oot poinsw, »O #19 

wreopoode e la límloo ~tutee 
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LINGUDANGULAR.- La corona del diente ae encuentra dirl 

gida a Lingual 

WOTIBULOAMOULAR.- Cuando el eje axial va estar dirigí 

do a vestibular. 

in seguida se explica con mayor amplitud cada una de-

las posiciones de retención del tercer molan 

1.- 'Posición vertical. ein desviación, cara sestil ac-

cesible.- El tercer molar sed colocado directamente detrás del-

segundo, sin desviaciones hacia el lado bucal o lingual y con su 

cara mesial libre de hueso ~sial, situándose el extremo o por—

ción mesilla del hueso bucal a la altura del cuello anatómico del 

molar. Clínicamente este tipo puede presentarse cubierto parcial 

totalmente por la mucosa o estar normalmente erupcionado. La ca-

ra oclusal del tercer solar se encuentra a nivel del plano ocie-

sal de los vecinos o entre •l plano oclueal y el cervical. 

3.= Poeición Vertical, sin desviación, cera miel teme 

cesible. Viene las mismo cerecterieticee que la anterlor y lo -

diferencie de Oh le ctrownetangle de presentar Le cero meeiel - 

inepcoptille, NI tiloso gesta/ cubra su 94r4 ~lel y puede uomkt- 
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nuaras con el hueso (polutos', que cubre partes o la totalidad de 

la cara oclusal; el hueso bucal puede cubrir totao o parcialmeg 

te la cara bucal y continuarse aon el ,hueso oclusal. Las mismas 

consideraciones hay que hacer con respecto a la presentacióndil 

hueso diste y Lingua. Por lo tanto, generalmente son terceros 

molares en retención intraósee total o parcialmente. aunque algg 

nos, que tengan sus cdspides erupcionades pueden entrar en esta 

ciasiticacién. Clínicamente los terceros molares de este tipo -

se presentan cubiertos totalmente por la mucosa; o puede memez 

se alguna edepide, generalmente la eueobecal. Considerando la - 

proibandided relativa del moler en el' hueso, en este tipo de re-

tención, la cera oclusal. esta situado, por lo general, entre -

les linees oclusal y cervical o por debajo de le ltnee cervical. 

3.. Posición Vertical, ~Melón bucal, cara sestil-

ecceeíble. NI ~ser molar se presente por donas del »yodo, 

pero eu sera esté dirigido hacia el lado bucal, píróilleo por lo-

tanto al borde anterior del mesilero su cera bocel se encuentre 

por Osero de le linee teoginerte toso« por le oere bocel del-

primer y «modo moler, hl hueso »piel deja libre le cara homil 

nica, &lerendo hasta IN cuello; el olopmato interdenlowto es el- 
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normal. En su extremo momia], el hueso bucal deja libre la cara-

mesial, aunque su extremo dintel, el hueso dista], el oclusal y-

el linqual pueden cubrir parte de lee claree del molar. 

4.- Poste*" Vertical, desviación bucal, cera misia& - 

inaccesible. SI hueso metal cubre» cara nesial da le corona del 

tercer moler, en distintas proporciones: el limite ~sial del --

hueso bucal se comporte del Memo nodo. 11 *seseo ala este me~ 
sial esa impedido por estas regiones. regiones Memo. Las die--

tintes regiones Uses vecinos, cubren en parte o totalmente el -

moler retenido, Por lo general, clinbremente sólo presente su »-

cespite meeiolineuel emocionada o todo el moler set& cubierto -
por la mucosa. 
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5.- Posición vertical, desviación lingual, cara.meeial 

accesible. In este tipo de retención, la corona tiene su cara --

bucal por dentro (hacia el lado lingual) de la línea o plano ire 

ginario. 11 molar puede presentar sus ápices entre los planos by 

cal y Linguai del primer y segundo molar o desviados hacia el la 

do bucal, pero en sí esti inclinado hacia la lengua, siendo por-

lo tanto su cara aguacil francamente lingual, otra disposición -

de este tipo de posición vertical hace que todo eldiente este ',-

desviado hacia el lado de la lengua. 

Mete tipo de posición puede denominarse tal, hasta cies 

to lícita, porque cuando le corona esté completamente dirigido -

hacia la lengua y sus raíces hacia la tabla externo y se le cla-

sifica como posición lineeoenguler. 

MI hueso sosia', •n le desviación lingual no cobre la-

cere miela& del diente; el entramo motel del hueso buil llega-

solamente hasta el cuello; sin embargo el moler puede estar cu—

bierto en ese ledos colegia, distal y lingual, por cantidades --

variables de hueso. 

Clínicamente el tercer solar presente solo la @Cepille-

bucomesiel erupeionede o esté todo cubierto por la mucosa, no se 

un tipo camón de retención. 



76 

6.- Posición vertical, desviación lingual, cara aman 

inaccesible. La retención es parecida a la anterior pero la dita 

rancia importante reside en que el hueso costal cubre la cara is 

sial, y el hueso bucal, la bucal, pudiendo la psiestructura rebel 

ser los limites de estas caras y cubrir la oclusal.- NI hueso --

Metal y lingual pueden cubrir las caras homónimas y parte de la 

cara oclusal. Cuando la desviación lingual esté exagerada y le -

cera oclusal dirigida totalmente hacia la lengua. Clinicamantel-

estos casos no presentan visible ninguna céspide. 

lee Posición Vertical, desviación bucolingual, Me go 

sial acceeíble. Le corona del tercer moler (su cera bucal) esté-

por fuere 0,ecte el lado bucal) de la Irnos o pleno (remedos en-

le core bucal del críe« y segundo soler; *u cara lingual, entre 

la línea bocel y 1# línea tratada en la cara 409101 do los moka 
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res inferiores. El ángulo mesiolingual del tercer molar retenido 

está colocado aproximadamente a nivel de la porción media de la-

cera distal del segundo molar. 

La parte media del inguldmesiooclusal a causa de la -

disposición Lingual del molar, esti en contacto con el ángulo --

distobucal de la corona e reís distal del segundo. El hueso me--

sial deja libre le cara mesialt lo mismo sucede con el extremo -

del hueso bucal. Pero la *are bucal en su extremo ~tal, la Ole 

tal, la oclusel y los tagalos distobucel, distooeluse/ y distomi-

Limensli pueden estar cubiertos por hueso, el hueso Lingua& sue-

le ser abundante y espeso. 

La profundidad del tercer molar hace que su corona **-

encuentre colocada en la linee o plano oclusel del primero y se-

gundo, entre le linee oclusel y cervical, nunca por debajo de la 

línea cervical. Por tel rosón el hueso bucal no es de gran espe- 

sor solo el hueso Ilngual. in cambio el hueso bucal, el ¿letal y 

el «lusa', en Proximidad con le línea oblicua enteres son de 114 
Ude consistencia. 

Clínicamente estos terceros molares se presentan cubil 

tos totalmente por le momee o 400114 le cffirplde mestobecel. 
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8.- Posición Vertical, desviación bucolingual, cara me 

sial accesible. Laratención es parecida a la anterior y se dife-

rencia por el acceso a la cara mesial. La posición, desviación e 

inclinación lingual son semejantes a los del caso anterior, el - 

hueso mesial cubre la cara mesial y extremo mesiel del hueso bu-

cal llega hasta el ángulo bucooclusal del molar retenido. Sus --

cdspides distales se presentan cubiertas por hueso, lo mismo que 

une porción variable de la cara oclusal. NI centro del ángulo ma 

slooclusel del tercer moler este en contacto con el ángulo (aje. 

tobucal de la corona o con la cara dista. de la rete distel del-

segundo moler. 

La profundidad relativo' del moler en el hueso, estos -

molares interiores retenidos presenten la cara oclusel, (le por-

ción más alta de la cara oclusell, siempre por debajo de le linee 

oclusel y en algunas ocasiones por debajo de la linee cervical. 

fp- Posición mesioanguler, sin desviación, cara mesial 

accesible, SI tercer molar presente su cera bucal en le misma ki 

ose que lo Imeglaerie trocada sobre Le cara buce& del primero y- 

segundo, y lo cara 14,19941 en les olmo coodiclonee, respecto e 

la cines quo une leo cara llooliates de los dos Molares 4ntert~ 

Yes, 
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En este tipo de retención, en que el eje mayor del mo-

lar forma con el eje mayor del segundo molar un ángulo abierto--

hacia abajo, su cara mesial esté libre de hueso ~sial y el ex—

tremo ~nal del hueso bucal 5610 llega hasta el cuello anatómi-

co del tercero. Los huesos distal, oclusal y Lingual pueden cu—

brir en parte las caras respectivas. Lo corriente en este tipo -

de retención es que el hueso distal se detenga insensiblemente a 

la altura del cuello de la cara distel del molar retenido, los -

molares que se encuentran mío profundamente ubicados tienen cuí—

Inertes por hueso toda su cara diste" y parte de la cara oclusal 

pero en estos casos el hueso, ~sial y el extremo glacial del hal 

so bucal cubren su cara ~sial. Clínicamente estos molares se -• 

presentan con le cara oclusal de su corona al descubierto o la • 

mucosa cubre parte de la cara oclusal, la bucal y la lime". Si 

algunos casos, le mucosa cubre el cuesto inferior o sestil de 11 

cara m'usa"; en otros, sólo es visible una «lapide, la becodie. 

tel. 

hilow Pootot6n mesnolinguillE, sin dioviepi6n, cara me--

sial isecceitble,Loo tv14resttinenli1409ariodentrodei.osifiittei 

de lee del primer y 009u040  molar, he diferencie con al tipo Pa 
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terior reside en que su cara mesial está cubierta por el hueso - 

mesial, pudiendo estar la cara oclusal cubierto total o parcial-

mente por hueso; el hueso bucal cubre o sobreparasa los lfmites-

de la cara bucal. El hueso distal cubre la cara distal en por-

ci6n variable. El molar puede estar en total retención intra6sea, 

El espacio interdentario se halla ocupado por el tejido óseo 

sial. 

cltnicamente los molerse en este tipo de retención 

prácticamente están cubiertos por la mucosa, en algunos casos, -

puede ser visible la cdspide bucodistal. 

ll.- Sanción liestoanqular, desviación bucal, cara me» 

sial accesible, 11 tercer molar retenido se presenta dispuesto 

como el tipo anterior; pero en este ceso el solar est/ «rígido» 

hacia el ledo bucal, pídola° por lo tanto al borde anterior del. 

maxilar. Le linea o plano Lmsqlnerlo, que une las caree bucales» 

del primero y seguido moler interior, pese por sobre el tercio -

bocel de la corona del tercero, le santidad de hueso bucal es lp 

mor quo en el tipo anterior y le 0004 retromoler adquiere proysi 

clones on rehmtón con la deovieobb del tercer molar, el buces: 

eaeiat ileVi libre la cara mesial 4014 solar y el hueso 190041 0610 
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cubre el molar hasta el cuello de este diente. La mitad lingual-

del ángulo mesiooclusal del molar retenido se halla en contacto-

con la mitad bucal de la distal del segundo. La cara ~sial esti 

libre de hueso es, por lo tanto accesible. 

al hueso distal llega hasta su cuello de la ()letal del 

molar retenido o cubre la cara Metal, continuandose en grado --

variable con el hueso oclusal que puede llegar a cubrir parte de 

la cara homónima. 

$1 hueso bucal, cuando existe alguna cantidad de hueso 

oclusal, cubre una parte del tercio distal de la cara bucal del-

molar retenido. Por io general; el hueso bucal se ~lec* O la al 

tura del cuello del molar, pero se anche y está dispuesto, en is 

eete. 

Clínicamente el moler se presenta por lo general con -

su cara oclusal al descubierto. O le mucosa cubre el tercio dis-

ten de la cara oclusal. 

