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Terc~ros Molares Ret~nldos, Orga~s Dentá.:_ 
. ' 

·eh ~trcifla, que causan en la actualidad una.problemá- ·· 

extensa y, en ocasiones, severa; complicada, lama­

·:··yor parte de las veces, con dolor local y referido, se .con 
. . -

. vi.erten en muchas ocaslo~s, en un reto al Diagn6stieo y 

convierten al Tratamiento en un procedlmiento quirúrgico 

D(a a d(a, vemos como, durante la segunja década de la - . 

vida, aumerT.an los encermos que presentan Molares Rete.;. 

~idos; por dicha raz6n, me apasiona et tema y lo expongo 

a: su docta conslderaci6n en la presente Tesis, fruto de mi, 

.corta experiencia en el ejercicio profesional, la cual, por 

lci tan'::o, adolece de defectos qu~ es mi esperan'Za vean u&: 

· . tedés con bemvolencia. 



S61o mediante la obse1•vaci6n ordenada de su crecimiento y desarrollo pu~ 

de conocerse ta historia del de®rrollo de cualquier 6rgano o estrúctu~a. ·"'.' 

Muchas Fases del desarrollo de los 6rganos o estructuras, son transito-:.. · 

das y, a no ser que se haga una cuidadosa observación 6, muchas veces, -

un estudio experimental, pueden pasar inadvertidas esas fases transitorias_, 

que se presentarán en su orden 16gtco, al Ir explicando la historia del des~ 

¡..rollo de los Dientes, 

·La primera de dichas fases, se refiere a la Lámina Dental General 6 --- · 

.Tronco Original para el desarrollo del Diente, En términos generales, -­

E!Xlsten dos puntos de vista contradictorios. Uno de éUos sostiene que ca -

· ·da diente Temporal, por lo menos, se desarrolla de una Lámina Dental In­

dividual, que prolifera directamente del Epitelio Bucal. El otro punto de -

vista sostiene que la Lámina Dental tiene su origen en el Epitelio Bucal, -

·_como Invaginación contínua alrededor de los Maxilares, de manel"a muy s~ 

mejante al Surco Labial y que, entonces, se desarrollan los Dientes de -­

. tas protubel"anc!as en 10 puntos distintos a lo largo de ésta Lámina Dental. 

·La reconstruccl6n indica que, efectivamente, la Lámina Dental es una In - . 

v~gin~cl6n cont(nua. 

La Fase Intcial del desarl"Ollo de un Diente, ocurl"e con la pro\lferac!ón.de 

un pequeño gl"upo de Células del Epitelio Bucal al Tejido Conjuntivo SI.by~ 



.. : .:.ce'nt:e, ia cual se inicia con el desarrollo del Incisivo Central Temporal, a 

·los 40 d(as. Sigue una proliferación de la Lámina Dental a intervalos va -

rlabtes y en diferentes sitios para el desarrollo de los demás Dientes, 

Existe un3. relaci6n directa entre el tiempo ·an qu·3 se inicia y el tiempo en 

que se completa el desarrollo del Diente, de manera que el que comienza-

a desarrollarse, queda completado antes. 

El ·Epitelio Bucal se introduce en el Tejido Conjuntivo Subyacente, prolife-

rancio, desenvolviéndose y diferenciándose como Organo formativo, para -

el desarrollo de la Co:-'om. y, más tarde, de la Ra(z del Diente. Este Or -

gano Epitelial formativo, sirve como una especie de andamio, que se de.s-

. truye a diversos intervalos al Ir completando sus partes la funci6n particu-

lar que tienen encomerdada, 

··Al invaginarse el grupo de Células en el Epitelio Bucal, se abre un pasad!-

zo de Tejido Conjuntivo, el cual está limitado por dos capas casi paralelas 

de Células EpitAliates, conectadas por una especie de puente en la regi6n-

más hon::la. Las Células Espinosas que están sobre las diversas Capas de 

Estrato Germinattvo del Epitelio Bu·::al, van a proliferar al pasadizo. Las 

Reglones Basales de las Células Epiteliales están limitadas por un:t mem-

brana. 

·.Este conducto, limitado ecto::lérmtcamente, que corl:iere células Espino -

sas, .es el primo.·dlo para el desarrollo de un Dlenl:e y puede compararse-
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que descrlb\6 Patten como 

:·enci·uanl:ado, .el cual surge del' Estom~deo en la Fase Inicial de desarrolle>;_' 

.. de ·la H!p6fisis, 6 el Tronco Origiral, que surge del Epitelio Far(ngeo, co.,. 

· · mo Fase Inicial en el desarrollo del Tiroides. 

