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PROLOGO 

Durante el ejercicio do su profesión, todo Ciru,iano Den­

tista debe adquirir expcriend.a y rnlj estramiento superioreo a 

los que adquiere en la facultad, yr1 sea cledicándo~1c al ejercI_ 

cio de la Odontología general que Jncluyo. operaciones de la 

boca., o que deseo especializ<J.rcc en Cirur;ía Bucal. 

Para lograr lo anterior y tornando en com.1ideración que -

en la práctica dental, frecuentemente se presentan pacientes 

con problemas de erupción del tercer molar inferior, quise d~ 

sa.rrollar ésta tósis cu,yo tcm!i se refiere o. cirugía dento-al­

veolar; y en la cual se contemplan loo accidentes de erupci6n 

del tercer molar inferior y su tra tf:unicnfo. 

Espero sirva do a.poyo aJ. profesional de la OdontologÍa.t 

pa.ra resolver los casos clínicos que con tanta frecuencia se 

presentan en el consultorio, y que si no se atienden con ver­

.dadero conocimiento y responsabilidad pueden acar:rear c.onae­

cuenciae desfavorables. 



INTRODUCCICN 

La cirugía bucal trata de la ciencia. y el a.rte de laG ope­

raciones quirúrgicas en lo. boca, y ne debe estudiar junto con­

la Patología Buco.l, que analiza con más detalles lo. etiología.., 

patogenia., anatomopatologfa e hL•topatologia de la regi6n en 

que operl• el Cirujano nucul. 

Durante el proceso de e11upci6n dentul, la del tercer mo­

lar inferior, da.das las car<J.cteris ticas anatómicas del max:l.··­

lar inferior, es uno de los casor; clínicos más frecuon·tea, y 

en el que el Cirujano Dentista debe prestar mayor interés ~u­

ra.nte el desarrollo de su práctica profesional. 

JU tí tul o al que r;e hace referencia es: 11 Pa tolo¡:,ia clíni­

ca de la Erupción del Te1•cer Molar Inferio1· y su Tratamiento", 

y se m,enciona en él la embriología. dental, anatomía quirúrgi­

ca .y radiográfica del maxilar inferior, tratamiento de loo a­

ccidentes de erupción del tercer molar inferior, clasificación 

de los. terceros. 111olarea inferiores retenidos, estudio radioe;r!i 

fico del tercer molar inferior retenido y extracción quirúrgi­

-ca de los terceros molares inferio:ros retenidos. 



TITULO 

PATOLOGIA CLINICA DE LA F.RUPCIDN OCL TEF1Cf.R ~OLMl INFERIOA Y SU TRATAMIENTO, 

APEA ESPECIFir.A Df.I. PROYECTO 

PATOLOGIA OR.~L. 

FERSONAS OL( PART1r:If'AN 

Aeesor: Dr. Juan de Oiou Gutii!lrrez Hid111r¡o. 

Alumno: Fernando Guzm!ín Navorro. 

FLNOAMENTOS DE LA ELECCIDN CEL TEMA 

,Los accidentes de erupci6n dol tercer irolar inferior tienen lugar E:n -

todoe los r.liinnl!I, en edMJes muy distintas, 1311 1011 dos sexo.n y en ambos lados 

de.loa maxilares. 

toe factores qu~ influyen en satos accidentes son: le raza, el sexo y 

·la edad; 

Raza: La raza blanca es la 111§s-11fectada por estos accidnntes, mientrmi 

QjJe la raza 1~~gra est~ éri general 1ib1·e de todos oatos procesan, 

Se.><o:·. En el sa><o femenino- se encuentra IJn ligem predominfo en la pro-

Wirlh {1939) di! como cifras: 

_, . . " 101 

.. .. . 



Entre los Japoneses, Niahimura encuP.ntn1: 

Mujeres 

liomhres 

'/ti n 85 r:f, 

69 '/o 

Edad: Lll miad en cius tienen lunar r.s1·0!" ,,r;c;Jd1.mte" v11rfn entre los 18 

y 28 años. 

Wirth pr·esenta el s:ir1uien le cuadro con J no:; eciarlris y sL1 porcante1je eP 

ln producc.l6n de estos c11;:cidentr.5: 

111 años 0.'17 'f, 

l!i-20 .. 3~ 17.2 t~ . 
21-2~j " \ 12 . !iJ,O 

"' 
. 

26-30 " y.¡ }(i,J i 
31-35 13 6, 7 'f., 

36-40 .. 4 2,11 'f, 

41-45 .. :i 11o!i r;, 
115.:.50 .. . . . . , l . 0,4?;. 

51-55 .. 2 . 0,90 i 
56 " . 1 O,ll? 'fo 
62 .. 0,47 ·r¡. 

JUSTIFICACtON PERSONAL 

Durante el ·ejercicio de mi carrera ha visto en muchos pacientAB l']tl<> -

dur'anta le. erupci6n del .tercer nolar inferior se les prosentan pt1tolog!oa -

diverso wado de sever.idac1. 

Estoi;; pacilllltes requieren une ntsncilln inmE!diatt1 con ~oluc:tón a su -

pro_ble(!la• Ccimci' !1\l?ncionl\ an t:P.riormente, todo .dentista necesitn Llflll inforlll!l--
" .. .. . 

.ddn cfua Y .. CQr1Crete p~a acertar ndecuadáment!? su diagr1Ó>3t1Co y al.'11 brin-

.derl~ al trata~iento que m&s COfl\/(lnga a cada caso, 



JUSTJFICACION PROFESJONAL 

El tema Patolog1a Clfnica de ln Erupción dol Torcer Molnr Inferior es 

do gran inter~s psra todo r::l den ti:; b ci'ner·<Ll, )'" que f'~~ un rroblema oue so 

pres~mta 8n un promedio do <_;a;!, cntrP. !;i n.1m blilnc'3. Y que si no se previe-

no o diagnostica a tiOliJPO pu!~d<J contluc:irnos " unu pat:o1ogÍil méíti novare, 

l,lj intenci6n n.'1 hoc<>r una invt<s tip¿1ci6n oibl:lo('i!'tif'ica o instituci01a1 

paro ver los factores alJC' ayudnn n 1'1 prosencia ric oo.t:rrn rwlu 1oq1as y fin --

qui! grado estadfotico lrm encon\:rarros. 

Oeaeo contribuir con conor.imicntos clm"Os y concretos para al ciruJo-

no dentista, que le sean C1tiler. p1.1ra Bl dfoqn6ti tico, pn,n6stico y tratamie!l 

to de. los accidontao de la tl!"tJpción t!rl tm·cer nular inferior, 

JUSTlFIC/\CilJN BTOFSICOSOC.IAL 

U1 p,3ciente al qu12 se le pro~enta algune1 patologfo durante la erup- -

ci6n da· sv. trn-car rroltlr inferior, 'JO sea por una ratenci6n parcial, unn irn­

pectaci6n 1 ate., tar.:Jr~ un desaquil:l.brio biop11icosocial quo rriparcutirll an 

dicho paciento con une invasiiln bar.tBrie1na, o bien en su estado eoociona1 1 

pudiendo con !3eto, estar rolativemente aislado del medio social, 

PtANT'EAMIENTO DEL PAOOLEMA 

¿La no el:-opci6n lle 1oe tercoros molaras irifariores pueda producir.'- -

patoi6gico!:I que afectan las estructural'! anat6mic:s!O de cavida.·o .,-- · 



00..f.TlVOS 

Objetivo General, - Describir' el diannlistir;o y tratamiento da l >1 patolo~1fo cJa 

Jn er11rci6n rlel torear• !IY)J.Ar infori.nr. 

Objetivos E:spedficmi: De~1cribir h1 Embdolo¡¡fo drmtul. 

On:;crilJir 1a anatamiu quiréir¡¡ir.n y rndioor&fica del -

maxíl1lr infurior. 

DetarminHr cufües son los accidentes de- Prupci.-Sn del 

tercer !l'Olar inf'nri1Jr. 

Determinar 81 tn:itomirmto dB lcm acch1cntm1 de orup--

ci{in dol tr,rcer rrolor inforior. 

HacP.r tmti c:lcmificac:i6n cJe los trircoro•_; rrolari?e infc~ 

riores rntanidos, 

(le;,cri bir al estudio rCTdiogrMi co 1.:!EJl tarcsr rro ll'lr i!! 

feriar n?tenido. 

Describir JA ex tri;1cci6n oui:r0r¡:¡1ca de los tercero9 rr2 

lares inferiores retenidos. 

HIPOTESlB CE .TRABAJO 

lo.s terceros molan2s inferiores no m-u¡¡cionados si puedf'n ¡:irodudr - - · 

qua ufer.:bm la!! mitrwcb.iras anatl!micas do cavidad 

. Por11 -la eláborad6n de1 e!;lta investlnaci.6n me apoyar{\ en los m6tmJM: -

. · c~entiflc:o 1 in~uctivo, deductivo. y analitico, 

... · S9lacciontn'll citas . bibliogr/lficos, de lils cuales her~ una lectura geng, 

recd¡iilando toda la ínformnci6n referento al ta1116. 



Elat:x:Jrnrtl una segunda selecci6n y c1nsificac16n bibliográfica., hack!:!, 

do un tinálisis dP. fo inf'ormacil5n y car. 1•1 :.interior haró sint:mis pru-cicüm1 

y cm su conjunto int!'lrrrnr~ los capitula~ \' as1 ohtendrll nl trnbaJo. 

Despu~n de t'Jst:o elaboraré los rA!!U lt adon, li!n conclusionr,,,; y lag pro­

puestna, 

E1 conlenido dr?l trabajo se astn.c turarli de la sip1iümt:n foriro: 

Capitulo I, 

Embriologfo dental, 

Capitulo II, 

Pnatom1a del maxilar inferior, 

Capitulo !Ir. 

Accidentes de e1'upci6n tlcl tPrceir rroler infador, 

Capitulo IV, 

Tratamiento dA J.m; uccidentss de er1ipcilln del tercer l!lOlar infe­

rior. 

Cáp1tulo V. 

Clasificaci6n de los terceros rrolflres infnl'iores r-atenidlls. 

Capitulo VI, 

Estudio radioprMico del tercer rrolnr infer'inr retenido, 

Óip1tulo VII. 

· i:xtraccj6n r;iuir0rg:1cn da lo!'< terceron molares inf¡¡¡riorea reteni­

dos. 



Mes de Julio: 

Moa de Agosto: 

~ONOCf1A~A DE ACTIVIDADES 

Traducción de artfr:ulos sobro el tenu proporcionados por 

el CENIOS. 

lnvesligaci6n bibliográfica. 

Mes de Septiembrn: ElaboraciJSn de rD!iómr,n de Indos loa datas recopilados, 

Mes de Octubre: Conclu¡;idn del trebojo. 



CAPITULO I 

EMBRIOLOGIA DENTAL. 

Desarrollo del Maxilar Inferior. 

Cuerpo y Ro.ma Ascendeute.-El desarrollo j.ntramflmbrruto5o 

de loa osteories del maxilar inferior empiez:a a.pro:ümadu.T.cn~te 

seis semrurn.s despuéf:' de la feri;ilizucló11, I.Jl fun:i.ón de los 

arcos del cr;.rtílago de l\ieckel •.nl .la línea medin. del arco tr~1'.~ 

xilar illl:fcrior ocurre on lg s6ptima flenw.ns.. !i'i.orrtrao que el 

cartílago de Meckel ao r:articipa directamente mi el desarro­

llo del cm;i•po del maxilar inferior, irnlicm el camino IJ"i'.ra 

el crecimiento del hueso, El cartílago de lllooltel, contribu,ye 

a la formación del yunque y el martillo, hue1.rnc:l l loil dol oí­

do interlll.O, Los residuos de dicho cartílago fonn>.<n el liga·· 

mento esfeirnmaxj.lur. 

'.l.'odo el maxilar inferior (cuerpo, rama uocenclente, ap6-

fieis coronoides y cóndilo) 1HJ deó1arrolla por ol método in­

tramembrá.noeo, excepto la punta del cóndilo y l&< punta de ].(il. 

apófisis coronoidefl que se de~mr-rollan por el ~n'ocecio endo­

condral, 

Los osteones del maxilar inferior crecen y se fuaicmrua 

ot.roa. · aument~do el tamafio del maxilar, c.>onforrno progr! 

hacia atrás en el. cráneo. Cwando el embri6tt tiene 50 mm. 

largo (10 aemauaa), Sl'l desarrolla un segmento cartilag:ln2_ 

.trianguJ.á:r llamado cartílago accesorio, por detrás del ª! 

maxil2r. Dos ilemrui.n.s más hrdé la npóf,!. 

u1i ca.rt:l'. 1 ago s eme ja.nh cuneiforme. tot'l 

c~rt:l'.lagoe aoceáorios se desarrollan en f.orlll!l endocondral haa 

·. t~ éonsti.tw.r ol cóndilo y ap6fit~is coronoid.00, 
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"Articulación Temporomaxilar. El desarrollo del cuerpo 

del maxilar inferior empieza a lan seis serna.nao de vida iu­

trnuterina, Los componentes de lo. escama del ·temporal (fooa 

y tubérculo articulareri) empie7.an un mes más tarde . .,l 

Durante la lOa, semana, se produce el cartílago acceso 

rio, funcionando como un moda1o cúl.rtilagillloeo para el extre­

mo del cóndilo, Co¡uformo el modolo crece y ee reemplazad.o 

por hueso, se alarga el extremo del reborde que queda frente 

al maxilar en desarrollo. En 2 semh\tttaa se encuentra.u el hue­

so del modelo y el de la región en dem1rrollo do la rama 

11.aoandento del maxilar y rrn fusionan.. Por lo tanto, la hiato. 

diferonciaci6m y la organizaci6n ae los componontea de la u­

»idad tem-poromaxilar ocurren entre ln décima y la duodécima 

semana.e. Al fiital de la semana 16a.. la wúdad tem)lor•orna:xilar 

toma su forma defimHiva.. La apófisia corortoides en f'ol'íllli de 

pico, ae desarrolla e11. forma intramerobranosa y se ftuiiol!la 

con au cart!lago accesori~ en la semana 18a. 

"La cabeza del cóndilo está compueatn por cartílago quo 

ea reemplazado por hueso, excepto en la futura superficie ª! 

ticular. Du.x:ote. el reemplazo 6eeo del cmrt!lago, está.a pre­

ee1t.tes. l.as di verea._"l zonas l\aooiade.s con la oateogáiteaia end,2 

coadral. El tejido conectivo oatro el cóndilo e• desarrollo 

y. el hu.eso temporal se organiza ~n membrWl!w; sinoviales pri­

mitivas, cavidades sinoviales, maniaco articular y área. bil~ 

mili.ar, El cartílago C\el extremo del cóndilo no commtica n~­

ca OOn lia. oaVidad BillO'O':Í.al inferior¡ está Bep¡;¡rado de ella 
. . .. . 2 

por tejido coaectivo fibroso•" 

El 'tubérculo y la foea articulares empiezan a tomnr ou 

:t'orm:;¡ .defbit:i.va deapuds del nacimiento. ~ ln primera. infá! 

cio. la fosa ea au:perfioial y el .túbdrcu.lo es corto. Dura.ate 
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la primera ni~ez la foea se profUl\ldiz~ y el tubérculo ee a­

larga. El periodo de crecimiento máa rápido ocurre entre lae 

edades de 10 y 11 affoa, Poco después la A'rM r::';rupleta su de­

sarrollo. Por consiguiente, loa huesos de loEJ maxilares y el 

cráneo se cuentan entre los primeros que empiezan au deearr,2 

llo y loe fil.timos que lo completUJl., 

Desarrollo de los dientes y estructu­

ras asociadas, 

El diegte funcional está fijado al alvéolo por un teji­

do conectivo fibroso denso llamado "ligamento period6ntioo". 

La porción del diente que se encuentra en ol alvéolo e~ la 

raíz, y la que se encuentra e~ la cavidad bucal ea la coro~a. 

El ceatro del diente eatli hvcho de tejido cc.mectivo laxo, la 

pulpa de•tal. F.stá rodeada por tejido conectivo mineralizado, 

l& doati:aa. La dentima coronal está cubierta por W1Ll aubata~ 

cia muy dura, el esmalte mie~trs.a que la de la raíz está cu­

bierta por un tejido somejrutte Ql hueao llrunado cemento. El 

esmalte aG eucuentra. con el cemento en 01 cuello o eé:t'ViX 

c6nicao irregulares de la euper­

del diente se llaniaia cúsp1deei. Las superfi­

oinoeles de loo imoieivoa ae llaman rebor-

a la edad adulta, crece~ dos co•jW!ltoa 

La primera, d$utici6n del lactwtte o decidua 

la niílez y es reemplazada por ln denti-

deciduaa non 20 · en tot5Al; 10 para el maxi­

para el maxilar iní11rlor. Los di.enteB P"r-



4 

!119Jleates son 32 en total; 16 para el maxilar superior y 16 

·para el maxilar il1lferior. 

"Los dieRtes del arco del3.t1ill no oon igu.üeo eJ:t tamo.lio lti 

en foxma. La delltición decidua consiste ali un par de incisi­

vos oeatralea al fre11te del arco, Ul\ par dfl it1ci<1i voo later! 

les, un par de can:i.noe, un par de primerofl molares y un par 

de segundos molares. J,u mitad del arco fHl 11amn cuadr~'l.lll.­

te, 113 Cada cuadran.te en el adulto ae compone de cm incisivo 

central, un incisivo lateral, un canino, tm primer premolar, 

un segundo premolar, un primer b'10lar, u1\ oeguv.do molar y ua 

tercer molar, Algul.1las persorulti lil.o' poseen terccro3 molarea, ea 

algunas otraa li!O crecen fuera del alvóolo y se dice que ee­

U.n impactados. 

Desarrollo del diente, ligamento 

period6ntico y alv6o1o, 

Lámina dental: Cuando el embrió:i tiene 6 a 6 t semanae 

de edad, las º'lulas ectodé:nnicae de la clil.p!A basal del esto­

modeo anterior empiezan a dividirse, produciendo un engrosa­

miento prominente, Al. continuar la actividad mit6tica, el e­

pitelio crece deatro del mesénquima adyaoe:iato; progreaudo al 

l!lismo tiempo la :99-rte posterior del e!l·tomodeo. /\.pl'ox:imadumf! 

te e• UJta semana se han establecido dos bm•da.a Wll.chaa y s6li 
•,:: .· .. /·:' >- ... ;_ .. ' 
dae de epitelio, las ltf.riú..11as. dentales, 6lll el Jl!esb.quima1 fO!, 

tll'ta se localiza en el maxilar llu,p~rior y la 
. ' 

eia el ma.Xilar i:n:ferior. 

u• ~l!li~a veetibul~rt Se desr.tr:irolla cérea de la láminP. de! 

Elr~sgo distb.t:lvo <\e la lámina veaUbular · eo que des..; 

de forll\llr una b~da epitelial.a6lidn y ancha. laa cálu-
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la.a centro.lea ee d~aintegre.n, quedando u.~ eBp..~cio reveotido 

a cada lado por el epitelic. m. espacio fornm el vewtibulo 

dei la boca y loo labios, y el re(1to del epH<:.Ho forma el r!:_ 

vestimento de labios, mejillas :'f enciri::1, En síntesis, le. lá­

mina vestibular ea ln que liberr.i moji.Has y labion de la 06-

lida. masa de tejido del estomodeo. 

La lámi~n dental origina lo siguiente: 

Mmiiaa. externa: La l.áminr~ dental forma los ¡n·irnordioa 

dento.loa, que crecen rotiro.ndo pnrt11 d11 lH lámina de ls masa 

original. l!.'l a.la del epitelio que co:n"ctn el primord:io den­

tal con la lámina dental se conoce como lt\mimi externa, A ve 

Ollfl el tejido co~iecti vo ere ce dentro do lri lámina cxteran, 

formruido ui~a ligera depresión, tJl ni.ello del esrne.lte. 

Umína de continuación: El extremo de llil. lámtna dental 

continúa creciendo yendo a situnx-s e más profundl\ltncnte en el 

tejido conectivo de la mandíbula, Ia ptu1ta en crec:\.mie~to de 

la. lámina dental se conoce como lámina de continuación; pro­

poroioRará loe primordios dentales de los clientes pennanell­

tes. 

Ldmina dental propia: la lámina d®ntal original propo~ 

ciona el tejido germinativo para 100 dientes deciduos. Pro­

. po:I'c:Lóna también loa primordios dentsles para loo die111.tes 

· -porn11ii.neRtes que no tieneia predecer:iores deciduos, Debido a es 

ta fun~i6l1 se derivó au otro nombre, lillnina dental propia, -

fo's. botones del primer mo1ar permanente se producen e11 el ª!!l 

· brión en desarrollo a los cue.tro mef.les; los otros ue produ­

naaimiento. Los 2ños, molares se desa:rrollq 

de 9 mes ea, y los 3 ron. mola.res e;pro1d.nmd&nl0nt e 

edad de 4 a.fios • 

. "1.4.mina rudirríentaris.1 Ia rnayor parte de lne células ep,!;. 
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teliales de las dietintus lánrina8 se rlesintegran .Y desapare­

cen, Pero algunas ¡Jueden formar acúmulos de c6lulas llWtlados 
+ 4 

perlas eTJitelia!.es o g·lil.ndul1.1.D dli' Sernrn." 

Etapao del de<iarrol.lo dcntnl (C'dontogé11esü1) 

Amelogéneflis (desarrollo del r:mnalte).- El denarrollo do 

los dientes está dividido en 5 otnpfül: nrimordin.l (hot6n), 

caoquete, campana, npo~ücionr,il y erunci(~n. 

Primordios dentales: Poco de¡: oué'' del oo t11blecimie111.to 

de las lámina.a dentales, se forman 10 prlnwnUos dentales em 

cada arco. Eei~os eon excrefleitcili\-1' rle lon oJl':tromoa de la.a lá­

minaa y eatdn localizados en loe lados de lu rne ji lla y el 1!.!; 

bio de la lámina dento.l. Los botoi;.es max:llarcG inferioreo a­

parecen a la séptima semana y lv(l botoneo maxil&.refl superio­

res unos días má¡3 tarde. En la 8a, semal:líit ne han formado to­

dos loa primordios de ambas láminas. 

Al principio, lllS células de los botoi10H tier1en rlos f'or 

ma1n 1'.as perif6ricas aou cilir..tlroo bajos y las interna.a cél:!a 

las poligonales, Eiltas últimas esMn rcutúdas apretadamente 

con pooos y pequeffos espacios intercelulares. 

Etiapa de desarrollo del casquete: Las células de primo,:: 

dio se multiplican, agrandándolo. El meoé~quima de la parte 

ilierior del primordio se incluye profundamente en el germea 

dental forinando un centro cónico lVnnado papila dental, que 

formará . la pulpa dental. 

· Ie.s fuerzan de crecimiento ·transformal'l al botón en. un 

. • . + Nombre equivocado, yo. que son acúmuloa de c6lulaa co!ll 

·poaibiÜdl.\d de volverne activoo y producir dienteH extrnordi 
•• •• > ,,· •• •• -' • '·· • ' • -

t\tmores 0.0111. ~specto .de dienteo y revestimentos qu!s-
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cueruo con aspe,cto de casquete, Las cEllulas rAO tienen el mi~ 

mo tamaf'io ni le. :forma, Se pueden él.escribir cuatro áreaat 

lo. Una capa de células cilinrlricr10 lHjaa que reviato 

a la papila dental, 

2o, Una capn de células cuboideu que forman la cubierta 

interna del casquete. 

3o. Células polimorfo.n que f onmrn 111 protuhen~nciH o 

centro. 

4o. Varias capas de células poligonalea que quedal:I por 

encima de lo.o células de rci,n,stimento de la papila dental, 

Conforme el cusq ueto se deourrolla, uumcntn la acti vi­

dad mit6tica local eli!!. la suoerfide inferior produciéndose 

una protuberancia temporal llurnadn nódulo do ;\h(1Hrn o nódulo 

de esmalte, Ln división rdpidu de li:rn célul~w "ae derrr.tm.a" 

ttobre el área central formando w1 rollo llrunr.ulo cordón de ea 

mal te, En unou culllltoa díaa, el caaqueto ao agranda y se 

transforma adoptai!do forma de campe.na, En eot11 etapa destape.­

recea el nódulo y el cordón, 

Etapa. de desarrollo do la. campa1m: Continfill la activl­

dad mitótica, el casquete se agranda hasta formBr un 6rgeu.\o 

del esmalte con forma de campana que conota de cuatro Clilpu: 

lo. Capa de células internas del esmalte (Prenmeloblas­

tos) .- Adyacentes a la papila dental. Se diferencíau rápida­

mente ~- c6lulas formadoras de esmalte (Afneloblastoa), 

2o. Estrato intermedio.- <¿uedo.ll por encima de la ante-

rlor. 

3o~ Retioul.o eatrellado,- ll'ormiln lu masa o centro del 

órgano del eamalte con oálulaa estrelladas y fiaiforruoa. 

4o. Célulaa externas del eamo.lte,- Conatituyon la supe! 

ficie externa del ei11nalte, El extremo mil.a profuiado del 6rga-
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no del oemalte ee llama arm cervical y eatfl. formado por doe 

capas de célulo.1 Células internas y células externas del ea­

mal te. Las c6lu1.:is ext•?rnns son cuboides rll Drinci pio de la 

etapa de campana, J\'.ás télnle se viielven r1plunadH:'1. La tranai­

ci6n se nota dl'l la cresta 1Ú <o'l.rea del 1rna cervical, 

Cumtdo les célula.A madre del retículo estrellado cam­

bian do forma, los espncioo intercelulares están 111uy alarga.­

dos y llenos de una substanci.8. mucoide. Esta aparta laa cé­

lulas más y más de modo que '"l contacto entre procesos alar­

gados de cálulas vt~cinas se mantiene :~olo mediante de8mosomas, 

Le.e células non polimorfa:>, Se cree que el awnento del volu­

men de esta capa proporciona e::ipr1oio n la t!Orona que eatá a 

punto de desarrollarse. 

I..as células del estrato inte:rmedio tiens1'1 vurias capas 

de groaor y son de redondas R planas. Los •!spacios intercel~ 

lares son pequeffoe y están llenos de microvelloaidades. 

Las células internas del esmalte so~ cilíndricas y ba­

jas y, por diferenciaoi ón., se vue lvel11. 1náa largas, Su Elltohura 

máxima es de aproxim.adamente 4 micras, su longitud 30 micras. 

Le.a células ae la crestn del 6rgano del esmalt~ son las pri­

meras que se diferencfon. Lan siguen las de J.oa lados y las 

oélulaa del asa cervical, Por tanto, las primeras células 

que produce». esmalte son le.e de la cre9ta (futuro reborde i!!; 

chivo o futuras puntas do cúspides) y laa {ütimas están ce!: 

· .ca del asa cervical (futuro cuello del diell.te). Como las pr:!:,. 

meras. cUulaa .que ae vuelven activas tieneia un período forro! 

do:i;- de esmulte más largo, el-esmalte más grueso estará en el 

tlrea inqieiva o en las ctfopidee y el nuáa delgado en el cue­

llo del dienta o en la base du las coopidea. 

Etapa de desarrollo a.posicional: Ee el pníodo amelog6-
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tüco o do producción de enma.lte. 8l'l el 6:rga:iao del esmalto ª" 
observan cambios 9repuratorioa a este período. L9.s células 

extenias del esmalte se vuelven disoontí:nUC1:9, creo.ndo abert~ 

ras para. la entrada de otras eélulao, fibri 1 lM coU.ge)lW.13 y 

vasos sauguíneos del tejido conectivo del oaco dental que 

las rodea. La cubatancia intercelular del retículo eatrolla­

do es apartada por los vasos sanguí1teoa que avanzan, Algunas 

células de ésta área persioten y se vuelvo.~i. a orientar para 

formar islas (perlas epiteliales), la mayor parte deoapare­

ce, El estrato in.termedio permtmeco más o mataos igual. poro 

los wnoloblaotos adquieren altura máxima y lot3 Ol·ga.nelos se 

polarizan, O Gea, el núcloo ocunu el tercio de las célulao 

cercano al estrato intermedio; el apura:to de Golgi y ol rat.f. 

culo endopláRmico ocupan la mayor parte del tercio medio de 

J.Q cálul.a; 'f el tercio que queda freu.te a ln papila se llena 

oasi por completo de vesículas secretorias grrui.des, El cree!_ 

miento de vasos aa~guíneos dentro del espacio ocupado por 

los componentes del 6rgaiao del e ama l te lleva las eubntruacias 

neoeea1•ias para la. producoi6a de esmalte más cerca de loa a­

meloblastoa. Le. amelogéneais empieza poco después de que se 

ha fo1"1nlldo la primera de~tiJ1Ut. 

"la producción de substancias intercelulares o matrilZ. 

de esmalte ocurre en tres fa.seo: 

Fase l. la secreción de substancias i.nteroelularea oc~ 

rre en los espacios intercelulares laterales en los extremos · 

de loe amelpblaatos. Esto comprime loe extremos de lo. o6lula1 

llaman ahora procesos de Tomes. TiHen aproxiraadameri.-

Fase 2. Loa arueloblastoa y las oálulae que quedu pol' 

ella1~ ee mueven hacia G\tráa, Cumid.o lo hacen dejlil.ll 
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true de si deprea:l.oiaea ea forme. .. de pal":lal de abeja que llenan 

oon substancio intercelular a medida que rogreoe.n, 

Fe.se J. Es la fase inicial de c1<.lcific:1.d.6Et, :ie deposi­

tan crl!it.ales de aputita como cintan A. lo lareo de ln anna­

zón de fibrillas de aubs·tancia intercolular • ., 5 

Las tras fases se repiten c/24 hor<1.r depüiJj.tándoBO diu­

riamellte 4 micr11e de grosor d(J esmalte. C¡¡do. ameloblauto p1·~ 

duce un prisma de esmalto compuowto por a~5regados de 4 mi­

cras de groaor. El nrunero definHivo de estna cap.aa es iguv.l 

al l\Úinero de dfas de actividad, r,013 mnelobli?.atos de las áreas 

incisivas :r cWJpfdeas pueden producir pri.Bmfio éte cientos de 

caprn.ei, I..as células tlervioe.lti!l pued 1m eote.r acti Yfül fJ olo unoe 

cual.1l.toa días y en conaecuei'\cin producir prü;mna que HOn muy 

cortoa y conaiBton solo de unas cuan.tao co.1nis. 

Deapuél!l de que ee ha producido la cantidad ndecuo.da da 

esmalte, los ameloblW3toe completan finalme~te la corona de­

poai tando una membrana orgánica. dclgudH no 1nineralizade.> la 

euticula primaria, despuéa loa ameloblaetoa se acortan y, jll!_ 

to eón las células residuales del 6rgw:¡.o del esmalte, conati 

tu,yc>a .el epitelio redu.cido del esmalte que protego a la corE_ 

~a durante la erupción del diente, Se funde de~puéo con el ! 

'pitelio bucal para f'o:rrnar un manguito epitelial que ne fijo. 

··a1 cuello del diente como un cuello atlh<•rido. 

Dentinoeénesis: Formación íl.e Del'ltina. 