1E- Policidn meelooncuisr, derviscl*c huello  caro se-

sisl 

 

isecceeiblee el tercer molar pool& presentaras totalbente 

cubierto por huero. C441 respecto 4 la profunct4e4 relativa  401 

moler, en sois retinciAn t  la 0/414 00~1 (44 ponto mge sito en- 
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esta retención), se encuentra por debajo de la linea oclusal de-

los molares vecinos, entra la linea oclusal y cervical o por de, 

bajo de la linea cervical. 

lin las retenciones intraóesas incompletas, el hueso al 

miel cubre la cara ~sial del molar y se continda con el hueso - 

oclusal que puede llegar hasta el tercio ~sial de la cara oclu-

sal. XI hueso bucal cubre casi la totalidad de la cara bucal, pm 

diéndose continuar con el hueso oclusal. II &Nulo bticooclusal -

del tercer molar esté muy próximo al borde anterior del mallar-

o por debajo de L. Por este motivo, el hueso bucal •s espeso y-

de consistencia dura, 

Tiene su cara distal cubierta por hueso distal, en - -

proporción variable de acuerdo con la prolUndidad relativa del -

molar en el hueso, Por lo general llega hasta el ángulo distoocly 

sal o lo rehago*, t'animando.* con el hueso oclusal, 

!I hueso Ilnguel, en lee retenciones intre6eese parcia 

les, llego e cubrir parte de la cara linluel o se detiene a nivel 

del cuello del moler, en le segunda, se dispone en toma de mema 

te y es relativamente espeso. 

Clínicamente le suco** se ~kende cobre ellos sin - 

eprecteille soluci4n de continutded, pueden presentar, en alguna* 

sportunidsdee, lee adeptdoe disteis, el descubierto, 
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13.- Posición Mesioangular, desviación lingual, cara me--

sial accesible. $e presenta en esta condición cuando el tercer -

molar, en posición mesioangular, tiene su cara bucal por dentro-

(hacia el lado lingual) de la linee que se une la cara bucal del 

primero y segundo, y su cara Lingua'. por dentro (hacia  el Ledo -

lingual) de le linea tramada en la cara lingual de los molares -

vecinos. 

Clínicamente se presentan cubiertos totalmente por le mu-

oocli raramente alguna cAapidio, la distobucal, o parte del dalle-

lo bucooc/usal, pueden emerger en le cavidad bucal. 

14.- Postetén elesloenvidar, deevlesíén lingual, eses 

tnaecesbie, d• presenta en Lee Monee rondtelonee que el • 

tipo anterior, in ls porfolio sorformoter, son hl cara bocel 

po►r dentro (meta el fod.; lingual) 4* O línea o plano mal del 

pelaer y 0109400  al,M, y la 94r# Itokoof por dentro de le linee 
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o plano que une las caras linguales de estos últimos molares. E 

las pronunciadas inclinaciones linguales, la cara oclusal del t 

cero puede estar al mismo nivel que las caras linguales de los 

vecinos o aún por dentro (hacia lingual) de esta lineas son pos 

ciones que se acercan a la posición linguoangular. 

LOS ápices radiculares, del tercero, están en pronunciad 

proyección bucal. Le diferencia con el tipo anterior reside en 

que el hueso •esial cubre la cara mesial del tercero: lo mismo 

sucede con el hueso bucal que puede llegar hasta el ángulo buce 

oclusal o rebasarlo, continuándose con el hueso oclusal. Note h 

so cubre en parte o totalmente le cara oclusal. 111 hueso distel 

protege la totalidad de le cera distel del tercer moler retenid 

pudiendo continuara* o, con el hueso oclusal. al hueso Lingual 

es oda constante y se halla en relación con le cara Lingua/, cc 

tintando** por lo general con un tramo enteroposterior, que cu• 

bre el tercio interno o lingual de le cara oclusal del tercer 

molar, este hueso lingual y el oclusal son sólidos y ~atento 

Clínicamente estos molare* eetén totalmente cubiertos por le •u 
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15.- Posición mesioangular, desviación bucolingual, ea 

ra mescal accesible. La corona del tercer molar la desviación - 

bucal (su cara bucal) está por fuera (hacia el lado bucal) de la 

linea trazada en la cara bucal del primero y segundo molar, y su 

cara lingual se encuentra colocada entre las lineas bucal y lin-

gual de los molares vecinos. El eje mayor del tercero, además de 

su inclinación al lado serial, forma con el eje mayor del aegull= 

do un ángulo agudo abierto hacia adelante y arriba; esté dirigi-

do de «Ude a adelante y arriba, opetd dirigido de atrasa adelag 

te, de abajo a arriba y de afuera a adentro; la cara oclusal del 

tercer molar se halla dirigido hacia adentro (hacia el lado Itn-

gual), pero no esté, como en el caso del tercer molar, en posi—

ción meeioenguler, sin desviación,-.en contacto una parte de su -

cara oclusal o el angulomeeiooclusal con la cara distal del asgas 

do, esta el punto medio del ;Insolo ~ro, mesiooclusal esté en- 

contacto con el &nulo distobucal de la corona o rata dieta/ del 

segundo molar, La cara oclusal, en distinto grado, esté dirigido 

hacia la lengua. Las raíces del tercer molar t'atén dirigidas how 

ole afuera (hacia si lado bucal) Locallz4ndosu sus épigue por do  

tajo y Oh por fuera del borde anterior de 14  undibula, SI hui.,  

so que rodee a la corona del tercer molar aje perneta en variada 

disposición, NI hueso cecial deja libro la cera 0444.1 0  el extra 

mo meelal del hueso beoel 404 tsoblén libro 1* oire osolol y 4,1 

410,0110 ~40~4 40 le corone del toroorGI do *oto. dos dittope 
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factores depende el acceso a la cara mesial. El hueso bucal cubr 

en parte la cara bucal del retenido; el hueso digital llega por 1 

general hasta al cuello del tercero u ocupa esta cara hasta el - 

ángulo distooclusal de su corona; el hueso oclusal en la mayor - 

parte de estas retenciones sólo cubre el tercio interno de la ca 

ra triturante. El hueso lingual es espeso y ancho y protege la c 

ra lingual, en extensiones variables, continué:Idose con el hueso 

oclusal que cubre el tercio interno de la cara oclusali el'ingul 

lingual que horma el hueso oclusal con el lingual, es romo y pod 

rolo. Toda esta entidad, hueso oclusal y lingual, es un sólido -

contrafuerte, suele proteger celosamente al molar retenido. 

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso,-

la corona (su porción ego alta) se halla por encima del plano 

ocluselt algunas veces por debajo del oclusalr nunca, por debajc 

del plano cervical. 

Clínicamente estos molares roe presentan ~dos tot4 

mente por mucosa, o la cdopide dietobuc41, la distolinguel y la 

cara oclusal estén al descubierto, diacnoatioéndose en seta oír. 

cunetenota la desviación bucoline ual del mol4r, por el detalle í 

la dirección hacia el lado lingual de le cara oclusal del diento 

retenido• 
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16.- Posición mesioangular, desviación bucolingual, ca 

ra mesial inacosible. Es un tipo semejante al anterior, residiera 

do la diferencia en la profundidad relativa del molar en el huesc,  

y el detalle de la cara mesial inaccesible. 

Por su posición, el tercer molar está ubicado con su cc 

cona (su cara bucal) por fuera de la línea o plano oclusal del prj 

mer y segundo molar y su cara lingual entre esta linea y la linea 

o plano que une las caras linguales de los molares vecinos; la se 

ra °cimbel del tercero está dirigido hacia los lados mesial y lig 

gual, lo cual significa que la mitad lingual del ángulo memiooclg 

mal esta en inmediata vecindad con la cara digital da la corona o-

reís del segundo molar. 11 punto medio del ángulo meatooclusal 

puede ponerse en fuerte contaco con distintos posiciones del as--

gundo molar; con el ángulo diatobucal de la corona, con el cuello 

por debajo de la curvatura de la cara (natal o con el ángulo die-

tobucal de la rato (natal. Esto da un anido anclaje al molar re-

tenido. 

L40 raíces del tercer molar se dirigen por debajo del 

borde anterior de la mandibula hacia el lado bucal, 

El hueso mesial protege totalmente la card mesial dui 

tercer molar y ou continad con el hueco ocluaal, que puede cubrir 

el tercio seel41 de la corono, El huaec b4941 llega hasta la sujo. 

pide bucoseaiale y p4040 continuares con la porción ósea que, en= 

tal cae°, cubro 	terciki bucal de la cara oe$~1 del tercero; , 
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el hueso bucal es angosto, pues la distancia entre el borde ante 

rior y el borde alveolar a nivel del tercero, es escasa. El hue-

so distal, en este tipo de retención, llega hasta el ángulo dis-

tooclusal de la corona y se continúa con el hueso oclusal, que - 

puede cubrir el tercio distal de la corona del tercer molar. El-

hueso lingual llega hasta el ángulo linguooclusal de la corona - 

y puede continuarse con el hueso oclusal, que cubre el tercio 

terno de la cara oclusal, que cubren la porción linguai de la cox 

na, son espesos y consistentes. 

El molar puede estar en total retención intraiósea (mo-

lares con raíces incompletamente formadas), o sólo tener al desc 

bierto la parte central de su corona, existiendo opérculo que c£ 

munica la cavidad alveolar con el exterior. 

Clínicamente cotos molares, por su profindidad relatj 

va en el hueso están enteramente cubiertos con la mucosa. 

17.- Pf,liclU Norirontsl, sin deeviacOn, cara »isla' 

acceetble. El -- tercer skillor cc presenta ubicado borígontalmests. 

en  la mandfhol,..., bu efe m¿,Lr forma, ccn el eje maycr del eegup 

4o molar, ur 	ruct 	ohdj j atrgs, gl eje 004yor 
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del tercer molar corre, por lo tanto, paralelo al eje central-

de la rama horizontal. 

La cara bucal del molar retenido está en la misma 14 

nea de las caras bucales del primero y segundo, y su cara lin-

gual en idénticas condiciones con la línea o plano lingual. 

Para tener su cara mesial accesible, necesita que la 

3rofundidad relativa en el hueso, en este tipo de terceros mala 

res, sea tal gua su cara distad. (el punto mis alto de la cera-

dietal) se encuentra por encima del plano oclueal, y su cara - 

mortal puede estar a nivel o ligeramente por debajo del borde-

gingival. 

La longitud mestodistal de la corona del tercer molar 

es mayor que la altura de la corona del segundo, por eso puede 

exceder los límites del plano oclueel y de la línea cervical - 

de los molares vecinos. 11 ángulo diedro meelooclusal esté, --

por lo tanto, por encima del cuello del segundo molar o mío --

frecuentemente por debajo de sota región anatómtn del segun-

do, dando este detalle un e6lido 4noIajo del tercer moler. 

el hueso misia) deja libre la cera homónima del molar 

retenido o OSLO la cubre en parte, el huecú bucal deja libro  -

la cara bucal, excepto en su Itmíte dist01, continuenduee in--

seneiblessente con el hueso 41~1, Ileso hasta el cuello del -

molar ret0040, gi bueL-  linguel corre paralelo, en  su bordo., 

alveclar, con 01 hueso bucal y se u,-,ntin44, como ',te ottmot, 
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con el hueso distal. En esta posición (cara mesial accesible)-

no existe hueso oclusal, o sólo una ligera franja puede hallar 

se sobre el cuarto mesial de la cara oclusal. 