Cuando el Tronco Original o Lámina Dental ha alcanzado la profundidad -

.. requerida, se establece un centro secundario de prol iferacl6n para el de~ 

.rl'.'Ollo del Organo parttcular, y el Tronco Original ó Lámina Dentatdegen~· 

" .. La Lámina Dental, invaginada a una profundidad determinada, activa a las 

.. células del Tejido Conjuntivo que se encuentran inmediatamente debajo de -

·la parte más honda del Epitelio, provocando la condensac!6n de dichas cé. -

Es éste el primer indicio de desarrollo de la futura Pulpa del Dieri-:-

.. En esta Fase, cuar;:lo se ha alcanzado una profundidad prescrita, la re -

gl611 que strve de "puente" 6 "base" de la Lámina, se mantiene estable, de 

manera muy semejante a ta Lámina Terminal del Telencéfalo en desarro -

no, en tanto que las capas que sirven de l(mite, contiri6an proliferando la-

. 'teralmente; aumenta la distancia que las separa en la región qua está por -

· encima de la base de la Lámina y penetran más profundamente en el Tejido 

Conjunt lvo, de manera muy semejarte al crecimiento anterior y lateral de 

los Hemisferios Cerebrales, desde la Lámina Terminal. Estas prolifera..: 

clones laterales y profun:las, forman el Epitelio externo e Interno del Or -



~.1~ condensaci6n en el área de Células Espinosas, directamente contigua, 

'a .la Lámina Terminal del Organo del Esmalte, se le ha dado el nombre de 

.... Nu:fo de Esmalte, al parecer debido a que la confusl6n de sus concentra -

.clones celulares tiene un vago parecido con un nudo. Es un centro secund_!!! 

;, .r.lo de proliferación, para que continúe desarrollándose el Organo del Es­

como si se adelantara a la posterior degeneracl6n del Tronco Ort-· 

A esta Fase se le conoce con el nombre de Fase de Casquete del-. 

La Lámina Terminal del Organo del' Esmalte se encuentra en la futura ~· 

gl6n Incisa! u oclusal de la Capa A-nelóblástica, Al proliferar lateralme_!'.!• 

te las. capas limltrofes de la Lámina Dental, y penetl"ar más profundame.!:! 

te en el Tejido Conjuntivo que las rodea, las regiones terminales laterales 

de. la Lámina Terminal, proliferan también como una sola capa de células 

en las reglones más profundas, para delinear en miniatura la morfología 

de. la Co.~ona de un Diente particular, el cual se desarrolla dentro de la - . 

. c~a interna de\ Epitelio de Esmalte 6 Capa de Ameloblastos. Al mismo 

tiempo, las capas lomítrofes de la LámlM Dental comienzan a contraerse 

y encogerse en la región del Epitelio Bucal, con lo que se elimin:>. la fue_!'.! 

te primaria de proliferación. 

El Organ:) del Esmalte, en la Fase de Campan;i, está adherido a la Lám.!,; 

na Gemiral, prlncipalmen!:"' en su extremidad Lingual, y a la lámi~ late-· 

ral en su ;¡arte labial. Entre éllas están los nichos de Esmalte, 
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· (de .Mesérr.¡uima), que s6to permiten qu~ haya una conext6n epitelial Üge~~J:·:.·:;·~;'.I(f~J 
<.:i . ¡.· ' 

err.re et Organo det Esmalte y tas Láminas, : > .. ,·f'!i.;'; 
Se adverttrá que ta Uímin:i General ha proliferado más adentro del Tejido~ · 

Mesodérmico en w extremid:id lingual, que forma ta Lámina sucesiva pa -

ra et Diente Permarnn':e, Todavía está en disputa si los gérmenes de los -

primeros Motares Permanertes nacen de la Lámina de los gérmenes de. los 

Segundos Motares Temporales, 6 si tienen una Lámina separada, que nace 

del Epitelio Bucal. 

Las G.ilulas del 1'ejl.do CQnjuntlvo de la Papila Dental, 6 Pulpa Futura, han 

. proliferado rapldamente, empujando hacl~ arriba ta superficie inferior del 

· Organo del Esmalte. De ésta manera, el Organo del Esmalte toma la for-

ma de una campana. Ha habido una notable diferencia en ta disposición.y -

'. .f~rma de tas Células Epiteliales, que componen et Organo del Esmalte, el 

cwü ci:)nSta de1 

1, Epitelio Interno del Esmalte ó Ametobtastos, 

2. Estrato Intermedio. 

3; Ret(culo Estrellado. 

4. Epitelio Externo del Esmalte. 

A su tiempo, (unos 150 d(as), tos l(mites laterales de la Lámina Dental se 

füroen, tas Células Espinosas que están entre 6ttos degeneran, también d.!:, 

genera la Lámil'\3. Secun:larla, y el Epitelio Externo del Esmalte se funde~ 

en una capa cont(nua, a cierta distancia por encima de ta Lámina Termir'Íólt. 

":¡ .. 
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.. '·· 

~<,·< luias degeneradas, que se extiende, desde la capa externa del Epitelio del 

','-

"' 

Esmalte, hasta el Epitelio Bucal. 

En las primeras Fases de formacl6n del Organo dei Esmalte, .las Células -

Espinosas de la Lámina Oqntal pasan al área que está entre el Epitelio In -

.terno y Externo del Esmalte en formaci6n y proHferacl6n en éna, En dicha 

Pase, éstas células, que constituyen parte del cent:ro secundarlo de proli -

feract6n, no se han diferenciado y se encuentran mUy condensadas. A su-.· 

··tiempo, al degenerar la Lámina Dental, se agranda el área entre el Eptte -

Uo.Externo e lf"terno del Esmalte, por la acumulaci6n del L(quido Interce -. 