"Formación del manto a,1 aentin;:.: Loa fibroblastoa Y' laa 

coláge1uw están aeparndos de la ll1m112a dental por 

la l~na basa~. El:l el botón inicial, las célulafl y fibr!, 

Uas eátdn ortenta.daa fol'lllando una vaina. Los primeros sig-
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:io.oe de le. papila dental oe pret'lontiut con la formación de unn 

concavidad ea lll superfi oie il'lferior del primordio. La. pa.pi-
6 

111. se profundiza en la etapa de cu>'lquete." Loa fibroblaa-

toe y las fibrillas coláp;e:ar,ui que bordflan a la po.pila ·tenni­

nan localizados n más de 11 micras :le 10'1 p?'\!ameloblastos, 

Se forman fibrillas aperi6dico.s cerca de la lámina be.sal, LOE 

fibroblaatos se ori<!ntan perpendicularE·n a la capa de pream!l_ 

loblastos, cuando los fibroblastos (ahora prc-odontoblastos) 

axtiew.dea aua prolongacio11e~1 hacia los prc:;:uneloblo.sto:i, el 

área 1;e lle11.a. de fibril l.ao coli.l.gena.B, Cuemdo alcnnz1.i.n ol á­

rea de ltts fibrillas aperiódicas y h1 lámina barm1, muchas 

de lao f'ibrillaa colágenne forman lrn.cew que se extiondGl:l ea 

forma de abatlico y toman. posiciones perpoiadicularoo, &!too 

haces de fibrillae colágenas t10 conocen como fibrillas de 

von Korff, y son lao que forman la m.atri z para 111 primera 

do~tina que ae forma, que oe conoce oopecfficamente con el 

:nombre capa superfi cie.l de dentina, Conforme el área ae lle­

nB de colágeri.a.~1, se produce una aecreci6n de ~iubstm11cia :f'um­

damen.tal que os cure ce le.a fibras. Lt\ matriz ae llama ahora 

prede~ti~a que después ae calcifica formándose la denti~a.r..a 

mineraliza.oi6m implica depósito da criataloe de apat.ita. To­

dos los oomponentea se mineraliza~, excepto laa prolo~gacio­

.aQ)e oelularea, que quedaA apriaionQdl.\6 en ttibu.loa de d1.1atina, 

Hay, que recordar que la dentina calcificada siempre estl1 se~ 

parada de la superficie del cuerpo calula:r del O<lontobla!'lto 

, por UIUI. capa d& predentina, 

Fol".lllaoi6n de .dentina circunpulpar: Bata se produce des­

de la oa-r:m superficial de dentina, AmbBe difier"n Ell'! la 

predomine. en lu. mstrlz. La capa aupn 

compuesta por grandes ha.cea de fibras 



12 

colágenas de von Korff. Las fibras de von Korff que a veces 

se enoue1ttran en la dentina circunpulpar i.10111 producidaa pro­

bablemente por los fibroblastoa en la pul.pi' :r c. medida que 

los odontobluatoB ee muevell máfl profundumente t'!oRtro do lt.\ 

pulp.9., quedro1 i.ncorporudou a la mG1triz. Lae fibrillas de la 

dentina circw:lpulpar son producidan on sitio 1'.JO:r los odoi:.to-

blastoa, 

la deutillla qu0 rorleu. lrrn prolongaciones celularc11 de 

los odo~1toblaatos y que forma lo. 0arecl riel tt\bulo de demti!MI. 

está mlÍ.s m:i.neraliziada qu<'l la que ¡:;e tJUcur.mtr,-, Gntre loo túb~ 

los, 

La dentina má:.'l ct:.lcificadn s•l! ll;:1ma pe:ri~rnbu1ar, y 11.l 

otra intertubular. 

l1'or1Mtción de la raí:r.: hll!piezn al su3pori.derae la formt'ii.­

ei6n de esmalte y qw.1 indica qm1 ln corona está complotrunem­

te formtllda. Al empezar el dcss.rroUo de la rníz se inicia el 

ore cimiento úel di en.te hacia la cavtdud bucal (erupción). El 

te~ido conectivo de la raíz eatá rodeado por doa tejidos ea1 

c:t!ica(loR, deittina y ceme:itto, 

Formación de ln vaina epitelial de Hertwig; Antes de 

que lea umeloblaatos vecinos al asa oervic11.l hayan deposita­

do el eemalt.e para. el cuello del diente, laa célUla.e del asa 

cervical (clilula inter:tor y exterior del eemalte) entru el\ 

a,ctividad mitótioa, lo cual hac~1 que el tejido ee ala.rgti,e. 

ya no ee llEIJJlli\ asa. cervical simo v1;ü11a epitelial de 

Esta eetructura ea la que determilll·íl. iarunero, t~o 

y· fornm a,e llile rafoée. l'ará loa dientes con u11a sola raíz, 

. ·;¡~ v9.i~'md.icula.r es infundibuli:f'orme; para loe dientes de -

... ,dó~ ra:!'.Ces, bifurcE!da; y :para dientes de tras raíces se hace 

pól' forn:1aci6n de treo colgajois quei crecen hacia la l:bea me~ 
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dia y se fuaionwt, 

Denti~a de la ra!z: Su forciaci6n continúa desde la oor2 

na hnsta la raíz. El proceso es el mi!'lmo pare. ambas, excepto 

por tres diferenciae: 

l, En la raíz, la matriz de dentina se deposita contra 

la vaina n~dicular e¡a voz de contra loo arneloblsotos. 

2. En la raíz, el curso do los túbulos de dentina ea di 

ferente. 

3, La dentina radicular esM cubier·t;a por cemento. 

Cemeatogémeaias La vaina radicular separa u los odonto­

blaa·t;oa de la futura pul)'lll rudicular de lag céluluf.J de la rnem 

brana. period6r>.tica (futuro ligamento periodóntico), I'A coD.tra._2 

oi6a de la matriz de dentina causada por su minoralizaoióm 

da como resultado qu0 eota tiro de la vainn radicular y por 

lo tanto la rompa ét'l los aitioa de calcif:l.caci6n. Por 111 ro­

tura entran fibrille.s y c6lulas deAoe la membrana period6!lt.t!_ 

ca. Loa elementos del tejido conectivo e.isla las células de 

la vaina radicular como cordones o islas, llamados restos e­

piteUo.les de Mala.saez. Las oólulas mesenquimatoeaa y los :f'!, 

brolaatos se introducen, revisten y forman tlli!I. capa cemeató­

gena. de oernentoblastoa, F..stas c6lu1s.s producen fibri llas oo-

lágelias que formf!Ul állgulo con la euperf'ic:\.e de deu·',;in.a o pa-­

a. ella, Cuando. se producen todas las fibrillas 1 ae ! 

grega. substancia. f'lllldamenta.l formándose precemento. Twnbién 

.introduce coU.gena dr:iade la: membrána periodónti ca en far­

de haces de. fibra.a (fibras de Sharpey) que se extienden en 

forma de abanico en el ~recemento y se incorporan a la matriz, 

·< y cl.tarido ~e renliza la calcificación quedan :fijas en al ce­

mento •. Los ha.ces de fibras de ~rpey fol"me.n loa grupos de f.;!;, 

' 'brá~ principales del ligamento periodontal, que sirven para f.! 
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jar ·a.1 diente en el alváolo. I..a cementog~ntisia se divide en 

tres faaes. 

l. Formaci6n de fibrillas, 2, Maduración 'b la matriz por 

aecreoión de substancias fundamentales, :r J. fi1inoralizaci6n, 

Una capa de precemento separa niempre ln matriz calcifica.da 

de loa cementoblastos. In cemento que B!'l •H1cuentra on el rrns 

mento superior de la. raíz no contiene célulae (más viejo). 

La razón ea que la producción de l& matriz y lu mineraliza­

ción son suficientemente lentaa po.ra permitir que los cemen­

toblaatos se reeresen. Pero ruáa tarde 1 ci.m.ndo 01 dimite se 

aproxima R. la. co.vidad bucal, la matrtz l'Jo produce y mil~eral~. 

za en una forml'l. to.n rápido. qua loH cementohlaetos quedlllil a­

trapados en ln <rnbatancie. intercelular que ao cnlcifica. Ba­

te cemento es conocido como comento celulnr debido a la pre­

sencia de cementoci tos { cementoblastou atrapados). El otro 

es conocido como cemento o.celular y eRtá localizado cerca del 

cuello, 

Borde n.lvéols.ri I,oa bo:t'd0s alveolar superior o inferior 

0011 aimplea proyecciones de lofl cuerpea de loa hueaoa mnxil! 

rea, El maxilar inferior ea el segundo hueao del cuerpo e• 

comenze.r su desarrollo, Se inicia en la 7o., aemane. de deei: 

rrollo por aumento en la división de c~lulas meaenquimatoaaa 

e• cada lado de la barra cartilaginosa conocida como cartíl~ 

go de Meckel, El maxilar inferior se desarrolla oomo hueso 

intramembre.noeo, Forma y organi:rn su laberinto ele er1pioula.a 

,e111 una dirección predetenninada por el curso curvado del car 

t!la.go de Maokel. 

El maxilar superior ea el tercer hueso del cuerpo en e!!! 

pezar su desarrollo en la ?a, eemruta (le la embriogénesis. SI!! 

inicia .el desarrollo óseo intra.membranoao e11 tres centros de 

:,'., 
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osifi oaci6n, uno para cada uno de los procesos maxilares au­

periores y otro en el segmento interma.xilar. Conforme crecen 

y se as;:randan, se fusionan para fomur un ar >1 continuo. 

"Guando los rlicntes 130 hun rle110.rrol lado, 1.a~ e~J)lÍculo.s 

óseas formadas dentro de ello!'! ae incorpor<m al cuerpo del m~ 

xilar fmperior o inferior, Si 1011 primordios dr: los diuates 

n.o estuv-ieran presentes, el desarroL to 5seo de lori muxilareB 

cont:tnua.ría hasta que las me.sus 61Jellft princi pale~J se hubie­

ran formado. Ento no tiene validez para el borde alveolar ... 7 

En ca.Boa do rm.odoncia completa lOfJ borden El1veolareu no ee 

forman. Parece por lo tanto que el estímulo parn ln uroduc­

ci6n de los bordes alveola:refl lo proporcione.1:i lo!:! rlürntas que 

crecen, 

ll'ormlilci6nt l~l. hueAo que M1 f'ornmdo <l11nmte el rlonarro-

llo de lo. cororm, r•e incorporn al cuerpo de los hue1100 m1ll:r.i-

1are:s. Con el crecimiento de lu raíz., el hunoo asociado se 

agrega. al cuer-po de loe inaxilaren inferior y superior como ~ 

na. prolongación o extensión. E..9ta prolongaoi611 6aea (borde 

alveolar), forma la pard 0ol D.lv8olo, fo. extenaió:n clol bor­

de alveolar ooaará cuando la raiz cese do alargarse. Si ae 

extrae el dient!Jl el hut>so del borde desaparecerá, 

La actividad oateóga11a duran·te la formación del borde 

implica producción de trabáculae, A medida que el grosor del 
·.,. .. 

borde ee logra, la capa oeteoblástica depositf1 la.a tablas ª! 

terne.a del hueso compacto (tres) con los siguientes nombres1 

El área central (diploe) consiste de trabécul.as y se llame. 

espoajoaa.; la placa ósea que reviste al ulvéolo ca ln placa 

.. oribi:f'orme; y la que forma lr,1, cara externa (vestibular o li!_! 

gua.1) del borde es la placa cortical. La plaou cribiformei 

muchos haces de fibras de Shnrpey. Eatán insertadas y 
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comentadas a la placa por mineralización, y jUJ11to con las del 

comento contribuir~ a la fo:rmaci6n de las fibruo principales 

del ligli\lllento periodóntico, Alcanzan nu dfüHLTollo completo 

cuando el diett.te se vuelve funcional. 

Ligamento Periodóntico: Es un tejido conectivo denao 

que rodea al diente, Las fibras están orientuda8 ~n forma d~ 

finitiva, por eeo se llama ligumento. Stw etapas de desarro­

llo incluye11 la de saco dental o folículo, la de membrana p~ 

riodóntica y finA.lmente, la de ligamento poriodóntj_co. &:!. ca 

da etapa el te ji do se vue L ve progreei va.mente más denso hasta 

que forma un ligamento como estructura funcional. 

El saco dental rorlea al órgano del esmalte en deaarro­

llo y máa ta:rde a la corona. 'Vieil'!.a laa características de un 

tejido difuso, como ol mef!lénquiu1''1., hasta l@.s del tejido al­

veolar muy laxo. El aumento de denBidad del tejido conectivo 

resulta del aumento de contenido de fibras colágenae y dismJ:. 

nución de la cantidad de c~lulas y vasoa sanguíneos. 

Membrana Period6nticat Se le lla.ma así cuando sus cara! 

te:r!stica.s son las de un tejido co11ectivo fibroso y denso 

con fibras tliapuestan irregularmente. Se eacuentran grupos 

de fibras coli.\genas insertadas como f'ib1·as de Sharpey en l&i. 

.pla<ia c'r:Lbiforma del borde a.lveol.ar y otras insertada.a ea el 

.cemento de la ra:l'.z. Estas y el tejido intermedio forman la 

· .. ~tlm~ra.na period6ntica que consiste de grupos densos de fibra.a 

. 'ool4ge~aa orgwt.izadaa irregularmente y de u.ruae cuantas oálu­

}as.; Algunoe l.e llam!il.n al tejido intermodio de la membrana P.! 

:d.od6ntica, el plexo intermedio, 

Liga.mento period6)'1.tioo1 Es el tejido maduro y funcional. 

colágena eat.á organizada en haces. Se pueden ver 7 grupos 

d,eÍi.J.\idos. como grupoa n broisoa princi pralea. 
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Reemplazo de le. Dentición Decidun, 

Al hombre ae le califica como difiodonto porque en él 

se f orinan dos serles de di en·t ea. 

Estados de desarrollo de los dientes pe:rmanontea. 

L'1 láminn para los dientes pe rmanentel!I aa desarrolle. 

más hacia la lengua que loa primordioo de los dientes dooi­

duoo y ea una extenaión de la ltimina d1mtal prirnitiva. 

Loa dientes permnnenten presente.n las siguie11tes ete.pnB 

de desarrollo: 

1) Lámina 2) Botón 3) Casquete 4) Crunpa.'1a 5) Aposi ciona.1 

Ta formación de los dientes para la8 denticiones deci­

dua y permauente ocu1·re en formn simultánea. 'l'odos se e11.cUtl,!;! 

tran en diveraaa etapas de desarrollo. Oml1'1.do emerge el pri­

mer diente (7o, u 80. meo de vidu extrauterinB) se eneuon­

tran presentes todoa loe dientes de los arcos mipE'rior e in­

ferior, a excepción de los molares pernial'l.entee seffi.mdo y ter 

cero, en etapas que van desde lámina hasta oru~ción activa. 

Loa primordios de los dientes perm.o.nentes continúu de­

aarrollfbtdose mucho áeepués de que los deciduos h\l.:r. hecho a­

M.lpoión. F.!ltre las edades de 7 y 11 affoo, los dientes deci­

duoa son reemplazados por los auoesorea permanentes. Durante 

··• eete período de cuatro aí'1os la boca se caracteriza por "den­

tición mixta," 

Movimientos de crecimiento de los primordios dentales 

permanelil.tea. 

"Dul'ante los primeros estados de desarrollo, los primor_ 

dioEi deciduos y pe:nnanentea comJ?arten una cripta y un tejido 

de a1:100 dental comuneA. JITLis tarde, RUS movimiento!! de desn­

. :rrollo son tales que loA primordios parmaneliltes quedan sitU! 
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dos más profundaman.te. Con el crecimiento 6seo se separan u­

no de otro y ocupan criptas separadas, Cuando el diente dec! 

duo emerge para. tomar su posición funcional eit la boca, el 

primordio del diente permanente crece tin uu cripta .Y está 

completamente aislado del ulv6olo del diente dociduo que qu! 

da por encimit de él, 0xcepto por un estrecho corredor. Los 

primordios en desarrollo de los tUei1tes perm>m(m°tcs suelen 

tomar pos'icionee que non Ol'l'f'OOÍficfü.1 para distin"to,1 dientes. 

Por ejemplo: loe primordios do il1cisi vos y caniµos parmruu111-

taa se formnl'l y pormanecen en U.."iU posición máe1 ho.cif! la len­

gua que sue asociados deciduos, Los de los premolo.rcEJ perzna,... 

nentes empiezan hacin la lengua, pero ne zymev1:in hnchi el ce~ 

tro del &.reo y acaban por quedar on lao bifurcacioces rudi-
. a 

culares de log dientes que qu6drua por enoima de allo!'l," 

Erupción de dientes pernianei:1teo. 

Le. primera a.oci6n que indice. que un diente va haoer 

erupción eR la romoci6n del techo de la cripta 6sea. Rato pr2_ 

· dueé la fus16n de loe tejidos conectivos del lllvéolo y orip.. 

el crecimiento continuo del dienta definitivo, la c2_ 

.·· .. .. . este ál.timo se introduce a l.a raíz comprimiendo al 

t~jido 'blilndo intermodio. Ento provoca :resorción de la raíz. 

· A med,id~ que e1•eoe el diente permanente, resorbe todos . loa 

.A;ejidoa duros que obstruyen su ca.mino hacia. la. envidad bucal. 

Es~o·ineluye hueso alveolar, cemento y dentina del ditl11te d! 

ej.chio y el'l algunos casos hasta la corona, 

El mecallismo de remoción de te ;fidos duros es idéntico 

.de .loa. dea.cdtoa para hueso (oateocla.aia). ta odontocla­

im>ei6n de tejidos duros del diente (cemento ,y dentina) 
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inclu_ye células y lagunas. las células son citomorfológiorune~ 

te ig\19.lca al oateoclaeto. Algunos hist6logoa lao llmnan o­

dont oclustos, cementocla.stoo o dent inoclm:itc.,1. L1w conoavid~ 

des producidas por resorción ti e Ha.man lnguno.ti c1 e Howehi p. 

Loa moca!rlamoo que participan en lo. erupción de loa 

dientea dófil:tltivoo son lo¡;¡ mismos que loe do los dienten d!!, 

ciduoa, o sea que la erunción irnnLica nimplemente crecimie11-

to radicular. CUando el di e11tc permanente cr()ce y ocur>!l. el !! 
ren do su predeceoor, estimula la apo!lici6n ósea en su base· 

y flUS lruion. De eotv modo se forma el Blváolo a part:lr del 

fondo, Por lo tanto, la forma.cl.611 del alvéolo y do lf1 raíz 

ocurren oimultáneamonte. 

Cambios 'riin.tlnnrn y Erupción. 

La. erupción también produce cambios tin el lige.monto pe­

r1od6ntico, pulpó\ deittal y mnnguito epitelial ele fijación 

del diente deciduo. El tejido poriod6ntico ae desorganiza 

por completo, pierde toda eu caraoteriatic~ ligamentosa. Loe 

haces fibroeoa principales (primero el apicial, despuóa el o:.. 

bl:l:cuo y fil1Qlmente el horizontal y loa haces de la oreata) 

se liberan del hueso alveolar y e1 cemento resorbidos. Algu-

vo.soá sangu:h1eoe pueden rompenie o ser comprimi­

Esto acelera la resorción de hueso, cemento y dentillo.. 

conectivo laxo volverd ~ organizarse pronto para 

ligamento perioc16ntioo del diente permancmte. 

El ma.ngui'to.epitelia1 de fijación ~s deaviedo rápida.me~ 

hacia la. ra:!z •. Esto expone al cemento cervical dest:ru,yén­

period6ntico rápidameate ea dirección oer-
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la pulpa dental se afecta al ·último. El aporte sruigu.{­

n.eo y la inervaoión mantienen la F.1ctividad dentin6gena de 

loa odontoblaatoa de la corona durun~c ln exfoLiación. 

Exfoliación o.decmi.da. 

En· un tiempo det&nnino.do, el alvéolo qucdt~ tan euperfi­

cial que au aparato de fijación cti inémfJ.ciente para estabi­

lizar al diente (le modo que este t1e exfolia debido a lus 

fuerzas de mas·~icaci6n • .'\.lgunar:i veces, ol di•.mt•J pucrle aflo­

jarse tanto que llega u ser mole:ito y pued,~ ser extraído por 

el niño. Después de lfl exfolinci6r:, el área 11a.11ará hasta que 

emerja la '.loron!>\ del diento p€rrurmente. 

As ne et Of'l Cl:!ni COG. 

"Peqtte!'loa frapmentos de hueso y dionte que no ae rernot 

ben ~uoden llegar u la superficie donde son liberados. Loa 

molares deciduos poseen raíces ampliamente enaanchadna en 

las que se desarrollan los primordior; ele loa preroolaras per­

_wutenteig, Ie. resorción inco:npleta puede dar corno rea\tlta-

do .retención de grandes aegmentos radiculares. l'ut:den fundí.!, 

.19«1, con hueso del bol-de alveolar O permanecer libres. En todo 

.·· ..• éa,so eom · posiblee productores de qui.ates, 

.nRI\ oaeoa rf;roa, loa dientes deciduoe no ae inuda.n dur8.! 

_te elper!odo R?rIDal. Causa.a hereditariafl y algunas otrnL 

i -·dar: lugar a t!Be estado. 

~f~l'lt~a deciduoe, porque 
:·,- .-. ··-· ·. ' 

puoden que 

No debe permi tirae la retención. do 

pueden hacer que la vía. d.e erupción 

,.i 4:.e los dientes permanen~ea eiea en dirección lingual o veati­
~·.\<·· 
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bular y por l.o ta.1\to se produzca unu maloclus16n, 119 

Erupción Dental, 

ta erupción dei.'l.tal. es riimplemei\tl! un proceso de creci­

mieato del diente por alargamiento de la raíz llegando la e~ 

rona a ocupar una poai ci6n Nl lE>\ envidad bucal. Para enten­

derlo necesitamos revir-w.r denti1:wgé11esia y c!'!mentogénesis de 

la raíz, al.argruniento del borde alveolHr y orgnnizucióm. del 

te ji do del oaco dentd. Ta.mbién 00 µucde tom;ilr en cuentr.l la 

relaci611 de J.013 residuos dol órgano di!l eamn.lto con el teji­

do conecti vc.1 qui; quodu por encima tio él y finalmente con el 

epi tolio buce.l. 

La dentinogáneeie rndiculo.r continúu siguiendo lao fn­

aea de fcrm1aci6n de fibrillrao, illaduración de mutriz y calci­

fica.01611. Ocurre Mto pr'lmero cerca de lo. vnil:la radicular. 

La dentina ea :l.dén.tica a J.t\ do 1&. corona. Conforme lv. eape. 

ird,c111l de dentina ae :forma, s0 rompo la contitrnidad de le. 

· vain~ radicular, Se imierto,,"1. hacel'I ele fibraei del tejido co­

nectivo en la matriz de cemento y, oon la mineralizaci6n,ee 

fi jm a ella. Loa :residuos de la vaina rL~diculnr se enouen­

tra:m. a lo largo de los lados de la r~!z a corta diata..cia de 

oememtoblaetoe. Batos se o~cueatren como islas de c6lu­

lae llamados rentos epiteliales de Malaosez. 

El. crecimiento del borde alveolar ae eatimul~ por la 

:preeenoia da :Loo dieates en del!'.lar1·0110. El fondo del alvéolo 

tiealle a eleve.ne.y engrosarse. 

Las fibr11u1 d.e Sho.rpay y las cernantoaaa son eata.oioltarlae 

pe1'11U'1lloo1ut ém. sus eitioa originales de inserción, Los lua­

oes de fibras ool,ge111.as no .forman una líne~ oontín.ua deade 
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el hueoo a trav6A de la membrana neriodóntica hasta el ceme~ 

to. Tiltie bi~11, las fJbras fijas de Sharpey .'f las cementosaa 

eetá."l concctado.s o. J.ns del ploxo intermedio. Íl metiida quo el 

die1<;te crece fuera del alvéolo, lwi fibraB d(1 un niv0l de 

hueao y raíz so zafan y se combinan con la:i del nivel oupc­

rior del plexo intermo<.l.io ha1Tta que ul cli1mtt• crece fuera 

dol alváolo y ou corono. encuentra a11tngonürta, el crecimien­

to longitudinal de lt'i. rníz ee d<itiene y el plexo intermedio 

se d.iapon·~ en loe grupoa de fib:m:' orincipalt~B (defi.nitivas) 

ca.racterfoticaa del ligamento pertod6ntico, fil tejido coucic­

tivo que qundi:a por encima se LJ.am¡¡ tejido indefinido. Loa 1~.:!_ 

pacios que ocup¡i, m~tr~ leo grup<lG de: fihra:J ne llnnmn <Hlp&­

cioe i~terr3ticiales, 

El te,jido conectivo que queda por e1'lcir1m de la oorolll.a 

ea disuelto por enzime.n secretti.daf:l por reeiduoe rlel 6rgi;ulo 

del etrnmlt e (no ae interfiere la erunci6n por e l. te ji do co­

nectivo -opinml algunos cieutíficoa-). 

Otroa cl.ont:l'.ficoa opinan qur1 las fuerzan de crocimi&nto 

del diente empujan hacia un lado ul tejido conoctj.vo, de mo­

do qua esto contribuye n formar el ligamento poriod6ntico. 

"A medida que loa residuos del órgano del esmalto ae a-

proximan a,1 epitslio bucal, los va.sos sanguíneos del tejido 

co:¡:iectivo se 1;1planrui., de modo que el aporte aanguineo se :Ln­

tori•imrpe. .E$to forma "sitios de erosión"¡ el tejido muere y 

escaalf'ioat proporcionimdo po:r- lo tanto una abertura para 

corona que emerge. Loa rofliduoa del 6rga.no del esmalte se 

runden con el epitelio bucal que queda por e!tcima para f'or­

.mnr una oa:t:ructura llamadl\ mun.~ to epitelial de fi,iMi6n. A 

medida que la corona emerge máe v más en la cavidad bucal, 

.. la parte superior d~l m!i.nguito eoitelinl se d1isprende de la 
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euporficie del diente y ae forma un canal poco profundo en­

tre la encía. y el es mal te, Este canal que forma un círculo 

alrededor del diente se llama surco rj.ngi vnl. El nmngui to e­

pitelial de fijación forma una ba!Tern protectora aüilando 

al ligamento peri.odóntico de la cavidad bu0al, Fsto. oatruat~ 

ra no posee ele.vos epiteliales, ,.lo 
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NOTA:> 

l.- Provenza, Viceitt. D.- HISTOLO::IA Y EMBRIOLOGIA ODONTOLO­

~·- Ed, Interamericaaa, M6xico, 1974. p. 249-250, 

2.- IbÍdem, - p. 250. 

3.- Ibídem,- p, 72, 

4,- Ibídem.-· p, 7J. 

5.- Ibídem.- p. 84, 

6.- Ibídem.- p. 84. 

7.- Ibídem.- p. 89. 

8, - Ibídem. - P• 96~97. 

Ibídem.- p. 102-103. 

P• 95. 



CAPITULO II 

ANATOre"IA 

!laladíbula. o M'1.xilar Inferior. 

Es um hueso impar, debido a la i.loldadura en, la línea m.2, 

dia, de los brotes laterales qm1 lo origii1uua, 

Su oeifioac16n ea col'lj\mtiva, pero rio formu u lo largo 

del oart:l'.lago do Mookel, quo desapr.woce, 

:t':stá aitUD.da Oll. l(M:l pa.rton iufer;tor y poa·~crior da 19. o:: 

:t'fii. Es el ónioo hueso móvil de la c&\boir.a, graci.ae et su doblo 

articulación quo lv. conecta e. la9 cuvidncles glms.oideas de loe 

temporales. J.í'orms. jwtto con iü hueso hioiü!lfl, el esqueleto 

del piso de la hooe.. 

Tiene forma do hormdura horizontal abierta. ho.cia a·tráa, 

de ci.iyoa e;:tro1uoa s0 elevan la.a ramas ascendo:v1:tarn, 

cuerpo: Tiens lo. formn de horrndura ttbierta hacia atrás. 

Oone.ta ,de dos porcionea1 la :!.1rlerior o bHanl o ba.oilar y la 

aupari<¡r o a:p6fiaie alveolQr, L'i!. primera ae contim1a con l.aa 

ramas aecendeuatea, la apófiaia alveole.r se deav!a ligera.1ne!ll­

t.é hacia adel!!.tro; quedalldo entre data y el. borde anterior de 

la rama uua auperfioie ósea acli\m.\la.da (cllllUl.l o fosa retromo-

cuerpo tiei:u~ doe CG\l'as y doa bordea: 

ca.Ta ant&roexterna,_ Llamada trunbiéa labioyugal por aua 

l&. mejilla.. El\ la línea media se 

en.()U&liltra: la sínfisis mentomf.'.n&. que puode estar deprimida o 

ttloTild.a elit forme. tr.:!.angular de base i?i.:t'erior (eminencia meia­

.tou~), que. ea la a.l'mQzÓ• de la barbilla, b. loa extremos 

o'císervan los tulH.irculos mentonianoa, !nmadiatrune1tto por 
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fuere. se ve w:w.· depresión, la fosita. meiatoniru'l.a. 1 por debajo 

de los inciaivos, ea la que ao inserta el m~~úulo borla de 

1111 barba. Por fuora está 1.irui tuda lu foai tr~ ¡;:•)!' la l!min@noia .. 

oaniue. 1 datel'lilinada por la raíz del canino. 

Por detr11i.n y debajo (h la zonu de los premolares, ov lo 

onl.iza el agujero mentoiüruao, orificio anterior dnl conducto 

dentario. Eete conducto deeembooia en dir::icoión oblicua hacia 

3trdm y 19.rriba, prosontari.tlo una creuts. saliento en 1.u parte 

infer<>-il'ltGnw. de au contorno, en ta:o;to que 1u~cia arribP. y 

afuez·a so contimia oon la 11uperfioiel do la carR exten"Wi\~ 

"~s a.lltli. del orificio mew.toniano~ la c:urs yugill del 

cuarpo mW!dibular se ho.11.a cruza.dn por ln Hnoe oblícu,u ex­

ternlil, que· dell cicnde deode el bordo anterior de la raro.~ aoca:! 

del!lte heoia abnjo y i;¡delante para perdura e a nivel del pri­

m.er molar, l!il'l esta línoa ae im::iertan loo múscu.1011: cuadrado 

de ln bm.rba, triangular de loa labi.oa y ouUntlo del cuello, 

U!l.o por debajo del otro, do arriba u abajo en el orden Cita-

d .,1 o. 
Por eiaoill'll'.\ da lli'. Hn.oa oblícu1.1. externa ln sup~n·ficie 6-

sea. eatá reprcsentfJ.da por un oruiml ¡>oata:rlor, ls. i'oea retro­

. molar, cuyo limite inteno ea la cresta nlveoli¡¡.r, En éete º! 
· aal 6eeo y a nivel de loa tre;s molares ee inserta el má.soulo 

bucet:tta.dor. 

Cara.poeteroimterna.- Se halla en re1Qci6n con la le~­

!ua y junto con el hioides forma el esqueleto del piso de la 

boca.; • En 16 l:biea media a e encuentra la. ap6fisis g:ani ( pun­

. ti~e.), a vocea dividida en cua:tro ea pinas, para la irurnr­

éi.6ra de loa m\1soulos geniohioideos t~bajo y· gemiogloaoa arri­

ba~ Por debajo, .la. l:!nea obl;(cua interna o milohioidea, que 

H diX'ig• haois.. atrtie y arriba, afrvei para la ineerci6n del 
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músculo milohioideo, Esta línea no es uniforme; a la a.ltm•a 

de loa premolares hace ·un escalón ascendente, contiaúia y se 

pierde a nivel de la. cresta alveolar. La supez-ficie situada 

por arribe>. y u.dentro ª'" la citadu linea, de forma c6ncavap 

aloja a. lr! gJ.dnduJ.u sublingual y recibe por esto. raz6::a el 

nombre de fosita submandibulur, que fo:r.mu ln p1~red externa 

de la celda que aloje a la glándula submnndibular, 

Borde 1Uveolar·.- Formadn por ln.s tablas externa e inte.!: 

na y los tabiquet3 óseos que van de tum a otra cara ( tabiquos 

interal veo lares~, Forrnu ocho cuvida<le11 de cada laclo, quo alo 

jan a lau raioes do loe dientoa: los alvéolos. 