Clínicamente estos molares presentan al descubirto - 

gran parte de la corona, su cara oclusal, gran parte de la dij 

tal y gran parte de la bucal; generalmente la mucosa lingual - 

llega hasta el ángulo distolingual de la corona. 11 espacio 41  

terdentario entre el segundo y el tercero esté libre de Mucosa 

o una delgada franja corre del lado bucal al lingual cubriendo 

el tercio mesial de le cara oclusal del tercer molar. 

Polocidn horisontel, sin deolviación, cera meeisl 

imullble. SU 04, mayor es perpendicular al mayor del liegundoW 

la cara bucal del tercero se halla al mismo nivel que 01 plano 

bucal del primero y segundos mientras le caro lingual se (moka% 

tre al mismo nivel que el pleno lingual de loe molerse vecinos, 

in les MIS040 condiciones Pwrtl el anteri-Gr el eje mayor del 

tercer molar es pdridet al eje central de la remm horizontal, 

L' vrofuhdidad relativa es diterenta. 01 Molar proa 

gente su cara 0.041 (el pinto fais alto de su tiara distal) 41- 
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gunas veces por encima del plano oclusal del primer y segundo-

molar, generalmente al mismo nivel o por debajo del plano oclu 

sal de los molares vecinos, y algunas voces por debajo de la - 

línea cervical del primero y segundo. La cara mesial se sitúa-

siempre por debajo de la línea cervical; en algunos caeos, es-

ta cara se halla ubicada a nivel del ápice distal del segundo. 

La cara oclusal puede estar en contacto inmediato con la cera-

distal de la corona o raíz del segundo o estar separada de es-. 

te melar por breve intervalo, ocupado por hueso oclusal, que - 

es un importante factor de resistencia. 

El hueso mercal cubre la cara homónima, y puede con-

tinuarse con el hueso oclusal, existente sobre el tercio o 

tad mssial de la cara oclusal del tercero, El extremo mesita - 

del hueso bucal cubre el espacio interdentario entre el regun-

do y el tercero y adquiere altura variable, pudiéndose conti-t-

nuor con el hueso oclusal. 01 hueso distal cubre gran parte de 

la cara distal- del molar retenido y puede prolongarse con el.. 

, ,clueol., os igual el hueso língual. 01 hueso oclusal (situado-

en el ledo ~sial de lo cara oclusal) cubre parte o la t()talí-

dad de la cara oclusal. XI moler puedo presenterse en complete 

retonci6n intreffime. El tercer molar puede hallarse protunde--

mente ubicado, con su cara ~el por debajo del nivel del 4'4 
ro del segunch; en tales circunstancio», la proeielded del upo- 

lar con el condoct- 98 escasa o el confitado corre por 14 cara- 
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bucal de la corona o raíces del molar retenido. 

Clínicamente se presentan totalmente cubiertos por la 

mucosa; a veces en que por su profundidad relativa ID cara die-

tal está por enciffie del plano oclusal de los molares vecinos, - 

puede mostrar erupcionade su cúspide diatobucal o el ángulo di' 

tooclusal. 

19.- posición Horizontal, deoviecidn bucal, cara me--

sial accesible. Presenta la misma anguleción que el anterior, - 

pero su corona esté dirigida hacia el lado bucal, la cara bucal 

del tercer molar se encuentre por fuere del pleno bucal del prl 

mor y segundo molar, y su carelingual por fuera (hect' el lado 

bucal) del plano de leo oreo lingueleo de loe molares vecinoet 

en otras palabras, 14 cera lingual del tercero esté ubicada en-

tre los plano. bucal y lingual del primer y segundo molar, Hl 

molar retenido por lo general presenta su eje mayor, horizontal, 

formando un dngulo recto con el eje mayor del segundo molar, 

pero eete olmo eje mayor toree, con cl plano anteropootortor 

de le erguida o can el pleno eogltel del segundo molar, un lIngu,  

10 abierto hacia atrés, de 90440 v40.01410, 409410  Por Wirttge" 
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puede situarse a nivel de la cara mesial del segundo molar. Pa 

ra que hala acceso a la cara mesial, el molar debe estar dis—

puesto en tal forma, en lo que concierne a su profundidad rela 

tiva en el hueso, que su cara distal (el punto más alto de la-

cara distal) está por encima del plano oclusal de los molares-

vecinos; su cara mesial se encuentra generalmente por debajo - 

de la linea cervical del primero y segundo. 

El hueso mesial (al hueso subyacente a la cara me- -

sial) deja libre en cierta proporción la cara ~sial: el extra 

mo mesial del hueso bucal llega hasta la altura del borde alvmg 

lar: ambas circunstancies permiten el acceso a le cara ~sial. 

El.hueso bucal cubre sao una parte del tercio distal de la .-

corona, continuándose insensiblemente con el hueso distal, que 

llega hasta el cuello del molar retenidos el hueso bucal e* -

angosto porque, cuando el tercer molar se presenta desvieáo ha 

cíe el lado bucal, la distancia entre el borde anterior de la. 

mandibula y el borde alveolar es escasa: el hueso lingual  se  -

comporta de la misma manera que el bucal reepecto e la altura-

que alcfmga, poro es ancho y anido. 

Clínicímente estos molares presenten parte de su cara 

distal y de Id ','lusa al descubierto. 
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20.- Posición Horizontal, desviación bucal, cara inac-

cesible. Be presenta en forma semejante al tipo anterior. La di-

ferencia reside en La profundidad relativa del molar en el hueso, 

lo cual modifica el grado de extensión del hueso pericoronario. 

La cara distal del tercer molar (el punto mds alto de-

la cara dista.) esté colocada por debajo del plano oclusal del -

primer y segundo molar, excepcionalmente por arriba. La cara oa-

sis' se halla por debajo de la linea cervical (tomando en cuenta 

el dtémetro mestodístel de le corona). 

La extensión y desarrollo del hueso perLocoronerlo ad-

quiere diversos aspectos, 111 hueso »sial cubre la totalidad de-

le cara ~sial del tercer moler retenido: el hueso M'al llene--

el espacio entre la cara mescal del tercero y la cara ~tal de-

le corona del segundo: se extiende en proporción variable sobre-

le cara bucal del tercero: el ancho del hueso bucal es escaso 4 

hilo a la proximidad de le cara bucal del tercero el borde ante-

rior de la Met este hueso bucal se continua con el hueso ocia-

al, que fe extiende en proporción verleble• de acuerdo a 16 prd 

tundided relativa del molar en el hueso, sobre la  coro colosal -

del tercero, W1 hueso distal llega por lo general hasta el cuello 

del tercero o se extiende ',obre la totalidad de su cara distal.-

XI ángulo distooclueel eetá libre, lo mimo que le cera oclusal-

del ~Pero, W1 hueco tinque& es peridoto 41 1~01, pero tosas 

una 41144 measIi... 
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Clínicamente los molares superficiales se presentan-

totalmente cubiertos por La mucosa, o la cúspide distooclusal-

o el ángulo distooclusal están al descubierto; en las formas-

profundas, la mucosa no presenta ningdna solución de continui-

dad. 

22.- Posición horizontal, desviación lin9ual, cara - 

cecial accesible. 	posición horizontal del tercer molar, que 

se presenta con el eje mayor de este diente perpendicular al -

eje mayor del.segundo, puede estar orientada en sentido opuesto 

a la desviación bucal; es el caso de desviación linqual. 	-- 

eje mayor del tercero está dirigido en sentido Ilngual y, por-

lo tanto, el moler tiene su cara oclueel dirigida hacia odio--

tro (hacia el lado linguel). Ou ápice puede estar sobre le 'a-

nea del arco dentario o puede hallarse hacia el lado bucal. 

ha cara bucal del tercer molar está por dentro (ha--

ala el Lado lingual) del plano bucal del primer y segundo mo--

lar; lomeara 80 holla por dentro (hacia el lado lInguil) del 

piano 11ngual de estos molara., 

ha c4splde membioclusal cató en contacto con la cara 
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distal de la corona o con la cara distal de la raíz distal del 

segundo. 

La cara distal del tercer molar (al punto mis alto - 

de la cara dista», esta al mismo nivel o ligeramente por enci-

ma del plano oclusal; su cara mesial estd colocada por debajo-

de la línea cervical. A pesar di tener tal ubicación la cara - 

mesiel, asta es accesible, debido a la escasa altura de los -- 

huesos bucal y mesiel. 

Oil hueso ~sial cubre parcialmente la cara **sial' no. 

hay hueso oclusal. 1111 estrego ~sial del hueso bucal deja el -

descubierto el espacio entre la cera oclusal del tercero y le-

cara digital del segundo, el hueso bucal es ancho, puesto que 

la cara bucal del toses' moles está ubicada por dentro del pla 

no bucal/ en estas condiciones le distancia entre el borde an-

terior del senil« y el borde alveolar, a nivel del tercer mo-

lar, es considerable. 

El hueso dlstel llega hasta el cuello del moler rete 

nido, Al hueso Lingua' es delgado o deja el descubierto une --

parte considerable de la cera lingual del tercero. 

citedeament" ee presentan con sus cdspidea distobucal 

y distolingual y parte de su card oclusal al ~cubierto. 
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22.- Posición horizontal, desviación lingual, cere—

monial inaccesible. esta forma de presentación es consecuen-

cia de la profundidad relativa del tercer molar en el hueso. --

La situación del molar en este tipo es semejante a la anterior 

su diferencia reside en la inaccesibilidad a la cara ~sial. 

La cara distal del tercer molar (el punto més alto--

de le cara distal) esté colocado en le misma linea o por deba-

jo del plano oclusel del primer y segundo moler; la cara metal 

se halla muy por debajo de la Unes cervical; en algunos casos' 

la cara motel esté colocada el mismo nivel que los épicos del 

segundo molar. 

La céspide bucomestel cité •n contacto con la cara--

dtetal de la corona o reís del segundo moler. 

PU hueso motel esté colocado totalmente sobre la ca 

re ~tal; el extremo ~Un del hueso bucal cubre el espacio= 

entre le caro oclueol 401 tercero y la cara astel del segundo, 

el huaso 4ianal llega por lo genere& hasta el cuello del ter-- 

er moiat 	retenctones profundas p4ec1e cuhrlr la  tot414444 

A:lit,i); e) hieis.  Itrijdai ei$ le 	4x4-1:10netu- 
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El hueso oclusal, protege, en algunas ocasiones, al tercio dis-

tal de la cara oclusal, siendo una continuación del hueso dis--

tal; puede existir huesa oclusal sobre el tercio misial de la - 

corona del diente retenid-). La retención intraCisea total ea --

excepcional. 

Clínicamente se presentan totalmente tapizados por -- 

la mucosa, o una cúspide, la bucodistal, puede estar al descu--

bierto. 

23.- Posición horizontal, desviación bacolingael, 

cero ~tal accesible. En la dein/140.6n hucoliguel, 	molar-

es encuentra dirigido hacia stuore (hacia el lado bucal), pero 

con detalles particulares y diterenckelee con los otros tipos-

de retenci6n, 

las posiciones horizontelso, el "Je mayor del --

moler es perpendicular al eje mayor del segundo Moler. Le ce. 

re buril del tercero est* eituad4 por fuer* del pleno de le 411 

cara bocal del primero y efoggedo; ee cara ltn9,441 astil por flos 

va, hacia al lado bucal, del plano de la cara llnguel de los 
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molares vecinos. La cáspide mesiolingual y el ángulo diedro --

linguo-oclusal están, por lo tanto, a nivel del centro de la --

cara dintel del segundo molar. 

La cara oclusal del tercer molar se halla dirigida---

hacia el lado lingual, en contacto esta cara con el ángulo die-

tobucal del segundo; esto presenta un sólido anclaje del tercer 

molar. 

Los ápices del tercer molar *atan cubiertos a nivel--

del borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula. 