· lular, las·células se separan y se diferencian en cuerpos celulares redon -

dos, con prolorv;:¡aclones radiantes que se anastomosan con las prolongacio­

nes ci? la.s células contiguas. En términos generales, la célula indlviduál-. 

tiene forma de estrena, y el proceso de Anastomosis forma una red o ret.f 

culo. Macrosoonlcamente, el Retículo Estrellado se ve como una pulpa de .. 

color blanco. azulado 6 como una masa que parece flan¡ por éllo se conoee ~ 

como Pulpa del Esmalte. 

En una Fase partlcular del Proce.so de Dif'erenciacl6n de las Ci:llulas Estr~ . 

nadas, puede observarse todav(a, en la regl6n certral del Retículo Estre -· 

Hado, un área de concentraci6n de células no diferenciadas, Por alguna -

raz6n, ésta área, que no es más que una Fase transitoria de Diferencia -

'ci6n, rec~be et 110mbre especial de "Co~d6n de Esmalte", como si tuviera 

alguna fund6n particular, aurque Inexplicable. Las células de esta área -

'. 6 
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"'::~~·~án merar:ient:e en estado no diferenciado y, en una Fase un poco poste -

·,...ro,..., no podrán dlstirv;¡ulrse del resto del Retículo Estrellado, 

Hay una cuarta capa de células, que tiene su origen en el "Nudo de Esmal -

te", proliferardo como una sola capa directamente junto a las r.agioms.--

. · periféricas de los Ameloblastos, Reciben el nombre de células del Est:ra- · 

.to Intermedio. . 

.Las capas externa e interna del .Epitelio sa mantienen siempre en cort.i -

m.1idad en la regi6n más profunda, por medio de un lazo de Ameloblastos. -

·Dicho lazo, considerado anteriormente como una Vaina de.la Raíz, es la f~ · 

tura regl6n cervtcal de ta Corona del Olerte y se denomina Lazo Cervical. 

En consecuencia, et Organo del Esmalte consta de cuatro tipos de Células 

. Epiteliales: Et Epitelio Externo del Esmalte, el Retículo Estrellado, el -­

Estrato Intermedio y el Epitelio Interno del Esmalte, 6 Ameioblastos. No 

'1ay Vasos Sanguímos en eJ Organo del Esmalte del ser humano. 

El área que está dentro de la Regi6n Basal d9 la Capa Ameloblástlca, y qi.e 

r'odea y vá más allá de Jos ~azos Cervicales, consiste en células activadas 

de Tejido Conjuntivo, en las que aburdan los Vasos Sarguímos, organiza­

dos ya en Ja Papila Dental • 

. · El Organo del Esmalte actúa en la formacl6n del Esmalte, El Organo del- · 

Esmalte y la Papila Dental participan en el desarrollo de la Co~on~ de! .:_ __ 

Diente y, en esta Fase, constituyen el Gérmen de ta Corona, 



pecjueflo volúmen de Citoplasma cerca de ta Regl6n Basal; Hay una Mem -

brana Basal que recubre las Regiones Basales de los Ameloblastos y, entre 

la Membrana Basal ,y la Papila Dental Subyacente, exi&te un espacio claro­

de anchura uniforme que sigue el contorno de la Capa Ameloblástica, exten 

dllindose por deba,jo y en torno al Lazo Cervical 

DESARROLLO DE LOS DIENTES ANTERIORES Y LOS PREtv'\OLÁRES.;;:__ .•.. 

PERMANENTES, 

f':'or to ganeral, se afirma que los Dientes Permanentes (Anteriores y Pre-'·· 

molares), ~ desarroilan directamente del aspecto Urgual del Organ6 del 

.. Esmalte de s~s inmediatos predecesores Temporales. La Lámina del Cle!! . 

te Permanente se Invagina y fusiona con el Ep!tel lo Exl:el"no del Esmalte en 

et aspecto Urgúal del Organo Temporal del Esmalte, Enton6es se Inicia -

una proltferacl6n separada en esta reg!6n para ta formaci6n del Organo del 

Esmalte y et Gérmen de la Corona da! sucesor Permarnnte. En una Fasa, 

euando se desarrolla et Organo del Esmalte del Gérmen de la Corona del .,. 

sucesor Pel"manerte y se separa del Gérmen de la Coro11<"l del Temporal, -

. puede uno ver todavía una uni6n orgánica entre los dos,por medio de una -

Lámina Lateral. El desarrollo del Gérmen de la Corona y de la Raíz del -

Diente Permarente, es semejante al de los Dientes Temporales. 

El Tronco Original, 6 Lámina Dental para el desarrollo del sucesor Per -

manente, se invagina en el Tejido Ccnj.mtivo Inmediato Subyat::ente, junto -

al Epitelio Extet"no del Organo del Esmalte del Gérmen de la Co:-ona Tem­

poral, con b que queda un área de Células de Tejido Conjuntivo entre las -

9 



. . . 