"Los alvéolos t:ienen lu. mir:nnn forma que las ra:ícea que 

albergan y, por lo tanto, a rU.vel de 10~1 moluroa, ae hallan 

d:l.vididoa en dos, por los tabiques interradiculareo o septum, 

para las raioaa mesia.l y distal, y que en altw:·a no alcanzan 

l.a de lo~i tabiques inttiralveolares (I11te:meptum). 

El espesor de las tablas no es uniformo, La tabla inte:,: 

na ea más delgada a nivel de loa molares, y la externa lo ea 
2 en la zona de los incisivos y caninos." 

Borde In:f'erior,- Es grueso, romo y superficial; se pal­

pa fáo1l!l1el.'1te, pues .solo lo cubren la piel, el tejido oolular 

y ·él mñ13culo cutáneo del cuello. 

Cerca de. la línea. media presenta lu foai ta digáetrioa 

(donde se inserta el vien·t;re anterior del digástrico), y en 

el. extremo extel·no, en la zona que se contini1@. oon el horda 

· :1.lú'er-lor de la. rama, hay u.na eocotadlll'a, por la que se cruza 

la. arteria facial. 

Rl!.!nlil.a at:ioende11tes: De forma raotungular, altas, son obl!, 

.cims haoia atr~s y afuera, 

Su borde superior se halla rematado por dos emineaoiaa 
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óseas: la anterior, muscular o apófisis coronoides, y la po~ 

terior, articular, el cóndilo. 

Presenta dos cara" y cuatro bordes: 

Cara externa: Ea plcL'1a, o'Jn ella se in,,1ertan el músculo 

masetero. 

Cara int eran: Aproximadumt·nte •ni '1u cei:..tro, He halle. el 

orificio intorno .1 de entratlll del conlucto den-~ario. Por 141 

se introducen el nervio dentariu inferior y loa vasoa (arte­

ria dental inferior), En J.a pllrto anteriol' de su contorno hay 

una sa1ien'te ósea¡ la e:'lpina de :>pb:, en ln que Be inserto. el 

ligiillllento eafenomaxilar, El\ el límite po::;tero-in:forior del o 

rificio mico ol canal milohioideo qun oc dirigo hncia abajo 

y adelante, :para el nexvi o homónimo. 

Por enc:i.ma y delante dnJ. orificio, se observn una cres­

ta ósea que desciende desde la c~\ra intcnm de lu. apófisis 

coronoides ¡ es ln crestn temporu.l donde so ins ertu el haz pr.2, 

fundo del tendón del mtbculo ttimponü, por de·trás del arco 

cigomático. 

Entre la cresta temporal. y el borde anterior de la ra­

.·. ma, hay una superficie acanalada, la foea :r'etromolar. 

Por detrás del orificio del conducto dentario, la cara. 

interna de la ruma px•esenta h ... '1.cia arriba y atrás, la cresta 

del 66ndiJ.o, que desciende por dentro del cuello hacia abajo 

y adelante, pa.aarul.o I>ºr encimE\ de la espina de Spix. Por de­

trás y debajo del mismo orificio y cerca del ángulo mandibu-

·1en·, ,.se oboervan las rue;osidadeo donde ae inserta el m"Óaculo 

· pt erigoió. e o int orno, 

':'.Borde anterior: D~lga~o, so origina en la apófisis oo­

Y por abajo se con.tinúa con l.a. U:nea obl!cua exter-
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"Borde posterior: Grueso y romo, está contorneado en 3 

y ea oblicuo hacia abajo y adelante, 3e halla en relación con 

la parótida {borde parotídeo). Cercn del áncu1o, se inserta 

el ligamento estilomii:x:ilar, 

"Borde inferior: Se continúa con ol bordn inferior del 

cuerpo. Con el borde parotídeo forma el ángulo m<1n<libular o 

gonion, Obtu.ao en log nüíon y en los eucirmos desdenta.dos 

(130° a 150º); el'l el adulto dentarlo ee acorca al ángulo rec­

to (120° aprox. ). 

"Borde uuperior: Está conatit;1údo, de adelante hacia a­

trás, por lu ap6fisifl coronoidee, ln c:Jcote.dura sigmoidea. y 

el cóndilo, 113 

Apófisis coronoideü: Es una eroincitcia laminar, aplanada 

de fuera adentro, trii:mgular, puntiaguda y más o menOfJ elev!!: 

dai con variaciones individuuleo en x•elación con le artiaul,!!: 

ción dentaria, Por su cam externa ae co11tinúa con la cara. 

externa de la rama a.iicendente; e1i. su cara interna se halla 

la i1uciaci6n du la orocta temporal en donde se inserta el 

tendón del tempoi·a.l. En los bordos anterior y posterior da 

le. cresta se int>erta el haz superficial de dicho tendón. 

La escotadura sigmoidea: Se halla entre la apófisis co 

ronoides y el cóndilo; tieno forma semi11.Ular, con la concav!_ 

dad dirigida hacia arriba, Por ella se comunican las reg.!.ones 

maset6M.nas y cigomática. Cerca de la vertiente condilea la 

atraviezan loa vasos y nervios masetorinoa. 

E1 Cóndilo.- Ea una eminencia ovoidea, aplanada en aett­

ti.do anteropoeterior, cuyo eje mtt.vor, oblicuo hacie. atrae y 

áderitro, se. cruza con el del lado opuesto a nivel del aguje­

ro occipital. El o6ndilo en sus 3/4 partes se ubica :por den­

tro de la rWll11 aaoenden·te y solamente au tubérculo externo .!?. 
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merge por fuera. La superficie sunerior es libre y Ele rela-

ciona con el menisco articular. 

El o6ndilo se halla tmido al hlleao por el cuello, En au 

cara interna, prenentu la fo'1itu oterigoidea, pura la ineer­

oi6n del músculo pterígoideo externo. La superficie posterior 

ea triwigular, de barJe infc·rior, y se continúa con el borde 

parot!deo. 

Conformación interna,- La mandíbula ne halla co:wtituí­

dtt por dos tablas: ex·ternu (; interna, que dejan entre ellas 

una cantidad de tejido esponjoso variable en ns penar, aegó.n 

la rngi6n que s<~ considere. Así, f'B e:ica:10 en la apófiaia C.2_ 

ronoides y abundante en el cóndilo, donde oe halla cubierto 

por una delgada lámina de tejido com9acto, 

La mandíbula se halla recorrida oor un conducto óseo li 

mitado por una deleada capa cortic1,1l, que Hloja e. .ton vaaoti 

y nervio'~ dent¡trio13; es el conducto dentnrio inferior. 3e o­

rir,:ina en la tabla interna, en el c~mtro de la rama asoende!! 

te, por detrás de lR espina de Spix, y luego nigue oblicuame~ 

te hacia abe.jo y a.delante hasta el agujero mentoniano, Un P.2. 

oo ru1tes de alcanzar este orificio, se divide en el conduoto 

mentoni.ano y el conducto incisivo, que dirige hacifi. la sínf! 

eie, má.e delgado y difícil de obse!'Var perdiéndose por deba.­

jo .de los inoiai.vos. 

El. conducto dentario preiHmta en su trayecto un cambio 

de dirección a nivel del segundo molar: en la primera parte 

oblicu~, y en la segunda horizontal. En su cara ouperior, 

idenÜficrm 1os orifiéios para el paso de los J;Jedículos 

arteriales y nerviosos correspondientes y cada raíz dentaria, 

Conducto de Serrem Eh el interior- de la mandíbula en 

el ,affo de 1917, Serres !,dentificó en los individuos jóvenes 
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otro conducto independiente del dentario, al que llamó erró­

neamente de la .!!!· dentición, porque auponía que contenía u­

na rama de ln arte!'ia dental inferic;r der:tii;Hli.l. a la irriga­

ción <le loR dicnte9 cdducos, 

;,;n el 100% de lo~ rrcién n~idclo:: n~1 con~Jt1mtt: f.'l. condu,2_ 

to de :ler:n~s. El orificio d0 p11tri1da ,,.;tli situado nor detrás 

y por <'!eba,io de su similar del conducto mandibulai·, mientras 

que su orificio de salida oe J.ocali za en la cara oxt11:rna de 

la mandíbula, a igual. iJ.i.ato.ncia eirtrc la ob1füJifl y el aguj!:_ 

ro mentouiano, 

El conducto do Ser-res corre parulelo al conducto deata.­

rio inferior separado tan solo por u.1a c1elgadísim1i co.pa de 

hueso, hasta terminar en la tabla extnrna tle 111 rntmdíbula, 

En las mand:l'.bulea in.fantileri c:1tA am1ente en el 12~ de 

los casos, y sólo es ~osible explorarlo en ~Ju segmento poflt! 

rior, pues su tercio anterior se halla o:Jificado. fil orificio 

de entrada se halla por detrás y a la misma altura que el 

dentario, Su orificio de oalida en más difícil do inveat:l..gar, 

por 'les abwtdll!ltes agujerea vancularea que lo pueden enmasc!'!:. 

ra.r. 

El conducto de '3erre:> en estas mruidíbulaR es casi para.­

lelo en su dirección al dentario inferior. &ltre ambos con~ 

duetos se interpone una capa de tejido esponjoso de variable 

espesor. 

En loa adultos, pflrsiste on un 20% de casos el uonducto 

de Serres. El orificio de entx-ada. se locálizn por detrás de 

la. hendidura mandibular .'! eutá separado de la misma por una 

distancie. que puede aer de uno o tres milímetroa. 

·Casi nu.nca se ha illvostigado el orificio lle desembocad!:! 

.ra. Bn su trayecto se sitúa por debajo del conducto dentario 
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muy cerca del borde inferior del maxilar. 

En las mandíbulas seniles, el conducto de Serrea se ha 

obliterado totalmente y raras veces puede localizarse EJU or.!, 

fj.cio 1J0:1terior. 

El conducto de· 'ler"'es desaparece normalmente entre loa 

9 y 10 aflos de edad, 
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Anatomía Quirúrgica del Maxilar Inferior. 

Relaciones topo~ráficns de loo alvéolos y dientes del 

maxilar inferior con: 

A) El conducto dentario inferior: Se inicia en lu cara. infe­

rior de la rama ascendento rlol maxilar inferior, a niv&l de 

la espina de Spix. l'J.1 cota eapina se inserto.n al ligamento 

esfeno-mm.xilar. 

Desde su inicio, ol conducto desciende en el intarior 

del hueso, se dirige hacia abajo, adelanta y u.fuera, deeemb,2. 

Qando en la cara externa ¡;. nj,vel de loa premolares en ~l a~ 

jero mentonimao. 

Estas relaciones me11cíonadaa para el adulto varían en 

el recién nacido, en el niño y en el adolescente. 

En su tra,yecto en el cuerpo del maxilar el conducto ~ 

sa algunos milímetros por debajo de los ápices dentarios. E­

xisten oernoa en que el conduc·t;o eo lateral, line;unl o está 

colocado bucalmente, con respec·to a las raíces dentarias. El 

diente que tiene mayores variedades en sus relaciones con el 

conducto, por el hecho de las dietintas eitue.ciones qu~ pue­

de ocupar en el maxilar; os el tercer molar. 

El conducto describe en su recorrido una curva que pua­

de aer dividida en dos segmentoai \UlO posterior, que se dil'! 

ge de arriba a abajo, de atrás a adelante .v ligeramente do 

afuera a adentro, y el otro anterior, horizon·tal, considera-

_do desde. el borde posterior del cuerpo del. maxilar, y que ae 

·.dirige hacia adelante y afuera, sin cambiar de ca.libre, baa­

ta. .el .agujero mentoniano, pero antes de llegar a este ori:fi­

oio el condu.Cto se subdivide en dos ramaei una externa, de 

ritaior calibre· que con el nombre de conducto mentoniano so d!, 
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rige de adelllJlte a a~rás, de abajo a arriba y de adentro a 

afuera, y luego de recorrer un trayecto de 3 a 6 mm. va a d! 

eembocar en el agujero mcntoniano¡ la raffi\l. intor.tm siguo le. 

curvatura del maxilar y se dirige hR1ta corca rle la síllfisia. 

En el cuerpo del maxilar, el conducto !.le encuentra si­

tuado v. 8 o 9 mm. por encima del borde inferior. El conducto 

dentario inferior está ocupudo por el nervio dentario iní'e­

rior (rama del nervio maid.lar inferior), por la orteri!A dl311'.­

te.ria inferior (rt\ma colateral. der;cendente de la arteria ma­

xilar inten1a) y las venas sat&lites. 

El conducto dentario inferior poseo una corti1W.l óseu 

propia, nítidamente radioop¡1ca, imngen rudiogr!lf'ica qua oon­

traata con el tejido 6seo que roclea el conduc·to y con la im! 

gen radiolúcidn de su trayecto. 

El oonduoto dentario infex'ior en el huooo senil: El oo~ 

duc·to dentario inferior su.fre en el !meno senil unn cantidad 

de modificaciones, que eotán en relación oon loa cumbioa es­

tructurales y la disminución de los diámetroe del hueso, El 

diploe disminuye en au volumen, con lo cual el conducto a0 

encuentra máa próximo a loe bo:rd~s y car~e. 

En au porción inJ.cial y -011 los tres primeros cuarto!'.! de 

au recorrido, el conducto se presenta como en el hueso nor­

llllll .• l'ero por delante del agujero mentoniano, se pierde, por 

lÓ menos macroac6pioamente. El diploe de la porción aituada 

entre ambos agujeros mentonia.noa ha sido X'Gomplazado por wull. 

trelllll 6sea compacta. El conducto inciaiyo ha doaap11reoido, 

.;ta rolaQi6n del conducto oou laa caraa exteina e iater~ 

na. y bordo inferior se mantiene oonetante. Como la pordiórt 

alveolar lia. desaparecido, .el conducto .dentar-lo inferior ee 

enouel'i.tra nula· próximo el. borde auperior. 
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Los dientes del maxilar inferior sólo pueden tener rel!! 

ción oon el conducto der~trn'io, Laíl rt.laeiones que el colll.duc­

to dentario inferior puede pretHrntnr con l.Ofl ápices den.tr.i.­

rioa son de tres tipoo~ el primer tirio, el más frecuente de 

todos, .1s aquel en el cual la diotancui. entre el conducto y 

los ápicao rudicula.rM, disminuye lentamente ele udelantei a 

atrás, ha.ata llegar al tercer molar, l1 nivel del cual eatá 

distancia es ínfiltlfl., no estando oep!lrado el conducto de los 

d.pices del moln.1• máíl quo por una dPlc;ndu cnpa de tejido es­

ponjoso. En el se¡::undo tipo, los ápico~1 del tercer mol~tr· e9-

tiin situo.don o. 1:>m1tantc d:Lstancia ñel conducto. ;;_.:i tercer t!, 

po, es a.qual en que todos los uiont1'« en rele.Gión con el CO}! 

dueto dentario llegan ha13ta él. 

Se encuentra entre la.a caras proximales de loa premola-

3u.s ápices pueden estar muy vecinos nl orificio, separ! 

dos solamente por una capa de tojido 6eeo, de 2 D. 3 mil:!me­

normalee. En el maxilar: senil, el Bgu­

jero>me~toiitano, por resorción de la porción 11.lveol1J.r ee oi­

cerca del borde del maxilar, cuando no en el borde 

lll9.Xilaren j6vcnés, lE< ubicaoi6n tr,mbién es diS! 

en el- na.cimiento, 
. . . se encuentra en las proximidad ea 

. . del ge:Í:'men del canino; má.e tarde, e. los 2 o 3 Moa, se s1t'6a 

ent~e los dos mol~res t.empo-ra.rios. Con la erupción do loa 
· pl",emolares peras.nantes, el orificio adquiere lenta.mente la. ~ 
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bioaci6n ya aeflalada en el adulto. 

Estas relaciones deben ser tomadas bién en cuenta, so­

bre todo en el curso de las intervencionef! quir6.rgicao de pr.2 

cesos apicales y ·tumorales a nivel de estos dientes. Por otra 

parte estos mismos procesos tumorales al dilatar lrr tablll ex­

terna pueden hacer modificar estas relaciones, y el trat~ 

to qctrúrgico. Para r~spetar la integridad del paquete váscu­

lonervioso que emerge por este orificio, debe valerse de tóc­

nicas especiales. 
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Anatom:!'.n Radiográfica del Maxilar Inferior. 

Región del tercor molar inferior, - El e'·amen radiográf!_ 

oo de la región <lol terc,.r mol11.r inferior proporcionu dt!!tn­

lles de g:ran utilidad rleiide el punto (le vista nnntómioo y 

quirúrgico. Puede oboervarae en 1>1 rudiograf:ía el tL•rcer mo­

lar completamente eru~1cionado y en relación con el segundo, 

con la rama del maxilar ;r con el conducto denttirio, ol nual 

se identifica por lon doH trazos, que o:itán dr.¡dos por la cor 

tical del conducto, oncierrün una zona radiol1í.cida, que (HJ 

la traducción de la luz del conducto. 

El tercer molar puede presentaree completamente enqioi,2 

nado o retenido; es ponible observar el aaco pericoronario o 

elementos putol6p;:Lcos ubicado~1 en la parte distal del tercer 

molar. 

Es necesario individuuli:mr lo:c1 distinton elememtoa an~ 

t6micos a nivel del tcrcc;:· 1t1olar; estos elementos i.;on: el bo!, 

de anterior del maxilar, la línea oblicua externa, la cresta 

temporal, la línea m.llohioidea y ul hueso poricoronurio que, 

con el nombre d.o hueso meaial, buc1ü, dinta.l y oclusa1, cu­

bre o rodea., parcial o totalmente, el torcer molar inferior. 

Talea elementos no son lliemnre bien diforenciables, porque so 

superponen entre sí, están a veces cubiertos por la imQgen 

dentaria o realmente son poco Visibles. 

"Región de los .molares inferiores: la radiografía de ~! 

ta región muestra el primero y eegundo molar en relaoi6n con 

el tercero y con el primer premolar y la relación de loe mo­

la.res con el conducto dentario. Loa molares pueden tener sus 

ápices a. distancia apreciable del conducto dentario o :próxi-­

moa a dl. 114 . 
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Rtigi6n de los premolarea inferiores: En lo. regi6n de 

los premolares inferiores se observan estos dientes y au re­

lación con el primer molar, el canino " el agujero mentonia-

n.o. 

Región del canino inferior: Ll región del canino infe­

rior muestra rud:l.ográ:ficamente er;tc diente y nu relación con 

el primer premolar y el incisivo lateral. No hay elementos 

ana.tómicos en relación con el cnnino inferior. 

"Región de loa incisivofJ infcriore~1: El examen ro.diogr~ 

fico de la región anterior del maxilar inferior muestra loa 

incisivos inferiores, GU relaci6n mutua y con los caninos. 

No hay elementoa anatómicos im!)ortaate~; en eata regi611; ee 

pueden observar conductos nutricios y la ima.p,;c1t radiográfi<m 
r 

de lo.a ap6f:\.sü1 geni. ":> 
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~Ap6finis coronoi<lee: ~t ap6fiHie coronoide8 del maxilar 

inferi.or origina oobre la n!gión del tercer molar oupeti.or y 

tuberosidad u11a iroagen radicgráficu inconfundible, de co11to;:: 

nos nD'tos, de forma trir.ngulm·, con baoe inforior .'/ vértice 

superounterlor. I,a ima¡;en de la ap6fioi» coronoid<;rJ sobro 

la tuberosidad del maxilar suporior se nroduce porq1w, al a­

brirse la boca, el cóndilo ~rn desliza hacia adelante sobre 

au v.me. o.rticular y la ~q;6fü1is coronoides 3e ndelunta. sobre 

el maxilar emperlor 1 eclipsando ¡ia:rcialtum1te effba región. Loa 

rayos imprimen 1.u imagcn1 de lu ap6fi~3is coronoidcw, que puo­

de coincidir con la irnn1r,en do la tuboros'ldad. o eotar llllljada. 

de ella. Esta imagen de h1. apófisis coronoideo es inconfund!, 

ble, pero puede no serlo en algunas ocasiones. 116 

L:l'.1'l.ea Milohioidea: La cara inti!lrn!l. del cuerpo del mtJ.:ti­

lar inferior eetá cruzada en diagonal por una cresta rugosa., 

prominente y bien viE1ibl1H ei1 la línea milohioi.dea, dond.e se 

inserta el músculo del mismo nombre. Esta línoa no es prolo.a 

gaci6n de la cresta temporal, sino una entidad individualiz! 

do.; la prolongaoi6n de la. cresta temporal forma el borde in­

tel"no de la arcada alveolar. 

· La. línea núlobioidea, da al examen radiográfico de la 

·región de lo:s tres molares inferiores una imagen radioopsi.ca, 

·.nítida y precisa. Eatá si tunda por debajo de loa á-¡li ces del 

tercer mola.r y cruza los á\Y,l.cea del teroe1·0. Puede 

coincidir eri algunaa ocasionas con el limite superior delºº!! 

duát.o dentario. 

L!nea, Oblious. l!:x:terna:. Es prolongación del borde ante-
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rior de ln rama asc0ndonto del maxilar inferior y cruza en 

diagonal la ce.ra externa dcil maxilar inferior :¡ va a termi­

nar, en formf~ de pellt1Cho, n nivel del primer mulnr. Tiene ª!!. 

¡ieeto rudioo1iaco y por lo mismo -¡mon inadvertida '~n maxila­

re¡1 con dien"t<m, pu\ls la cubre la mnror opacidad ele las pie­

zas dentarias vecinas. Sn algunor; cnaos se puede lee!' baatl3.;!! 

te nítidamente est .. ~ accidente unat6mico :J en ocuoionea no 

ea visible, En lu c:lruf:!,ín del tercer molnr inferior es nece­

sario conocor ln .forma, ex:tem~i6n y ubi caci6n de r:nta l:!ncíl., 

Conducto dentario in:fex-ior: Kl con,lucto ~ie rel11ciona 1!n 

11' nnatom:l'.n normal con los molares i!1feriores, en especiu.l 

con el ·tercero~ por regla ;reneral, el conducto en inferior, 

bucn.1 o inferobucal c011 relación n lu;i raíces de lotJ molo.res; 

excqicionulmente, es lin{'.'Ual. k. dintunoia entre r,' cor1ducto 

y lm1 ápices dentario'" c;rJ variable: puedo eatnr muy próximo 

al tercer molar o contraer con este cUonte relaoionefl disti~ 

tns que será importante conocer y apreciar antes de realizar 

intervenciones sobre el tercer molar inferior retenido. 

Curutdo la norm.11!.lidad anat6mica ha desaparecido, por e­

xistir procesos de <liBtinta índolef la direoci6n, dispooieim 

y relaciones del conducto pueden modificarae. 

El examen :radiográfico nos muestra el conducto y su re-

lación .con los ápicea dcnta,nos. El conducto ae ldentifica 

como un <trazo radiol1foido forma.do por dO$ lÍneas para.lelas; 

. en la radiografía de un maxilar aislado obeervamos que el 

conducto se inicia en un amplio infundÍbulum (el orificio S.);! 

per:for del .conducto dentario) y que se diriee hacia abajo y 

adelante hasta las pro:ximida.deri Ílel ter.cer molar; corra hor!_ 

zon,t<ilinente por deba.jo ele i'oa mola.res aiguientes, para hace!: 

hivel del aegunilo premolar, y va a terminar 



40 
en una imagen circular correspondiente al agujero mentoniano. 

El.1 el caso de eRtc preparad.'.l 1 el conducto ora inferior y li­

geramente lingual en r·clación al tercero. 

l:'Jl ln.:3 rac1.ior,rn.r-<e:,r, l.ntr:;oralcs comunes oo obrierva la i 

me.15en d•)l conducto r~¡,1·1•"enttul:t ""J' 1.an ,¡º" lítitlHfl pnr1.\lel11s 

que cf!'tiin conntitu;(ci 1•; por unu cort:i.cn.l nítida, rodonda6 por 

el tejido óseo 1!8 ponj n:rn normal, l\l conduci;o contrae con loa 

ápices dentu.riou, •m 1.:0 :; r.u•lio,';'rl.lfíae tntram'hleD, t'olacio­

ne~1 v·~irifi.bles, }uede pr,•scntarue h le jo.do del conducto¡ pue­

dcm e:-.tar loB 6.picaa del terc,Jr n1011.;x en ::ontacto con la pa-

r ... : 1.mperior é\el contluct.o o la imar~en d(•l co11c1ucto puede su­

perponerfJe n ln imagen de los ápiccr. do los molares infario-~ 

re11, fü1to lilti.mo signifiC!il. que Jos :.lpic6:" dontariorr están a.:!:, 

tw.v.los hncia el lado 1nica1 o hRciu ül lingual del conducto 

den·ta.rio; los ápices no perforan la entructura del conducto 

introrluciémlose en 61, comd pareciera reprenentarse en una 

rnd:l.ofraf:(a en lr~ que nolo se trata de ;ina suporposición de 

planoa. Por ree:la general, el c(mducto al1 inferior .V externo, 

con respecto a lae raíces denta:rit-1.s, oobre tcdo con las del 

tercer molar inferior. Retenido este cliente, el conducto de! 

tario puede aurca.r et( cara vestibular o lingual; en este ca­

so, graba sobre la cara dentttria la huella de su paso, tra­

zando un surco bien vieibl.e en el tlieri.te extraído. E.<ite reo.2 

rrido del conducto, en proximidad con la raíz dentaria, tam­

bién .. se manifiesta radiográfica.mimte: la excavación radicu­

lar cemento-dentina:d.a, está represen·tada por una menor in-

tep.1'!idad de la imagen radioer:if'ica de la raíz., lógica conse­

cuencia do la menor cantidad de tejido clentario producto del 

surco mencionado. 

ta imagen del oondll.cto dentario infer:lo1· 11ufre dos mO<l!_ 
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:f'icacionea s la primera, al ponerse en contacto la imagen dlll 

conducto, con lfl de las rnl'.ces, el conducto tiende a arquea,;: 

se en dirección al ápico. La se,n;unda modif:i.cación (intensi­

dad de la im;;¡ren a nlv<ll del cruce), Si! llebe a que se ouper­

ponen tejidof:! cemcnto-dentinariori a la imagen radioHcida. del 

conducto. 

En los raros caootJ de un túnel, n través del cual, paaa 

el paquete vasculonerviono, ln irrrcigen del contlucto :ie modif~ 

ca on !lU recorrido y en (JU forma, sufriendo doble coru;t:ric­

ci6n o estrechamiento, a nivel de lrw aberturas del túnel; 

1;c1mbién no modifica en nu i.ntensiduil (por la AUperpoaio.1.6n 

de t.c jidori cemonto-dentinarioe n lu imaeon del conducto den­

tario iruerior). 

llichards A. G.· (1952), resuelve el :Problema de la loca­

lización rndiográfica :3"1 conducto dentario, Lu técnica. que 

preaentt1 ea útil para localizar las niícea dal türcer molar 

en relación con el conducto. Son necesarias dos radiograf!lla 

de 1& región: lu primera en una toma intraoral normal; la a~ 

gunda ae obtiene con unu película intraoral, pero desviando 

la dirección de loa rayos 20° hacia 1i\rriba o ha.oia aba.jo. I:a 

poáición de los ápices en relación con el conducto de~tE\rio 

puede aer deterJDinada basándose en el principio físico de 

que la imagen de un objeto, colocado bucalmente con respecto 

a otro, puGde ser desviad~l. en cualquier dirección, en rela­

ción con un objeto lingual., proye.otando loe rayos en tL\l. di­

r,ecci6n. 

:&l. agujero mentonianos Este accidente anatómico ubicado 

entre los dos premolares inferiores. a l.a ri.ltura de sus ápi­

ces, origina u.na imagen radiográfica precisa en la ma.y-ocls. 

lae rc~cliogtaf!as intI'aoraleFJ se observa, e}_! 
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tre loe ápices de los <l 'ls premolares, una ime.{Jen radiol-6.cida 

en forma de círculo u óvalo, rl.e contornos netos y con una cor. 

tical que rodeu la im:<Fen bién definida., &!tu imagen radiol.Q 

ci•la. etitá ale j<1da de 1 ris ro.iceFJ rle loa premolarefl y fle'Paracla 

de ellaa por ln C<n'ti r:lil peri 1Jd6ntica 1 bien definida, Ea la 

rnay oria de l. oo crE; ,,,,; 1.:: .lmn¡;cn del agujero ment OHiano puede 

ser diagnotit icada com<l ta l. T'ero puec1er1 presen't,grr e radiogr~ 

fías en la,, cual.os l:.t imncen del aµ;u;joro rnentoniuno cRté en 

contacto con la irns.gca de uno (le loi.1 11pJ.cos, 8imu1an<lo un 

proce:Jo periapica.1. La co;:1fw1i61t puede aumentar ni ol cliente 

;, ' con-tacto con la imCtgen del ugu.jero prenentu un tratnmien-

to do:: co1tducto o una gi;mgrem;;. pulpar. Se h1::.ce, por lo tm1to, 

necúé:ar:Lo identifiCEff correctatu•\nte 1<• imagen y nuber con 

exactitud fli :1e trutn. de un proceeo pcrinpicul o ele lfl ima­

ge11 clel orificio. 

I..as apófisis gen.t 1 .:<:n lan rudiogx•affas dt~ lu re¡p.óu mea 

toninna se ruede observar, por debajo de los á:oic1>e de loa 

incísi vos centrales, una imaeen rndioopaca difusn. qu.e en al-. 

gunas radiograf!ao aparece ovalada y en otran triangular con 

base il'l.ferior. En el centro de esta imagen de hue$O bie~ oo~ 

densado ae observa un punto rndiolúcido. La imagen radioopa­

oa se debe a la presencia, en la cara interna del maxil~r i!! 
ferior, de los cuatro tubérculos o t?.~6fiaia geni, inserción 

de 'los músculos ge11.iohioideos y ge:nioglosoa. La imagen radi,2 

está origin(~da por ol espacio existente en1;re los tu.-

hércules (eegún Pru1com1.t, PendcrerL:i.t~a y Shaoffer, 1942), Se­

gó.n Ferro y F11l.I'r1!ll (l')'.14) ht. 11.trlbeyén cil menor onpoaor dl.ll 

tejido 6aeo entre las apófisis, El. autor ewP.ere que esta i­

magen eHtá dada por la presencia del orificio de entra.da de 

conducto nutricio. 

La i1m~ge1'1. radioonucii que continúa hacia abajo, y late-
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ralment'e la de los tubérculos, se debe al borde superior de 

lns fosillas digástr:l.cas. 

"Conductos nutr:l.ciosi .Sn las radiografías de cualquier 

reei6n de los maxilares :1e !JUeden encontrar ciertos trazos 

radiolúcidoo, rectos o en forma de ca.vado, que representan. 

la imagen de los conductos nutricios r¡ull llevo.n loe vaaos 

destinados l'\. la nutrici6n de los huefloa. 

"Estos cOlldUctos nutricios son bien visibles on las r!! 

dioe;raf:l'.as del sonomro:i lar; obed1~ccn a lan miaman razones o 

Bon surcos o canales de mayor volumen, que alojan un vaso. 