111 hueso mescal y el extremo mesial del hueso bucal--

dejan al descubierto le cara ~sial del terceros este hueco bu-

cal es angosto, debido a que la cara bucal del tercer moler es-

té próxima al borde anterior de la mandíbula. 111 hueso dintel-

llega por lo general hasta el cuello del tercer molar, el hueso 

lingual, a causa de la deevieción bucal del moler, es espeso---

y consistente. 

Clínicamente estos terceros solares presentan su ce--

re distal y parte de la oalusai al descubierto, 

Reetclan hortsenket, doevlectan bucellnqual# ?.= 

car* 	inaccoolhle. Net* retenclan as parecida e le ente- 
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rior, su diferencia radica en la dificultad de acceso a la ca-

ra mesial. 

Desde el punto de vista de la profundidad relativa--

del molar en el hueso, este tipo de retención está dispuesto--

de modo que la cera distal del tercero su parte más alta, gen,. 

ralmente está por debajo del plano -oclusal de los molares vec/, 

nos: la cara ~sial se encuentra por debajo' de la linea cervi-

cal del primer y segundo molar. 

La profundidad de la cara metal suele ser mayor, --

llegando hasta el nivel del ipice distal del segundo molar, --

y descendiendo de este nivel varios millmetros, en retenciones 

muy profundas. 111 tercer molar 'Miden, estrechas relaciones-

con el conducto dentario. 

Le cara aclueca del tercero esta en Intimo contento-

con el ingulo distobucal de le corona o rete del segundo y es-

ti dirigida en sentido lingual. Como en el tipo anterior, le-

cara oclusal cubre la mitad bucal de le cara distal y el cuar-

to distal de la cara bucal del segundo molar. lote contacto - 

de la cara oclueal produce un sólido anclaje del molar en el--

boom y, debido • le presión ejercida por el molar, pueden ork 

ginsree lesiones sobre el cemento y dentina del segundo moler. 

104 retención puede sor totrefsees total o una poreiOn 

do la corono estar libro de hueso. $1 huso motel cubro 14,, 

cara ~sial y pueda continuaras con si ochiaal, cuyas propor-- 
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ciones varían con la profundidad del molar, y la mayor o menor 

distancia de la cara oclusal del tercero, respecto a la cara--

distal del segundo. El hueso bucal cubre la cara homónima has 

ta el tercio superior o llega al ángulo distobucal, continúan-

dose o no con el hueso dintel. Este llega en los molares más-

superficiales hasta el cuello del retenido o se prolonga hasta 

el ángulo disto-oclusal y puede superarlo, continuandose con - 

el hueso oclusal, La porción ósea lingual es siempre espesa--

y maciza. 

Clínicamente presentan cubierta la mucosa totalmente; 

en los más superficiales puede aparecer la «impide distobucal- 

o el ángulo distobucal. 

25,- Posición dietoangular, sin desviación, cara m- 

etal ecceeible. NI tercer moler tiene su eje mayor formado,-

con el eje mayor del segundo, un Ángulo abierto hacía atrás---

y arribe, Por lo tonto le corona está dirigid. hacia la reme-

eocendenter el grado de la *n'elación del eje *o ~lamente va 

riable; puedo preeentaree en contacto con le reís ~el del - 

segundo o puede exístir un ancho espacio entrét 14 cara MOOneh 
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del tercero y la cara distal del segundo molar. La cantidad--

de hueso que cubre total o parcialmente las distintas caras--

del tercer molar es también variable, dependiendo esta canti--

dad del grado de desviación distal del molar retenido. 

Los terceros molares sin desviación presentan la ca-

ra bucal de la corona a nivel del plano trazado por las caras-

bucales del primer y segundo molar: la cara.lingual, a nivel--

del plano lingual. 

el hueso ~sial deja libre en su totalidad le cera--

mesial del molar retenido: el extremo mescal del hueso bucal--

también deja al descubierto el espacio interdenterior por eso-

es accesible la cara mesiel. 

él hueso bucal cubre parte de la porción dintel de--

le corona y se continte con el hueso distal y oclusel. 111 hsa 

so (*Letal cubre la cara dtetel del molar: es une sólida mura-

lla que se opone a loe movisteatos ~tele* durante el acto --

quirdrlico. al hueso distal se (motines con el hueso oclusel, 

que es Olido y fuerte y cubre en proporcione. variables la Pi-

care oclusal del tercer molar. $1 hueso lingual se comporte--

en forme semejante el hueso bucal: su eetremo Motel deje SI 

descubierto la cera metal. Por lo tanto existe un espacio en 

tre la cara metal del tercero y le cera dietal del selundope-

de ancho vorlable; la distancia entre la coro mete& de le 

rata mescal  chli tercero y 14 caro distal de la rots distal del 
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segundo es distinta, de acuerdo al grado de inclinación dis--

tal. 

61 espacio entre las coronas tiene la forma de U o-

V. Clínicamente estos molares se encuentran cubiertos por la 

mucosa en la mitad distal de su corona y en las mitades die--

tales dé las caras bucal y lingualt la mitad anterior de la--

cara oclusal y la cara ~sial están al descubierto. 

26.- Poetcidn dietoenguler, sin deeviectdne cara --

ansia& inaccesible. Re perecida ala anterior, la diferen—

cia reside en el acceso a la cara ~lel. hines caras, bucal 

y Itnquel, eeten en linee con los plenos de les caras bucal-

y Lingua& del primer y segundo moler. le profundidad relativa 

del melar en el hueso y la 'mayor inclinsotan son los dete;..-

llee que veden en este tipo de retenci6n. 

Le cara ¿letal puede situarse a distinta altura con 

respecto el pleno oclueel de los molares vecino,. Netos sola 

res mitin por lo general en retenct6n intredeee total, quhtu 

tes por lo tanto por hueso sus ilivereme caras; le deneida41 

AteposiciOn y espesor del hueso, OP 140 díotto10, caras Os ya 
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riable; puede el ángulo meaio-oclueal quedar libre. 

Se variable la proximidad del molar retenido con re,' 

pacto al conducto dentario, por lo general estén en íntimo con 

tacto o son muy vecinos. . 

Clínicamente estos molares se presentan íntegramente 

cubiertos por mucosa. 

27.- Posición disteengular, desviación bucal. cere-

monia accesible. Cuando ee presenta asé hay une doble tnakk 

nación del eje mayor del diente por su tipo de posición meta 

angular, el eje mayor del retenido forme, con el eje mayor --

dei segundo, un ángulo abierto hacia atrás y arribo. Pero el 

temor moler puede desviar el mismo tiempo su eje mayor heote 

afuere (hacia el lado bucal), 00 coloca en desviación bucal,-

dirigiendo su corone,y la cese ultima de la mime reme nom 

dente. Sets desviación hacia el lado bucal presente verieckg 

nee de acuerdo con la poeicidn de loe ópiceo del tercer Melar, 

loe cuales pueden estar ubicados de tres maneras con respecto 

e loe ápices 4el eesundol *obre le mime linee enteropoetertor 

Imeetodletel) que ure► loe ápices fie los *planee! por 
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(hacia el lado bucal); o por dentro (hacia el lado lingual) de 

la linea mencionada. 

El hueso mesial deja libre la totalidad de la cara--

mesial del tercero; el extremo mesial del hueso bucal también-

respeta la cara mainel, por otra parte, a consecuencia de la - 

ubicación bucal del retenido, el how bucal es siempre de ~1.1•11B 

exiguas proporciones, parte de la cara bucal u oclusal del teL 

cer molar esti cruzada por el borde anterior de la mandibule, - 

NI hueso distel es sólido y se cantinas con el hueso oclues1,-

date cubre la totalidad o gran peste de le cara oclusal. 111--

hueso linqual es ancho y sólido y termina a nivel de la cera--

mesiel del molar retenido. 

Clínicamente esté todo el molar cubierto por la mu--

cose o es visible una parte de le cara metal y el in gulo me--

sio-oclusel. 

30.- Posición dietoeneuler, desviación bucal, cara-

meal innecceeíblee. &m posición del molar es semejante a--

le Anterior, formando al ele mayor del torcer moler, le dl/! 

~le reside en que le cara metal 	molar retenido 
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enteramente cubierta por el hueso mesial. Las demás regiones-

óseas pericoronarias cubren las distintas caras en grado varia 

ble. Son molares en retención intraósea. 11 borde anterior--

de la mandíbula está próximo al ángulo buco-oclusal del retenk 

do, en las formas con exagerada desviación bucal, este borde--

cruza su cara oclusal. 11 hueso lingual, debido a la d'avis--

ción bucal, ele espeso y consistente. 

Clínicamente estos molares se presentan totalmente--

cubiertos ppr la ~cosa 

29.- Posición distoeneular, desviación ltnitial, cara 

Rectal accesible. La cara buoal del solar este por dentro ---

(hacia el lado lingual) del pleno bucal del primer y segundo—

Rolar, y su cara lingual puede encontrarse por dentro (Mote--

el lado linqual), por fuera o al Memo nivel del plano 

estas distintas ettuactonee dependen del orado de deavtackOng. 

Miguel del moler retenido, Presente por lo tanto, su eje Re. 

yor tormsdo, con el eje mayor del *sound° un ángulo Impide ...w 

abierto hacia arribas pero si obs mayor dial molar estro ~vi*. 
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do también hacia el lado lingual, y la cara oclusal del termo- 

ro esté dirigida hacia la lengua. Sus ápices pueden estar --- 
• 

ubicados sobre el mismo arco de loe ápices del primero y segun 

do, o pronunciademente dirigidos hacia el lado bucal. el cepa 

cio entre la cara mesial del tercero y le cara distal del se--

gundo es amplio. 

La cara mesiel está libre de hueso ~sial: el extre-

mo mental del hueso bucal también deja supedita la cara ~gel' 

el resto de hueso bucal cubre por lo general, el extremo die--

tal de la cera bucal del tercero, este hueso bucal es ancho--

y forma una enttplentcie que termina insensiblemente en el boS, 

de alveolar. él hueso (*letal siempre protege la cara dlete4--

del tercero y se contlnée con el hueso oclusal, que ee seseen-

tre en proporciones diversas sobre la cara oclusal del reteni-

do. NI hueso lipqual es delgado y cubre proporólones variablsi 

da le cara Unges', oentlediendese con el hueso oclusal, el — 

cual se encuentra sobre el tercio interno de le cara oclusal. 

Clínicamente estos molares se presentan cubiertos--

totalmente por le mucosa o asoma un ligero segmento de la cts. 

pide buco -oclusal. 
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30.- Posición distoangular, desviación lingual, cara 

mesial inaccesible. Es parecida la retención a la anterior s2 

lo que su profundidad relativa en el hueso debe ser mayor que-

en el caso anterior; este detalle depende de la extensión del-

hueso mesial sobre la cara momia'. 

lotos molares estén totalmente cubiertos por hueso--

(retención intratisea total), presentando el hueso periocorona-

rio en distinta posición y espesor. El hueso ~sial puede ser 

de proporciones, el bucal es siempre ancho, dada le posición--

del moler; el hueso distal y oclusel, en su porción astil son 

resistentes. 

Clínicamente estos molares ',sten completamente cu---

blertos por le mucosa. 

al.- Postulen ltneeeaneeler, vare Rastel ~estibio-u,  

o inneccestble. el tercer moler en posloten Ilneuel presenta-

se eje mayor asestado hecta la tabla interna da la mendtbelet-

se cera colosal, se dlrlye Mute el lob tíquet, y íleo retase, 

hacia la tabla externa ~le el todo ~el). Le ~gluten*. 

4. 140 Pitee. es vsrl*ble. tte 400014/ con la forma que Oetes-- 
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presenten y el grado de inclinación del molar retenido; pueden 

estar ubicadas por debajo del borde anterior de la mandíbula. 