·:d~s·;~structur.as Epiteliales. Esta área ha sido descrita err6neamerte co- · .· 

mo '"Espacio", y recibe el nombre de "Nicho del Esmalte", como si tam -

blén ~uviera alguna función inexplicable en el desarrollo del Diente. Sin -

embargo, ésta área es parte del Tejido Conjuntivo, 

Poco después de que la Ra(z ha iniciado su formación, comienza la Migra-

clón Vertii::al o Erupción, la cual se manifiesta en que la reabsorción de\·~ 

Hueso, en la ;:eg16n del fondo, se transforma en aposición. 



.<·:· ..... x .. ~. 
¡ :"' "\-·.·~~::· '.- ., ' . . . 

•.. <:.····.'·:,,<e;, A p 1 Tu Lo II 
. - .. ·. 

ERUPCION. 
. -

. ' . . , . . . • .· , .• ·.·.\ . . ·.. ·.º., 

La palabra Erupci6n es un término que se apltca al movimiento· de u~~.· .> , 
Diente· desde los Tejidos . que lo rodean hasta la Cavidad Bucal. Este,:. 

movimiento, en gran parm vertical, comienza dentro del Hueso Maxilar 

despulis de que se ha formado la Corona del Diente, de que ha madura-·· 

do et Esmalte y de que se ha iniciado la formaci6n de la Raíz. 

La ·Fase del Movimiento Vertical del Diento, que ocurre dentro del Hu~ 

recibe el nombre de Erupción Preclmica, y el Movimiento-.·• 

Dienm en la S:lvtdad Bucal se llama Erupci6n CHnica. ---

: .Cuando.por primera vez se hace visible un borde incisivo 6 ta parte más 

cúspide, se ccnsidera que se te iniciado la Erupci.6n Clfni-

continúa al Irse haciendo más visible la Corona en la Cavi-, 

. dad de ta Boca. 

La Corona de un Diente se desarrolla en el sitio particular en que se -

lnici6 sin cambhr de posicl6n en et espacio hasta que se cornpteta su -

. Morfolog(a General y se madura su Esmalte, y hasta que se \niela la -:..•:: ," 

formaci6n de su Ra (z • 

Durante el Per(odo de Desarrollo de una Corona en su sitio particular,·. 

aumenta la Dirnensi6n Vertical de tos Cuerpos de la M>ndfuula y del ~ 

xttar por apos\c\6n de Hueso en sus C1"9stas. Por lo tanto, las Coro--

nas de los Dientes que inician su desarrollo más tarde tienen que reco-



i .· 

distancia mayor en la Fase Precllh\ca de su Erupct6n. 

s\gntficativa, la mayor trayectoria de la Erupc\6n Cl lhic~ es la' 

·de. los Caninos Permanentes. 

El primer diente que brota, generalmente es el Incisivo Central Temp~ 

ral. no tiene que pasar por et hueso en su Fase Prect(nica porque et-

. ·cuerpo vertical del hueso maxilar no se ha extendido en esa fase más -

altá de su cara incisal , Hay aposición de hueso a lo largo de la Cresta 

del cuerpo del Hueso Maxl.lar, y los dientes que brotan después, tienen 

. ·que reabsorber mayor espesor de rueso en la Fase Precl(n\ca de su -

. Erúpc\6n para alcanzar ta Fase de El"Jpc\6n Ctínica. 

Ya eri ta Fase PrecH'nica, se advierte histol6gicamente ta m\graci6n 

. ·· ~rt\cal porque hay formaci6n .de nuevohueso en et fondo y reabsorcl6n 

en la Cresta, si ya se ha formado hueso en esas reglones. La magni-. 

· tud ·de la apos\c\6n de hueso nuevo en et fondo de la Rai'z en formaci6n-

tiene alguna relación con el grado de Migrac\6n Vertical del diente • Al 

continuar formándo.se la longitud de la Rafz, el diente entero se mueve - · 

vertica mente en grado corrparabte, y sigue formándose nuevo hueso en-

el fondo. Por lo tanto, en el extremo formativo de la Rat'z, la vaina -

epitelial se mantiene en una postc\6n relativamente fija al migrar vertl-

cal mente el diente. 

En las Fases PrecHn\cas, el grado de Migraci6n Vertical depende de la 

resistencia .que encuentre en los tejidos que rodean al diente, sobre todo 

cuando hay h.Jeso, como se corrprueba histol6glcamente porque et nuevo 

12 
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muy cornpa9to • 

vertical llega a la Fase Clmka de la Erupci6n, :.. 

etlmina la reslstencta y aumenta considerablemente la migración ve!:· 

· tlcal, como lo demuestran histolÓgtcamente las trabéculas de h.Jeso nu~ 

vo en el fondo, lo que Indica que hay formación n'lt:>tda de hueso para -

co.rrpensar la ráp idez de la mlgraci6n vertical del diente. 

· .. 'cuando un ~ltente que está en la Fase Clínica de ta Erupci6n encuent!"a 

. a .SLI antagonista en contacto oc1usa1, nuevamente se manifiesta la re-- .. 

·s'tstencia y se restringe la migraci6n vertical. Se solidifican las ca-­

pas paralelas de trabéculas y otra vez se vuelve con-pacto el nuevo hu~ 

so del fundo, parecido al de las Fases Precl í'nicas de Erupción. En con 

secuencia, et grado variable de Erupci6n 6 mlgraci.6n del diente está re 

laclonado directamente con el grado de resistencia que exista y la naw-

raleza del hueso del fondo de un diente en Erupci6n está relacionada con 

la rapidez de la Erupct6n. 