"Puede11 ser confundi.dos en alguna:i ocasiones con proc~ 

sos patológicos. La técnica rediográficn indicndu p<ira deap_! 

gar lll. imagen de los agujeros psi.latino y nientoniano puede ser 

e.plicade. para lu identificación de los conductores nutri­

cios • 117 
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CAPITULO I!I 

Accidentes de erupción del Tercer 

Molar Infor l or. 

Los accidentes c1cl hJrcer molar inferior pueden claai!i 

carse clínicamente en: 

- Accidentes Muconoa.- Son complicncionos que ocurr1Jn -

en lan partes blandas que rodean al molH.r reto nido. Su pri­

mer tipo es la pericoronitis. 

La pericoronitis es la loaión inici~l y el accidente de 

alarma. Esto rlccidonte se origina rm unfJ, ópoco. on rolación ·· 

con 1'1 erupeión del tercer molar inferior, Su comienzo puedo 

oer brusco o insidioso, Brusco 1 n.pnrer.o sin anuncio previo. 

A. nivel del capuchón que ouhre el molar retenido, no inotala 

un proceso inflamatorio, con sus signos característicos: do­

lor, tumor, calor y rubor. 

Dolor: Puedo quedar loc~lizado a la regi6n del capuchón, 

o irradiarse 0n la Hnoa del nervio dentario inferior, En o­

oaaiones el dolor se ubica en el oído o a nivel del trague. 

Este dolor es genoralmento nocturno, munenta. con el ro­

ce de los alimentos o con el cambio de temperatura. El dolor 

de.be a fenómenos rle compresión del aaco pericorona.rio y 

la mucoaa inflamadoa; oa ·1a existencia de una úlcera de­

capuchón, originada. por el roce de una cúspide del 

erupción. 

Tumor: 'La oncfo que cubre el. molar se oncuent:ra edernatJ.. 

~a¡J.a, aumente.da de volumen. 

_ Rubor: . La encía ha cambiado su ooJ.or normal y ue 11,reae,!! 

rojiao, o rojo;..violáceo •. OUbierta de abundante 
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saburra, restos alimenticios y coár,ulo::i de onnere. 

Color: I,a vasoiUlataci6n ocao.iona un cambio en 1:-l tamp_!! 

ratura de lu reBi6n, El estado general es afectado: fiebre, 

unorexia, asteni.a. J"os /'.ane,lio:: rc¡>ion!\l.c:i son atacados (a­

tlen i ti s del ean¡:~U.o 0.e \:hnsnnip;nr11.~). l·:1 tr 1 nmus ncompaf'ia el 

proceso (reacción antáletca); la mnsticnción ao dificulta. 

El com.illm3o inoidio'rn de la peri coroni. tis CDtá ci:nacte­

rizado por ln e.parici6n do tloloros r;onornlmonto J.even¡ lige­

ron procesos infla.mutorio,; qnn Juran tl<w o tnw día1;, trismus 

t•:uy ~Joco acentufülos; entre e L rJnpuch6n y e1 molar t!n erup-­

c~ón broten una8 gotas de pus y snnnre y el procono remito -

hasta un nuevo proceso :lni'1amn.torio. 

Complicaciones mucusee localeo y regionules 

do le pericoronitis. 

Gingi voas toma ti ti!l ul oorüsaa y iílccromembranosas: Puede 

haber e:icacerb!lción de .lri virulenci!l microbiana en el oa:pu.­

ch6n _del torcer molar infarior, ous regiones vecinnn y loa 

fondea de saco vecinos nl dienl:e retenido • 

.Por eate motivo, el ·torcer molar en erupción y el saco 

pericoronario, son el punto do inio.iación do uno. ¡r,1ngivi.t1s 

o gingivoeatomati.tifl que pueden presentar el aspecto de úloE_ 

romembranosus. Esta a:fooción de repcrcuaión p:unglionar y ge­

.tieral, se caracteriza por Sil_ unilateralidad dol lado del mo­

·lar en erupción, 

Las úlceras dt1b1.1jo dtll capuchón.- I.as cúspides del ter­

moJ.a.r inferior po:r t1ebájo y las cúspides de lon dientes 

·superiores, producen en la cara inferior del capuchón una u,1 

ceraoi~n muy dolorosa, r¡uo on lá fueiito de clolorcn localen e 
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1rrad:l.MO!l; isi:; a.corap~.i'lu. ·~i-a geta0rul d® trlesua. Loo dolorou 

Cl'l.urnudo~~ por áate. úl<'.le.i:•:t>. f!Jt~del!l nipidw.1elllte, suspendiendo el 

ftictor trau¡¡ttiti oo r::wp~. r::. or y i?.:nemteiBimndo y trato.ndo la filo_! 

r~t: t~e coloaa do1.m;jc. ,i,:,1 ce".pU<)hÓu trn.a tir1¡ dl'l gi;:!lllt inproglllA­

dn Oi'l H oor cfo fü.1;1¡;¡:.,,:;, r1 fü1 líquido dti Vw.m de:c Giw.tz. Ellt on 

l'.l.lidiOITT.i<l!Ut01il <M;\;Q;¡.:; c"')":lC!lt~s:\.rc~do lH t1ó1Z'lll i::tforior do¡'Jl !il!l!.pU­

OhÓn y c;auterizantlci .!."\ ú.lo:,ra. J,r;. ttra coi\ l:'lodic1Ul<n1t<> debe 

per-t<!ll'.l!.!'itccr uwf1 6 t\oi.'1 horl:'.l'.l 1.rn ücm.dc fu·:; colo11ada. TUlll'oión se 

puGd® improgr.mr ln 1í. la<Jra co1t u:'.le. t oru1"d!l d<J elgodól!I. com. !lo!, 

(h> c:i:•ómi ()0 al 2 5~. 

LOtj 111.ccidc¡;;¡tee narvi<rnon or'i•sini~do~ por "11 tercer aolar 

ea erupoiól.1, i;ou ül.ént;Looo H lm,; producillos por loe dientes 

retei:údoe. Lot'! mcaideiüus !<lorv:losoa produc:tcloa por loe di111u­

ha retti:iticloa so;,:i muy f1"'®eut:1ia1;tJJ~. r.ia pr$aiól'l qm1 ejct:roa el 

dio~te mobre loa di0~toB vccinorn, mobr0 aus ~ñl"V'ioe o sobre 

tro1:uioa iai\yores origin&1. fí!.lg:\.83 d!ll ill'lteMidru.1 1 tipo y dun!­

e:Lóiia vuh1.bl~u1. 

L1A pr0e:1.6l'I. que o j~re@ 11.l tercer ;.aollf;r reteia.ido sobre 01 

· aorvfo dentario iñerior, pu11de cmuell.r tx<SllU!tornos 11!.ervioeos 

de todfll. :btdoh. 

Son frecuentes trrual'ltonof'l tr6fi$015 por rete•cio:aet1 de! 

ta1·i1u1 tnlt11:J como pelada¡i; y cu.iehi. 

Algl.ll'l.0111 otros mutorl!ltt hW1 obf!erv.si.do accidemtes :iaerviosos 

talol'l como i 

- UlcerMióa :pe:rsiehiatG de la 06mo1A 01A 1•ela1ci6n coa 

tn·eer 111ol11u· rehlil.ido, ~na el líl!t:ito ele la. bóv&da ptalati:aa, 

la fona pt6rigoraa:ühr. 
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- Ataqu1rn apileptiformes y tranntornoH mentales, prece­

didon por dolo:rea on J.a co17,i.ón nnmil, 1 on cunlea desapareci~ 

:r0n despuéa de la extTt11!ción del dfrn1,.; r1'.tenido, 

Accidenton Coi.ultl1'8Bto 

Lo~J acci.donten cülular~;¡¡ e:1 una c:ornrl ícnción de la peri 

cnronitis. 

J.,'1 inflntnt'lc.i.6n ,v abnc<<·:O puede tomnr varia<i vino: 

n) ''tlaci.a adentro, ;trri.bn y nt;r<"ÍiJ .- 11.l. <icurnulo :purulento pue 

d(; ntiri rse camino ont re o] mÚ:Jcu1 n co1wtri. ctor smier ior de -

lo faringe y 1a muc:01m fnr.lrlflelt y nnd.g~ln:tinn, produciendo nbE_ 

co3n~; éitil pilar ant.r;rior o ::mbrlntif:cfo.Llnn ele ird;(rn!Jidad y gr~ 
' \. .,1 vndrld vn.r·.t.a >.l 0s .. 

b) ill.ic.in (l.'[;rl.Í.B y srr:l bfi ,- !n a !me ea o puode oncami nnrne hnciu 

lH fo;:¡a ter11ro:ral, ent rtJ los fo.md. cu l 011 (!<Jl múncuJ o temporal. 

Aunque esta via •:1s inuy rara, tn1 citada por ale;11no3 antores. 

e) Hacia ndentro .- Entre 1r1 caro. in.terna del me.xilnr y la m_!! 

cosa y loo 6rgano11 de la l'(i¡~lón :rnblj_¡¡gmü, el absceso puede 

llegar al suulo do la boc&, entre el mósculo milohioideo y 

las regiones supra o subyacentes, dando procesos siempre gr~ 

ves y algunas veces mortalen: irneina de Ludwj.¡i;, flemoneB ci!: 

cunseriptos o difuflos del pürn de la boca. 

d) "Hacia afuera y atrán.- Rodeando el borde anterior da la 

.ra.¡na ascendente del maxilar inferior, eJ. proceso infeccioso 

puede abrirse camino on 6irocci6n dol músculo masetero. Atr~ 

vosi¡Iido lu vai!111 ruuscu.lar puedo dar un flemón maaeterino o 

-un absceso caracter.i.zado por un trj.smua intenso y la apari­

cf6p sob:l:'o la oara externa de la rama montunte, de una tumo­

f'1,1cción H .. grnn eje vorticnl, paralela u la dirección general 
.. . . . 2 
c.ue1•po del mru1etero!" -



e) Hncio. afuera y atle1nnto.-· La colécd6n purulenta ne diri­

ge haci!1 adel:intc, tlaatlr; un :-tb:JCODO llamado de c.110mpret y 

L'Jlivondcl (cli:u1ific1ir.111 por f,at;o¡¡ nutor1rn) limítHdn por la 

curn extcrnn dJ:l htit·r;o rr:HXi.l:·!r l.nfor.!.or y 100 1111Í~H':\llon maao­

toro, triani~ul:'l' ,•o ; :_, 1.,:<rlw y ,.1. buccinndor, El naralelepí­

poclo c;itá ll•:no d1.: i··:,;iGo c~lll~C!T:tGonc y ·~omunica con la z!?_ 

na del trn·cer mol.ar f"J.1' d. or.i. t'ic LO tln 111 r~otera buccinatom!!: 

r.·1 ! ·n· dn ,iuicin. 

del maxilnr infPrior, ~elnntc del mnootero. A cato nivel la 

11wj.i.J.la n;· luvr.rnt'fl ox tcriOI't!•1.•r1 to, por unu t.umc:facci.6n más o 

mcnoG vohuninoua, La piel ,.,,¡;;i t:or.um, on algunor; cauos su c,9_ 

lor cn normal; on otro:;, oP !.1i ro ju o violeta. fo. palpación 

del pequefio tumor °'' d1)}.•1ro~w, pero ol mentón y ol ánr,ulo del 
~ 

maxilar onn Jndoloroe.nJ 

Accidontac Osees. 

Loo accidenten ósooa con10 courplicad6n de una pericoro­

.nitis son raros. Loa pocos. casos qua oe hon encontrado han -

a ido graves ostcomiel i t.i s con grandes necuestros, 

Alr,uno s au torea sos tienen que el tarcor molar act(ta co­

mo un "bulbo óseo, fisiológii:am<1ntfl conecstionado". En este 

caso la infección sigue ln vfo llemática. 

Con todo, son. pciriíble:¡ nccidentes 6sco:> que so convier­

<H1 'verfü:1d1:iras osteítis, Ó¡:¡teofl<•mones y ósteomielitis. 
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Accidentes Linfáticos o Gun~lionares. 

"Ln repcrcL1ci.ón /'.Wl('I 1nnar "n nl cur:10 dc una pericoro-

le>. rcción del tnri:e· r;:·Jl:1r :1'n1 ln:1 :111\1{u11o;ulos maxilares (gllQ 

r,l io de Ghasrmi('.J\!F:; ._, :.rnl:rna:d l r< 7"',.. ::::;te accidente ¡:;anglio-

nar ~H'l: tratr~, por lr: r:cnn:nU, c1 - unn :ule!'lit.ts. qttf'. ovolucio-

p1 e puoíl e tt·(~nnformaru·.: ~=u un ve rdr1 fiero fl cw6n d1~l p:n.nglio. 

Sn or:tan L'ircun~t1tucin.fl, c·i ;'Jtn;:.l:in r.n·rú. con~~j_deru.blemente -

aumentado de volumen, u1)J()ro:w :] 1" palpnci611 .Y dolor espon­

táneo; hnlliendo rc¡ierenc.i r.'nll8 sr.d:irr• C?1 P.fftndo r:em'rrll, 'El 

¡.~nnglio en talen cond i c.i.oae;: U (in1l1; 11 la nuµun,ci6n. 

El ;tdeno'flcmón en un ace.i.dBnV: común. ~)u rnnrclrn y evol:; 

c:i.ón $0 ha modificado :favo:rnlilem!rnt.e con loe antibióticos. 

Accitlunten T1.m10nüeH, 

Loo terceros mol3rea rstcnidoo originan tumores odonto­

génicos. Esto~¡ tumore n r.rnn 10"1 r¡u.i shHJ dentigcros. gato a quin 

tes dentigoros pueden infectur~rn, dfrndo procesos supurativos 

de intensidad v1n•inb1e, c-:ompl i cámlooc con proccsoi:i ( oatei tia 

óstoomieli tís). 

En otras ociwíones y nin llef:ar a la conrlici6n de quia­

.. te denti~ero, ol t1llCtl por'i corona:ri o pu o de ne¡r,uir iguo.1 vía: 

infección. Sus con::iermencia.n snri lns münnas. 
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Los restos del saco dentario, ubicados en el lodo mesial 

o distul del torcer molar, rueden nn dnnnpurocor del todo, Q 

riginancJO j(J qt¡(1 )();! i\ll.i,i>T't':l rr.'llii'P:J<::J r\f.•l)()nJiDflrl f,rHnUl0ID0. -

postcrinr o :1"1i1Ti'n' '-' qui.:~te r:::1r;·11n.l clcl torcer molar. 1u 

la ambriología 1k.'.h .. ».i:1 .• 

El :meo peric1n·onc1rio r1~·rn1.·:111~c·.·: adl1erido al cu.ello dol 

diente ,,n 1.:" p0rci6n d.i~•t.aJ <l w::::l.•"1 :d abr:lr.o de lan presi2_ 

nr::J quü pt.H.n.ln:.~ r·~:~1t'ir!i~,1··1 o" l':n ! e 'J:1cr; no ~:;1·Lf~. ínt.ep:rnmonte 

. o:.i que ne montie1n:n. 

b\l\:'.11, pormnnocen ~rn t .l mnpo cr:n Ju ll\ i :mm .ident.i dad, l>uaden 

U\UiHJ.nts.r clz~ voJ umf~n iomando cn..r~1c ter:[ Li ti ca:::1 de qui.n te {sorne-

jn11te0 n 1 or; quüites dent:íe:eros) o infectnnw. 5e produce u­

na soluei6n de continuidad 1~nn-·o c:l rnoJnr y la encfn. La in­

fecci6n dn1 r1aco rrimnnenie ori.eJ.nr1 :'u trnnsformaci6n en te j,! 

do de gronulnción. 

Es te suco coronario infectado y •ll f'r11nu1oma n qulste 

consie.u.i.entn, or i&;inan Jlrocerms muy f)(~reciil os a lOG de la .• 

pffricoroni till {oatei1.in locales, proceul)o p;anf(lionare1;1, prE, 

_ceoos infecciOBrrn a iliwtancía), actur.md1; como infecci6n b,;: 

·cal. 
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CAPITULO IV 

Tratamiento de 1on ucciden toa de erupción 

del ~'erct:Jr Molar lnferi.or. 

r,on accidcnt,rn de c·rupci6n dPl tercer molar inferior pu~ 

den ser tr1üados por procodimieni.11:1 médicos y quirúrricos. An: 

bos ne uplican pnra r, l l.ra tnm ion tu de lil caur;a y paru el tra­

tamionto •le lau c:omplicnd n11<l:1 (\e ''rupr.ión. 

Tratamiento de la Pericoronitis. 

'Pratllmientn dr. ln criuna: Gonüucta fl m;guir en una peric2, 

ronitis acudo. Un paciente con perieoronitie aguda se preoen­

ta con lau sic.u i ~ntor; c:·1re.cteT1s ti0as: Tr .ismus de grado vari~ 

ble, mal aliento, fiebre, r1ecaimirrnto r,eneraJ. 1 repercución 

ganp;lionar, etc" 

El tratamiento du ll1 poricornniti1J so renlü~a por doa m~ 

dioa: · médico y quirúrgico. 

A) Tratamiento médico de la pericoronitis. 

11 1!1 capuchón poricoronario inflo.ma(\O se lavará con una -

solucidn antiséptica débil, 3.(~uo. oxi&em1da o perborato de so­

a'.to," .para ).a limpieza de lan secreciones. 

, Antibióticos.- "Se a.plica según las indicaciones médicas; 

Oóntribuyo eficazmente a mejorar las condiciones .locales y g~ 

·. hei:a1es. 111 

B) Eliininaoi6n Quirúrgica dél Capuchón. 
. . 

ll~$ referimos O. .. la extirpación O eliminación del C.!!, 
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puch6n, t)ll frio, cunndo no 11xi.utun n hnn cr:nado lori fen6menoa 

ini'lamatorion di: pe1'icoronitin. En oL!'an conrlicinnes loa ca­

puchones que cubren loo terceros molares no deben ser agredi­

dos. 

El capuchón oue cnhTe al mo lnr en erupción puede ser el! 

minado, caando .tr~:,; co1·:.:licíonr~i: u.nat6micn;; aaí lo :i.nrliquon, 

las c1.mle!3 :rn refii::ren a rJou punto.: C3(in~ülle~;: 

a) 1''orma y límitef> del capuchón. 

b) Poaición del tercer molar. 

a.1 Fnrma y limiten del ca~uchón.-· Ln e1.i.mir111ción 11uirúrgica 

de.be ser cFJtudiafü1 y cunui<krudG.. "r;;npleo.da en todon los ca­

sos, puedo sor rná::i tlañin1~ Q\le útil." ( Berchcr). 

En lo que respecta a las inuicaci{>no~1, bailadas en lu fo¡ 

mu y .1imi tes del capuchón, de bGn concretarse a la:i rJir-uien t<rn: 

s61 o han de resecarse lon capuchonr.~1 que cubren, a mnnera de 

longuetas, el molm· en erurción. 11011 enpuchonun r¡ue cstrl.n fo!_ 

roados por una proloneaci6n dd. pilnr anterior, no deben ser 

resecados. Ln eliminación del capuchón sólo se hará en frío, 

fuera de los peTÍOdOf.l ai:;udos de infección. La apertura clal s,!! 

co pericoronurio o de la encia, en período ugudo, aco.rrea siem 

pre transtornos de gravedad. 

b.l l'osición del t1~rcer molar en orupci6n.- Los ú11icos caaoo 

que indican la eliminación quirúrgica del capuchón, con :res­

pect? a la posición del tercer moler, son aquellos en que ol . 

. tercer molar está en posición vertical y su corona. ri. la misma 

de la corona del segundo molar. Es decir, que práctic! 

hay más obstáculo rp;e se oponga a la eru11ci6n que la 

e;inr,ival que cubre la corona del dirnte retenido. 

Eri otras condiciones, lu resecc.ión quirúrgica .del ca.pu-

es una. operación inútil ri.ue trae riesgos y complicaciones. 
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Se ha.ce mediante u.no;.1tesil4 Ngiomü y lo podemol'J resumir 

en doa tiemponi 

Primer tiempl) •.. :k :!.ntrofüJ.ce tu:.i.a espátu.1a de Jl'reer por 

deba.jo del ca.pucbón., ull°tre éstii y 11~ col'Ortru'...d(l)l molar. S'i'J re­

corrQ coi;. 01. :i.mJi;nu-,rnt1to toda la 0xtem:li6;~ d.<!l hi. cura trttu-

Segundo tiempo.- Cou bir:ituri dv i:wj>). corta ae prae·tio11n 

de~• i!~c1,::;io;am1 1:i."'.tr1üe:!.~1 :;t 1.r,'. a.Uur;;. tfo loa borde~ buci.il y 

1lingi.uü de la carn tri·l;nr(,l,nte del molriu· re·t;0t1ido. Eataa b.cl­

ei.on.,;o de\>l'n~ ll0g¡.<r' prof1,mdamon'i;c b.aot11 encontrl.\r el tejido 

&seo o el crnl!lZl.lte deimt<:.r:i.o. Sa 'l/Ul}lvo a colocar la t11GP'tula. 

de llr~er y se rler:¡¡inw.do e:t colgajo dlll tofü.i.:; csua pooiblea !!!.dh!, 

reJ1.oias; ae le toll\li\ cm~ 1,1na p:ü'l.1:1a de ií.ochil!r; ue traccionn hlíl­

oia. adelante, y col!l ur.ua ti jera cu1·va o colll. \lll!. bisturí se eec­

ciou Q. nivel d.e la ero.re. <J.ir;iml. de.l te;:ce:r molRr. Doopu4s de 

tomado el colgRjo y trnccion~dc hacia adelil.l'lt~, se oQutor:i~Q 

eu baae eo1t ima punta d0 go.lvan.ocauterlo. Se tocbll!l los bor­

des slUlg.t'Ptea con el llliEl!llO i.lmt:r.·W11e11to o con uiw. tortm.da do 

.algodón impreg111.ada el!! UlllEI. aoluc:i.6Ja al 20~ de ácido trioloroa-

"Puede :proee.derse de dos malleras; La elimillla.ci6n total 

capuchón eia ww. neaió~, o las cauteriznc:l.ones realizadas 

. ea .varitas seniOl!et1l, Para el primer m'todo se procedl!I, COlllO 

el m'todo. qW.rúrgieo, uaa.ndo el ga.lvruaoca.uterio, a. m.iutora 
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de biirturí. ~ c:a.uterlzaeionea en vi~rias aeaionea ·tie11u!l1& el 

inco:aveniente de ialurgar el procedimie1lto y dl'l que cada oaut!. 

rizlilciÓ'Pl origin~i. w::. 1mevo brote infla.n1ntorio. 
1'l3ietur! ,;léctl'ico (Dül.terrnia c¡uir\'irgicrl).- Sa prooede de 

la mame. m1:mer1<t, trubrnclo de ex ti rpsr 61 oe.puch6:a, Eatc método 

tiene lo. vel!l.taja <Ir:. qu<; >'J.O hit.y :::mngrwlo y disminuye laa posi­,, 
bilidndes de iu.fecc:i.t.m, ., •. 

THA'l'Al\ITENTO DE LAS C0!11PLTCACIONES DE r.A 

ERUPGION DEL TlfüCEH MOLA..It. 

TfíA'.l!AlíIENTO ng LAS GINGIVOES110F.l1.TI'.1.'1S 

UI,CERO~lliilBRAIIOSAS, 

Loe focos de g.(iagi voaotonm·t;itill fücllromembranoeas dabe• 

ser tooadoo con 1ma. torunfüi <l~ algod6::t mojnda. en Ulta eoluoi6111 

de !ácido cr6mico til 10%, fü1 e""º~ N.ibeldet.'l¡ d~opuéia del toque 

con ácido cr61!lico pueda nplic~rae Ull.~ ooluci6n de nitrato de 

plata al 20~, tomaNdo la úloor& y SUB vecindades una colora.­

oi6:ia x·ojo-la.drillo. Se deb1n" iu.dicnr em.jU!itgatorio3 cons 

Bioromato de potaaio ••••• 5 gr. 

Acido Bórico ••••••••••••• 4 gr. 

A,gw¡ destilada ••••••• , ••• 100 ml. 

(So disuelve wrn cucb.r.u'·.lda. de soluoi611 en Wl. va.ao oo• a-

.En. pr~l!Hl!Acia de UJQa g!ngivoestomatitio ó.lceromembr1U1.oea, 

:ao. debe realizarse :.tilil.gÓ.ll tipo de 1.1xtraceióa de:ataria.; meMa 

retenido, aUJ11.qu.0 6sto aeta el C&Wll8:! 

. t~ del a.ccideiáte mucoao. 
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TRATAMIENTO DZ LO:J ACCIDENTES mmvrosos. 

Los transtornon nL:urotrófioo::i y nervioso:i, flÓlo terminan 

con la eliminación df· la cauna. 

El trismuo •1U'' <icompr.üln n lft erupción del tcrc!er molar 

puede oer tratndo nor ·.c~H'ios mét11don: 

- Modificación del estado infeccioso: Desaparecidos la pe­

ricoronitis, la 6lcora debajo dol capuchón y el urobloma in­

feccioso quu acompaña la pcri,~ororli tifJ, nl trimnu~J, C!l dom in~ 

do. Si no deanparoce ~u recurre a otros median paru vencerlo. 

- Mecanoterapia: La terapéutica mccL\nica pnrn vencer el 

trü1mus, se rcali za con aIJara tos apropiados, algunos muy com­

plicados. Los rn1b send.llos son las cufürn de madera o de mo­

tal; cucharrrn o inntru111enton de cualr¡uier índole, fü~too ins­

truwontos actúa11 eomo c!uiin entre luu arcadao denturian, for­

zando las con t.ruccione~; musculares que se oponen a la apertu­

ra normal. de la boca. l'uede r.yudarse <1. ésta terapéutico apli­

cando sobre ol lado afectado eompresas mojadas en agua calie!!. 

te, o solución de sulfato de magmisio. El calor actúa como r!!_ 

vulaivo y mejox·a las condiciones de tonicidad del músculo, 

- "Anestesia: l'uede aplicarse anestosin general, con lo 

cual se con::iie;ue abrí r ll'l boca del pncif)nte pnrn poder e:fec-­

tuar la extracción del molar 11ue provoca el trismus. La aper­

tura de la hoca, en la anestesia p;eneral, debe realizarse muy 

lentamente para evitar el sincope o lesiones articulares o mu!!, 

culares que pueden existiI' cuando ne opera con violencia."3 

Ser.ún algunoo autores, lu anestesia en el músculo roa.set!_ 

ro consigue vencer el trismus. 



TRATA.MIENTO DE 103 ACCIDENTP.S CELULARES. 

Lon abscei.Jos producidos cnmo comn1icr.ci6n celular de la 

pericoronitis deben Bcr incir!ido:i a bü1turI o galvanocauterio. 

fin el caso del ah:·.ens<l buccinatnmt•xilnr, au r:qiortura por 

vía bucal, evita cic1:i.tricen in{1ti.1•!:1. El [litio indicado para 

la incisión ea el surco vo:~t.iliular. Con un bisturí de hojo. 

cortn se llega pn,fundmncntc h11rJt:1. 1; l buo!lO (cara extorne. del 

maxil11r inferior). VncJ.ndo ul nbD1'1::H', hn:r que trut11r urgent.Q_ 

mente el foco .inicial, 1 a pcr icor o ni tin, pnra Eiv i tnr una nut:­

vr~ colección purulenta. Bn t1.ücs condic.i.011tm, se hace nccosa­

riu la extracción de.l mo1ar retenido, 

Los proceso:J de1 iiuelo de 1'1 boca exieon un tratamiento 

quirúrgico de acuerdo con la inten~1:i.dnrl de .lQ infección. J,os 

flemones circunocripto11 puedon ser 1lrenados pol'.' vín bucal. 

CelulitlH flcmonosa o flom6n circunscripto. 

Esta. celu11 tis flernonosa evol11ciona h11cia el nbsceso, el 

tiene diBtintas fOrman clínicas y siguo vías diferentes. 

"Estos procesos !:liem'[lro tienen repercuai6n sobre el eat! 

general: fiebre, insomnio, pul so elevado 1 escalofríos, ce­

faleas¡ vómit<is, etc. Estos síntomas generalmente remiten, 

cuando ei proceso supurativo se abre c:amino al exterior es-

. -poÍltánea o quirúrgicameute. 

"La sintomatoloe;ía loc:al es iüempre ruidosa, aumento de 

voJ,umen de la zona afectada, con dosapnrici6n de los aurcoa 

·anatómico¡¡, La palpación es dolorosa y lu piel so encuentra 

· caih~n·tr~, roja, .tensa y orjllnnto. 114 
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El dolor local es aiompre intemso y ae irradia por las 

ramas nervioan.13. El surco vostibular ho. deaapa.:recitlo por 111 

tumefacción. El color de lc.t 011oía ea rojo y cubierta de Olil.­

burra 1JOr la difícil 1mrntioación, 

El trismuo eatrii uiempre pre¡¡eni;o y en ocanioncs ea trua 

cerra.do que será ner<',rmrio abrir la bomt por método::i inatru­

mentaloa o por SJ161Jte1Jia ¡souo:eal. Debi! adJ>Jiuistrmrse pe:;aioi-

lii.ta. 

Ea 1.lllil. celulitis g1mox·11.lizada purul(!i>Atlil. de la región 

subinrua<Ubular. 1kJ poco freiouen,~o, pero puedo ocurrir como º2S. 

teas:l.6n de la infeooi 6n de lcH tuo1.arce inferiores haata "11 

piao de lo. boca, ya quo ffUf.í :raícos están debi;o.jo de la iaaer­

oi6n del mooculo mllohioid00. (foneralnu.uite ae presenta dee­

pu6a de WU\ extracció~. 

&.lta infocoi6ia se difercncfa de otrli\i'! ce1.uli tia poeope­

ratorias de la siguiente forlm\: 

- Primero, se caracteriza poi· la induroici6n. Loti tejidos eti­

th ,lef1oaoa y :i.to ae deprimeu por 1.a pret:Jión; no bey fluctua­

ción. Los te jidoa pueden hacerse gaiagre111.ooos .Y cuando ea lm­

~" la in.oieiólfl tienelil 1111 aspecto necrótico, Hllj' WlQ limita­

oi6:n recta eatre loa tejidoa atacadoa y lolll tejidos iaormales 

a.dyaoenha, 

- Segymdo, estlÚ.\ ataos.dos bila.teiral.inente tr013 eepa.cioa apo-
.· . . ' - -

,meur6tioos: eubme.xilar; aubmellltonirui.o y sublingual. Si la l,!. 

eión no ea billil.teral no se considera como lilltgiwi do liudwig. 

·'..;,:Tercero, el paciente tieno un asuecto típico oo~ la boca a 
.' ' - . . _,. 

~iao de la boca está elevado y la 1e~gua eetá ea 
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protruai6n, dificultá.!ldor;e la respiración., Huy dos eapac1os 

apoueuró·ticoB poteneisüeri tm la bmse de la lengua. El espa­

cio profundo está looali:r.~cido enti:.·e los mÚBculos genioglOl!lO '! 

genihioideo, y el superficial está situado entre loa moocu­

los genihioideo y mtlohioidco, CHtl&\ ''ºP'~cio Emtá dividido 

por wa aeptum mec1.:to. Si llil. leugu" no CfJtli elevada ln ini'tic­

ción no se coru:iidoru r:omo augioe de Ludwig Yardadera. 

llil esta infecci 6n cnco11trl!.mos predomin0tncia da el1trept2 

coco hemolítico, ttuJJLque puede ser por varios microorg¡mis111os 

unaerob:!.os y a.erobioo qU•) dar. como result¡¡\dO la fo!'lllllcióm de 

g; J en loa tejidos, 

Loa eíntomas aon los fiigu_'ient,:;8: e11:ic@lo:fi•íoe, fiebre, 

aumento en la aalivaci6n 1 µ6rdida do loe movilllientoz de la 

lento"'l..W. y triamo. El pi1lo cfo ln boma 30 G»gl'OfHl y la lll~U9. 

está elevadQ, Loo t~jidoo dol cuello so endu~ocon, ~'l paei•!! 

te tie111e ID!. oB"!;;ado tóxico, 1•e19piraci61'!l dificil y la larillge 

se edemntiein. 