La cara oclusal del tercer molar se encuentra gene—

ralmente por fuera (hacia el lado bucal) del plano de las ca-

ras linguales del primer y segundo molar. 

Aquellos que presentan su cara mesial accesible, es-

ta cara y gran parte de la bucal se hallan libres de hueso; el 

hueso mesial se detiene a nivel del ángulo linguomesial de la-

corona del terceros para que le cara genial sea accesible, el,  

hueso bucal debe detenerse a nivel del cuello de la cera bucal, 

•1 hueso bucal es sólido, llega hasta el ángulo distobucal de-

le corona del retenido y puede continuarse con une estreche-- - 

tren» de hueso bucal, que cubre el cuarto dista és la cera--

bucal. gl hueso Miguel es coménmente delgado, traga o esté - 

ausente, en su totalidad o en parte, presentando'', en tal ca-

so, la cara oclusal en inmediato contacto con el periostio de-

la cara (mimes& de la mandibula. 

Loe que presenten su cera motel inneooeetble están-

dispuestos de tal modo, en lo que respecta e la profundidad re 

lativa del solar en el hueso, que su cara motel o bucal (el--

punto Me alto de cualquiera le elles), esté situada por deba-

jo del pleno oclusal de loe molares vecinos, o por debajo de--

10 linee o pleno cervical. Le cara interior, en wats c4000,www 

Os situar* por debelo de la linee osrvioat y moy prgetme el n14 
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vel de los ápices del segundo molar. La disposición en giro--

versión es posible. Estos molares están en completa retención 

intraósea o presentan un fragmento de la cara' bucal o del ángu 

lo bucomesial al descubierto. 

il hueso nesial cubre enteramente la cara homónima:- 

el hueso bucal hace otro tanto con la cara bucal y se dispone - 

en forma de meseta, desde el borde anterior del hueso hasta --

una línea, que es la prolongación imaginaria del borde alveo - - 

lar interno del segundo molar. La corona del diente retenido--

puede hacer relieve. 

$1 hueso lingual esté generalmente conservador por--

la posición del tercer molar, el hueso lingual es en este caso 

el hueso ocluselt este hueso se continGe con el que cubre las-

caras vecinas, circunstancias excepcionales permiten que le cía 

rona se proyecte hacia el lado lingual. 

Clínicamente estos molares están totalmente cubier-

tos por la mucosa. 

32,- posición bucoanguler, cera motel icometbIe 

tooftecesible, 111 tercer Molar retando en powtctOn huoosngu.- 
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lar constituye un tipo excepcional de presentación de los mo-

lares retenidos. El molar está situado horizontalmente con - 

su cara oclusal dirigida hacia afuera (hacia el lado bucal) y 

las raíces dirigidas hacia adentro (hacia el lado linguel). - 

11 grado de inclinación bucal es variable. 

Los que presentan su cara mesiel accesible tienen-- 

esta cara libre de hueso mesial. ■l hueso bucal (en este ca-

so hueso oclusal) cubre parcial o totalmente la cara ocluselt 

le cara Miguel, que en esta posición es la cara superior, ea 

td cubierta por hueso, el cual se halla limitado entre el bis. 

de anterior de la mandíbula y la prolongación de le cresta --

temporal, situdndose este limite a nivel de los ápices del mg 

lar retenido, el hueso digital cubre la cara diste' y se cont/ 

Me con el hueso de les caree vecinas. Ii borde anterior de-

le mendtbule corta imaginariamente le cara oclusal del tercer 

molar, o cruza sobre la cara linguel (en este caso, cara su—

perior), 

Los molares que presentan su cera meeLel Lomat:esti-

bio son aquellos cuya protundLded en el hueso es mayor, y su-

me mes/al y les demás caras dentarias están cubiertas por--

hueso. Son molares en retención intre6see total, 

eltnicemente setos terceros molares se presenten--

totibeente cubiertos por la mucosa►. 
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33.- Posición paranormal (invertida, act6pica, hetera 

tópica). NI tercer molar inferior retenido puede adquirir posi-

ciones que no se encuadran en la clasificación que antecede. --

Mete tipo de retención, fuera de lo normal puede colocarse bajo 

el nombre de paranormal. Las diversas posiciones que, a su ves, 

adquieren estos molares paranormales no pueden encuadrarse en--

una clasificación sistemática, escapan a todo ordenamiento. Al-

gunos casos coexiste con la presencia del segundo molar infe—

rior, pueden presentarse con este molar, y los siguientes muela 

tes de la arcada, y acompañen en muchos casos a procesos patoll 

giaos de diverso carácter, los cuales yeners/mente son quistes-

odontogénicos. 

Pueden hallarse ubicados por detrás del segundo, en--

posición invertida, es decir su cara ocluíos/ dirigida hacía el-

borde inferior de la ~Mula y sus ratees hacia el céndilo,-. 

guer4ando alguna relación con los planos bucal y lingual de lo* 

dientes retenidos entortormente, 

cantidad y celtded de hueso que cubre a sito, 004 
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res paranormales escapa también a toda clasificación posible. 

34.- Tercer molar interior retenido, ausencia de --

dientes vecino'. II tercer molar puede presentarse retenido--

en cualquiera de las posiciones entes mencionadas pero con au-

sencia de dientes vecinos. liste ausencia puede meterirse - --

al segundo molar o a todos los dientes de la arcade. esto ad-

quiere un accidente protdtico. 

ClInicamente puede presentarse con alguna portado--

del diente al descubierto o puede estar totalmente cubierto--

por la mucosa. 

1.. ACCIIINOMM II Lit CRUOIA 

las accidentes originados per la entreseidn dentaria 

son multiplico y de distinta ceteqortes puede afectar al diente 

objeto de la ~recaído o a loe dientes vecinos hueso o a les.. 

portee blendas que lo rodean. 

lo Fracture del diente. Rete ee el accidente mío--

freí/unte de la ~denote. en el coreo 4e la extrecothn, el ._ 

spliceree le plus *obre el cuello del 44ente y efectuarse loe 
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movimientos de luxación, la corona o parte de esté g parte de-

la raíz se quiebran, quedando la porción radicular en el alve6 

lo, las causas de este accidente son múltiples, estas pueden--

ser por no haberle hecho un estudio radiográfico o se hizo la-

extracci6n "a ciegas", puede ser también por caries. 

2• fractura del maxilar: La fractura del borde cave& 

lar no tiene trascendencia: el trozo de hueso se elimina con--

el órgano dentario o queda relegado en el alveólo, cuando suca 

de lo segundo debe eliminarse el trozo fracturada, de los coa 

tracio el secuestro origine los procesos inflamatorios eones--

quientese osteitis, abscesos, que no terminan hasta le extirpa 

ción del hueso. 

e).- Fracture de le tuberosidad.- en le extracción--

del tercer molar superior, sobre todo en los retenidos, y per-

ol uso de elevadores aplicados con tuerca excesiva, le tubero-

sidad del maxilar superior o también gaste de ella puede de•--

prenderse, ecompefiendo al moler; en tales circunstancies puede 

abrirse el seno maxilar; dejando una comunicación becosinusals 

cuya obturación requiere un tratamiento apropiado. 

b).- Fracture total de le mandibell.- Si produce le-

fracture enreenerel e nivel del tercer moler y se debe e le --

aplicación incorrecta y fuere* exagerada en el intento de ex--

traer un tercer moler retenido, 4 otro diente retenido, con .- 
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ralees con calentona y dilacerados. 

c).- Perforación de las tablas vestibular o palatina 

al hacer una extracción de una rala vestibular o palatina puede 

atravesar las tablas óseas, ya sea por un debilitamiento del -

hueso a causa de un proceso previo o sitiaste() necanicor• el ca• 
so ce que la rafe se halla debajo de la fibrosucosa, entre es-
te y el hueso, en cualquiera de las dos caras vestibular o pe-
latino. 

In la mandíbula tel accidente es también posible. 

Ambas tablee pueden ser perdcredes. Neta puede ser ~sede por 
la introduce*" violenta y traumatice del solar en el piso de-
la boca, ubicando.e indistintamente por arribe o por debajo del 

milehloideo. Le causa del accidente se debe a le delgados. --
e vosee ~ideeo de le tabla interne de le mandíbula a nivel-

del alvéolo del tercer moles. 

!omitía del Oen* OsaMer. 

a),- Perdereelée del piso del ceso.- Durante le ex--

t'Usan de los molares y premolar*s superiores, puede abrir 
se el piso del antro este perdereeiée pude ser Mesh. ceseg 
tel o imetrumentel. en el primer *seo, per tesones swatislese-
és ~Wad del solar son el piso del eeno, al ellesteme 14 - 

setweistów tile hese le icessim,14. isetrestmeote se 'Avise- - 
lee« sedieste, por que el lee. pese al seno y isla por la no 
ríe. Psi el. otro 0100 loo tests amor de ~done» Weehawl-
111115, ddsvs4ores) P4444PO **florar el ohm einc.01, ede&eemado, 



118 

desgarrar la mucosa antral, estableciendo la comunicación. 

b).- Penetración de una raíz en el seno maxilar.- Una 

raíz de un molar superior, al fugarse del alvéolo empujada por 

las maniobras que pretenden extraerla, puede comportarse de 

distinta manera en relación con el seno maxilar. 

La raíz penetra en el antro, desgarrando la mucosa- - 

sinusal y se Eitel& en el piso de la cavidad. La rail se loca-

lisa entre la mucosa del seno y el piso ósea, quedando por lo-

tanto cubierta por la mucosa. La rata cae dentro de una cavi-

dad patológica por debajo del seno y en elle queda alojada. 

4e Penetración en el seno maxilar.- és un accidente-

poco frecuente, pero posible, es la introducción total de un--

molar, generalmente el tercero, en el seno maxilar. La embreo, 

clfon del.moler se realice con una técnica semejante a la de la 

operación de Caldwell-Luc. 

5 Penetración de un diente en regiones vecinas. - en 

el intento de extracción de un diente de le arcada, con mas---

frecuencia un tercer molar superior o retenido, el diente res-

pondiendo ala aplicación incontrolada de fuerais, o debilita-

miento de las paredes o tablas óseas, pueda fugarse al piso---

de la boca, o a lugares vecinos. 

0* luxación de le mandíbula.- Consiste en la salida-

dal cóndilo do 14 mandíbula de su cavidad gletnotdon, Acaben% 

te raro; no produce en ocasión de las ostracctccee de Ice ter., 
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ceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes.-

Puede ser unilateral o bilateral. La mandíbula luxada puede--

volver a ser ubicado en su sitio, por la siguiente maniobra;--

se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada--

dentaria de la mandíbula; los restantes dedos sostienen el ma-

xilar. ee imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos,-

de cuya combinación se obtiene la restitución de las normales-

relaciones del maxilar: un movimiento hacia abajo y otro hacia 

arriba y atrae. 

7° Lesión de' las partes blendas vecinas. 

a).- Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carri-

llos, labios, etc. Accidentes posibles pero no frecuentes, se 

producen al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio--

quirdrlico, 

Estos pueden ser producidos el desligares los lnetrg 

mantos de la mano del operador y herir le ende o las partes--

blendas vecinas, heridos de los libios, por poi/tocamientos--

con las pingas, 

IV !Amibo de los troncos nerviosos, En la mareo--

cidn dentaria puedan lesionare* los nervios superiores o inte-

riores. 

Los accidentes ale importante. son los que tienen--

lunar sobre el nervio palatino anterior, dentario interior o--

nentontino, Al treueetismo Mario el tronco nervioso puede---- 
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consistir en sección, aplastamiento o desgarro del nervio, es-

tas lesiones pueden ocasionar neuritis, neuralgias o aneste---

sias en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extrac--

cionee de la mandíbula por intervenciones sobre el tercer mo-

lar o premolares. 