Si la resistencia no cede, la mlgra.ci6n vertical se restringe cornp1eta­

rnente. En estos casos, la vaina epitelial formativa del diente deja de 

mantenerse en una postci6n relativamente fija. La Rafz penetra más -

profundamente en el hueso maxUar y hay reabsorci6n en lugar de apos!_ 

ci6n de hueso en el fundo. Si no se elimina esta resistencia, no habrá 

migrac!6n vertical en .la Fase Precl fr1ica de ta Erupcl6n. La Ra<'z con-

· tinuará formándose más profundamente dentro del hueso, terminaré. su-

desarrollo, y et diente quedará in-pactado. 
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Activa. El fun6meno de la Erupci6n Activa no cesa cuando se tia ce Con 

taco Oclusal con el antagonista. Intervienen 2 factores para permitir -

que continúe el fen6meno de la Erupci6n Activa. El primero de ellos -

es el crecimiento. Al aumentar la longitud de la rama mandibular por 

aposici6n de h~eso en la regi6n del c6ndilo, toda la mandlbula desciende 

·. ·' ' .. de la· base del cráneo y, por lo tanto, del Plano Oclusal. Con ello au;,. 

menta el espacio intermaxilar y continúa la Erupci6n Activa. 

Tamblén el segundo factor se manifiesta en las Fases de Crecimiento, 

pero con más claridad en el adulto, despuGs de que ha terminado el·--

crecimiento de la rama. En esta fase, la erupci6n depende de la atrl_ 

ci6n de las áreas masticatorias, pues con la atrici6n de estas reglones, 

.el diente migra verticalmente paro compensar la pérdida de estructura 

del diente por desgaste. 

La. magniwd de la Erupcl6n PrecHnlca varía de acuerdo con el tiempo -

particular y el sitio de iniclaci6n de desarrollo del diente. La Corona 

del Canino Permanente, por ejerrplo, lnlcia la formaci6n de sus tejidos 

duros a eso de los 4 ó 5 meses después del nacimiento. En ese tiem-

po, la Dirnensi6n Vertical del cuerpo de la mandíbula es muy corta, de 

manera que su Cresta apenas se extiende más allá de la uni6n incisat 

entre la Dentina y el Esmalte de la Corona en desarrollo. Mientras la 

Corona se desarrolla en este sitio fijo, creciendo excéntricamente en -

14 



· •: to<:las direcciones, la Dimensi6n Vertical del cuerpo de la rnandfuula ~ 

aumenta po~o a poco por apos\ci6n de Hueso a lo largo de la Cresta. -

De esta manera, la Corona en desarrollo del Canino Permanente lnfe -

r\or da la ilusión de introducirse cada vez más en el hueso maxilar. -

. .Aproximadamente a los 8 6 9 años de edad, cuando está completa la -

fv\orl'ol0g!a Externa de la Corona del Canino Inferior y el Esmalte se -

·• • enéuentra ya completamenoo formado y calc\ftcado; la Corona se halla en 

una poslcl6n muy pr6xtrn-1 al borde Inferior d~ la mandíbula y la altura 

vertical del cuerpo de la mandfuula ha aumentado considerablemente. -

. Por lo tanto, el Canino Inferior, pronto ahora, a iniciar su Erupcl6n -

· Precl mica, tiene que recorrer una distancia considerable en su F'ase -

.PreclÍnlca antes de alcanzar la Erupct6n Clmica. Lo mismo puede de-

ctrse del Canino Permanente Superior. 

E1 Incisivo Central InfeMor Per!Tló'.nente inicia su desarrollo en un sitio 

más próximo a las reglones bucales que et del Canino Inferior, y su --

Corona está pronta a comenzar la Migración Vertical a eso de los 6 -

años de edad. Por lo mismo, la trayectoria de su Erupcl6n Preclmlca 

es considerabtement:e menor que la de tos Caninos Permanentes. 

La longitud relativa de las Rafees de los dientes es uno de los factores 

que pueden explicar las diferencias en el tiempo de \niciaci6n y en la -

local \Zaci.6n del sitio particular para el desarrollo del diente. Et otro-

factor es el crecimiento de los maxilares • 

.Aproximadamente a los 5 años de edad, todavfa funcionan tos dientes -



. temporables. Dentro del h.Jeso maxilar está casi terminada.-

las Coronas del Incisivo Central Permanente y 

'del Canino superior Permanente. El e;~amen de sus localizaciones res 

pectivas revela que la Corona del Incisivo está bastante pr6xima a la -

Cresta del hueso, en tanto que la Corona del Canino se halla situada --

mucho más profundamente dentro del hueso ma)(\lar. Las Coronas del -

· Incisivo Central Permanente y del Canino Permanente están muy pr6xi -

mas. La cara distal de ta Corona del Incisivo Central está bastante -, 

cerca de la cara meslal de la Corona del Canino, aunque !le _encuentran 

en niveles distintos. En esta Fase del Crecimiento no hay espacio para 

la colocaci6n adecu>.da en la arcada de la Corona del Incisivo Lateral -

Superior Permanente, que se est.'Í desarroUando en relaci6n 1 ingua~on-

el Incisivo Central y el Canino. A su debido tiempo, debido al continuo 

crecimiento del maxilar en d\recci6n bilateral, se establecerá suficiente 

espacio entre el Incisivo Central Permanente. y el Canino Superior Per~ 

nente para la colocaci6n del Incisivo Lateral, que entonces migrará la~ 

ralmente desde su sitio lingual de desarrollo. El sitio, el tiempo de in!_ 

claci6n y el grmic> de desarrollo del Incisivo Lateral Superior Permanen-

te deben estar sincronizados con el tiempo y ráp\dez de crecimiento del 

desarrollo bilateral del maxilar. 