"Tratwniento: Se administ1·an antibióticos e!l forma mo.~~ 

va. E!ll el periodo agudo si la respiraci6~ ee dificulta oe h!, 

ce traqueotom!a. Si los flignoo m.o mejoran 192!1 horas, se iate!: 

viene quirórgioameAte por doa razones: el alivio de lQ.fl tea-

8ioaes de loa tejidos y el drenaje. En los oae<JQ típicos hay 

poco pu.a, pero e- otros puede haber baeta.ute, aun.que la flu.2 

tuaci6a no puede palparse a través de la induración. La bol­

sa de pua ea encuentra cerca de la pnrt~ interna de la w.uadf 

bUla,, e.: el lado e», que se origj.1116 la infeccióa, 

"fil acceao quirorgioo radical eia loa cMos agudos en u­

M i11tcisi6n co11 IU\estenia. local, paralela por dentro del bo,t 

· ·' dé infer•ior de la lllal:!.d:l'.bula, que puede ser mey dificil de elll . . -
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de la lengua en la región submaxilar. En la región aubmento­

llrla.na la inciai6n ae extielltde a trav6s del mt'woulo milobioi­

deo hasta la mucosa de lH boca. Los tejidos ae examiiarut ea 

bUDOa de 111. bolsa do pua, no ae sutura l\ fin ele lograr máxi­

mo alivio de la tanwión de los te,iicloo, 115 

TRATA11UF.HTO DE LOS ACCIDENTES OSEOS. 

Oetooinielitia, osteítis, ostco:flemones. 

Los térm.illloo oateomieli·bin v o:Jteítis aun consic1eradoB 

P':.:' algumoa autorea como sinfaümos y otros lea adjudican. V!, 

lores diferentes. 

Awaque su difereucia ref>il'ie oi.t :J.a modalidad d(? la l'\:fe2 

oíón; es necesario precis~r el v:J.lor exacto de cada uno de 

tfotou térroinoo. Ea iaoce1w.d.o r1:COl\i.ur que loo maxi l1lreia ee­

tw1 formados, embriol6gicn, anatómico. y f\l.\tcio~alroente por 

doa poreionea: la alveolar 1 que nace, vive y muere con loa 

dieiitea, y lr.1. porción ba.::iilar. Iioa proceaoo inflamatoriolll, 

por regla geaeral, adquiere~ e~ cada una de est~s poroioaeo 

dietill!.to significado: c1.WJ0.J.o la i)'.lf'J..amacióia aaienta en l9. 

regi6a.alveolar abarcando dos, tr1m o cuatro alve6loa, la!, 

· :fecei6!l puede del.'l.om:l.narae oste:ítia, ~ oambio, cUJ.U1.do el 

proceso i~flil.ITlatorio toma grrua part~ do la poroi6m a.lveol~r, 

e igul'l.1 proporción. de b .. baail&..r, COll. imtenall. repero\lOiÓlll. 

de.la afeoci6lll local aobre el eat~do general, la. e~fel'lllede.d 

ll151Jllarse oeteoÍ!ielitis. 

~· chrto que el término osteítis significa iafeccióit 

hueso, y el t6nn:íno osteomielitis se Kplica m~s exaota­

de los hueaoa 1'1.rgos y de loe riaxil! 

hem11tfolit. 
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Algunas eacuelno clasifican laü oateítia de la siguiom-

te manera: 

a) Osteítis eotrict~mente localizada9 1 cuyos represe•­

tn.ntes aerán 1 la alveolitis y la fistula trrutemaxila.r. 

b) Osteítis localizadas comu.ues, tales como el absceso 

alveolar agudo y lutl formv.e supuradno ch· gnuiulomaa .v de qui!. 

tes de 101:1 rnaxil~ren. 

e) Osteítis :H:fuaae o gonarali zudas, entre las cuales 

la forma nguda oorí'1 la oeteomielit:l.a propiamente dicho. y la 

crónica, la necrosis moloou..1ar, 

Osteomielitis de los maxilaro3. 

La oeteo:nielitia de loa maxilares ea u.u.~ afección rela-. 

tiva.me~to freoue~t~. Para Leibold (1925) la frecuencia eatre 

todo~ loa huesoe del esqueleto ocupa el cuarto lugar.Trew:lel 

reporta de 1279 oatoomielitia, 24 parn el ma:.dJ.ar inferior y 

4 pa:ra el superior. 
. 6 

Wilensky A. o. enoue~tra entre 450 pacientes a:f'ectn-

doe de osteomielitis, 29 caaO" on el m~ilnr inferior, 8 ea 

el maxilar superior y 2 elit amboo maxilaret1. 

RolQción de l~ afección en ambos lll!1Xilares. 

La osteomielitia ea muchísimo más freoueute en el mrud.­

lár itú'erior. Las crí.uam:.i de esta diferencia ae dan por dos 

circunstancias anatómicas: 

lci.- "El maxilar superior ea un hueso intem1amente i­

rrigado •. La arteria nm.xilar interna .le provee de abur1dantea 

.vaáoe. El:t cambio, el maxilar inferior ea·tá ltlUtl·ido por UAa 
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arteria de menor calibre, que rooorre la mayor pa.rte de llJU 

trayecto deri.tro de un co1:1duoto de paredes inextensibleo."7 

2da.- Lt>.. posici6t1 d.úl maxilar iu.ferior ea propicia para 

cil estancamiento de lo:J líquido1~ buc1üeo sópticoa. 

Se agrego".11 a c'ltF.'J uinl.Bao, el ·tercer mol&.r inferior, que 

amtque tH'l nórnero 0.,(~WJO pued<~ producir como accidente de eru.l2 

ci6n, la ufocoi6n qu\.l éatumon ccnoi.derru1do y ln mayor :frecue! 

cia de lesio~es traumáticas o~ el mu~ilar i~fcrior, cuya co~ 

plioaci6~ inroGdiata suele ser la inf,1cci6~ del hucno. 

Edad: L;;; efftadíotioa c11i WHenoky (19.32) considera. la ll.­

f,.<.;ció:a sogóia el cuntdro siguiemte: 

H~ato. 5 Bfio!J , , 2 carim 

De 10 r;;, 20 r1.fior1 • • 9 cu.sos 

De 20 u 30 afíos . . . , . 10 oasoa 

De 30 li!L 40 11.fioa . . 12 oaaos 

Da 40 !il 50 ar.oei . . . . . 9 CQ!JOO 

De 50 (\ 60 al'ios . . 2 caaos 

Sexo; Segfill \'í'ilenslcy, 1!1'\contró 23 howbres por ciada 16 

mujerea con osteomielitis. 

Etiología.e Laa causas de la os'teomieli tia son l1.1U tiplee 

· y variadas, y. pueden aer cllil.aifioadna de la eiguien'te mruaeras 

· .. l.- "Oshomhlitis d.e cauaa loclilli 

R) Oomplica.oiól'l.ea de laa caries de cuarto grado• 
. ' ,' 

b) teaionos gingi.vn.lea (puerta de entra.da gi:agi'Vlll). 

o) Afecoiólllea tr&wnátioaa. Lciaionee por arnas de fuego, 

fracturas de los llllil.xilares. 

d). Accidentes da erupción del tercer molar. 

Dientes rete~doa. 

Qu:i.f'ltes de ortgen de.ntario. 

Pli.radelA.tosis. 
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h) Afeccionea de los 6rgS1J1os o regiones vecinos, 

i) Osteoraieli tis pootoperatori.11.e. 

2.- "Osteomieli tia por agentes quimicol'l y físi coa 1 

a) Oateomiflliti!'l origi:11.o.dau por el merc11rio, artl~1uoo y 

fósforo, 

b) Oateomiel:l:t1.n fL eonsecuerrnia del uao profesional o t! 

rapéutico 1le rl'1<lio y füi.yot; X. 

3.- "Oahomiol:l.tie d;'J causa genoral. Osteomielitis hero.at6go­
,.8 na. 

Tratare.i.ento de lne O$teomiel.itis. 

El tratamiento de la. oateomielitia debe realizarse de 

modo que actúe aobrlll l'l1 estado g'!lueral del paoie!l"te y sobre 

el astado local de la af eoeió~. 

El primero de catos tratruni~ntos ea mii;y importaate¡ mu~ 

oha.a veces mejora y aun cura un grru.;¡. l:lt'unero 1ie oateomielitis. 

Jm la actualidad ea posible curar en :forma a.baoluta WUl 

osteomielitis por modio de la a:atibioticoterapi&. 

El eiú'e!'lllO atacado de ooteomieli tis ea un eú'ermo grave, 

r.a terapéutica debe estar encaminada a mejorar su estado, r! 

ouperar sU:S fuerzas. dismiauir loa progreaoo de la int'eooi6.Í.' 

'El tráta.iDiento general ooltsiete en lu i:nyeooión de ex.:.. 

, tl'.a.ctos hepátiOl'.)S, sulfamidas, aatibi6tic~s, vacwao y- protef 

uoterap:iii y vitlr.llliltlaso Serán indicados .de Q.CUerdo con la gl'!:, 

de la atepo1Ón. El t:ratamiento geiaeral, tiette su prill!l­

bdio•ci6n, era el primer período d.61 pr1!o&ao, e• lae 
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osteomielitia agudM, R11 el 8l~g11ndo parf.ot'lo, osteomielitis 

cróiaicas, eo máa exitoflo el trata:nie1~to local. 

"L..-.. terap.Su'ci e¡¡. de le. osteomi.eli til'l depende de lr1. natu­

ra.le za del procGso¡ éiogún. la espod<~ y lo. vil'\Üencia del a­

gemto pat6geno y :rnctl.t1 lu l"üsio1;fü1ci.f.1 <1<'11 orgrutismo, es di3-

tinta l~ cvolució>t c1.L:üc::i.. •19 

Hay dot3 forl!W.s d•i tru.tamimlto g~me:r&li sl tratamiento 

clínico genanü y el trc1te.m.i.r=rit:o ¡1oi.- los ant:I. bi6ti coa. 

~Cr1.<.te.mies.to cl:i'.nico.-- L;;i. prLncrt' .. modidl.\ i:i tomarse es la 

hosp1tnlizuci6u de1 (J11farn10, ptvrn tl':'l rwc~sitn guardar cama, 

:coposo y trru.i.quilid;ad, Se clab11 v:i.gilo.r la deshülri:rtu.ci6n, lrl 

acidoaia y lg slbu.m:J.1mrta. Se ruejora.;i:'á !:!l ¡iuadro clíaioo co:n 

la P.füniniatraci ón de pr.·ote:ínrM>, calo:r:!iaa y poli vi t&1mi1ui.a¡ el 

dolor debe crn:r combe.ti<lo por lw a1tm.lgáB:Loos ~n uoo¡ el oue­

flo deb~ SGr f'acilitlíl.do po:i;' 1"1. uüoüüatraci6n de hipn6tioo11.1 y 

11edam.t1am. 

Si hay toxamta, debe &dmil!l:Leitrarse Mtitoxinas oia llu:fi­

cieate cantidad. Este tratwniento se realiza cuando loa lil.l'.lt1 

bi6ti coa no hru;. nur'~ido t1.lgúii1 efecto. 

Tratamiento por ruttibióUcoa.- Pueden uso.me lol!l compue!. 

ton aulfe.midicos y 1;i. p011lic:!.1i1JUa, juntou o individualme~te. 

Ambos se compleseata:sa y ti@nan waa acoión sinérgica, ouaado 

iH)Íl U8ados j'Ul'ltos. 

Tratruniento loold dci llil osteomielitis, 

Al ilaicio ·del p?'ocoao patológico puede f!er 11eceaarlo i)! 

· ter\rerlli,r localmente, cori el fin da oxtx~er el diente causan.-

o abrir •un o&uidno a. lfi. i:<upll.rliloi6n .. 

Blttraoción del dtenh ce.M1U.1te1 !.t. cot\duotm respecto al 
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diente oauaroate debe aer siempre radical1 el1minaci6n del 

diente que originó al proceso. 

Trepanación d9l huesos E?! las osteomielitis hiperaápti­

oas o muy dolorosas, en l.aa quo ol ristado general del pacie_! 

te está seriamente resentido, pueda estar indicada la trepa­

aaoión d<!ll huoao para fv.cilitar el d ranaje. Le. i:re panacl.6n ae 

realiza. después de practicar una il;,;sioión sobro la rogión VO.!!. 

tibular, el punto máo inta~same11te doloroso; la perforación 

del hueao ae efectúa ctn~ escoplos o con fre1Jfls, elimi:nwmo un 

trozo <loi tabla externa y llegrui.do ac~í hasta l!il mtldula. Jm el 

Orificio óseo creado puede insertarse un trozo de ga3a yodo­

formada que rie dej:;>. du.rfü\tffl 48 hor&l.a y lt!.o ea renovada. Oti.rut­

d.o existan diellltes vaoi:noa que permitc11. fijo.r a elloa w1 tu­

bo de goma, este material puede v.sarsa como medio de drellaje. 

Este tubo puede aervir pnra. efectuar lavados con aolucionee 

antiedptioas, o instilaci6~ de aolucioaes con ru<ltibi6tiooa. 

Tratruuie~to de loa abscesos~ Loa abscesos de distinto ti 
po origimadoa por la osteomielitis, debe~ ~er nmpliame•te n­

bi~rton a bisturí o galva~otermocauterio. La salida de pus 

dhmiial¡,ye la il'Ateláflidad de loa i'elll.6me~os agudos. 

a eXtraoci61:o1 dol diente orauaute puede ser de gru ut!, 

lidad para el deaugtle del proceso. 

-~ ueatesia para esta. intervención ha de eer geaeral 

(prot6ld,do de b:oe~ prot6:d.do-odgeiao-.átert penthotal); la 

:.\Jltubaci61t es necesario.. 

Lo~ abscesos debe~ ab~lrse en el lugar en que por la i! 

vestigaci6n ol!JÜ.c&. .ee perciba la preaeaoia de pus; oato si~ 

· aif:.tca que la apertura pu0de hacerae por v:Ca bucal o extoru., 

·de .acuerdo 00111 la. proximidad del proceso a la piol o muooaa. 

· Deapu61:1 de hlcidido el abaoeso y drenado el pus, aa in-

ª':rtarÍlt un dren: de gaaa, tubo de goma o rubber-dam, El tubo 

• , ~~;;
0

8J~ JI.º~ ª'X""Vifsi para réa11zar abBOrci6n de. pus, le.ve.je o 
.. ·~'/' :r: 

l~i~1t;ir¡t~ú~;"~\:1~.l0:0~i;,~~~¡(v,;S:,;;,\ .s.r> :,,;._, ..... ·;"E : .. i ;.;: .... : ,·• .. 
'"1··' 
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iutilaci6n de líquido de Dakin-Carrel o lmtibi6ticos, 1U t!:; 

bo es Illa.l1tenido el>!. posición con vendajes o liga.dura o. 

LliL apertura. y dreJAaje de los abscesoo consti tu,ve el pr.:!:, 

roer paso del tratamiento; puede ¡-ier seguido mediat~i o iram~ 

dia.tamente de ln secuestrectomfa; todo depende de la delimi­

tación de los secuestros, 

Trutamianto quiró.rgi co de la. os teomieli ti:'. 

"&te tratamielll.to debe insti ttúrse sobre los dientes ve 

oinos al proceso y sobre el hueso nec:rMlado (secue:~tro). 

"Tratamiento de loa die1ates vecinoe.- Al estudio cl:!laico de 

las osteomielitis, se :nota que los dieittea veciiAos ul proce­

ao osteomie liti co, e e e11cuorrtrnn con grrut movilidad. Más aun, 

la supuración puede fragur~r fístulas tranaperiodónticaa y por 

eeos lugares hacerse el drenaje del proceso o los dientes pu! 

de». estar fijos aobre u.n trozo de hueso aecrosrAdo, de dimen­

siones vari~bl~s. En este caso1 todo el bloque óseo neoroSQ 

do eatá movible junto con los dientes, ,.lo 
Loa dientes mt7iles no han de ser extraídos (la exce,E 

o de loa qua tengan eu pulpa necr2 

, . servir como método tera¡;iéutico, 

.ltl6tri~eat6llldolos en artioulací6n con un aparato de ortodoncia. 

·:d.:i.e:ri.tee aaí :fijados son mucho menos dolorosos, y permi­

la r~edÚicaci6m. del maxilar. 

Tratamiento sobre el hueso •ecrosado 

(Secuestros) 

·ta secuestromia. sólo está iadi cada cuando el esti\dO ge-
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nera.l del paciente ae vea Reriament~ a:fcctado y la ¡ierfecta 

demarcación ra:liográficu del hueAo necroAudo muestre que 6s­

te sólo es un cuerpo p;<:traño 0ue hHy c!Ue eliminar. 

En todaro la~1 demó.s forma:,1, la eliminación del hueno mue,;: 

to debe retardarse tono el ti•~mpo 9oniblo, puesto que "el ª.!!. 

cuestro es un estímulo pura la forrrmción ósea," (Bier), 

La conservación del perioBtio es necese.ria 1 porque, el 

perioa·~io reconstituye él hueso porque es él fJolo capaz de 

reatc.blecer lra. circu1act6n que •itporta 10:1 mo.terialeo noceae.-· 

rioa para la edificaci6n del nuevo htHwo. 

Re::rnmiemlo, la secu1.H:itromfa debe realizarse cu•.i.ndo el 

eatado ge1at:ral del paciente y lu hmitaci6n radiográfica lo 

aco11.sejs.n, La movili~mción del hueso necrof.lallo 1 verificada 

-por medios instrumentales, nos it1fo:rmurá de la ao:riaración de 

lo muerto de lo vivo. E~ deci1·1 que debe verse y delimitr.irse 

ei\ la radiografía, el hueso necx·osado perfects.me11te separado 

del hueso sano. 

Técti.ioa de la secuestrectomíe., 

!laastesia.1 .Grand.ea Recuea·trectomiae deben realizo.rae b!: 

aiieatoaia geMral y con el paoielii.te eatubado; vequeffas se 

cuestreotom:!aa: puede• llevarse a cabo con ruiostesia tronoular 

{111ó' deb~rá rea.1Í.zarae anestesia local por el peligro de lle­

infecc16n· a distancia). 

acceso dependen dt.· la ubio~ 

pueden ser intorveiddoa 

sec1iestros vecinoa al borde inferior del 

me...~ibÍ.~ ae operarán por vía. cutánea.. 

Operaci<!\111 La opú·aci6n. consiste el\\ la. eliminación del 
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trozo de huoso necr6tico y la re¡rul'>rización de lo::i bordes y 

fondo óseo. Para catas maniobras so truzan lm1 inc"i.r'iionea ele 

acuerdo a la ubicación y· tamaño del ::iecuestro; rie separen los 

. colgajos, conservando el periostio v 8f' 11.egu a1 hueso necr_2. 

sado, directa1r11mte, o previa onteotomía o. esconlo 1 nr.ira fac,:h 

litar lu enucleación de lét pl.ez<i oporutoria. l~stn ont•~otom:ía 

debe se1' c1üfütdosamente realizo.da, para no frttcturo.r el m1uc_!. 

lar. lm peligro de 8sta complicación, 1lehr.n llllHl"'Se fresas o 

pinzas r;ubius, <m lugar de escoplo, y ser rnuy cuidado:ios e!l 

los movimientos y pr('miones. 

lü aecueotro :'!<'! Plimüut Lrim:'m1lol o con unt<. pi n:~a pnra 11~ 

cues·tros, wui. pin1:10. hemoatl1ticn o ''implemente hHciendo palu! 

ca con im inntrumento rígido, con apoyo cl:l. el hur:so vecino; 

esta mfil'liobra debe hacerse con cuida.do \')ara evito.r la fract!! 

ra del mraxilar. TeI'lllinada la. necuestrectomía deben regulari­

za.rae lo$ bordea 6seos sobrese.lientes con escoplos. pinzas 

hueso, fresas quirurgicau, La incil'li6n fle 

cierra. ccin auturafJ v se colo cu un drenaje de u;asu o un tubo 

(por>el cual se hac<:in l&.vajefl 'f se instila llifam:l.ci­

.cr.rno de peligro de fractura se realizarán vendajes 

o se colocaráu ap- ratos auropindos pfi.ra evitar 

Estos 11.paratóa pueden ser de 10$ tipos: intra­

o de fija.ción externa. 
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TRA'fAMI ENTO DE LOS ACCIDENTE 5 •rtJMORALES 

9,UJJ3TES D í!:NTIGEHOS 

ANATOit'IA PATOLOGICA. 

Los quisten dentígeros oe <teuarrollan en dientes que que­

dan retel!l.idoa eii loa maxilares. :3iempro ce presentan :r.ndiogr! 

fioa y estructura.lmol.'l.te oonsi;ituidos por ui:ui. bolsa quíatica 

alrededor de la corona del die~te. 

Deiade el }l1.mto de vist<i anatomopatológico loe: quisteCJ den 

t:!geroa ostáu fo:rmados por wia bolsu conjm'l·tivoepltelial, dt1:; 

tro de lo. cual se e:m.cue:r.:tra. un diente normal o un dio:mte c:u­

pernumerario. En el interior del quiste se eNcuentra ~1 líqui 

do qu!stico que presenta grandes variaciones en cuanto a co­

lor, a la ooM:!.ste~eia y a la bra.cteriolog:(a., I..a mt.1.yor{a do ~ 

veces es e.mBrillo oitrino, otrEii.i presenta tinte hemático o le 

ehoso. 

El líquido quiatico contiene seroalbúruina, seroglobulin.a, 

agua, células de degP.nt!ra.ci6n y hucocitos. 

Asiento: Los qúistee dentígeros asientan en ambOfJ maxila­

predominan más en el maicilar inferior (Ries Cenhno, 

Ries OenteN.O. encontró en 1940 que de 10 casos, 6 se ubio! 

el'l el. maxilar inferior y 4 en el superior dándose la rel.!! 

~iguo: 

Tercer molar in.fer.ior ••• , .3 

Superior.···,., ......•• 2 

inferior, ••.•• ,.,. 2 

l 

l 

·1:11t-en~o1.o.r super,ior~ l. 
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Al, unos otror1 autori-·:1 co:no li!t1nn1cr (1920), Ki'i.t,:'dt W,, 

f~o.ccaferr.i P.ncontrarcn una ma;iror pro:h1rci6n en Pl n;1xilar 

sunerior resnecto ~l inferior, 

i~J núml'1'r1 tle f!lli.s~e:, dcntín:ro:; 1;stá rm r"ln.ci..•~!·1 cliroc 

ta con el de lon c1ient•'t' que ·!1:rcnent·1n unh m;wor f'n•('.11enci~;. 

ile rotenci•~n: 'forccr 1110!.1.n' ü1feriu1' y cunino~1 (:1u1H'1·ioreA e 

inferior·NJ). 

Sn c1;,.w 1.mo de l•1El mtixilnre:; e.L quiste ocuna, u~1r lo g;:_ 

JLC'!'al, la::: rr:: ione;.1 basal1~ 7 corre~~nondíenter~ ¡{ ~~iem•)re en r!!_ 

l~:·n !'wfüüfldo 1.•l.::~unt>s :11Lio11 fl"Co w>uaLc·: pura e L de.<1.1rrollo 

ñe 0·~toé~ quiE1tcr1: GUFJlO rh la órbitn, proce,•;o cigomático, h~ 

so malar, a;iófisis coronoic'lero del maxi.l:.tr inferior, :¡eno ma­

xilar. 

Nfonero: Lot'; qui:3te;, dentígevos aon mucho menon freCUt.l!!_ 

. tes que lori parudentFffios. 

Lor: quü1teF1 dEmtígeror; ;;ion e.cneralmenti.: únicos -'11 el rr.is 

p'lci ente, Sin ernbnrgo, ha.y 8Ut ores que han ci tudo ca:~ 011 

quiste:' múltiple;; contemporáneos, o en dist.intns fHlades, 

Edad: Los quistefl dentígeros :ion una afecc.:ión :le la ni 

y de .la ,juventud, aunque rücuna~1 •1eces ue hari rl1:·t0ctado 

adul: o·,, .r fc'Úll en perol o:rn:o de 50 a 67 i:.fíos, 

Sexo: ·.3e· pre~entan lon f"!UintcR miis en hombrer1 i!Ue en 

( ?2 hombre•; - 14 mujer~·S), obr: ervacioneci d t~ Ríes Ceu 

Haza: No h"1..Y ne.ida ;:.r.8.cto n-,:19r;cto al predominio de una 

sobrr. otra en la µrod 11c(a6n ae ei,t.;lfJ :.uec"!ione:;, Sin em 

litératura norte1.J:nerica;ia. ne ~:ltnn un tr,rfan po1·-

ro.za ne.gra, 
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hlación de ra?.u negra y no con lr.is transtc.rnos c¡ue rior parte 

del aparato dentario l)ré'.rnntc.n ,,!' tcis individuor:i, ya que esta 

a+·er.ci.ón nece!iita por lo ."'éllc:r .1 L < influenciu de un trans­

torno 1nec:~nico, que ÜJ'.)ide y l"c:t11rda la erupción, lo cual no 

sucede en lo·' ne,<TOS 1 < :1 cu,yos mo:>:ilnrec:. 3e ubican con como-

didad los ]2 diente~. 

11;;u·clla Clínica y í>volución. 

A loa quistes d•'mtílíeros les corres9onden dos •ieríodoa 

clínicos: Un primer p~dodo int;ranmxilar y otro período de e_:$. 

teriorización. :'lu marcha y evol11.ción lenta., no clan oor lo G2_ 

neral síntomas ·lolorooos y pa:rnn J.nfülV•~rtido:•, en mur.has OCE; 

sione:::¡ durante un ::ran w'lr.1·"l'O de añoa. 

J:'rimer pf,r:l'.odo clínico: Período intrarnaxilar.- Es un 

período silencioso v la e~·icusa sintomu.tologiu, mucha~i veces 

. inexiritente, dr<nu:.1cif< un t;wnor quístico en su prim1!r etaµa y 

.. que pt,ecle prolongaroe du:rante UJq tiempo variable. 

Si no es olimínfülo, el tumor sigue creciendo .Y oaua u 

la segunda etapn de su demirrol.1.o, al período de exterioriz! 

... ci6n,, ert el. cual el qui1te !)re:>enta característica:i semioló­

F,icas TJarticul.aret1 .Y diferenciales. 

Serrundo período clínico: Priríodo rle extf'riorizaci6:n .­

. cu,-indo el túmor adquiere volumen y ha r.esorbido el hueso que 

rodeaba, ya es perceptible a la inspección clínic<i. Hay!! 

c1~formaci6n 6sea. en la tabla éx:terna de ambos mnxilares. 

: .Tal deformación se rap~1rta como un adelgazamiento de la tabla, 

lo cual nos sirve para fi.iar un diaen6stico, ya que se deja 

, depi:imir fácilmente 9or el dedo del clínico que e:Y:pl1ira, on-

1 ~;· '• cuchánd.óse una crepi~a(;i6n a-pere:aminada que se reconoce a la 
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inspección viBual, digital y auditiva; algunas v•:cEm se a.se­

meja u una cáscara de hU':VO FÜ .;•!r comul"i.micla entre lon dfl­

dos, La tabla externa, un:t vez reti.ruilo el dedo qtd' 1:> opri-

me, recupera su forma. 

J~stf, '1!ntomH no lle 1J11utt.ien" .!1.•runt•.' todu Ln ¡¡-,·,¡·din del 

proceso, 

Al se,?;uir ::i.vanzando el tumor, le, tabla fnea "'' debilita 

cad:l vez wb, r1uedando tro¡;op, lll'.\i' delw1cto·~, lofl cw1les dnn <l 

la presión .Jie;i t:•l wm 'rnirnaci6n conl'»:tn¡blc H l:.i. q¡¡e nroclu-

r.en 11w bello osu· 1 rnoviblco:. 

J,n d0formaci6n d1Ü htWSO no es '1010 i:itrabucal, ;JÜlO que 

hay deformación rle la car11, involucranrlo la nariz, 1'árpado 

inferior, o hace dar.mpar,!c"r Los Rttrcos nnat6~1i coa de la ca-

ra. 
"Ea un estado poz-tn·ior, cuando r.·l prooeRo quí:~tico J¡a 

destruido comple·tRmente lu tabla 6tHH! externa, tendremos ubi 

ca.dos dos síutomas variablleS 1 ::;egú.u la presión u r¡ut: (~sté so 

rnetido el liquido 4UÍ$tico. i}uando d '~011tenido qui:1tico se 

encuentra !l. gran presión, Y puede e0•11p!'.1.raHl(' en G:otc mvmento 

.a. una bolsa repleta de afua, el examen clínico !:On d<l la se!! 

aaci6n de .rení tenci.a. El dedo la percibe clarnmentf;. Los t~ 

jldos reniten a la rresi ón riigi tal. 

"S:l. el. contenido qu:fotico no es comnlfito ( bolnf1 r¡u:!sti­

()a l.leMr'la incompletamente) c10 puedP. notar la aen~rncl6i1 lJ.a-

. mada -de fluctue.ci6n, sen«11ci6n de ola en a.leunos casos, El 

mueve ón el interior :le 11;. bolsa, y con dos de­

puode notar fácilmente el rQflejo de la corriente o el 

ohoque del líquidor. al golpear contra la nared qufotiea1111 
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Desarrollo de Loe quistes dentigeroa. 

3e desarrollan cumpliendo con la ley ele: menor rr 0·isten-

Cia, 

En el crrno del m2xilar inferi:H"1 el crecitni.en1;o del tu­

mor se huce casi siemnre u exneneaA de las doe tubla8. 

El tercer molar orir"inn quietes •;ne, :.ior lo 1~enural, r;e 

exp:.i.nden haci!?, lu rama mo:1tnntc, rechaznnrlo he tR\':l.ld externH, 

por debt1jo rlel manr~t:cro y lletündo en all'U.'l:t!' ocw-_•ioncs han-

tu el c6ndilo y ap6:fisj. s coronoidNi. 

Volwna~i de los q1üntPr:; dent:!'.1-··., r 0:1, ·- :·.;1 voltu11r.n ,Je eo-

·tos quiotr!i.I es variable. DeBde el pequeño quü~te pe,·iooronu-

rio del tamiafío de tma haba, hasta el errnri:te qu.l:Jte del tama­

l'io de una ii.uez o de un huevo de g¡J.l lin1~. 

Estudi.o topográfico de' los quistes c1entíe,-eros... l~tt evo 

luoión de loB quistNl, las relrwi:me:i con los ór·ganos veci-

- noH y la reacció11 de estos órganos 1.mte la marclw. tumorn.l, 

son idénticas a las de loo quistns narailentarios. La única 

difero11cia a efJte :~11recido eo la pr(~nencia del di<mte reten.:!:_ 

do, el cual a.e por sí prFi11:mtü r•··J.aciones import<ml;es con los 

órganos ve cines. 