9' Hemorragia.- La hemorragia se considera como un--

accidente postextracción. Puede presentarse en dos formes: --

inmediato o mediato. In el primer caso, la hemorragia sigue--

a la operación. La falta de coagulación de la sangre, y la---

no formación del coágulo. 

10* Hematomas. - Ye un accidente frecuente. Consiste 

en le difusión de la sangre, siguiendo planos musculares, o a-

favor de la menor resistencia que le oponen a su peso los te m, 

dos vecinos del lugar donde se he practicado una operación bu-

cal. 

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen 

a nivel del sitio operado y un cambio de color de le piel vecá 

nal este cambio de color sigue las variaciones de le transfor-

mación sanguinos y de la descomposición de le hemoglobina, set 

toma primeramente un color rojo vivo, que se hace ole tarde--

violeta, amarillo violeta y amarillo' Hl cambio de color de-

la piel dura varios dice y termina generalmente por resolu--- 

oi6n el octavo o noveno 4ta. 

/la Alvoolitio. - 	alVeolítle es le lefOcolbe putr4. 
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da del alvéolo dentario después de una extracción, es una com- 

plicación frecuente, la más molesta y más engorrosa de la exo- 

doncia. 

Caberme considera que este proceso se presenta de mgg, 

netas diversas. a).- formando parte de un cortejo de inflama-

ciones óseas mis extendidas, osteítis, periostitis osea, flema 

nes perimaxilares, etc.t b).- inflamación a predominio alveo 

lar, con un alvéolo fungoso, sangrante y doloroso, alveolitis-

plástica y c).- alveolitis secaf  alvéolo abierto, sin coágulo, 

paredes óseas expuestas, dolorosas, tejido gingival poco in--

filtrado muy doloroso también, sobre todo en los bordes. 

en el primer tipo, le lesión alveolar forma parte de 

une gran lesión inflamatoria, seria a veces, porque su exten-

sión llega a desbordar los limites de la odontologia. 

en el segundo se trata en general de reaccionas ante 

cuerpos extractos, sobre todo seguirles óseas y a veces esquir- 

las dentarias de dientes fracturados, 

La tercera clase se tiples, Generalmente después de 

una ~motón laboriosa, sin lesión previa alveolar y con más 

rosón si le hubo, se presenta una lesión en que por falta toma 

átate o por deeepertctón prematura del coágulo, el alvéolo --

abierto quedo en comuntcectón con la cavidad bucal, con *lis pa 

redes deseas desnudas y sus bordes ginoiveles separados. 
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4.- INCISION 

La incisión es una maniobra mediante la cual se ha--

bren los tejidos para llegar a planos más profundos y realizar 

así el objeto de la intervención. 

Para realizar cualquier tipo de incisión es aconseja 

ble mantener tensa la fibromucosa o encía con los dedos de la-

mano izquierda, los cuales al mismo tiempo apartan los labios- 

o se apoyan sobre los separadores. 

en seguida se enuncian los principales tipos de incl. 

eión, incisión en arco de Parte" para el tratamiento quirttr-

gico de quistes de los maxilares, la incisión Naumann para el-

tratamiento de la peredentosts y de los focos apicales; le in-

cisión en festón de le bóveda palatina, para la extracción ---

guirerglce de los caninos retenidos; lo incisión angular, para 

le extracción de los terceros molares interiores retenidos, y-

la incisión lineal de le mucoso pera el drenaje de los ebece--

eos. 

Les incisiones en le cavidad bucal, en general, de-

ben llegar en profundidad hasta el tejido óseo seccionado por-

to tanto el tejido que cubre el huelo y el periostio, Les in-

cisiones limiten un trago de fibrosucosa o mucoperíostio, que,-

se denomina colgajo, Netos colgajos necesiten ser desprendí.-

41P4 de su ineición en el todidlo, 

bao condictonee que debe reunir une incisión y al 
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colgajo que se forma a expensas de ella, para que este colgajo, 

una vez respuesto, conserve su vitalidad y se reincorpore a las 

funciones correspondientes. 

Las condiciones que debe tener una incisión son las--

siguientes: 

1• Al trisar la incisión y circunscribir un colgajo,-

se necesario que éste tenga una base, lo suficientemente endul-

cen*, para proveer la suficiente irrigación, evitando los trena-

torno, nutritivos y su necrosis. Al trazarse la incisión se da' 

be tener en cuenta el recorrido de los vasos para evitar su sea 

ci6n. 

1• suene visualización. Le incisión debe ser trazada 

de tal manera, que permite una perfecta violón del objeto a opa 

rimase, le incisión no debe oponerse a las maniobras opereta--

rías. 

3 La incisión debe ser lo suficientemente satenes--

como pera permitir un colgajo que descubre amplie y suficiente-

mente el campo operatorio, evitando desgarramientos y torturas-

del tejido gingival, que siempre se traduce en necrosis y esfa-

celos de les partes blanda•. 

4° La incheión debe ser hecha de un trago, sin linees 

secunderias. SI tramado se debe hacer recttlinee con bisturí-- 

filosa, correlpondo e une buena adepteción y buena cicatrie, 

5° Mi incisión debe ti-asirio de mcdc que al volver-- 
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a adaptarse el colgajo a su sitio primitivo, la línea de inci 

sión repose sobre hueso sano e íntegro. 

5.- INSTRUMENTAL. 

21 instrumental que se utiliza para las operaciones 

de cirugía bucal son apropiados para tel caso. 

Los instrumentos se dividen en instrumentos para ti. 

jidos blandos y otros para tejidos duros. 

A).- Instrumentos para sección de los tejidos blan-

dos: 

Sisturl.- 'Misten bisturí, con hojas intercambiables, 

las cuales se eligen según la clase de operación a realizar-

Se utiliza con mayor frecuencia el bisturí con hoja del Mue-

ro 15. 

Tijeras.- Las tijeras se emplean pera seccionar lin 

gustes y festones gingivales y trazos de encía. Las tijeras-

son curvas que se adaptan el trabajo que han de realizar, pu-

diendo alcanzar la reglen palatina y U-níquel, de difícil ea --

como. 

Pinzas de disección.- Sirven para ayudarse en le OPIO 

preparación de los colgajos y en otras maniobras. Con las 

pinzas de disección desdentadas se puede tomar le fibromuoOse 

sin lesionarla, o las pinzas ds dientes ds retó,' con tres pe-

guanos  "entes que so engrasen y paraiten sostener el colgajo, 

timbtan se pueden 4U/toar la pinza de 'cinchar, 
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Legras, periostotomos, espátulas romas.- Para la --

separación de fibromucosa se pueden emplear legras, las que--

se insinuarán entre los labios de la herida y entre mucoperioj 

tio y el hueso, apartando aquel elemento hasta donde fuera nit. 

cosario. mete cometido puede ampliaree con el periost6tomo. 

La espátula puede ser rebota o acodada. Las acoda--

das son indicadas para hacer acceso a la bóveda palatina y la 

cara lingual de la mandíbula. 

Separadores.- Son necesarios para mantener aparta-

dos los labios, con el propósito de no herirlos o los colla--

jos para que no sean traumatizados. Os pueden utilizar los--

aeplradores de rarabeut, cuyos dos extremos están acodados. 

el.- Instrumentos pera sección de los tejidos duros. 

Iscoplo y martillo.- Tales instrumentos se usan pa-

re resecar el hueso que cubre el objeto de la intervencldne--

la tabla externa en las extracciones del tercer molar inte—

rior retenido, el hueso palatino que protege los caninos u --

otros dientes retenidos y en general la tabla ósea vestibular, 

para eliminar los quistes de distinto tipo, que se desarrollan 

en los maztlaree. 

Ol escoplo es une barra metálica, uno de cuyos ex-= 

tronos esto cortado a bisel e caponee• de une de sus caree y,  

oonvententemento afilado. Aottken a pregión manual o son acoto. 

n4444  a golpes de Portillo, diriqídow sobre la •stremided 
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opuesta al filo. Este martillo consta de una masa y de un --

mango que permite esgrimirlo con facilidad. 

Pinzas gubias.- Para realizar la resección del hue-

so (osteotomla) podemos utilizar las denominadas pinzas gu---

bias, rectas o curvas, que actúan extrayendo el hueso, por --

mordiscos sobre este tejido, previa preparación de una puerta 

de entrada con los escoplos, o directamente, como, cuando se-

duce eliminar bordes cortantes, crestas óseas o trozos óseos 

que emergen de le superficie del hueso. 

Presas.- Las fresas que se utilizan son de carburo-

pueden ser en forme de bola y de fisura. 

Limas para hueso. - Mos sirven para alisar bordes y-

eliminar puntas óseas. 

Pinzas para tomar algodón, gagos, etc.- Son necees—

para mantener limpio el campo operatorio de le sangre---

que mana de los vasos vecino,. 

Pintaos de Kocher.- Os utilisadO para le hemostesii-

comprimiendo una erberts o una vena que ha sido 'seccionado,—

taalhidn se UttliZ4 cono sostenedora do loe colge-~, Q para--

toner bolsas qutotleao o tejidos patológicos, 

lees pinzas h0049104tíC44 son (tilas pata d'Ufanar- - 

trozos 4s heoec o de dientes, del interior de una enviciad. 

cucharilaa para friese,- taxi sien íair,t varnedd- 

de 	Ingtrum.intes. hos hay rectos G 4C04440b, cate.) p,4tí• 
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activa puede tener formas y diámetros distintos: Nos sirven-

para eliminación de granulomas, fungosidades, quistes, etc. 

'llevadores.- lotos pueden ser rectos o de banderar-

Mos sirven para debridar los elevadores rectos y los de banda 

r• para la extracción de alguna raiz. 

Agujas de sutura.- Ilxisten dos tipos de agujas cor-

tas: concavoconvexas en el sentido de su borde y concavocon-

vexas en el sentido de sus caras. 21 segundo tipo de agujas-

es la indicada ya que no tiende a desgarrarse • agrandarse-- - 

la-incisión. 

Portaagujes.- Tal instrumento es una piase que tome 

la aguja en el sentido de su superficie plena y la gula en---

sus movimientos. 



CAPITULO VI 

TECNICA QUIRURGICA 

1.— PREOPERATORIO $ 

Para realizar una operación cualquiera en el organis-

mo, se requiere de una preparación previa, es decir ponerlo en-

las mejores condiciones para soportar con éxito una interven--

cidn. 

lata preparación previo' es la que en cirugía se llama 

preoperatorio, Arce lo define como la epreciacidn del estado de 

salud de una persone en visperas de operarse, con el fin de es-

tablecer si la operecidn puede ser realizada sin peligro y, en-

el caso contrario, adoptar las medidas conducentes a que ese pa 

ligro desaparezca o sea reducido al mínimo. 

A) HISTORIA CLIOICA.- La historia clínica es de gran importen--

cía para tener imito en la °perecido que se reelige. 

Ro seguida se presente una historia clínicas 

PICHA DO IDEITIPICACIO0 

Hombre e ofeeée. que oseeteireeteopmeetege Edad rr..rr•rr•...•••. 