En consecuencia, es Interesante advertir que los primeros incrementos-

del esmalte y la dentina de ta Corona del Incisivo Lateral Superior co-

mienzan a formarse al año de edad, aproximc<damente, es decir, 8 6 9 

meses después que en et Incisivo Lateral Inferior Permanenre y en el -
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Superior Permanente, 7 u B meses después que en et­

Canino Superior Permanente. Por to tanto, lo tardi6 de la ·iniciaci6n­

det desarrollo del Incisivo ,Lateral Superior Permanente es un aspecto 

importante del proceso de stncron!zaci6n. El desarrollo de la corona -

del Incisivo Lateral Superior Permanente no termina hasta que ha hab!_ 

do suficiente crecimiento del maxilar para dejar espacio dentro del max!_ 

lar para la colocaci6n adecuada del Incisivo Lateral Superior Permane'l. 

te • 

. stse retarda el crecimiento lateral del Maxilar, se almrará la sincro­

. n\zaci6n del crecimiento y los Incisivos Laterales Superiores Permanen 

.tes tendrán que brotar necesariamente en direccl6n lingual, o en la 

ma colocaci6n que el sitio de su desarrollo. 

Existe, por lo mismo, una importante relaci6n entre el sitio de inicia­

ci6n de un diente particular, el tiempo de iniciaci6n y el crecimiento y 

desarrollo de los huesos maxilares. Estos fun6rnenos influyen en el -­

crecimiento y desarroUo de los dientes, y es necesario que los h.lesos­

maxilares estén correlacionados en el espacio con el tiempo y la rápidez 

del crecimiento para alcanzar una unidad armoniosa en la Última fase -

del desarrollo. Esto influye necesariamente en la d!stribuci6n adulta -

de los dientes, su oclusi6n y el desarrollo de la cara y del cráneo. 

Son. tantas las estructuras o partes que se desarrollan independlenteme~ 

te para lograr esta unidad armoniosa final, qlie se hace evidente la im­

portancia de que haya correlaci6n entre los factores de espacio, tiempo 

17 



y, rápidez del crecimiento, La alteraci6n en la sincronizaci6n de cual'_¿· 

estos factores durante el desarrollo modificará el conjunto -

.se especula mucho en lo que ve a la fuerza de la Erupción o el Meca- · 

nismo FisiolÓglco que produce la migración vertical de los dientes. En 

estas especulaciones se ha tomado en consideración una gran variedad -

de factores, como son la circulación, la actividad de la pib.Jitaria y del 

tiroides, el crecimiento del h.l~so en el fondo, la funci6n circulatoria -

.. en el ápice y el Hgarrento de la hamaca. 

hoy no se ha ofrecido prueba saisfactoria alguna de que cualqule-

ra de estos factores esté asociarla directamente con todas las fases de-

la. mlgraci6n. La deficiencia de la pituitaria afecta indirectamente a la 

migraci6n porque retarda el crecimiento del esqueleto, lo que afectará 

rie,cesariamente a los huesos maxilares, incluyendo los c6ndilos rnandi­

. bulares, y se restringirá la Erupci6n debido a que faltan suficientes re 

. laciones de espaclo. 

,El crecimiento del hueso en el fondo está esocia do con la migrac16n ver;.;. 

tical, pero no se ha determinado si es el Factor Primario y la Erupci6n • 

el secundarlo. La naturaleza variable del crecimiento del hueso en el­

fondo, asociada con l~ rápidez variable de la Erupci6n, podrfo servir de 

apoyo al punto de vista de que el crecimiento del hueso es secundario a 

la Erupción. Además, los dientes migran mestal o dlstalmente después_ 

de que sus Rá Ices han terminado de formarse ·y ocurre un fenómeno se-· 
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ligamiento de la hamaca est&. relacionado con el fondo de la Rafz en 

crecimiento y probablemente n!rva de Factor Inicial de incitación para-

iniciar el movimiento de Erupción en la Fase Precl(nica. Sin embargo, 

la migración vertical continúa después de que las Raíces están con-ple-

tamente formadas, cuando no hay ya ligamento de la hamaca. 