Relación d() los qtüntt;s tlentígeros con los dicnteii veo.:!:_ 

.. nos.- La expanriión y crecimiento de loo qu.istes dentfaeros 

produoei;i desviaciones en abanico de los di.entes, y rarefacci,2 

n_es del -cemento de los dientes que é•ncuen·tran en 8\l camino,y 

pulnarer., 

Gonmlicaciones,- LoG e¡uir:1tcs drmtfg11ros alp;un" ., veces 

infectan. Los quisten oequeño'~ »e :Lnfe.ct1in con rnn\ror fac!_ 

· 1idm1 que 1011 qttlstes. ¡::rcrnd es, aun:nrn Maurel opinn l(• contra 



73 

1.c.'1 quistes dent:Íf<'ron er.. r;l primer período intr:amaxi1én" 

y in1rtc- del ::ie0mt10 no prP1101t11n ·1or lo r.:-•::ner.al. ni11nuH\ s:i.n··· 

tomntolo¡~Ja. E.~1 ;,lo:unu.1 occ-::ir):"l.::· p1wde perciU.r:::e >.h.ll.or, quo 

fal~~í:\'·~ puerlc r\r·:·~1>.0 ntr:" -,~1(~ en nl,g.·un:J.;-1 oc2.H:ton.0::,, 

J.io que .Ll::imr~ l:~ a.t:ención dü1 pacict1te r:i1 la d,,forwfaci6n 

elobo ocuhn·¡ en otru~ ut1ar.:ionNi hi."(f dificu.l.tad p:1rn. 1"1 fo~ 

i'l!loi6n y de¡::J.uci6n, 

quJ.:>te ne in:f«cta, f,on dolere;1 se hacen intenao!'l y :<e ).rra­

rJLan en rU.stint:·,.:; •jiri.;ccio:1ú:> ¡ h.ay fiebra 1 cli:H1tJ:;;.1 iw.l.itoch1, 

pulf;o elevado, I;1 :1upurs ci.6n :;," abrú cnmino por fíatulao in­

tr:-~ o •":Xtr<ion:l.ment,3 err.s.nand.o un pus f6tido y car-ac·i;e:ris·tico. 

'DIAl}NUSTI CO, 

En. importr.mt11 i;:ar-a el diagnóstico notar lf:l. cmeeitoia del. 

tri. la arÓO.db., Además •)'1 fácil encontrar pe1·sistanoiP. 

t<;mporári~. l'ued.;, :¡in Jmbar.zo ~111ceder Que l.:i. t r.caa.a dcn­

errté complnti~.·. 1,;n ,,r;te car,o, ·el quiste es ori<:,inad.o por 

n diri.gnó,·.d.ico ~ie hacf; por medio de los fligu:i.tmtcfl eim­

aperga.mi Mda (o fluotundón y -
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La n1.diografía es indis!1enrH111le nura conoc<ir d. vol.umc-J'l 

del proceso, la. relación con los 6r¡:;anos vnci.non, 'el r,,;tr;.iio 

de estos órganos y le. colocaci6:1. rl8l <li,.nte retenido. Smi. n~ 

cesarían las radiografías extraorale~:, oclunHle1 e .i.:1tr·aond., 

Otro método c.l!nico de 0Ua¡;:n6stico es hi punciÓ(l e;qilo­

radora, que nos revelará la :ores "'n ci<1 del 1 tqui<l o. l'ued•rn u-­

sarse sustanci.as onacae1 in.yectadari en el intt'Jrior "!el quiate, 

que nos dan nor contraste nu fonno. ,'{ rela.cioneG, 

Diagnóstico diferencial.- De:,e imcerse en nd:nGr lugar 

con los quisten parnden'tarios. La ubicación apicu!. de ér,to=" 

y su relación con un diente con pulna necrosada, et'' ::iu cii•.r•:.c 

terfotica. 

No hay que olvidar que los o.damantino·nas u.nilocuJ.1.i.ral':l 

pueden presentarse acouniai"índoa de lo. retención de \Ul diente 

vecino, haciendo dif'id.l ol. diagii.6stico, Axhausen :<o!.1tiene 

que el examen radiográfico no es suficiente para fundar ol 

d3,e.gn6atico de quiste dent:!gero y que éste debe ser complei~!. 

<3,o por la biopsia., realizada en va.r·ios sitios, t1ienc'lo así el 

examen perfecto y por lo t!ll!lto el trat!l!Iliento eficaz, 

TRATAMIENTO, 

El tratamiento de los quintes dent!geros dehe ser el qU.i . -
extirpación de ll:l. bolaa quiatica y extraoción del 

: >diénte retenido en algunos casos. 

•.i:u:i. ex:tracc:Í.ón del diente retenido está reglada nor rior: 

quir'ó.rgieas especiales y eu indicación dEJpende ael inte­

de cont.11'}rv~r un die:ite que más. tarde puede erupcioiia:r· no_:: 

:malmente o sor llevado R 2u sitio por métodos mecánicoa y o,r. 

conl-le:rvac16n del diente, flé de>Jpre11dE., 
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derl1 con prolijidad la bolsa qu!stica de su cuello, con esP! 

tulas finas. 1112 

Ries Centeno ( 1945) relata h11ber~1e visto obligado a de­

jar el dionte retenido en el interior del maxilar cuundo ra­

zones anatómicas y su profunda retención, o peligros de frac 

tura del maxilur ¡¡,sJ'. lo aconsejaban. 
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OAPITULO V 

OLASIF!CACION DE LOS TERCEROS ~OLARBS 

INFERIORES RET1~IDOS 

W:intor alnsif:l,\"tr:< loa tipoo d<J retemci6"'. del torcer me--

le.rt bal!l!Úl.dcme en cua·tl·o ptm.tos: 

l. l?osici6l1 ch; l<i, corona. 

2. La fOl'filU radicul~r. 

3. La li!U.tnraleza de ls. o::iiea!;ructurr1. qua rodea al mol>'<r ro.-

teliddo. 

4, Ls. posición del t:ercer rnolar ie* relaciór.. co11 <Ü segu.1tdo. 

LA POS!OION DEL TERCEH MOLAR INFERIOR 

REl.'F.NIDO 

Se le emcuentra ell\ el maxi.1.ar il'l.fsrior ev.i die'~intas po­

e1cio1ula 1 

ia) Retettoión ve1'tical.- El mols.r puede estar total o pw•o1a1 

me!\te cubierto por hueso, Su eje rnii.yor ca paralelo ia.1 eje 

mayor del segundo y primer molar. 

b) Rotcmci6¡;¡ horizontal.- Ei1 este caso el eje mayor del ter~ 

cc:r molar ea perpendicular a loa ejes del segundo y :pri·· 

mer molar, 

o) Retencióll 111aaior.mgul~r.- El eje del t~roer molar eetr.t di­

rigido haci&i. el segundo molll.r1 forma:ndo con el e je de ttru­

te diente. wa dngulo de alrededor de 45º. 

d) .Rote01ci6ia disto..:Wl.gular, - Es . una forma opuesta a. la re­

teación ant.erior. El tercer molar tie~e su eje mayor dir};. . . 
.gido hacia le. rama ascendeate. 

lleten;oiÓn 1nvertid~.- 1':::1. .tercer molar presente. au. coro~a 
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dirigida hacia el borde inferior de la mandíbula ,V !:lUJ!l rni:, 

cc::i hacia la cavidí!d bucal. Eatu retención es poco cor1:r6x1; 

también ae le demorninu retencióE pv.ra."l.orm11.l, 

f) Retención bucoangulf1.r,-- E:r1 este tino el t(~rcer rnol!cr ya l'!O 

ocupa el müimo pl=o t¡ue el uegu:ndo o primero, :nno qui} su 

ojo r:iuyor ea perpendicul!.\r al pluno óli. que e~it!'.in orier¡tf.l­

dos estoi.í dou cliontee, I.P. cororw. dol molo.x· roi;,,1üc'lo c1:1t.ii 

dirigida lw.cii~ lnienl. 

g) Rotc;aciórl ltnguoo.ugular,- El eje dc,l dim:rte es )l~ff"P'"ndic~ 

lar ~l pla.310 ere. que están orientudo!:l loo molar;¡s u.dyr.1ce?!l­

tes, pero l(l corol\ia del r<!ltorüdo está cl.irigida lmeil.l, el 

lo.do lingw.l, 

UBICACION DEI, 7.'ERCER MOLAH EN I,A ARCAD.1 

(DESVIACIONES) 

El tercer molar preaentei. cwi.tro tripoa do deoviacionea CDi 

relación con l~ arca.da~ 

a) Normal (Sin deavii:ieión).- El tercer molar aieue ln. forma 

oval de la arcada. 

· b) Desviar:i6n bucal.- El molar está dirigido haci'-1. afuera del 

óvalo do l¡;¡. arc'4dltl, 

o) Deevinoión lingual.- El molar eetá desviado hacia el l6l.do 

lingual de la arcada. 

Desviación buoolbgmtl.- El molar oatá dirigido haciia bu­

cal y .su cara ooluaal haciP. la lengue.. 

Relación del molar retenido com el borde 

ruitetior de la raJDa, 

Gregoi-:f, 
1 

han claaifieado al molar retellido e• 



ral.aci6ri al borde anterior de la rama e11 treo claaM: 

- Clase l. En esta claoifica.ci6n, hay sufici.onte e'J pu.cio ;;;:: 

tre el borde v.nterior de la rama <rncei.i.dente y la cara d:!.ahü 

del aegundo molar, pn.ra ubicur con cot!lodj.dud ól diúmc;tro mG­

aiodiotal de la ceroma del torcer molar, 

- Clnoc 2. El~ eBtR clase, el espacio que e:üste 1~:ltrz) el bor 

de s.11torior de 1.f, ra.ina del ~xilnr .v l« cara distal del ::Jegt·!f}. 

do, eo menor que; .;il diámo·~ro ma>iodüit.:ü de la corono. i\cl tt';·. 

oe:i.· molar. 

- Cl.asc¡; 3. Tcdn e la mayor pm:te del molr1.r se: encuer:i.trs. ub:!:_ 

cada en l~• ramu, 

PROFUNDIDAD DEL TERCER liíOLAR EN EL HUESO. 

Loa mismos u.utore!l estndirut trel:l posiciones d¡il tercer 

molar e~ ul hueso, considera~do lu relación de ~ltura e~tre 

lra cara trttm·anto del tercer molar y· lit cia:ro. trituri>nte del 

Segul'ldO: 

Fosici6lll A.- La porciém más a.Ha deJ. tercer molar rritonido 

se encuollltria al mi.amo ~ivel o por emcima de la línea oclu­

sal. 

Posi ció~ B.- Ll\ porción máa alta del tercer rnolax· retox~iclo 

l!lt'.l encueiatra por debajo de ltt l:l'.l!lti!i. oclu13al del segundo mo-

:Lar • 

. ,Posiciól'l. c.- La parte más alta del diente ae encu~mtra. al mi~ 

.mo i:.ivcl, o por' debajo de la línea cervioal del aE>gundo molfll:t'. 



CAPITULO V! 

ESTUDIO RADIOGRAPICO DEL 'PERC.ER l\10LAR IN­

FERIOR RE'l'ENIDO, 

TECNICA PARA LA TOi'i!A RADIOGRAFICA DEL TER 

CER HOLAR INFERIOB. 

RADIOGRAFIA~~ 

- l'osici6n del paciente: Sentu.do en el silló»., con el ro~ 

paldo perpendicular al piso, 

- X'oa:l.ci6n de la c!lboza: Deber;i er-itar ligerauwnte Ü'1.Clb1.!!; 

dlil. hacia atr@.ri 1 de maneru quo la líiaea oolusal del maxilar 

inferior se emcuentre paralela al pifrn. 

- Foaiciól'l. de la películnt tia pel:!cullil. ae coloca co:a su 

ojo tll.Qyor horizo~tal, el borde euporior de la pelicuJ.n para­

lelo a la arca.da y no sobreaaliendo de l~ línea de ooltwi6n 

más de treo o cuatro milímetros. 

Ria l&i. rfi.diograf:!f;i. deben ver--.:ie oon prll'>cieión el diente 

a. ext1•aer l'll!\ toda su e:cte:nwi6n, ls.a partee 6irns.s veoi1uaa y 

el segun.do molar. 

- l'oai.oi6n del apar~to de Hayos Xi El coM debe est&1.r co­

locado. perpr.mdiCUl!\r a lu. pol!oula OO.n \Ul.9. Mgulaci6n de OO, 

El rayo oentrs.l debe ser dirigido al centro de la. pelí­

cula, ubicado a iaivel del espacio interdentario eatre el ee­

, gu.ndo y tercer molar. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL 
. . . 

- Po$1ci6~ del pacie•te,- El respaldo del sill6n ae iucl! 

· na: hacia a:t rás. 

-. Poeic:ión d.e la cabeza.- La. cabeza reclil'la.da. se rotan{ 

· hac.ie. el lado opucrnto e.l del molar a :radiogra:fio.ree. 

- Poeioióll de lu.. pel!cúla..- LSi. pel:!cula. se coloco. entre 

111orO.i6adola uua.vemente el pacielllto. 
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El ángulo distobucal de la radiografía se eleva ligerameRte 

hacia arriba de manera que llegue a la rama .. ,scendente del 

ma:r.ilcar inferior y la tuberonidad del mrucilnr superior, 

- Poeición del upnrnto de rayoY:J Xi El cono fl\~ coloca por 

daba.Jo del borde i:nf()rior de lH me:;i.díbuJ.u, con <!l rr~yo di11. 

gido perpemtlicul¡H' a la mdiogrnfía u travé~1 d.el eje mayor 

del molar retenido. 

Este 't;i po de r·adi o¡:,ra.fia. nos re porta: ubi cución del te,:: 

cer molv.r ~,n su r;~lación bucolinguiü, 12. cuntidad del hueso 

&xi::rtc1ttc rm ol lado bucal y lingual, liJ. relució-" d•Jl molar 

oon la ram'l aric>!!llldente y la dirección ánteroposterior dol m~ 

lar, 

RADIOGRA.FIA EX~ 

Está indicada cuando hay condiciones que impide~ la co­

loeaoi6n intraoral de la radiografía. Por ejemplos triemus, 

procesos i~.fla.mator:i.os o intoleraiacia del ¡mciente. 

- Posición del pacieute: Sentado con el respaldo del si-

116\\'I. verti eal. 

- Poaici611 de la cabeza: Co_¡i \ll'.l!il. ligera inclinación hii\oia 

atrás, formiuido tut ángulo de 20 o 30° reapoct.o al eje oe».­

tral1 haoil.\ el J.ado a radiografiar. 

- Poaioi6!11 de la pel:l'.cu.liu E.9ts tipo de rad.iografía se 

guarde. delÍitro del ohaois col\ plll'ltalla reforzadora.. El ohaais 

se . coloca 0013. el eje mayor vertical apoyado sobre la o.ar& 

···-··.del 1ado a radiografiarse, haciendo contacto con la región 

.de lá rama ascendeute y del borde inferior del maxilar. La 

. ~elíouJ.a debe eata.r paralela al ple.no vertical de la rama as 

ce11tdellte~ .El pao1oiate sosti&ne al chaaie con la palm'1. de 

La raariz l'l!!$pl!lcto al chasis debe tener lr;i. aiguie¡ites 



distancias: 

st) Región mola1·.- LR nuriz n ~. 5 cm, del ch1irnif'l. 

b) Reg-lón bicuspídea.- La nariz 1; l. ?5 cm. del chasü1, 

e) Región canina.-· La miriz tocan<lo el chusia. 
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d) Región incisiva.- L&. narü y el mentón tocai1do el r.ha.eir.i. 

e) Rama ascendente.- Se oolocu la películu al lli\do de la cara. 

- Posici6.n del a1Jnrato dt" rayou X:: 31. tubo con Ufüi angul,!! 

ci6n da oº so coloca por d"ba.jo del ñngul.o del maxilar, o­

puesto al r¡ue se vu u rndiop;raf.Lur, con el fiu cln r:vitar la 

sutierposición dt> lHs ramas del hueFo qu11 rest<i.n nitidez !l. la 

película, 

r,oa resul-ca.do,3 deo 1 o rcdiogr¡,,,fiu <'Xtr~ioral no puedem i;ier 

comparados con los de la in·r,ru¡oral. ki exodoncia del tercer 

molar inferlor retew.ido exigti una ca».tide.d lle <1&1.tos l'&diogr!_ 

:fices, c1Jya exactitud nólo la da la pol:!cula i~traoral, 

ES'PUDIO DZ LA RADIOGRAPIA INTRAORAL 

El.'1 el estudio de la radiograf:!a i.ntraoral se debelt co1t.­

siderar los siguie~tea puntos: 

· A) Posi ci6m y de aviación del tercer molar.- Coia esta coJU!lid.!!, 

··ración, !'Je realiza el estudio del primer punto importante1 

la cÚ.eifioa.oión .de la retención. 

B) )o'il'ición del aeguwlo molar.- Debe estudio.reo clínica y 1:"! 

dio¡¡;r4f'j.cameJ1.te .la solidez, estado y posición del segulll.do 

molar, ya que su cara oist.al en Ult pu.nto útil e:1a. la apli­

eació~ de la tuérza para la extraccióa del diente reteni-

·do. 

Rdaci6!li del molt.1.r :retenido con el borde anterior de la 
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D) ProfU11dide.d relativa del teroer molar e~ el hueso.- Radi2 

gráficm.me:tate se r;studiurá lti profUJ:J.didnd del tercer molar 

respecto fl la l:C!\l.ea oclusal y ln líne1~ cervical. Al!JÍ ola.­

aifioaremoa al tercer molnr im la posici6~1 A, B 6 c. 
Etl importr:;.ud;r:i •.·~~te estudio porque del 6'T<ldO de profmtdi 

dad dopcl.ll.d0 la ;i:plic:.<1d.ón de ui.;,.a;. t6cmoa, la cantidad de 

hueso n rel!leoar1w, etc. 

E) Ef.Jtudio de la corona del tercer molar: 

a) Forma de la coro1H1,- U11 molar retcrn.:l.do pu¡;¡de te11or va­

ris.s forma~1, apartiil~doae do la forma. anr.;1t6micu :11.ormnl, 

b) ~amaño do llil. corona. - Tambiéra !ll tG'.t:Jl'l.fio de la coroma. 

EH.'! mu;r variable, Ex:Lster,i. molaruo cou corona muy grs.nde 

y :mol~res con ooron.e nmy pequoña. 

e) Eatado do la coro~a.- Lo. coronu del rnolBr retellrldo pU2_ 

do i:;eta.r tú'ectrula por carieo o procesos patol6gioo1:1 

que diof.dnuy0m. le. rodl!lttll.lOi!l y aol:l.dez del 6rgwao do_! 

te.no. 

e•) OarieB de la c:orona.,-· La cara mosia1, $13 el pu;ato útil 

dolll.ds oc apoya el elevador ell!. el trabajo mecánico 4e 

la extraooi6n. Si lu corona eetá afectada por cari$s, 

lo. reai~temoia puad(~ eete.r disminuida y con ello pro­

voctarse fracttll'a de la corona, octgirumdo IDtO. compli­

caoi611· para la extracoi61:1, 

Praotura de la coroas.- Li.\e f1·acturaf1 de la ooroma pu.! 

den ser de grQ.do variable, y ~ste. variabilidiW ooiadici_2 

nará urlB t~o~iGa particular para e~"itar nuevoe fraca-

Wimter claeifioa las oauaaa de la fractura de la ºE: 

rona paroial o total, om lQ eiguie~te f ornllil.c 

ApUoaoi6a del. elevador con. gran preoi6n ain reP.!izar 



la oeteotomia neceaaria. 

AplioLlciólll del elevador en una füporfi cie débil. 

Aplicación impropia del instrumento. 

Incorrecto estudio de la disposición radicular. 
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El uso, coroo punto de apoyo, de superficiea 6aeaa mo 

a.ptaa pQra OL o, 

F) Estudio tle lae raícen del tercer roolur.- Lao raicea de+ 

tercer molar retenido y del non:m.lmcnto en~pcion!ldo, ao 

pueden presentar de l~s siguientos formas: 

a) .Ambas rafoes dirigidao dürtalmente. Las r&!ccis dirigi­

das e:a este sentido hacelll. t!Ue el mola.r tome una forma 

arqueada, y medit~nte la osteot om:ía irn buo cará que el 

6rgamo rete:iaido dcticriba un círculo n la extracción. 

b) Raíz distal recta, raíz mesial dirigida hacin diatal, 

Lw3 ra.!cer; e» este. forma encierr!llt m1. septum interrad!_ 

cular de tall'llll;1o va.rinble, por lo trutto, ae debe apli·· 

oar una fuerza suficiente para vencer ln curvaturQ de 

la raíz meoial, pero no ta.i:t inte~aa para avitar fract~ 

rar la raíz distal rect~. 

o) Raíz meaial dirigida. hacia distal y raiz distal dirlg!_ 

da hacia mesial. La forma y ta.maño del septum interra­

dioular es variable, el cual debe ser vencido en el ªE. 

to qui:rllrgico • 

. ·d) Ambae raíces rectas. Es poco comó.n. El tamal'ío de las 

raíc.ee varia y la forma del i•tera~ptum tambUia. 

e)· Ambtas raíces. fusionadas. Eu forma c6ltioa y de ta.m&fío 

nriable. 

:f') Raíz mosial recta y diotal dirigida hacia mesial,El. t,! 

mailo del dptum es variable segúP. la disposición radi­

cular y la reaisteacia a la extracción depeade del gr! 
do de curvatura hacia l!leaial, de la raíz dietal. 
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g) Ambas raíces clirigidas hacia meaial. También crea dif~ 

cultadee em el acto quirórgico, 

h) Raíz distal d:i.rlgidi!. hacia distal y ra:l'.z mesüü diri­

gida hacia meieirü. Esta divergencia en las raíces ex:!_ 

ge el oeccioi.,o.mieiito del molar y la separación de sus 

raíces p:?.ra f~icilitu.r la extruccifo1, 

i) Raí cea supen:t\ll'.lera.rius, Sa puode:t:i. pr0se:nta.r en l.'l.tlmllro 

y d1apoaici611 variables, 

.Errores !11!1. la interpretación ri<.iliográfica. do las 

rnícefl del tercer molar rotEJraido. 

toa errore¡,¡ dvp1md1;n do Vó\rioa fao·toroai 

-Técnica radiográfica inaufioielil.te.- Laa raíces pueden 

pl.l.raoer de diMtinta dirección y forma que la quo re~ 

me~te corresponde, Te.mbién se considera U11Q mala ra,.. 

diografía iiquella que no abo.rc!A en su toto.lidrul el 

diente a extraerse. 

-Allomal:f.a.s ro.ii cu.lares no vioi bles on la :ro.di ograffa. -

Algwaa.a anom::ü.tas rci.dic1üo.rea pueden no estar rll)prod1!; 

cida.a en la radiograf:l'.a, por au.perpoeici6n de planos 

o incorrecta dirección de loa rayos. 

G) El séptum radicular del tercer molar.- El ea~cio intel"l:'! 

dicular debe sor muy bien estudiado e~ la radiograf:l'.a, 

Depcmd.e de la forma, tamafio y diroccióa de la.a rlil.íoes. 

Cuando las raíces son convergentes, el aépturo es n61i­

.do y opone resistencia al acto quirúrgico. 

El hueso distal.- Ea todos los tipos de reteu.ciomes, la.a 

dimeMiones del hu.,so ili8tal son diatintaa; a.si como su 

eápe>3or y co1tsist0ncin, Pl¡ede estar ahotudo por proo&so11 

.~ patol6¡P,c0s (osteítis granulosa poaterior) que lm.oea que 

a.u :resiste~cia. l'ara la extracción del molar, 
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el hueso distal debe ser eliminado en grado variable para 

vencer la resistencia mecánicR que el hueso opone a la ª! 

tracci 6n del diente, 

I) Contacto del S•~gurido y tercer molnr.- El contacto eiatre 

las cúspidofl mesiale3 del tercer molnr y la cara diutal 

del segundo, e;r. en corona o raiz 1 son variables. 

Cuando el co11tacto en amplio debe realizarae ltl odonto 

sección para vencer le. resiste11ci<?. rnocánicu que se opone 

al giro del tercer molar coi;.. punto do apoyo en au a.pio~ 

radicu.J.ar. 

~) La porci6l!l 6aea <!li:rt;r.e 61 nogunclo y el torcer molar (inte:: 

a.§ptum).- l\!:l muy variable aegón la posición del tercer m.2. 

lar. fil ü1teraéptu.11 es el pu.'lto do apoyo para 10~1 elevadp. 

rea, 

El cwp.e.cio puede estar afectado por procesos ¡:1iltol6g1-

coa (osteítis, saco peri.coronario infectndo, granuloroa ª! 

te1~or del tercer molar); y estos procesos so puede~ adoE 

ta.r como poaibilidadM de util:l.:;moión del iutersáptum co­

mo pU»to de apoyo; en. ocasiones, lu.s nuo:facciom.es óseas 

em la caro. meaie.l dul mol01.r rehllllido permi te:n un f41cil a~ 

ceso. 

K) La cara meeial del tero~r molar.- La cara mesial de la 02 

roma del tercer molar ea muy importQ.tlte e~ lo. extracoi6• 

ya que en la mayoría do las tác~io~e quirárgioaa se colo­

ca el elevador sll ésta superficie, Desde el pmtto de vis­

ta de su accesibilidad, existell dos tipos de ali.rae meeia.­

lee: Las práoticlAllleiate aoceai bles y lo.e iucceeibles. El\ 

la.a ce.rae ittaoceeibles ll.ay que realizar osteotomía para 

dar acceso al eleVlildor. 

L)· El eepaoio iJ:Ai:erdentu.rlo.- El espacio exis"tente entro la 
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cara inesial del torcer molrar y la cara d1'1tal del aegun.do 

ea el sitio do1\de debe introducix•st> el elevador. 

ll!) La coromn del :icgumL; molar.-· Tamaño, forma, dinposioi6n, 

\'lata.do clínico.- lll rrngu1:1do mol~n· puede oer útil como Pu.!! 

to de apoyo pe.ni 1o.s olev&edor"?:o, i:;.o ti:l.ernpre es favorable 

la extrncci6n t~;,1. Gieg1mc1o moJr.\r p<:n·n p(!r:tnitir J.u norm.a.l ! 

rupci6n del tercr;ro. 

Si fuera ;¡¡accoar:Lo o:<tr•ce:r l:m <lofl molaren eu la miemn 

aesión por carie-a iio tri.i,tables, r1 ·~bei·ll. eatudi11.rse lo. com­

velrieiac1.a dl!I extraer primero ol D •.;gundo molnr o el terce­

ro. El eegundo como pulllto de :?.]Joyo puode sor :iaoceaa.rio. 

Extraído el terco ro, irn procederá n la extra coi 611 del 1'0-

gundo. Si primero se extrae el ,;egundot se eílpcrari.1 ua 

tiempo p!'l.ra elCtr¡;ier ol torcero curu;.do ln regeneraci6'.ll!. ósea 

hayai creado tm m*jor ;:ioporte pí<r~i el elevador. 

El tamafio y 19. forma del l.'laguu.do niolar debo~ aar pro­

viatna por el examen clínico y r~diográfico antea de la 

extracoi6x.i.. Ea importi;mte la direcci6i:i. dol moln:c porque 

la angulación meaial o distal del segundo molar, condici~ 

au téo1aicae par-ticulares. El nogw!do molar puede ol.1.coia­

trarse parois.1 o totulmeBditl re·teig,ido. 

Eatado clínico do la corona del segundo molar: 

Oaries1 El segundo molar JJuede estar afectado por oariea 

de grado variablo, comprometie~do la reaiatencia de esto 

dieate y fracturarlo a..l ser usado como punto de apoyo. 

Obturacioneai Puede haber 1.U.'la obturación demaaiado amplia 

en. el segundo lllOlar debilitando au reaiateuci&. 

Apáratoa de pr6tet!lis: Si el segimdo molar tiei.ie una coro­

•a da oro o eatá utilizado como pilar de un punte fijo, 

~o es útil como puato de ~poyo. Como regl.Q geaeral, al ~ 
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cer presión con el instrurne:ato puede deoplaze.rse la prót.!!, 

sis. Si o e to no autrn<le, la rea orci 6n 6oea y 1-:inld. val en 

la región distal del ~Jcr&'undo deja al rloscubierto porcio­

Rel!J del molar, ci..wos rcnultudoc! ~JOn hipcresteoius a los 

cambios térmicos o cn.ries por rotencioneop entre la coro-

1'4'1. artificial y la "íi.1.da, 

N) Las ra:l'.corJ del D<ir:;u.ndo molar,-· '.'>1 1.:-w ra:íceD dol oegWtdo 

molar oon 061:ücu0 o estliu f1m.im:1'ld1w. n.o debe usarse este 

como puato de apoyo, ya qno puede 11rirnr1JtJ junto con el te_;: 

cero. 

o·, !"~. COlildUCtO dell.tf.1.r:\.O.- fü¡, 3l,<~U110D C&.r:oe, 8íltÚ !Ut~\' próximo 

al molar retel!lido y pirnde;~ oer lc1iionadou e1:\ (;l. D.oto opo­

:c&itorio los elemetttos que eii ól ;:iu Eil.ojum, pi.1di612dose pr~ 

vocar traitr~tornos pos toperH torio:1 ( ncuri tis t naurulgia;;i1 

e¡¡¡estesiae o paraatasi~s). 

ES11UDIO DI~ !,A HADIOGHAFIA OCLUSAL, 

_ Sirve pn.1·a conocer 1.a rel1<ci611. del molGlr con las tablas 

externa e intern~ y la diat~~cia y ca~tids.d dG hueso entre 

las cana bucales y liuguales con las caras exter;1a e inter­

na del maxilar. 'l'ambiéll se regiatralíl lEU:l desviaciones del me 
1ár.retelo.iclo u el sentido bucal; lingual o buoolingual: 

a) .S:i.l!l deeviaci61.u No hay. superpoa1ci6in do las imágene11 del 

tercer· molart con el c~egun.do; :no os visible la cara oclu;.. 

sal dél . tercero, 

DeaViaci6n bucal: Hay supe1•po1:Ji ci 611 de. las j_ruáge11ea del 

tercer molar con al segu.¡¡¡do; no 0~1 vi si ble la cara oclu-
' .. - - . 

·. sal del tercero, 

No ·ha;y superposición de las, imág~nee 
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de la.e corona.El de ambos mulares; el~ visible, la cara ocl~ 

sal del tercero, 

d) Desviación hucoli.a;~'lfill So prenenta F1uperposició:n de las 

imágenes de ambas co1•01ms; es viflible li;;. cara oclueal del 

tercer mole.r. 



CAPITUW VII 

EITRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MO­

LARES INFERIORES RETENIDOS. 

Esta operación conotu de varios tiempos: incisión, os­

tootomín, extracción prOJJi:..\mento dicha, 

INCISION.- Eatá condicion61.d6l por el tipo do reteiaci6a, 

Se deben htie:er incia:!.o:aes amplj.as que penni t(ll¡\ un extol!l.So 

colgajo, que desoubrti. ampliamemte ol hueso a :re1rnca.r. 

Las inoieioneis p13quoñas origintl.l1 más molestias que ven 

tajas. ¡p. ol.11.c:l'.n ai:i ·~rv.umatizti.dr.i. et'! el e.oto op11ratorio, con 

l.oe trruiatorlllos consigui<mtea, 

El tipo más oom'Ó.lil do incisión es el ruagulin·; se hace un 

trazo dende el centro de ll.'1. cara distal del flegu.llldo molnl:' y 

se extiel.'ldo h!l\cia. atrás; au lo»agitud varía 0011 el tiempo de 

reteaci6n. El otro trazo se inicia en el mísmo puiato de la 

cara distal o em la porción dietal del reborde gi1;1.gival y ee 

dirige hacia a.bajo, rulelante y ai'uera, ell!. lli\b\ exte:rmi6ia a.. 

proximada de u.n ce11t:l'.m"tro. Este trazo es iia.diapem.oable pl'll­

i:a no lacerar el tejido gi.ngi val al usar los elevad oree. 