/M.O 

 

Ocupación 

 

Estado Civil 

  

Pirolookén • eeeeeee fe ***** from ***** veo.. Tel 

►eche y lugar de nacimiento .1••••1•1•11111M1011 ******** /11111111/1•IP 

PAPOWINIMOV0 ACTUAL 

AOTOICOMOTWO MONT014001000 
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Alimentación 

Habitación 

Tabaquismo 

Etilismo 

~tos Pernisiosos 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGicoS 

ANTECEDENTES QUIEURGICOS 

ANTECEDENTES TRANSPUSIONALES 

ANTECEDENTESIMAUNATICOO 

ANTECEDENTES ALÉRGICOS 

ANTECEDENTES NIMEDO-VAMILIARES 

Abuelo Paterno 

Abuela Paterno 

Abuelo »terno 

Abuela Materno 

Padre 

Medre 

Memoro* 

Mtjoa 

IMPORROGATORIO POR APARATOS Y OMINAR 

Apesto PtleattY01 

*neto Roppireharto 



130 

Aparato Circulatorio 

Aparato Genitourinario 

Sistema Endocrino 

Sistema Nervioso 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

DIAQMÓSTICO 

TRATAMIENTO 

a) RADIOORAPIA3 

Las radiografíes son de ayuda incalculable para el o, 

ruano bucal, nos sirven para la prevaled* de accidestois tales 

como fracture de la mandíbula, perforación del asno maxilar, --

etc. 

Mos permite un planeo inteligente de los propósitos -

de la intervenchh antes de emprenderle. loto da como resultado 

menor traumatismo de los tejidos, disminución del tiempo opera-

torio, menor probabilidad de infección posoperatorta con mejor-

cicatrización. 

Con trsouancla as imposible vloucliser por completo -

loo terceros molares retenido' en las radiografíes intrebucelso 

porque el paciente tiene náuseas o desolación hacia el medio de 

la película an los tejidos blandos de la rama amaidente. 

$ dente* para tomer la radtairifía intraoral del -= 

tercer molar inferior, sl pac*ents daba estar sentado en el 
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llón cuyo respaldo estará perpendicular al suelo; la cabeza de-

be estar ligeramente inclinada hacia atrita, de manera que la 11 

nea oclusal del maxilar se encuentre horizontal. 

La película se coloca en el interior de la boca con - 

su eje mayor horizontal, al borde superior de la película para-

lela a la arcada y no sobresaliendo de la linea de oclusión más 

de tres o cuatro milímetros. 

Al borde anterior de la película debe estar colocado-

s la altura de la cara ~sial del primer molar o más diseminen - 

to si les condiciones anatómicas lo permiten. In la radiogratta 

deben verse con precisión al diente a extraer en todo su caten - 

cién les partes óseas vecinas y el segundo molar. 

11 cono del aparato debe estar colocado perpendieuleg 

mente a la película. El lingulo vertical correcto es el de O'. 

111 rayo central debe ser dirigido el centro de le pe-

lluvia, Aproximadamente ubicado a nivel del espacio interésate-

vio entre el segundo y tercer moler. 

Los puntos e considerar en la redLogratie intrsoral -

del tercer moler gong 111 primer detalle de intente es le post--

can del tercer molar retenido en el hueso, su relación con los 

molares vecinos tomas coronarle y rediculer, osiestructure, etc. 

e) Le rediogrefie nos da une perfecta claridad de le porict6n - 

del ojo 4.1 terair moler con relilatén *1 oeywoolo. 

b) 'Motón del eequedo moler al Wel es muy ótil, porque en la 
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cara distal de este diente hay aplicación de fuerza en el - 

acto quirúrgico. 

c) Ver la relación del tercer molar con el borde anterior de--

la rama y las posibilidades de ubicación de la corona •n el 

espacio existente entre el borde y la cara distal del in% 

do molar. 

d) En el exlmen rediogrifico se considera la profundidad rela-

tiva del tercer molar respecto a la linee oclusal y cervi—

cal. 

e) in el estudio de la corona se debe ver le forma, taaatio, la 

todo de le corona, caries y fractura de la corona. 

f) Estudio de las retoce del tercer molare 

Las raíces pueden presentar distintas disposiciones. 

El reconocimiento de la enatomie radicular tiene gran impol 

tencia en la extracción del tercer molar. 

Lee ratees pueden presentarse de les siguientes, me- 

neme( 

I° Ambes ratees dirigidas disteLmente 

28  Reía distal recta, reís vestal dirigida hasta dista). 

3 Rala motel dirigida hacia distal y reís dista) dirigi- 

da hacia vestal. 

Ambis ratee. rectas. 

411  Amiba. rateas fusionadas. 

0 Rata miel recia y distel diriOds hacia ne041. 
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7' Ambas raíces dirigidas hacia mesial. 

8' Rata digital dirigida hacia distal y raiz mesial dirigida- 

hacia mesial. 

91  Ralees supernumerarias. 

g) El ssptum radicular del tercer molar.- El septum o espacio - 

interradicular del tercer molar. Debe estudiarse la forma ti 

mallo y dirección de la raíces pues estén en directa relación 

con el anclaje que el molar tien en el hueso., 

h) Museo distal.- Oegdn sea la posición del molar da sus dimen-

siones, espesor y consistencia. 

C) ~MM/ CLIMICOI 

Los estudios de laboratorio ayudan al dentista. Al --

hacer une interpretación de Los estudios de laboratorio, el dea 

tisk/ puede ayudarse para llegar al diagnóstico tableo correc-

to y ser capas de resolver situaciones delicadas que puedan ha-

cer ditkoultose la operación. 

el mamen de sangre si pide de rigurosa rutina al ser 

operados. in este (mamen nos dan las siguientes cifrase 

~se ~malee. 

NMDg lobina eme,. mujeres 13.W - 17 g 
hombres 15 - :0 y 

Meu►atoorito ff Per.* mapprom 40 - $3 ml 
»ohm 4 - O mi 

UNO P SU )10 *regle,: 5,000 - 10,000 
Linfoottos ee.seeee 34 	- $0 
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Tiempo de Sangrado 	1 a 3 min. 

Tiempo de Coagulación .... 	8 a 12 min. 

Tiempo de Protrombina 	80 - 100 % 

2.- CIRUGIA 

La cirugía consta de tres tiempos: incisión, la ciru-

gía propiamente dicha y la síntesis de sutura. 

A) CIRUGIA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO 

tare hacer la extracción del tercer molar superior de 

ben de planeares los procedimientos operatorios. Deben observax 

se los siguientes pasos para la extracción de los terceros mol* 

res superiores retenidos. 

Se debe hacer un extornen visual y digital de los teji-

dos blandos, duros y dientes adyacentes, estudiar las rediogre-

tias del diente por extraer, los tejidos vecinos y clasificar - 

al tipo di retención. 

tara extraer los terceros molerse superiores reteni—

dos se hace la insición desde *tríe de le tuberosidad en el en, 

co hamular con bisturí. 

144 mucosa que recubre la tuberosidad ee knolndide,del 

de le porción e4s dietal di la tuberosidad hacia adelante, Mo-

te que se llega al punto medio de la superficie (hotel del se—

gundo moler superior. 

Be conttn44 14 Ino4Eith por vestibuYer, alrededor del 
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cuello del segundo molar, hasta el espacio proximal entre el 

primero y segundo molar, después hacia el fondo de surco muco-

vestibular, en un ángulo de 45°‘ Se hace la incisión con hoja-

tr1S, la porción de la mucosa que cubre la corona del diente - 

retenido se desprende y se separa con el periostétomo, lo cual 

da acceso adecuado al hueso. 

En un tercer molar superior retenido, que lo recubre 

no es generalmente muy denso, pudiendo ser fécilmente extirpa-

do con escoplos o gubias para exponer así la corona del diente • 

le debe tener cuidado de no presionar o empujar por inadverts 

cie el diente dentro del seno maxilar o fose pterigomexiler. 

Por lo cual la técnica de aleccionamiento no es aplicable o no-

es necesario para le extracción de terceros molares superiores 

retenidos. 

Después que el hueso vecino he sido eliminado y ex-

puesta la corona del diente retenido, se elimina el hueso eulk 

atenta Pera exponer el ecuador de la corone del diente reteni-

do. 

Ya que se obtuvo suficiente espacio entre el ecuador 

del diente retenido y el hueso, como pera permitir la introdujo, 

4011 di un elevador, de modo que la Punto de este pueda ser ca 

looedi debajo de 14 corona, cerca del borde gingival, en el la 

Aula mucovestlbular, el diente retenido Pe levante de oni lecho 

por medio de elevadores. 
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Se inserta un elevador apropiado°  debajo de la corona 

a la altura del cuello del dienten  y usando la cortical vestibu 

lar como punto de apoyo, el diente se eleva de su lecho hacia - 

vestibular y dintel. 

Se debe tener cuidado di que el elevador esté colocado 

debajo de la corona y al nivel del punto más alto de la ventana 

librada en el hueso. 

cuándo ya se hiso la extracción de la piesa dentaria-

se quita el saco pericoronario, se Taba la cavidad con suero t, 

siológico, se sutura con hilo de sutura Dexén 0001 pero antes -

se le pone Gel ron. 

Para suturar la insición se hace con punto *Liados. 

a) (JIMIA OIL TikUlt MOLAR IMPlatOR. 

La extracción de los terceros molares interiores reta 

nidos es un procedimiento quirdrgico complicado que incluye los 

tejidos blandos, odsculoo y parte del hueso mée duro del esque-

leto, ha sone de oporacth as muy restringuide y de difícil tics 

ceso, esté muy vasoulerksado e inundado constantemente por sakí, 

va, lo que hace necesario el uso del aparato de aspírauldn. Hay 

que mantener estricta asepsia. 

Para is extracción da los terceros molerse de los tu 

ceros molares interiores ~dos, la Inolott5o pera el oolqelo 

se empteia en la parte Unge de 14 ytn04 0140144 externa e une 

distancia de 2 *04 por dlatal 4,1 segundo ,oler interior, y se - 
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dirige hacia adelante, hasta que contacte la linea media de la 

superficie distal del segundo molar. 

Be continúa la incisión por vestibular alrededor del 

cuello del segundo molar hasta el espacio interproximal, entre 

el primero y segundo molar, y de allí se extiende hacia abajo, 

en dirección al fondo del surco en íngulo de 45e. Con el peno,' 

deo se separa cuidadosamente el colgajo, teniendo presente --

que el periostio debe ecompafier a la mucosa bucal. Depende de-

la *Munido del molar se hacen variaciones en el tipo de col-. 

gajo. 

Para prevenir el trauma quirérgico de los mímelos - 

se har4 la incisión desde •i punto medio de le superficie dis-

ten del segundo molar en diagonal, cremado el tercer molar ls 

tenido hacia la linea externa, y si es necesario a lo largo de 

este. 

•i el diente retenido sed completamente cubierto, se 

quita el hueso, por medio de tiesas o escoplos. 

Les treses que se usen deben •star afiladas pare se-

mentar el corte a través de la dense corticel Use. 

de hacen orificios en el hueso que cubre el diente -

retenido, a une «Maui* de 4 me, •nuca uno y otro, de probo 

diss hacia el diente retenido con el mí!~ de presión y velo-

Med. Offirml dei secundo 'olor no se hacen portoccctonno con . 

frisas para hueso, pare evitar lesionar ces diente, 
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3.- POSTOPERATORIO 

Debemos evitar que el paciente sufra alguna infección 

y dolor. Por lo tanto debemos cuidar que el paciente evolucione 

bien para que esto, sea posible es necesario darle las indica-- 

cionea adecuadas y las contraindicaciones, administrarle algdn- 

medicamento, y cuando ya este mejor la herida se eliminan los - 

puntos de sutura. 

A) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Primero mencionare las indicaciones que se le deben - 

dar al paciente después de la cirugía. 

le  Ponerse fomentos de hielo durante 5 sin. y después quitarse- 

lo y volverselo a poner solo el primer dia. 

En el segundo die ponerse fomentos de agua caliente. 

3* al primer die solo comerl'eltmentos irlos. 

OPormir con la cebes* mío alta que los pies. 

5' No permanecer en sitios dome haga mucha calor. 