La formaci6n continuada de Cemento en los Apices de los dientes es -

otrÓ factor que se ha usado para explicar la Erupción. No obstante, -

puede ocurrir la migración vertical aunque no haya formaci6n de cernen 

to • 

. ERUPCION PASIVA 

La Erupción Pasiva denota una atrofia de tos tejidos que rodean al die~ 

te. Clínicamente, recibe el nombre de Receso. Al retirarse los teji.-

dos, en la cavidad de la boca se ve mayor cantidad de la Corona Anató 

mica, seguida por cantidades variables de la Rafz. La Erupción Pasiva 

denota un aumento en la longitud de la Corona cHnica causada por el -

receso de los tejidos que la ·rodean. Debe distinguirse este fenómeno -

del de la Erupción Activa, que es un movimiento del diente. Por lo -

tanto, la En.ipción Pasiva no es un verdadero procoso de Erupción y --

no puede ser considerada como un Proceso Fisiológico; es, más bien, 

una manifestación patolÓgica. Puede haber simultáneamente Erupción -

Activa y Pasiva, de manera que representan un problema de Diagnósti-

co. 
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VAAIACIONES DE LA ERUPCION ACTIVA 

.-La Erupci6n Activa o Migraci6n Vertical de -un diente denota et movt -­

m_iento de éste para alejarse de los tejidos que lo rodean, de manera que 

aumenta poco a poco la magnitud de la Corona Cl(nica, En la Fase Adul 

ta, cuando los procesos de crecimiento son insignificantes y se ha al<-..ar.!, 

zado el Plano Octusal Adulto, el que continúe la Erupci6n Activa depen­

derá de la atrici6n de las áreas masticatorias de los Dientes, condfci6n 

fisiológica muy conveniente porque mantiene la Altura Vertical 6 Espacio 

Intermaxilar. 

Aunque esta relaci6n es constante en tos animales interiores, rara vez 

se encuentra en los Europeos modemos de sangre mezclada. El factor 

fundame11tal que altera este mecanismo fislol6gtco es la variaci6n en el-

grado de dureza de la estl"\Jctura del diente. SI la estructura. es part1.:. 

cularmente blanda o malacosa. la atrlci6n será demasiado rápida y no -

habrá Erupci6n Activa para compensarla, por lo que se reducirá poco a 

poco la longitud de la Corona Clfnlca, as{ como la alwra vertical del -

espacio intermaxilar. Como ya hemos explicado, la longlbJd de la Co~ 

. na Clínica se mantendrá constante si la pérdida de estrvctura en las - · 

áreas masticatorias queda coirpensada por la Erupci6n Activa y sl se -

mantienen estables los tejidos gmgivales. Pero la longitud de la Corona 

Cl(nica puede aurnentar, a pesar de la coordlnaci6n entre la Erupci6n -

Activa y la Atrici6n, si retroceden tos tejidos gingivates. Más, si ha -

habido Atrici6n s\n Erupci6n Activa que la compense y tos tejidos glng!_ 

20 



.. , ' 

: :vales se han mantenido estables, la longitud de la Corona Gli'ntca se -
., ',. 

i~ reduci~ndo poco a poco, En casos extremos, la Corona CU'.nica 

puede desgastarse hasta la Lmea Ging\va1. Tambí~n es interesante 

advertir que, en los casos de Atricci.6n marcada, los l:eji.dos de apoyo 

.. suelen permanecen estables, sin indicio alguno de Erupción Pasiva, --

:·pero cuando no hay Atricl6n asociada con Esrn<llte Duro 6 Escleroso,, 

. se socavan los t.ej\dos de apoyo y es corron la e::'~pci6n Pasiva 

Cuando faltan los dientes antagonistas, continúa la ENpc\6n Activa y -

aumenta poco a poco la longiwd de la Corona, .En estas c\l"CUnstan --

etas, la E:rupc\6n Activa. puede continuar hasta que haoe contacto con la 

Encfu Desdentada opu.esta, En raros ocasiones continúan proliferando -

los Tejidoo de apoyo en la boca y manteniendo e\ paso con la ráp\dez -

de la migraci6n vertical del diente. Cuando ésto sucede, no aumenta la 

longitud de la Cor'Ona Clúitca. 

EPOCA DE LA ERUPCION CUNICA 

Las tablas que se han formado para la época de ta Erupci6n CHnica se 

proponen ser promedios estadísticos. El crlt'erio que parece haberse -

usado en la época en que se inicia la Erupc\6n ClÍnica. Pero no puede 

tenerse confianza en los promedios estad(sticos; una de las principales 

razones de eUa, es que los Investigadores no distinguen entre la Fase-

·c1e Inic\acl6n y la Fase Adelantada de la Erupción Clmica del diente, y 

como puede transcurrir bastante t\erl1JO entre las 2 fases la diferencia-
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muy il11)ortante des~ el punto de vista Estadístico, 

Los promedios Estadísticos no dan una imágen fiel de las grandes va "'.' 