Elll las rete•cio•ee mesioamgulares u horizo•tales el col 
· gajo puede eer l!layor; la segwtda incisión se realiza en el 

ángulo meaiobueal del segun.do molar y ee e:xtie:m.de tambiéia h! 

oia abajo y afuera. El tejido gi:iugival debe oer desprendido 

de lae ea.rae bucal y dil'.ltal del segundo molar con el periOl!l 
. -

OSfEOTOi!IJI).- La elilllil'19.ci611. del hueso puede haoerae coa 

u osisootoree de Wiater. 

EX'.eRAOCION PROP.J.AMEN'l!E DICHA..- HechQ la osteotomía, ee 
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olimiu ü teroor molll.r retel!lido oon palanoa,, upropiadcui que 

ac apoywa en el hueso vGcino o en la carll. distal del sog\mdo 

molar. 

LA PALANCll..- J?ara la extrll.cción del molar retcnúdo pttlJ!­

dea emplearse cualqui!lra. de loa inatrumeiatou de Wintor, ll1e'1d, 

de Barry o '!llevr.i.doroe a imples. 

EL PUNTO DE APOYO.- lU punto pé~re. aplica.r lia palanca e~ 

tá dado por el lado inferior del triángulo interdeitta.rlo.Dal 

alllcho y dispoaicióm de este triá~gulot depo~dc la fo:nna cómo 

ee aplica el elevador. 

LA POTENCIA. - úi fuorz!l. para mover ol molar á0por1do del 

tipo da rotsno16J?.. F°'rn evitar la frHctu.ra del molar ae J?l'8.!:, 

tica la euficiente resocci6n 6se1i, co:n el fin de facilitar 

la operación, disminuyeado la fuerza a emplearse. 

L& RESISTRN011".- Sera l!lecosario vel.ltcer la forma y diap_2 

lllioión del molar, y la c~tidad de hue"o que cubre al molar 

retemido. 

l\u-41. a.nulm ... eatoi:i factoras cm puede~ uear dos métodos: 

mayor cwatidad de oateotomín, aplicación de la tác:nica de la 

odontoeecci6lll. 

EXTRACCION DEL ~ERCER MOLAR INPER.IOR RETENIDO 
EN POSIOION VERTICAL. 

l• RE'l'ENCION VERTIC.iit. Sia deaviaoi6n. Cara meaial accesible. 

a) !I'éciaica. .. de i'linter;- Iiaoiaiólll..- Cundo se neoeai ta usar la 

cara mesial del tercer molar para apliear el elevador, ae 

·realiza UlUI. i~ciai6a que ae extieade sobre la cara ooluaal 

d~Lmolar reteiú.do, desde el. bo1'11e meaial del festón gimgi­

.. VS.l~ llGgUdO pOl" detrás del borde óseo diettal l\ l'eaeoar. 
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Com el objeto de proteger el festón gir:i.gival de los tra.1! 

matismoe operatorios, Winter realiza uno. pequeña inciai6ia Pº!: 

pe~dioular a las primeras señQladaa, y que se traza sobro la 

1emgUeta meaial del molar rete~ido. Después de la inciaió~, 

(!)l colgajo es separado con u11 porio6t6tomo. r,a le~gfü·ta im.tar 

dentaria traumt1.tizuda origina dolorcn pootoperutoríos. Por o­

tra. parte, la cicFAtrizaci6n origirm uua retrucci.6n dci la. len­

güeta, que deja s.l dcocubíerto pv.rte de hl curu, distnl del oc 

gul'ldo molar, habiel:ldo dolor a lou cambios t6rmicon. 

b) Osteotomía.- La coroll\n dtll mola.r debe ser dirigida hacíe. 

ia r8l!l!a ascemdeutc del maxilar. Por lo ta~to, todo el hueso 

que o:x:iata par el ludo distal, en contacto con la corona del 

tercer molnr retenido om posición vertical, debe oer elimina­

do para que el diente pueda. desarl:'ollar el o.reo áe círculo, 

Wimter elimina eBte hueso distal con loa osteótomoa, 

Si existiera, en ésta porción 6seat WJJ. proceso :patol6gi-· 

oo tal como focos de osteítis, granuloriui. posterior o al •:naco 

denturio do dimeneioneo aufioientea, la oateotom!n no será N.2_ 

cesariu, porque el diente pu6de desplazarae hacia distal, a 

expel!IS4'S del espacio creado por el proceao patológico. 

"1.a cantidad de hueao a resecarse estl! indicada por la 

:f.orma radicular, la relación dal borde superior de la osies­

tructura con la bifurcación do las raíces y la diatancia. que 

01 diente puede aer dirigido, fuera de su alvéolo, hacia di! 

tal y hacia arriba por la aplicación del eloviador ea la aupe! 

f'i ch meaia.l o meaiobncal. » 2 

La ;fo¡•ma de raíces indica el movimiento del molar y la 

.ce.l!.tidad de hueso a rerJecarse 1 üe la aiguiem.te forma, aegmi. 

'Nin:ter: 

- Ambas rf.!.:Ícea dirigid.as hacia distal ... La reeieoción ósea 
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debe ser suficiente para que el die2to pueda describir el ª! 

eo que correo pon.de 'J. la f orron. radien lar. 

- Raíz meaial dirigida. haciu. clistnl y rufa distal rectra..­

D"1 reaacción 6aaP. debe ho.cerco de tal forma quo permita. al 

molar th.rigirn\'l h~•cin :Atrá.o nigu.i.llD".c\o ól are(' do f1u raí.:11 llllil·· 

sial, 

- Re.1z mosio.1 dil'igidr.t hacio. distal y r-aíz di::rtr..l hacia 

meeial.- El huerJo dobe reeoco.r.cie en ouficiente ctultidad 1 pa-

ra que el die1Ah pueda ser dirigido hac:!.u tiistal y 

le. f:rac'tt1ra d.el a6pin.un. 

perl!li tsi. 

- B.9.:l'..c~e reote.ei z No se ¡¡;,ece:li ta gnu.i :cosoco:Lóu de hueao 

diate.l. Colll. lg, é1plicaci6n meaial del el•)vadoi:· se dirige el 

diente en sentido diatal. 

Tu. téonie!il de lo. reaeccifo~ ósea non lor.~ oate6tomou de 

\'iinter. 

Loa oateótomos de Winter &Oll. los i:ri.strumeatoti dieofili\doG 

por eate autor po.ra reeocmr las partos 6scas que cubren loa 

tereeroa molares rete»idoa. Eetoa inatruraentoo conatruii de 

trea plilrtaei el lll!U\go, el tallo y la hoja. 

Diotb.t oa ti poi» de oete6tomol'.I t O<Jte 6tomoei núma. lL '! lR 

.deatiPlS.dos a reaeoar el hueeo distQl. lllciste un i•strUllle~­

to para 01 lado derecho (lR) y otro paru el lado izquierdo 

(lL). Loa oate6t()moa :nóma. 2L y 2R, 3L y 3R y ltL y 4R tie1Ae111. 

ligeras vario.ates oon relaoió~ al tipo l • 

. '?4clilioia. del man.ejo del oato6tomo.- El oste6tomo se einpu 
. -

i'ie. C()).a la muo derecha, di:rigielldo el biflel de lf,\< hOja hacia. 

· <il hueso a. resecar. La f\U1oi6n de este instrumento coaaiste 

e'k eictrll.er las. pi¡t.rtes ósea.a quo ae ha.llQJ!\ eolooade.a sobre 

'a loa lados del moll!U' retall.id.o. 

· Roalil'Gada la iu.oisión, el instrume:ato se coloca. elll.tre 

o 
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loa labios de la herida y se clirige on busca del hueso a. re­

secar. ¡,¡¡, Cl.\ntidad de escisión dobo ner 1iufici.e!ltc como para 

poder dirigir al tercer molur ht\cia diotal, n. to.l gr~do quo 

se pueda vencer la curvatura dist"ü ch1 lno rufcas y eliminar 

la reoistcmcin oii rntn región. Do esta rmnel.'H el 0~1te6tomo 

corta el huer3o diBtal en pequoí'ioo i;r(n~oa, ye;1do de bucal o. 

li11tgu.L1.l (o v:i. oever11a). 

e) Extraoci611 propiam1:mto dicha, 111 enipl130 de loD elov11.dorea, 

E1 olov0<dor.~· Loa elevador0s de Wil:l.tor eatfü.i. iau.'!lerado¡¡¡ 

del l &l 9 (de <1plicl.'.ciót1 mosiul), el :m'm1ero 9 (de uplicmoi61.t 

meaiobucal), y los ~tñ."<1ero1J 10, 11, 12 y 13 (fo aplicacióa bu­

cal. 

Lo!!l olavado:res del 1 s.1 9 ootdm d.ei:!tinP..rlos a 13er intro­

ducidos ellttr•e el segundo y tor.cor molar, tionmi. como fun­

ción l:a d1~ luxar y elevar el mole.r de su alv6olo. 

Se debe seleccionar tü elevador do gouerdo a la ai.1chure. 

del espacio intorueatnrio, El elew.dor- •it-\mero l ( r, 6 R) so ~ 

ea cuull!.do eatán en coratacto 1c1l oogundo y tercer molt~r. El. n.f! 

mero 2 (1 6 R) ae usa en espacios reducidos, y los otros ti­

pos se usrua e:n eapa.cioa m&,a anchos. 

El.0g:l.do el elevador, se introduce nuav;¡¡,msnte en ol espf:: 

cio i.ntei•dellttario, E~n1;:re loa labios do la incisi.6n de la mu­

cosa, elevant\o y luxando al molar reterctdo. 

!ntroduoida la haja del elevador, la parte pla~a de la 

hoja ea. nplicadn: collltra la cara meaial del tercer molar y su 

bo:rde sobre el borde superior de la estructura ósea. Sa haee 

gi.rár el illliUtgo del inertrumeiato e.u el oentido de las agujas 

del reloj, par!.\ operar en. el lado derecho; y a la inve1~a al 

actuar ea el lado izquierdo. Co• este movimiento hacia diB-
' . . 

· tJtl, el molar se eleva y se desplaza hacia distal e:it la llÚ.lll·· 
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ma proporción cou que fue girado. Un nuevo movimiel'Lto del mt1.~ 

go del elevador ha.ciQ distal permite uu desplazamiento em un 

grado mayor del molar retenido ou esa rlirocc1.6n. Si con ese 

raovimiento i.'\O se lo¡;,Ta. la luxn.ción, entonceo so introduce 

más el elevador ,'/ so vuelve a repetir 01 movimiento a distal. 

CUl!l.>ldo l:?. hoja del cüev¡Jdor no en lo suficiei:rl;emti~te 

grumati. para diril.S'ir ol molfir ht\c.i.1). di>:te.J., !le ompleu el mrun.!:_ 

ro aiguioi.ato. 

Luxado el diente, puede s0r ex·~ro.ído co:"i fórcep o con 

el mismo elevador, Tumbi611 puode cxtraerr.rn con ol lüevi:i.dor 

;número 10 (L 6 R) de ll.plico.ci611 bucr.ü, colocando el elt'lvndor 

en ln cP.ro. bucal del molar, a nivel d<.S la. bifurctioi6n radie_!! 

lar; se e;ire. •!l 0lovador haciu a.fuori:i., nobrn tm e je;, coi~ PU! 

to de apoyo <.Slll el borde óseo bucal, eo levanta el molnr hb\oia 

arriba y adentro, 

El uso debido de lae frc!rns <11lll o~tootom:fo Oll excele¡¡¡te. 

La fresa debe aer nueva y co~sta~temente renovad~ em 1a mia­

li!.l'I extracoiótt. Debe evi tal'se i;l onlentantl.eiato do la mioma 

para que ~o haya necroais 6Baa. 

El!!. este tipo de retellloi6:n se WJa la fresa l'Jwnero 560 C,2. 

loca.da e~ el ángulo recto. Se puede usar tambié:a la fresa :.'2_ 

donda 11.<un. B do carburo. 

a) Illcia16a.- So inicie 1 oe».t:l'.metro por detr~s de la. 

.· cura di.otal del segUJlldo mole.ir, llega hQl'Jta esta oara y se pr.2 

loaga haoia adelwite, co;rtor-11.~ando el cuello de los dielllteo, 

lutstn. til primei' premolar, 

b} O~tootomí2.- Se aepnrru.1 los labios de l!i!. in.cisi6lll y 
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se coloca la fresa sobre el borde 6seo distal 12 resecQrao. üi 

frl~sa >'!e introduce entro la C!l.ra di'.:tal del tercer molar y 

la porción óseR distal, retllízanclo tanta oster:tomía como lo 

requiera la exteni;ión del hUfrnO y lu dülposición radicular. 

o) Ex:tr·ncción propiamente dichn, - P-..i.nt ent<t acción ee 

emple¡m lo•; 1)lcw1i\orc:· do \Vinter 11u~ son irt::1untitui.bles, AU!!:, 

que tumbién se pueden utilizar llm Plevo;dorc11 rectos. Sa iJ:11-

troduco en <?l e~pB.eio inter\l.cntnrio y !lf; mueve, r.ürcdcdor de 

au eje, en n·~ati.do c\istal 1 descanzunno el bo1·d" inferior de 

su ho;ja oobril la e:structuri1 6:::er~ del ecipacto entre segi.l.!Wo y 

tercer molar. Por el rni¡1mo meca¡J.i~mo de pu.lnacH de primer g§_ 

nero, •31 elevartor 1·ccto uü·ig1; el dieiitv r.~t~tüdo hacia arr! 

ba .Y ntr;is • 

. :<bctracción por oeteotomía n cfJcoplo.:.. Var ew. retem.c16m 

mesiorui.gulnr. 3in de:wiaci6~1. c-.ra mesiul acCe!lible o iiaaco!_ 

si ble, 

h'x-tr1;.cción por odontosecci6n, 

fütá indicada OP. raíce3 divergentes con cementoaia. Si 

rool~r está muy vecino a la rama, puede extirparse la par­

te dinto-ocluaal de lt. corona, con escoplo, Este inetrtune»tto, 

col.oca en !'!U parte :.>.ctivra i3obre la cara oclU!lnl., a :iaivel 

loe surcos, pa.rn que el golpe del escoplo sea efectivo. 

RE'!'FlWION v1;:iiTICAL, Sin desviaci6lll, Cara mesial inaccee!_ 

ble. 

Rl. tne;ulo mesi.oocluaaJ de la corono. dAl tercer mole.r PU,!!!. 

!.ll>\(:ol:d;i·i;ree ~Jituado por dübajo de las estructurlil.a 61$ellla 1 

·ta\ ~áodo que la cifra meafol, sobre ls. cual se apliotl el 

deatiriad~o a elevar el diente, no ea acoeeible, 



Técnica do Wirater. 

a) Incisión~ E3 una incisión de dos ramas: una bucal, traza­

da e:m la lengüeta interdenta.rin bucal, otra rama distal, tr! 

zada sobre el ángulo buco-oclusal del molar retenido. 

b) Osteotomía: Se practico. como en la retc:nción vorticial,con 

la cara meeial accesible. Con lon ontoótomos lR y lL ae ex­

tirpa el h.ueoo distal. Para la L<plicHci6n del elevador en la 

cara mesial del molar, es nece~1a:rio resecar parte de 1'1 osi­

eatructura mosiul. Para a~•to se emplea el oate6"tomo número 

8R u 8L. 

e) Elctracci6n propim:nente dicha.- Uso del ehvador. Se emplea 

el elevador e:ra la mi!'.lma forma que t<nt lo. reto11ci6n vertical, 

siu desviación, cara meaial accesible. 

Extracción por ooteotom:l'.a a fre<m. 

Oateotom!a.- S0 elimina suficiente hueso para vencer l&s 

resistencias mecát!icas del molur implantado en el hueso. En 

la retenci6n vertical, el molar puede prese~tarae co~ su ca­

ra. trituraJl.te totalmente cubierta por hueso. La prepara.c:l.6n 

de w:i.a v:l'.a de acceso a la cana mesial, para aplicar• el elev,!! 

.dor, puede realizarse con una fresa redonda nmnero 6 a 8 mo~ 

tlida. eia. el állgUlo. 

Se realizwt. una aerh de perforr~oiones que llegue~ ha.e­

. ta el molar retelll.do, Se waen 101.'1 01•ifioios oreados por la -

··•·· . :f'reaa., ··con ligeros gol pes de escoplo o co:rJ. una fresa de fia~ 
rafi:naiaúmero 557. 

La elirniuci6n del tejido óseo debe ser lo suficiente 
- '· - --
.$\Jllplia para permitir el paeo del diámetro. lll.Qyor del molar. 

~· Reseóoi6n · 61!lea .e:wi. dista:t.- La oeteotomi'.a en el lado dio-



tal del tercer molar ae realiza co~ una fresa de fisura nú­

mero 560, llegando hElfrta la altUl·a dol cuello del diente, r~l 

objeto de esta resección es permitir el espacio suficiente 

para desplazQr hacia distal el órgano denturio, 

- Resección ósea en meaial.- So :realiza con una fresa ro­

domda número 5, Al practicar esta resocción, se debe evitar 

eu lo posible secc:lionnr el hueso que cubre el segundo molar 

por el lado distal y bucnl. 

El objeto de esta retJecci6n es obteiter u..'1 oapncio Jl!,i.rn 

colocar la ho,ja del eleval\or. 

- Extracción propiamo~te dicha.- Se emplean los elev&dorea 

de \Vbi.te:r números 1 1 2 y 3. El elevador penetra con una W'l.~ 

laoi6m de 45º x•espacto al eje deJ. molar. El elevador se abre 

camino en el os pacio meaial, upoyándosa e~ el borde óseo y e!>l 

la oa1•ia distal del segundo molar. Se trate. de luxar el die1&te 

hacia dürbal, con movimienatos de torcióia del i:ii.atrurne~to hu­

oia meeiRl y hac:l.a. diatal. La luxaci6n diatal está con.dicio­

na,da. por la forma :radicular. 

Luxado el molar, ae el.imii:ta del alv6olo con w.1 elevador 

de Winter ntunero 10 (L 6 R) de aplicación bucal, o coa w o­

levador do hoja fill1a 1 colocado por el lado bucal, entx·e la c,g, 

ro:1ta del molar y la tabla 6sea. extenia. Si no se puedelil. i:iatr..2, 

ducir estos instl'Ullleatos a nivel de la cara bucal, se praoti 

c¡t 0011 ·una freea redonda Ullla muesca u orificio ea la parte m! 

'dia ·del hueso bucal. Esta vía fs.cÚita la colocación del ele-

vador y la extracció~ del molar. 

RE'l'ENC!ON VERTICAL. AUSENCIA DE DIENTES 
VECINOS. 

Los .dietttea veoi~os pueden eatar ausentes, o aolo fal­

eLaogUl!ldo .molar. 

!A retonoi6lll puede sor parcial o total e intraoaea o 
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subgingi val. 

a) Inciai6n1 Ei1 la retención total He ha.ce unu incisión wa­

gular o tlll!lbi6n ae puede hacer tma inoioi6n que se inicia un 

oemt:ímetro por detr1fo de lo. ct\ra distal del segundo molar, 

llega hasta esta cara .Y se prolonga hncia adelante, co!l1tor­

El01U\do el cuello de los dientes, ho.::;ta el primer premolar, 

permite un amplio colgajo que da un amplio accenc ,v visibi­

lidad, 

b) Oateotom.íoi1 El hueso qur·) eubn; el molar os resecado cou 

esooploe {oste6tomou de Winter) o frM1ni3 rer1ondas del ll'l.'1me·• 

ro 5, 6 u 8. 

e) Extracci6ra propiamen.to dicha~ Pi.i.ri; oste tipo de retelllo:l.ón 

ae utilizan loa ol<lvadore!i .iaúmerol'l 11, 12 o 13 ( L 6 R) do 

Wi?Ater. 

Se iiatrocluce la hoje. de1 elovador ontrc la cara meaial 

del molt.U' y la pared meaial del alvéolo (previia 03teotom:!Q). 

CtlllJlldo el iiastrume11to está colocado sobre la carc~ tnf)aial, ·~/ 

apoyado en el borde 6soo mesial, se gira el mango del i~0-

trumento en sentido meaill1, col'< lo ottlil.l se lopra eleva:r el 

111ol.u.r hacia arriba ;; hacia dietal. 

h la retención con le. cara niesial inaccesible, debe 

hacerse la odoatosecci5n clel molar co~ fresas y extraerse 

cada :rarto por separado, 

EXTRACCION DEL TERCER. MOL.llR rnFERIOR H.h'TENIDO 
EN P03ICION MESIOANGULAR. 

. ·:&1. la retenció:rt mesioangular se aÚl:lan doa problemas qU!_ 

rúrgicos que d abemos resol ver: 

Iia Ofjteotoru:ía.: ~'l ruole.1• reten.ido está mtis iirofundo en 

el 'hueso y hay ltláa caatidad de hueao di:~ta.l eia las rete•ci.2 
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nee meaioangularea, que en las verticülos. 

El contacto co~ el segundo wolar: Este factor conatit~ 

ye uno do loe m~a sólidos anclajes del molar retenido. 

El molar retcmdo pun. ser elevado do BU alvéolo debe 

trazar un a.roo, lo cual se ve .imped:l.(lo por ol punto do con­

tacto y el hueso d:i.otnl. l::U mucbAo ocusionoot uun elimirum­

do todo 01 hueso dj.ritrü, que se opone rü traia.do del arco, 

la extracción se dificul·l;u por el contacto de 10.13 cúspides 

rnesiobucal y mcsiolhigun.l del tero<llr molar sobre la cara 

distal de la coro:::ia del aegumlo, o Gll. la ca:t•o. di1~tal da la 

raíz dietal, por debajo d(J la línen cervical. 

Rateiacióu~oanp¡ulnr. Sin desvi1>tci6;1, Cura meoio.l ne 

oesiblo o inuocesible. 

A) Técnica de Winter. 

a) lnciei6.1:11 C\l.QMdo no l'Jo necesita aplicar elovadorea cit 

la co.ra. meai1J.l, se hace una ilacieión )Jl?.rtiemdo do la. csira 

distal en uua diatE!.llcia aproY.illlfll.da de u~ oo~tímotro. Si ea 

neooeario aplicar loa elevadores ea la cara mesial, ae pra~ 

tica una incisión sobre el borde bucal del molar retenido y 

ea lae mitunS.l~ proporciones que la uteriol', P&.ra evitllr el 

traumatismo y la laceración del rodete gingival intartle!B:ta­

rio, se traza una incisión bucal desde el boro.e de la e~o!a, 

hacia abajo y ligeramente adela.n.ta. 

b) Oateotom!R: El triángulo óseo diatal ea eliminado con 

ün oste6tomo •Wllero 2R y 2L. El borde cortante del cincel 

H apoye. e11 l~ auperficie a: encindir y bajo preai6n. ma~ual 

ee elimilta, a pequefioe trozos todo el hueso neceBario. La 

C!l.:aatidad de hueso a eliminarse está iiadicada por el grado 

de varsióll del. molar y por l.a. :f'o:i.·ma radicular. 

-0) Extracoi6Ja propiamente dicha. Uso de los eleva.dore~. 



100 

- Elección del eltwador: Jm Ofl pacioa inte:rdenturioa pequ! 

fioe ee u.ea Ulil elevador de hoja delgada; en un espacio gral3de 

se uaa ~ elevador do hoja anoha. Colocando u..~ elevudor de 

hoja chica en un espacio grande, .il traba,1o en improductivo, 

debido a que no ne logra el pu11to de trnoyo necenario, 

- Introducción del elevador: El. elevador se introduce en 

el espacio interdenturio, tlirigido hacia abajo y e11 nei.i.tido 

lingual y c011 ligeros movimientos girntoriou del mango del 

inetrunrn¡:¡to dirigidos hacia mrwiul y distal. 

- Aplicación del elevador: L~ parte plana de la hoj~ del 

elevs.dor se aplj.ca contra la care. mesiul dAl tercer mollll'; 

su borde infer:!.or, sobre ol borde cmporior del fWpHcio in-

terdentcirio. 

- Movimiento del eleviadoi·: Se dirige el Jn!:L"ll.go del inst~ 

mell!tO e1a aeatido meeia], y de acuerdo cou la dioposici6n y 

forma radioul~l!', se gr¡¡¡,dda le. fuerza necese.rie. para. elev1.1.1· 

el molnr, La eliminación del molar ae realizn, una vez colo­

cado el diente verticalrue~te y vencido el contacto e~tre al 

eeeundo y el torcer tiolar, con w;¡,a pinza p¡.<ra inolnres il4fe­

rioree o cou el miemo elevador. 

B) Extracción por osteotomía. a fresa. 

a) Oateotoroíai Con una fresa redonda nÚll'lero 4, 5 u 8, º.!?. 

loOlil.da en la pieza de mano o en el ángulo, se hacen algwaos 

pequeflos orificios en el hueso, los cual&a deben llegar ha! 

. ta el molar retenido, La porción ósea limitada entre loe 

' .puntos perforlil,doa por la. fresa y el tercer molar, ae al:l.mi­

:tta 00111. un golpe de escoplo. Este iMtrumonto se coloca OOlli. 

.su bisel dirigido hacia distal, tratando de introducirlo e~ 

· ·t:re la ca:ra. distal del. molar y el hueso a resecar. Con w 

goipe do escoplo ae hl';l.ce oP.ltar estn. porc!ii6n 6seQ diBtal. 
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lía. cantidnd de hueso a resecar depende del grado de i! 

clinaci6m del mole.r, la fonna y dioponici6n de sus raíooa y 

el ºº"tacto co~ el sogul!.do molar. El hueso distal se elillli­

ua mejor con fresa do fisura número 560. 

C) Extracción por o6teotom:!'.a a oocoplo, 

a) Ostootonúa: Para x•ea.Uznr la osteotomía diiJtal se UBa 

ua eacoplo de media co.?ia, Se diri.ge perpeJ;l.dicula.r a le. su­

perficie ósea y col!l. golpeo do murtilla se reseca el hueso , 

al3. pequei'\o.s porciones, ha.eta descubrir la suf'i cie11te canti­

dad del molar, con el fin de vencer lua reoist~~cias (hueeo 

distal y pUllto da oolil.to.cto), 

Elll esto t:!.po de retel'lCi6n, con 11.1. cara mesial del ino­

lar accesible, si ~o se elimina el pw;to do contacto de las 

crdepides, se teiadrá que exti:r:par el hueso por lo menoo hrul­

tQ la mitad d~ l~ raíz. 

b) Extracción propiamel!l.te dichai Se rerüizr:i como ei1 lo. 

extracción por osteotomí~ a fresa. 

D) EI:tracoió~ por odontosecci6n. Este método está indicado 

ea la reteaci6n mesioangular. La odontosocci6n ee realiza 

do dos formaas se divide el diemte según au eje mayor, o 

biéa segth¡. su eje meaor. 

Ambae opera.oionea ae pueden realizar con o oin osteote 

Ea unos casos la osteotomía ea impreoindible; ell otros 

'~ede aecoio11arse el diente y extrr1.orlo sin la resección 6-

l'iOS. ¡)revia. 

La odoatoaecoi6n de los molares reteltidoa se realiza 

piedras de carburo, fr~aQe, escoplo recto, de 

el eeeoplo de Sore•aex o el escoplo autom~tico. 



Consideraciones generales sobre la odomtosec­
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EL ACCESOt Debe hacerse una :l.ncieiól'l araplirt y una osteotomía 

suficie111.te para que los inw~rumentos dostill.adoo a cor-tar el 

diente puedan cumplir su objetivo, sin traumatizo.r las par­

tes blanrlus, m. lesi ouar el hueso. 

EL INSTRIDIBNTAfa Discos de carburo, piedra~J montadas del illÚ 

mero 5 para cortar el esl1!9.lto. 

FRESAS: Se usan las frH3as de finu:rn número 560 y las freeaa 

redondas número 8 <le carburo de TUl:1gr.;te¡:¡.o, 

'l'ECNICA DEL EMPI,EO DEL INDTHU!~ENTAL, 

Disco de carburo: Er. o.lgunoo Cf;l.soe da ret anci ones, es 

posible usar el disco de carburo, cuando la profu:adidad del 

molar rete».i.uo lo permite. Se aeparan las partos blu.dao P!. 

ra no traUlllatizarlaa, el diaoo secciona el dienta a nivel 

.de su cuello. TliU!lbiéia se empla!ll!. discos para elimiwar la.a 

oúspidce meei~lea. 

l'ara aeooionar el die~te según au eje menor (retenoio­

wea euperficialeo; posioi6n A y B), se dirige el disco per­

. pe.aicttla.X'lllente 11.l oje mayor del diente. El diaoo debe oer 

•humedecido coaata1.1tem1u1ate co• un chorro do a.gua o :moro f1-

$iol(>gi.co •. Esta técllica está l'estriagidn o. pocos caaoSJ ee 

~áa útil la f'resia.. 

Para. seccionar lua odi!lpidea meaiobucli\l y meaiolingual., 

el disco se coioc;:a perpendicule.rmol'.lte a la arcada, bmedi¡¡v.. 

· - tru¡¡e:itti!l por dttr'a de la cara d!Qtal del eegund,o molar. Di-

, ~giámdolo _de baoal .e. liagual., preeioJaGWdo firmemeiate la pie . .. . . . . . .. -
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za de lllB.ill.0 1 el disr.:o seccio1.1a el esl!lllltc de lB caro. ·tritu­

rt\Ulte y llega ha~ta la cara meainl del molar retenido, se­

perWtdo por l~ tanto el macizo form~do por las cdspidoa me~ 

s1obuoal y meeiolitteual y al 1ingulo moaiotr:I. turlll'lt e. Bato 

aoizo sa extrae, amt00 do lu extracción propiruno;:rte dichta, 

con un esco:pl.o. ID.:imi:lllAdo el punto de col!.tucto, se procede 

a 111 octeotom:!a, oi e8 nocose.rio, o a la e:ctr&icci6n propi~ 

me»te dicha. 

Pledraa mottt&.das: Las piedru.rJ !:lou:!;adaa que so UG!im en 

oper~toriu, puedem omploarao oon el obj~to de cortar 01 es­

malte, como J.llf.!Jfiiob1•¡¡. previlil. al uso de ·lra fl'$t!lt\\ y parli> foc1p 

litBr lu aooi6~ de esto iluitrumelúto, 

.Frer:u.u:u 1m el ~o diedro prep%rndo por 1Li piedn mo! 

te.da ae hi.troduee uw;i. fre;;o. de :t'iaure. l!l.\1mero 570 1 dirigiánd,2 

se de buc~l a li~l, tru.tQJ!ldo de seooioi:.ar la coron~ del 

Mllll.r roteW.do. Se d111be p:r·eatar atenoi6li!. a la pll.rt.e meoial 

del tercor molQr, ya ~uo ae puedeft pre~e~tar do~ accide$tes: 

a) Secoi6~ il!Wufioie~te de la ooroll)a: Eato puedo impedir la 

a0páraci6~ y la eliminación de l~ ooro;'W., 

b) La fresa pasa los limites de l~ oorona1 La frena llevada 

fuera de 101 límites da la coro•~, puede lesionar el hU!, 

eo, aeooiolilQr la tabla li~gua:L y herir loa tejidos blW!l.­

doa de la cara. imten.til. del niEAXile.r. Dirigida hacia abe.jo 

puede herir el :iaorvio del\tnrto :i.nf1r1rtp1~ y loa vaaoei que 

lo acompaflu. 