6° Onjuageree la hoce después de cede alimento con agua hervida 

y sal de cocina. 

contraindicaciones que se lo dirán al pectentei 

1' so comer cosas irritantes como; chile, carne de puerco, ali- 

mentos enlatados, etc. 

3° So escupir, sino 01014mente sen4r la 441ive con cuidado. 

3" No 101sc4r chicle, 
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Se limpia constantemente con agua estoilizada mien---

tras se está trabajando, y al mismo tiempo se usa el aspirador. 

Con el escoplo se quita el hueso. Con este método ■e-

causa menor traumatismo. 

~pulo que se ha eliminado el hueso que esti sobre - 

el diente retenido hay que sacar el hueso que contornee la par-

te superior del diente retenido. Si se succiona la corona se I' 

cilitarl le remoción dsl diente, conservando más hueso. 

Para hacer la osteotomia pueden emplome les alguien-.  

tes regles: La cantidad de hueso por eliminar alrededor del ---

diente retenido, en malposicidn o no erupcionedo, depende del -

tipo de retención, la posición del diens, al acceso a la sone -

en que •stá el diente y el temido del diente retenido. 

Debe eliminarse bastante hueso pare permitir elevar -

el diente de su lecho, sin necesidad de presiones descomunales. 

111 uso de tueros, excesivas para tratar de elevar el diente a -

través del hueso, produce generalmente fractura. Nunca se debe-

mar el diente retenido a trade de una abertura peguen'. Oí - 

no se fractura hebid mucho traumatismo lo que aumenta las COM•• 

plkcaciones posoperetorles. 

Cuando ya se higo la extracción es isba ee quita el - 

saco pericoronerio se le pone oet torm, se suturo' con hito „., 

0011on 000, con punto Molados. 
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ADMINISTRACION DE FARMACO8. 

Al paciente hay que administrarle antiflematorfoo, Na 

tibi6tico y un medicamento para evitar el dolor (analgésico). 

CHILIMINACION DE SUTURA. 

La eliminación de sutura se hará unos ocho dias ate o 

menos de la intervención. Para poder observar si hay una nejo--

ria para poder qgitar los puntos. 

Para este fin se utiliza un espejo, pinzas de cura—

ción y tijeras. Con el espejo ver los puntos de sutura que per-

manezcan y ya con las pinzas poder cogerlas y con las tijeras -

cortar para poder jalar el hilo de sutura. Ole •liadas uno por - 

uno los puntos. 



CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

En el trabajo del odontólogo es importante detectar - 

y corregir estados patol6gicos. 

En los pacientes, se hace indispensable que al reali-

zar un eximen buco-dental, se localizan los dientes retenidos - 

por medio de radiografías estas pueden ser intrebuceles o extra 

orales segdn el caso lo requiera. 

La deficiencia del dentista al no detectar algdn diea 

te retenido cuando existe en un paciente, traeré como consecuea 

cia estados anormales tanto físicos comopatológicos. 

Las causas mis comunes para que se presenten trastor-

nos tanto funcionales como psicológicos son la postal& ecoonéal 

ca o negligencia de los familiares o del mismo paciente, 

para el caso de un diente retenido existe un camino *-

seguir, que es la extraccdon del diente, 

La cirugía del diente forms una parte Importante en f. 

la cingle bucal, Aunque pueden **Unir problemas al hacer la - 

°trulla, pero se requiere de mucho cuidado. in le protestón se-

debe adoptar como norme, el consultar con un espeglellste en la 

rama relacionada oon la odontología. ie debe reconocer que la - 

otruqío del Atonte retenido es la dnice solución. 



RECOMENDACIONES 

1.- Al realizar el examen bucal en pacientes, el Cirujano Dentil 

ta no debe limitarse en su exploración a descubrir caries -~ 

dental, sino que también debert observar le oclusión entre 

piezas dentarias superiores • inferiores en contacto y tomar 

una serie radiográfica para ver si no hay retenciones de ---

dientes. 

2.- le debe reconocer la región, posición de los terceros mole--

res tanto superiores como interiores y si hay ausencia del -

. molar contiguo. 

3.- Todo examen de exploración debe incluir un estudio radiogri-

tico completo. 

4.- In todo tratamiento buco-dental, el primer paso a seguir ca. 

siete en reeliser una odontosemis y posteriormente la elimi-

nación de todas les carlee dentales que existen. 

5.- Nacer una historia canica oempleta para conocer todos los -

antecedentes del paciente y no tener dificultades en la ove-

recién, 

4.- Se deben de hacer unos enelísio de sangre. 

7.- Después de la operación se dele► de don lee indicaciones pe, 

(Montee para que esto de un resultado tevoreble. 



GLOSARIO 

ABSCESO.- Acumulación de pus en una cavidad anormalo  

formada a expensas de los tejidos vecinos. 

ACONDROPLASIA.- Es una enfermedad congénita que ata-

ca a los huesos de origen cartilaginoso y que produce enanismo 

acompaflado de microcefalia. 

ADbmins.- Inflamación de una glándula o ganglio o -

grupo ganglionario. Se presenta en las complicaciones a dista' 

cía de las infecciones bucodentales. 

ALVEOLITIO.- intlamacién de las paredes del alveélo, 

la que se presente con alguna frecuencia después de le entrec-

ot& de una reís infectada, produce dolores lancinantes y su -

tratamiento es a veces largo. 

ALVINA.- Nombre de las cavidades en los maxilares -

para la implantación de /as reéces dentales. 

/alta de apetito. 

AMTIOSPOIA.- La antisepsia es el método que se pope 

ni evitar el desarrollo de los microbios o trata de destruir a 

has mismos, pare combatir o Impedir la instalación de procesos 

infecciosos. 

»ICS.- Punta de cada une de les reto.s de loe dieW. 

t00, 

AP00,10,- Meterlel do curocl6n quo o aplica Obre - 
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una parte herida o lesionado del organismo. 

ASEPSIA.- Método o procedimiento por el que se inte' 

ta la llegada de los gérmenes patógenos al organismo humano  y 

evitar por lo tanto las infecciones. 

ASEPTICO.- Que se refiere a la asepcia. Libre de in-

teccién. 

MIMA.- Decaimiento considerable de fuerzas. Su --

origen puede ser variable paró por lo general obedece a una --

causa nerviosa, se le contunde con la neurastenia. 

AUTOCLAVE.- Aparato medito% que se utiliza para el 

tetilla/ir por vapor de agua bajo prestéis. Su cierre hermético-

y dentro de él se calienta el agua hasta le evaporisaélén, y -

al vapor como no puede salir al exterior, eleva la somatén y 

también la temperatura. cuando el manómetro de que provisto al 

aparato, ~ale 1,43 1/3 y 3 atmósferas, es tiene en el inte-

rior del autoclave temperaturas de 1:0, 134, l311 obtenkendoso-

la esterillseclén absoluta de cualquier Instrumento.o material. 

AXIAL.- Que se refiere al eje de un diente. 

OACTOMIDA.- Que destruye las bacterias. 

COLULITIO.- Inflamado del tejido celular (tlemdb) 

COMM0010.- Aumento del volumen del cemento a ft011 

~44 do un prosee° inflamatorio, 

~Oh"- Pooprendletento, separar o desteserter ISw 

11,00114 después de heher hecho une tnctet4n 
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CUELLO ANATOMICO DEL DIENTE.- Es la unión cementoada- 

mantina o  ya que forma la línea de demarcaáide entre la corona y 

raíz. 

CUOPIDE.- Eminencia en la corona de ciertos dientes. 

CHANCRO.- Ulceración que aparece en los órganos geni-

tales; uno el chancro duro constituye la lesión primaria de la-

'Milis y el otro blando. 

DILAcigAcION.- Desgarramiento. 

MOZA.- Dificultad de respirar. 

IDIMA.- Hinchaeén blanda de una parte del organismo -

producida por cerosidad Infiltrada en el tejido celular, cede a 

le presión y tiene le particularidad de que queda por un tiempo 

le huella de la depresión. 

gJg.- Linee recta que pasa por el centro de un cuerpo, 

y alrededor de la cual se supone que esta gire. 

ellrgOMIDADNO OXAMTWMATICAO.- grupo/én de le piel que -

se presenta con manches o elevaciones, como el sarampión, la es-

carlatina, etc. 

PLIN00,- Inflemecién del tejido conjuntivo, especial--

mente del subestime° o subsponeurético, Los flemones olroueerip-

tos que se originan en le cavidad bucal, pueden ser de dos nate. 

relegue; loe oeteotlemonee de febtleeu y loe adenotlemose. Joe• 

prkseroe se originan 00000Wahmento en un elvoélo, mientras que - 

los ~lindos, repiten al huseo e invaden »clemente las partes 
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blandas. Todos los flemones circunscriptos por resolución o por 

supuración y en contadfsimos casos por gangrena. 

FRACTURA.- Rotura hecha con esfuerzo. Rotura de un --

hueso. 

GERMICIDA.- Toda substancia capte de destruir un ger-

men, se emplea principalmente para denominar a las substancias 

que destruyen a los microorganismos. 

OLOSITIO.- intlammidn de la lengua. 

01.010DIMIA.- Dolor en la lengua con sensación de ar—

dor o quemadura. 

HINATOMA.- Tumor producido por acumulación de sangre. 

HSMORRAGIA.- Se la salida de la sangre con todos sus-

elementos, a consecuencia de le roture de las paredes de un va- 

so. 

LIMMA WIRVICAL.- Mn anatomía dentaria es le unión ce-

mentoadementina, ya que forme la linee do deoarochot6n entre co-

rona onet6olca y reís. 

hUXACIOM,- Dkelocación de un hueso o de un diento. 

NOCROOIS,- Muerte de cualquier tejLdo del organismo,.. 

le que se seguida emú siempre por ~Trono. 

Intlamectén de la sustancia égroo, fajo os-

te nombre comprendimos no solamente le oeteltle propiamente dl• 

che, sino temblón la ostooparlostltto y 14 oetoomtelttle, puse-

en verdad las tres son etapas do la Inflemeclón del hueso, Mete 
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inflamación se origina casi siempre en un proceso infeccioso y-

tiene como consecuencia la necrosis de una parte del hueso que-

se elimina •n trozos de diversos temarios. 

OSTZOCUST013.- Células gigantes multinucleadas que --

destruyen la sustancia dsea. 

onclumm.- Cabeza cónica. 

PALPITACION.- Latido del cores6n que a veces •s perci 

bido por el paciente y que se produce con frecuencia en los ca-

sos de smocién. 

PIRICOMOMITIN.- inflamecidn de la encía alrededor de-

le corona de un diente. La pericoronitis més corriente es la --

quo se produce alrededor de la corona del tercer moler interior 

en vía de erupolies. 

PMOOMMIL4.- levejecimtento prematuro. 

OASURIA.- Substancie amarillenta espese, que se depo-

sita sobre les luperticies dentarias, y sobre le parte dorsal..' 

de la lengua y que esto formada por restos alimenticios y célu-

la., producto de la 4.0oemachb epitelial de le mucosa, 

'VIVRA.- Costura por medio de le cual se juntan y my 

tienen unido, los bordee de una herida para facilitar su cica--
trisa4ibn, Para reeltser la futura o síntesis de una herida ee.,  

empleen, porteeguja* • hilo. 

TNQUICARPIA,- Aumento flowowido de las pelpitectomee.  
del coreAdn. 
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TRAUMATISMO.- Lesiones o heridas internas o externas 

que se producen a consecuencia de una violencia externa. 

TRISMO O TRISMUS.- Contractura de los mdsculos eleva 

dores de la mandíbula, lo que mantiene en cierre forzoso, am—

bos arcos dentarios. 

VAOODILATACION.- Acción de dilatarse un vaso. 
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