¡ -: ~. ¿ '' 

Táoaica del empleo del 'eeoo~Ío·~~~l!l4tico. " . . . . . ' ·~' . .: . >, . :_ - . 

El. esooplc aut;omátioo ea wa i111.atrumeato idee.do pal'Q. co,t 

el d,ien:te en forma :neta. y prec;l.sa 0 Si· se trata del ter-
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cer molar eia posición mesioa~a.r, 11;1.a funciones del esco­

plo automático se circuruJcriben a seccionar el diente; ae­

gfua su eje mayor, Para tal fin se emplea una pUlllta cortndra 

a biael, Se apoya el borde cortante dol bisel, dirigiéndolo 

aproximadainente perpendicular a la cara tri tw:·anto de1 mo­

lar a dividir, sobre las d<3presioncs del esmalte, y no ao­

bre las creoto.s, Lt• aplicación del eacoplo debe coincidir 

sobre el espacio interradicular para dividir luc raíces con 

limpieza. 

Con dos o tres golpes de escoplo es suficiente para so 

ocionar el molar. 

EXtracci6~ de lan parteo secciomadus, 

Se divide el dietite en dos fol•mas: aegfu¡. su ejo memor 

y segfui su eje mayor. 

Extracción del molar seccionado según au 
eje memor. 

a) Extracci6m. de la corona.- Seccionado el diente, ae 

la e:x:traoción de la coroN-a por medio de elevu.dores 

finos. Despuáa de seccionado el inolar, se introduce el e1e­

.va.d.or e• el espacio creado por la fresa. Gracias a este ea­

. p~cio· ae desplaza la corona hacia mesial y luego haoia dis­

tal. , Si la cara mesial es inaccesible, ae practica una vía 

el ~.lf!IVador, a 8$ coplO O con fresa. 

Extraccióm de la raíz.- Se puedo hacer con e1evado­

. ;:e otos~ curvos o con. los elevadores .de Wbter. Si exia­

cementosiat se separan las 

. uu. :fresa. ·de fiaUl'a. Cada raíz M oxtrs.e :por ee-
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parado con elevadores rectos, o elevadores de Wintcr número 

12 ( L ó R). 

c) Term:l.nación de la extraocióa..- 3c in8nüccion11 la e~ 

vidad ósea, se retiran las esquirlas, se r¡da.ptan los labios 

de colgajo y se practican dos o tres punto'' de sutura, 

Extracción del molar seccionado see;án su r.je mayor. 

Hecha la sección del molar con el escoplo, queda divid.!, 

do el diente en dos porciones: la porción meciial y la por­

ción distal, Cada tuíla debe ser eliminado. por Gepurudo, come!! 

zll.lldo por la mát1 fJeucilla, la tlüital, f11cilitáJ1do1Je un:!'. lo. 

elimiJ11.aci6l:l de la porción mesüü, 

a) Extracción de la porción distal.- Se ültrod.uce un .!!.. 

levador recto o de 'Vinter (1, 2, 3 R 6 r,) entre las dos po_;: 

oionea del molar dividido, consiguiendo luxar ligerain1.u1te la 

porción distal. Para practicar la extracción de estR por­

ción, ae a.plic11. el elevador a un par de mil:.l'.metroa tior deb,!;! 

jo de la línea cervical, A cate uivel se gira hacia moBial 

el mango d(ll inetrum.elllto, dirigiel!ldo la rai:r. hacia ai•riba. y 

atrás, 

b) Extracción de la porci6~ mesial.- Eliminada la por­

o.i6n. distal, se introduce el elevador entre lu. cara mesial 

d.el molar y el borde óseo. Si JJa porción meaie.l (lS inacoesi_ 

ble, se practica .UJ!.l.B. vía de entrada para el elevador coa u­

. ·~a 1'reaa redonda o con un escoplo de mano, El elevador se ! 

poya, oomo si se tratara de ul:'I. molar entero, sobre la cara 

.:meaial de la porción meaial, Si hay resistencia e. 1.a elava-

. , l'l:l.6n de esta porci6n radicular, ee practica otra sección de 

· i..i. porción (meeial) a nivel de la linea cervical por medio 

WIA :freaá ls.rge. m.onta.da e.a tiaguJ.o, 
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Retención Mesioan1:7ular. 

Ausencia de dientes vecir.toa. 

EN. este tipo de retención., le. técnica quirúrgica debe 

vencer solamente las resistel1ciaa óseo.G que cubren el mol.!lr. 

Le. osteotomía puede haecrse co1\ e~icoplo o a freeu. La odon­

toaecci6n sólo se aplica en caso de comolm.tosio o raíces di-

vergeJ;:Ltes. 

Ea importante estudiar rwliográfic<unente ewtos mola.ros 

aislados lllltes de intentar la extracción. Cuando rie aplico. 

sobre ellos UK!.ll. fuerza exugeradu., para intor.tur extraorloa, 

sin dividi.r el diento, puede originiJ.rse facilmeute la :frac­

tura del maxilar. 

a) Incisión.- Si la rotonci6n es completa, se practioQ 

la inoiei6n angular, Si E;l molar estt.!. pa.rcio.J.me;1tc erupcio­

nado, ae aplicrn. la misma ele.so de inciei.ón yf.!. estudiada. 

b) Osteotomía. 

A Eaco:plo.- Co.n wa escoplo fino ae reseca el hueso di.§. 

tal para dejar al descubierto la. cara distal de lu coro:m@.. 

La reaecció~ de hueao por el lado meaial ootú co~dici2 

mada por la libertad de acceso a la cara mosial, sobre la 

cual ae aplicará ol elevador. 

A Fr0a1J..- La osteotomía del lado distnJ. se realiza oon 

UJta fresa de fisura, en el ángulo recto; la osteotomía roe­

eial puede realizarse con fresa redonda número 7, moatrada 

an la pieza de mwto. 

e) Extracción propiamente dicha.- Son ñtilee loe elev! 

dores de Winter números 8 y 12 (R 6 L) o loa elevadores tm­

gula.res de A.eh. Todos elloo son de aplicación menial. 

Se coloca la hoja del instrumento entre la cara meaial. 
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del molar y la superficie anterior del alvéolo, ae gira el 

m11.np:o del inatruma11to hoiciu. mo'1if\l, con lo que se COl.\."iiguo 

elevar el molar hEicie. utró.s y urribu. 

Los elevadores rectos (o los elevadores a11gulares de 

Winter de aplicaciÓl'!. bucal), pueden se1' colocados entre la 

cara bucal y la pared externn del hueso. Por movimi1mt0l'l r~ 

ta.torios del mru1go del irwtrumanto Je derecha a izquierda , 

se consigue luJcar el molar. 

Extracción del tercer molar inf'eri or retenido 

en posición distonngular. 

F..ste tipo de retención es poco frecuel'!l.te, mmque cua».­

do se presenta, los mátodos para su extracción son laborio­

soa. Las dificultades de 1E1 uxtracción reside;1 en la poui­

oi6n del molar, que para ric1· exi;raído dobe aer dirigido eia 

sentido diAtal y e¡¡¡, la cantidad ele hueso que hay que elimi­

l'l.ll.r para ven.car el contacto del tercer molar co11 la rrullli1. 

asoell!dente. 

A) La 'réonica. de Winter.- Esta técnica solo tie"e éxito 

elt los casos de dil'ltoverei6n1 con la oe.ra ·tri tm•ante expUG,!!. 

ta,en aus tres cuart~a partee aateriores y e~ caso de líl..lilgu­

l~oi6n poco exageradm. Si el molar retellido no se encuentre. 

',. con ea~ae caracter:!atioas, preferimos loa métodos de osteo­

.tomía ,a escoplo y sobre todo l.a odontoaecc16n que, dividia!: 

do &l inola.r, faoili ta notablemente la extracoi6n. 

a)' Incisión.- Si el molar está parciaJ.mer.i.te erupciona­

·. puede efectuarse el mismo tipo de incisión ya seffs.lado 

para las o:t:raa claaea ele retemciomes. 

Eli retemcioites profut~das y completas, preferirnos la i!, 
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cisión angular. 

b) Osteotomía.- Con el oúteótomo número l 6 3 (R 6 L), 

se llega hasta. la porción ónea 11ue cubre la cara tri t1irm¡te 

y distal del molar rete:üdo. El hueso que cubre la cara tr! 

turante es resecado con los instrumentor.; 3, 5 u 11 (R 6 L). 

Con el instrumelf!to número 5 se hiacen orificioo sobre el hU2_ 

so de la cara tritural.'l.te hasta descubrir la cara del diel!te 

retenido. El hueso de lo. cara bucal también se elimüm, pa­

ra permitir la colocación de los elevadonrn bucales. 

c) Extracción propiamente di cha. fün"!)leo dü lon elevad~ 

res. 

Si exü1te nufioielllte oapacio interdou.tario entrei lu co 

rone. del segundo molar y ln del tercero, puede empleurse el 

elevador número 9 (R 6 L). 

El instrumento se aplica sobre lu cara mesial, 

del borde bucal, y se introduce como si f'tiera una. cur1a e:i:i.­

tre el molar y el hueso, lográndose aoí elevar el molar. 

B) Extracci61\ por oiJteotomia a fresa y escoplo, 

a) Incisión.- Aunque exista o no el segundo molar 1 de­

be hacerse wia larga incisión y UJ11. colgajo amplio para des­

cubrir. perfectameiate el campo operatorio. Se inicia la i:ao!, 

aióa dos centímetros por detrás de la cara .distal del aegu::, 

do molar, rodea. esta cara y la bucal y .desde la lengüeta. i,!l 

tcrdeiataria eatre el segundo y p:rimer molar ee dirige hacia· 

abajo, afuera y adelante. Se separali loe labios de la iiAci'."" 

· dón y se mruatienem. los colgajoe para permitj.r w.rn perfecta 

visión: dd hueso il. resecarse. 

, b) Osteotom:fa, - Resección del hueso distal.- Se pract_! 

con~un escoplo recto. La cantidad de hueso a reseca.rae, 

<p~r 'e11a40 distal, debe ser to.da la existente entre uu per 
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po».dicular trazada desde el punto máR distrü del molar ret! 

nido y la cara mesial del molar. 

Osteotomía mesial.- Con una fresa redonda número 6 6 7 

se reseca el hueso que cubre la cara mesial de la corona y 

tercio superior de la raíz d&l torcer molar; o sea, !-le eli­

mina el tabique interdemtario. Eei;e acto suprime la resie­

telilcia ósea a la extracción y dismi~uyen los riN1gos de una 

fractura dentaria o del mo.xilar. 

e) EJC'tracción propiamente dicha.- Soi:t necosarios los 

elevadoree de Wiii.ter, 

lliil elevador m'.'unero 12 ne introduce entre lu cura bucal 

del molar y el hueao bucal, tratruado de movorlo, r. ... misma 

operación se realiza era dif1to.l .'{ en lingual. 

Estas aplicacioneo luxma el die~te retenido, y se els-

va con un elevador fii?.o colocado en el lado distal, entre 

la cara triturante y el hueso. Se gira el mango del instru-

me:111to hacia. o.delante, se eleva el molar, y la extracción se 

oom-pleta con Ul1I. instrumento nwnero 10, de aplicación buoD.1. 

d) suturQ,- Con doa o tres puntan de sutura oon eufi­

oietttee ~ra cerrar la herida, 

C) Extracción por odontosecoi6ll ••. ClliU'ldO se tl ificul·tn 

la extracción del tercer molar en ea-ta. posición, se opta 

por la odo:ntoaeoció¡¡ y la osteotomia. la cantidad de hueso 

. a reseca.rae y el tipo de la odo!ltoaeccióa, estarán dudoe por 

la outidad de hueso distal, el grado de inclb.aci6n del m2 

.la.r 'Y' l.a form.a .Y dispoaioiótt de sus :ra!oea. 

· Para·. extraer el tercer molar en posici611 distol.l.l'lgular 

trazarse U>l. arco y airigirse en dirección de la rama 

,montante, Si la cara. triturante del molar está muy próxima. 

~ort. ol hueso de la rama ascende:ate, obliga a cortar el ·tro-
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zo de diente que se oponga a la realización del arco, 

La odol\toaección se realiza (~On freGas o con escoplo 

automático. 

La tiecci6n de la coronli !lebe real.izarne con una fresa 

de fisura. La fresa debe dirigirs(; para.lela a la linea cer­

vical del molar retenido .Y se introduce en el espacio crea­

do por la osteotomía matre la cara bucal del rnolar y la ta­

bla ósea externa, 

1) 'E:ictrucciói:i de ln corona: Para extraer la c()rona oe 

introduce un il'l:'ltruruento delgado en el espacio creado por le. 

freoa, y se comprueba si so ha z·ealizado la sepax•aciÓll de 

la cororm. y la raíz. lJl.m. vez seccionada; con un elovador ll! 

guJ.ar se busca la vía de memor resistencia y se eleva la. C.2, 

rona del molar. 

2) Extracción de la raíz: La téciaica a se¡pJ.ir dep011de 

de la forma y disposición de las raíces. 

Lo más se~1cillo en desplnzar las raí.ces hacia distal, 

aigui111tdo el eje o la cunra·i;ura de laei raícea. 

Extracci6R del tercer molar retemido en P2 

sici6n horizontal, 

A} Técnica de Winter • 

. I. Cara mesial a.cceaible, 

a) Incisión.- Sigue los priucipios enunciados para loa 

ot:roa tipoa de rote!llciones, 

b) Oateotottúa.- Coa loa oate6tomos 2 y 4 (R 6 L) se e-
-~·· ' 

l:l.mina la ca:ntidad necesaria. de hueso distal, 

e) Extre.cci6a prOpis.meJJ.te dicha.- Uso de los elevado­

Segfüt la fol"ma y el tamafio del espacio mesial iadica. 
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el 1t.úmero del elevador n unar:Je, in 1.•LevH.dor !le introduce 

e:it.tre la cara mesial y el borde óseo y el molar ea c'lesplaz!:_ 

do hacia arriba y en sentido distal. '5e pueden ir aumentan­

do el tamar1o de los elevadores, coiaforme se cm:rniga ir Ern­

me1atando el tanmño del espac.i.o. fo dir0cci61'1 y fuerza aplic!! 

da debeia estar eu relación con 11.1. forma y düiposicióu radi­

cular. 

II. Cara mesial iaaccesible.- Ia. superficie rneGial es 

más ba,ja que el borde superior de la osie:Jtructura v el ac­

ceso e. la cara mesial sólo puede conscgui1',;e escindiendo el 

hueeo. 

a) Osteotomía distal.- 3i hu.y 1uw. completa retei:ación 

imtrli'.ósea, la osteotomía se inicia con el üi.strumento núme­

ro 5 (R 6 !,), con el que se hace mi orificio sobre la cubie;:: 

ta ósea y se elimina la ca'.14tidad necesaria de hueso distal. 

Oatootom:(a bucal.- Con los oste6tomos :númeroB 6 tt 11 

(R 6 L) oe practica la osteotomía de parte de la cara bucal, 

para pe:rmi tir la el.'l.trada y aplicación del elevador. 

b) P.xtracc'ión propiamellltc dicha.- &! el espacio croado 

por el osteótomo se i.ntroduce Ull elevador mimero l'(il ó L) 

cerca de la cara mesial del molar. Se dirige el mu.ngo del 

iitstrumento hacia f~bajo y el molar ae desplaza hacía arriba 

y haéia distal. A medida que B.Ultlelllta. el e.spacio por ol des­

plazeún:tento del molar, se colocrua Aucesivamemte elevadores 

de hojas mayores. 

B) Extracción por osteotomía a freso. y escoplo.- Ia r!:_ 

~ secci6.n de hueao que cubre ,31 molar, puede realizarse por m! 

dio de escoplos o fresas. 

a) I:nciai6n.- P.c.1ra lu retención horizontal, lo ideal 

· " ea hfi.ce:r lll!la. i:iicisi6n que permita descubrir la ca:ra bucal 

del segundo molar. 
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b) Osteotonúa.- Con U."áa fresa redonda número 5 ó 6 se 

reseca el hueso distal. 

31 la cura me•üHl no en acceoible, oe practica la oate,2. 

tom:ía a fresa en la cara bucal para permitir la aplica.cióJt 

del elevador. 

c) Extracción propiamente diclrn.- Con un elevador de 

Winter número 2 n 6 r,, o con un elevador recto coloca.do e:a­

trc la erara mosial del mola:r y ül borde óseo, se dirige el 

molar hacia arriba y hacia d lado distal. 

d) Sutura.- Elimümdo el molar, Be cubra el ulvéolo com 

el colgajo, y se 1tpliea11 doe o tres ptmton de flUtura. 

E) Extracci6:-i por odo11tosecci ó11. - Se puede reducir la 

cantidad de oateot oro:í& din tal, upli cando la odontosoocióa. 

l) Extraccl.ón del molar seccionado según au eje m<:nor.- Se 

corta el dieitte a la nl tura del cuello, con una fresa de f!. 
aura. La extracción de las p~rtea seccionadas oe efectúa i­

gual que en la retención meoioa!lgular. 

2) Extra.cci61'l del molar seccionado segÜn su eje ruayo1·.- Ba­

te método ee aplica cuando la corona del tercer ruolur está 

ligeramente desviada hacia el lado bucal. 

3e hace la sección con un escoplo de hoja amcha que so 

aplica sobr11 el centro de la cara tri turante. Di vid ido el 

molar ea sus porciones mesial y distal, se extraen ambas por 

a e parad o, 

Extracción de la porción mesiaL- En algunoa casos la. 

11orcí6n mesia.l está sól.idainente reteW.da por debajo de la l.f 

·nea cervical del segundo molar. E.a estoo casos es t1tíl ee:p!! 

ra.r e~ dos partes la porción mesial, secoio».á:ndola con wm 

fresa de 'fieur1;;. 

r.a- raíz me.sial se elimi1ia reuliz&.ndo un pequeflo orifi-
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cio sobre su cara distal, con la fresa de fisura o con w:in 

freea redonda. En este orificio ne introduce un raspador o 

una cucharilla de Bl&.ck y rrn elimina la raíz traccion.ándola 

hacia mesial. 

Retet1ción horiz.m'ltal. Ausencia de dientos vecinos. 

El molar puc,de encon:trarso en tota1 retención ósea o 

subgingival. El acceAo clo l<J. cara rncsiul determinn la cant,:!:. 

dnd de osteotomía aeceuuria. 

Si no existe el segundo molar·, el elevador puede apli­

carse sobre la c¡;¡.ru mesial y apoyándo:.Hi e1~ el hueao meaial 

y el molar puede di.rigirse hacia arri b•~ •1 hacia diHtal sin 

el obstáculo que rcpresentli. el segundo. Por tanto el tercer 

molar, en algur111s ocasionas puede cx"traeroo sin ser aeccio­

nado, aplicando las téc:uicas puru la rei:cnción meBioangular 1 

con las varia~tes que impo~e lu horizontalidad del molar. 

Extracción del torcer molar i11ferior rete­

nido ~in posición li!l.guoangular. 

En. e:t molar en e:Jtas cOl\dicioiaes, ht cara triturimte 

está dirigida con d.iferell.te g¡·ado de bclinación hacia la 

tabla li:iagu.al del maxilar. El examen radiográfico muestra 

el molar según su.eje mayor; su repreaentaci6n radiográfica 

ee la de mt diaco. 

Le. mayoría de estos molares se e~cuentrwa con sus rQÍ­

incompletamemte formadas. 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, eu oaa­

tidad variable. Para realizar la extracción debe eliminarse 

Ell hueeo que cubre la cara superior, el. hueso de la tabla 

inte:nul. y la su.ficiellte C!Ultidad de hueso distal, para P.2. 
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de:r dirigir el molar hacia urribia. y hacia distal, 

a) I».ciaión.- Lu rama M.teropoBterior de la ü1ciai6n 

debe trazaree al miomo nivel que la tll.bla interna. del hueso, 

La rwna vertical separa la eucía que cubre eJ. l\1olLir reteai­

do de la cara. distal del ocgundo molar, y se coliltinúa hacia 

afuera, adelruate y abajo, 

b) Oateotomia.- Coi• la t6cnicla de Wintor se reseca el 

hueso que cubre la cara auperioi:· y la cura tri turante. 

Con un oatc6tomo m1mero 2 u 11 (R 6 L) se elimhi.n el 

hueso de la cara lingual. El hueso que cubre la cura eupe­

rior se elimina con osisootorcs 11ómeroa 2, J 6 5. 

w osteotom:f.ra tarobiélll puede efeotuun~o, con escoplos 

o con fresas y p1wde eer complemea'l;ada. con la odontosección, 

e) Extrsrncióia propiamente dicha.- Hecha la osteotomía 

necesaria, se introduce un elev¡¡¡dor n.úmero 2 6 '7 entre la 

cara mesial y el huoao y se tratn de elevar el molar hacia 

arriba y atrás. 

R:ttraccj.ón por ost eotorniia a fresa. - Se olimina el hue­

so coia fresa redonda número 6 u 8 1 montada e¡,¡ ol ángulo re..s:. 

to o en la pieza de ma>:\o, EJ. llueao de la tabla lingual ae 

elimina con fresa de fisura múmoro 650 o co.a fresa redonda, 

montada en el ángulo o en la piezrA de mano, teiaiendo preca.)! 

ci6n de ~o trauma.tizar el colgajo. 

Eictraocióa por odontoaecci6n.- Es la técnica más exit.2, 

. ·sa ª1' estos casos. Secciol'!a.do el molar, ae elimina cada 

fragm$lll.to con wo. elevador de Olev-de:i.i.t o con una pinz¡¡¡, de 

Kooher cu.rva pequeña, Ia odo~tooeociÓJ:l. con escoplo, debe 

real.izarse en molares oon ra!cea incompletameiata formada.o, 

ruatcs de que oe movilice la corona, ya que cuanrlo se ha de~ 

ubicado p111•cialmeratet el golpe de escoplo no es mu.y efacti­

'Vo,· 



Extracción del tercer molar inferior re­

tenido en posición bucal. 
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Examen radiográfico.- La cara oclu.sal eotá dirigida ~ 

cia la mejilla. El molo.r aparece aula. radiogruf:ía como 1lAl 

disco. 

Rx:tracción.- r,a extracción del i;ercer molnr inferior 

retenido ett posición bucal sigue los principioll ya maacioll!!; 

dos, La sección del diente en el oen+,ido de su eje menor coi~ 

Wlll fresa de f'iou.ra de inesiul a. dist;al, simpli.fica el pro­

blema. Las partea Ge (rntrueu por sep¡irudo, 

Ext1·acción del tercer ooolar inferior re­

tenido en posición i~vertida. 

L6.I. t6cnioa para la extracción varía de acuerdo con la 

profundidad del molar e;;. el hueso y fJU accesibilidad a la 

cara meai'll, 

Loa molaras relat:Lvrimen:te auporfici1ales ae extrael!l pr!a. 

Via. reacoiÓl'l. diil hueao que cubre la CMI'a más cercana al bO! 

de alveolar, que es la distal, ID. odontoaecci6n se realiz& 

oon .1.U\a fréaa de fisura,. eegtin el eje mayor del die~te y d!. 

Vidiéndolo e:a d(ls elementos. 

Segón la. poaioi6n del molar se puede extraer p1~mero 

le; raíz, o la corona, y a expeD.ae.a del espacio oreado se e­

limina. la poroi6n que queda. 

LOa molares ubicados prof'Ultdamente coMti tu.yen un se­

rio. p:('oblema qW.rúrgico, Una extensa oateotom:ío. y UJ!l.El. cui­

dadosa. odontotsección del molar, ee puede:a 1;1nplea.r con loit 

distilttoa t:i.poa de eleva.dores que hal!l sido ooMiderados. 



Extracción de los terceros molares con sus 
raíces incompletameN.te formadas (Gérmenes 

del tercer molar iuferior). 
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El!. ortodoncia, algm1as veceo es necesario extraer pre­

maturamente (como profiláxis o como terapéutica) el tercer 

molar im.ferior con sus raí.ces iucompletum(rn.te formadas, que 

puede producir o produce desviación de los dientes o deaa­

rreglo de los trEi.tE<n'delll.tos ortodóncicoo, 

I".lil. edad en que debe realizarse la oxtrucci6n ~le estos 

molares con su corona ya formuda y ou raíz incompletal<\loll'!.ta 

calcificada, var:í.& com el criterio del ortodo~ciotu. Por lo 

ge~eral se trata de niños de 12 n 16 aBos. A posar de ser m2 

lares sin ra!oea completas, su extr~cción constituye un pr~ 

blema, porque la distaJi.cia borde materior de la raina cara -

diatal del segundo molar es muy pequeña, y porque tambiátl. ea 

pequei'ía la booii. del pacieiate; otra complejidnd es que dcis­

puás de la osteotomíu, y durante l.as mru.úobro.s de extraooión, 

estos g6rme11ee rotruo. en el il::l.terior de au cavidad ósea. 

Las tdCJtioaa para ln extracción de estoo molares no V! 

r!a:n mucho con las e1tunciadas p¡&ra loa molQras con raíz ºº!!"! 
pleta. La presellt.cia del saco perloorolliario disminuye la ºEl! 

.tide.d de oateotomfa. n.eceea.ria; por regla general hay que e­

liminar trutto hueso como el mayor diámetro de 11}. corona del 

molar retenido, de modo que su extracción no aa haga a e:x:­

pe)tlsa.a de le. fuerza, sino d'e la aplicac:l.6:1t de loa elevadores. 

preferible resecar hueeo e~ mayor c!llltide.d que la ueoe­

diSmi11.uyeliido así la resisteia.cia., que eJ.iminar demasia 

poco. y usar Ía fuerza traumática como compe~saci6n. 113 -
·,, . _. -

.El aaco pericoronario debe ser cuidadoaamente elim.iruil.-

dasde que su epitelio tioJ?.e posibilidades de crecimie•-
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to y puede formar Ulll. tu.mor quíst,ico. La oper<~ci6n se termi­

l:la bajo sutura. 

Este problema quirúrgico, es uno de los más arduoo que 

:saos dejara la cirugía bucal. Sua resultados poaoperatorioa 

ll\O eo111. favorables, pues luego traen como comiecuencia dolo­

res, ~lvoolitia y también absces03 taruf.os, que hacen neoe­

sa1•io po1lerlos (')tl. mWlos de pr·ofesionales e~ipecia.listaa. 

Pueden simplificarse algunos dt~ lon términos de la op.~ 

racióll., con la odontos(Jcción~ ésta puede ser reEtlizadu. con 

escoplos y :fresas redo.iadas¡ a.mhos tiofüm veuta,ja[• e inconv! 

aientes. La sección con eflcoplo es difícil, porquu el molar 

rateuido, deect;trucs. sobre una base muelle, t1l bulbo de1ttario; 

adeimts no dejl.\, como la :re!\lizadu con fresa, un espacio en­

tre la coro~a. a expensas del cual se puede realizar la lu­

xación y extracción de la~i partes coro>mrius. La moviliza""'. 

ci6n de las partes debe realiuirae tui.a vez seccionado el lll,2_ 

lar, 
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RESULTADG:3 

En l1uEJc a Ion objetivo:; ¡ilnnt;ondon purn el de:mr!'ollo de -

ésta tés is, se obtuvieron los re::ml tadou siguiente,1: 

Se dc;,icribió el dc:mrrollo embrionario del maxilar infe­

rior, de los dientes y e'i t¡,ucl;uras a8oc1udas; e.burcanrlo las et§! 

pafl del J.esarroJ.:l.o den to.l (Ame 1 o,~énenj_:.;, üc;, tinof;61w:1ü; y cemen­

toeénesü1), reempla:rn de la dentición decidun han tu Ja erupción 

de la dentición pcrmarifüi t;c. 

Se m<lnc:Lonó la importn.ncin de lu n.nntom:fo. qu:irÚr{;icu y ra­

diográfica del maxilar inferior, así como los accidelltes de e­

rupción del tercer molar i.n1~er:i.or, y el cuadro clínico y trata­

miento de los mismos, 

Se clasific6 a los terceror; molares inferiores retenidos 

acuerdo a su ubicación en la arcada, a su relación con el -­

borde. anterior de .la rama .Y a su profundidad en el hueso. 

~;e realiz-.6 un. eatud:l.o r:;1diot;ráfico del. tercer molnr infe­

riÓr .retc1lido, rea.firmando J;l utÜi.dncl de las radiog.rafíaa in­

y extra-oral. Asimismo, se describió las téc 

par.a J¡~ extracción ele los ·tercero!"-' mola.res 

reterlidos en cacla una fü; zu_i;¡ rioni<: iones. 
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COilCWSICJI 

Los acci.dente fl dP erupci6n del tercer 1110).ar inferior ae pr~ 

sentan en todos los cl:i.m.o.s, en edades muy distintas y en ambos 

lados del maxilar. 

E:ütiten tres factores que influyen en estos accidcnteo y 

son: la raza, el sexo y le. edud. La raz.a blnncu es la mus afecta 

da por estos accidenten; y con respecto al sexo, hay un ligero 

predominio en la mujer(74 a es%) con respecto al hombre(G9%). 

La edad en que se presentan estoB accidente[] vn.rfo. entre 

los 18 y 28 años, siendo los siguientes: Accidentes mucosos, ac­

cidentes nerviosoe, accidentes celulares, accidentes óseos, ac­

cidentes linfáticos o ganglionareo y accidentes tumorales. 

Bs de gxan importancia conocer la embriología denta.ria, ya 

que durante el desarrollo de los dientes y estructuras asocia­

.das, se producen cambios tisulares que debernoo conocer para di­

ferenciar lo normal do lo anormal; por ejemplo: Los restos del 

saco den.tario, pueden no desaparecer del todo, originando un 

quiste marginal del tercer molar. Y la patogenia de éstas fo1·-

en directa relación con la embriología dentaria • 

. Se deben tener conocimientos precisos sobre la miatomítt 

qtdrúrgica y radiográfica del maxilar inferior, de los accide!l 

· tes. de erupción del tercer molar inferior y sobre las técnicas 

radfográficas a emplear para establecer un buen diagnóstico y 

... como consecuencia brindarle al paciente el trata.miento adecua.-



ALTERNATIVAS 

En un gran porcentaje de la población de raza blanca son 

muy frecuentes loa problemas u.e erupción del torcer molar in­

ferior, trayendo como comiecuencia, si no oe es a.ter.dido, com 

plicaciones que modificarán. el estado de salud general dol p~ 

ciente. Por lo tanto, propongo laa siguientes al terna ti vas: 

La tendencia del Cirujano Dentistu debo estar cncuminarla 

a. lo. prevenci6n de loo problema.o orales y no o. ts.curlos sit:®­

pre que ya estén prescnteH. 

El Cirujano Dentisti;, debe actuar con ética y responsabi­

lidad ante esta serie de complicaciones en la erupción del 

tercer molar inferior para darle al paciente el alivio que re 

quiere 1 sin esperar las secuelas de las xnisma.s. 

Para actuar como se menciona a.~teriormente, debe senoibi 

li~arce al paciente para hacerlo conciente del problema y te­

ner su cooperación; y así lograr el éri to completo de nuestro 

También propongo que se aigan realizando éste tipo< de 

trabajos con información concreta. sobre un tema específico, 

gran apoyo para el Denti¡;¡ta. general en su :prdc-· 

ti<óa pdva,da.. 

X 
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