l'iaciones que existen en la época de la Er-upclón ci<ntca. La creencia 

generel es que los dientes hacen Erupci6n en Pares, un diente en cada 

lado del lvlaxi lar, y que et Par Inferior brota poco antes que et Par -

Superior. Sin embal"go, existe considerable variaci6n en. la Epoca de 

Erupci6n tanto Lareral como Intramaxilar. Es frecuente que los dien­

.tes no broten en Pares; los del lado .derecho pueden hacer erupct6n -

·antes que los correspondientes del lado Izquierdo y viceversa. De ma­

nera semejante, los dientes superiores pueden brotar t'.ntes que los in­

La erupci6n es un Proceso Fisiol6gico y, en IÍlrmlnos gene"" 

rales, est&. sometido .:¡ los mismos factores de Vartaci6n Crono16g\ca -

que los Fenómenos Fisio16gicos, como el hablar, el andar y los carec­

teres sexuales secundarlos. Los factores que explican la var'.«ci6n cro-

nol6glca de los Fen6menos Ftsiol6gicos son la Herencia, el Clima, tas 

Glándulas de Secreci6n Intarna y la Nutrici6n. No obstante, aunque es­

tos factores explican los Fenómenos Generales de Variaci6n Cron6togica, 

no explican las variaciones en la lÍpoca de la erupci6n sobre una base -

Bitateral o Intrarnax\lar. 

Un factor trrportante en la variact6n de la Erupción Clínica de los die'l_ 

tes iridtviduales es la época de iniciación. La variación en la iniclaci6n 

del desarrollo de un diente se traduce en varlaci6n de la época de Eru~ 

ctón Clíni!=2· El examen del embrión humano revela que, en un embrión 
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. de 21 mtt{metros, el desarrollo de un diente inferior está conslderabl~ 

mente adelantado con respecto al dlente superior correspondiente y el-· 

desarrollo de un;!lente lzquter'Clo superior esta considerablemente adelan 

Estos -

. ' 
; 

,,:¡ 
:1 
.¡ 

' ... :,'.;\ 
.. '.[ 

tado con respecto al diente derecho superior correspondiente. 

fun6menos son bastante comunes • 

>J 
· Los estudios radiográficos de los dientes en desarrollo en lados opues."'.'. :. ·· ·:·::·)'{ 

tos del hueso maxilar revelan también que existen variaciones en' é(-f-' ." ','! 
desarrollo. ::¡ 
El .. retardo en el crecimiento del hueso tamblén causará varlacl6n. en la·. >e·¡ 
época de Erupcl6n cHnlca, como sucede especialmente cuando hay re -

tardo en el crecimiento de la l0ngitud de la rama, que inhibe el desee!! 

so de la mandfbula y no aL1menta el espacio intermaxilar. En conse ~ 

cuencia, se inhibe la Erupci6n cHnica de los dientes no brotados, lo -- · 

mismo que la Erupci6n Activa de los dientes que ya han brotado clmi -

camente. 

El retardo en el c1"6cimiento de las dimensiones anterq:>osteriores o. bi-

laterales del cuerpo de la mand\bula o del maxilar af'ectara necesartame~ 

te a la Erupci6n cHnica de un diente individual debido a que faltan sufl-

cientes relaciones espaciales. As(, el crecimiento y desarrollo de tos -

dientes contin.:Ía normalmente, las Ra{ces se introducen más profundame~ 

te en el Hueso Maxilar y con frecuencia terminan su de;;;arrollo dentro -

de él, sin que puedan hacer Erupci6n Clínica. En muchos casos los -

dientes brotan en mala posic16n en una regi6n en que la resistencia es-
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en relaci6n ltngual con el arco normal. Esto es caracm 

dientes anteriores permanentes y de los Premolares Per­

de desarrollo está en relaci6n lingual -

Así, éstos pueden brotar en la posici6n -

· .' de ·su sitio original de desarrollo. 

· Se han producido experimentalmente estas condiciones de ero.cimiento -

retardado del esqueleto en animales raquíticos o a los que se les ha e~ 

tl.rpado la hipófisis. La deficiencia de la pituitaria retarda el crecimle!'_ 

to del esqueleto y, necesariamente, también el del hueso maxilar. Las 

observaciones han comprobado que, en estos animales, cesa por compl~ 

to el crecim lento cartilaginoso del c6ndilo de ta mandíbula. Por ello,- , 

los dientes terminarán su desarrollo dentro del hueso maxilar, ya que-

fattan tas relaciones espaciales adecuadas para la Erupcl6n Clínica. Las 

deficiencias nutritivas experimentales, deficiencias de Vitaminas C y D­

de Acido Pantoténico, también hacen que cese el crecimiento cart:Uagino­

so del cóndilo y corroboran los efectos secundarios de retardo que ttenen 

sobre la Erupción cHnlca. El tratamiento con los Elementos Nutritivos 

que faltan' restablece el crecimiento cartilaginoso del Cóndilo. Es decir, 

las deficiencias de la nutrición retardan directamente la Erupcl6n Clíni-

ca. 

Hay un tel"Cer factor que causa el rntardo en la Erupcl6n ClÍnica de tos 

dientes individuales, q~1e es de origen local. La extracéi6n prematura de 

un diente temporal permitirá que los dientes contiguos al espacio desde~ 
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se acerquen, reduciendo as( el ~rea desdentada lo suftcte~te pará ' 

irrpeélir ta Erupci6n Cl fnlca del Diente Permanente, 

También los fragmentos retenidos de las Rafoes de los dientes tetTµo~ 

1"'5 y la anquilosis entre et cemento de una Raíz y el h.Jeso retardarán 

la Erupct6n c1m1ca • 

. Si los. factores hereditarios y de ambiente son los mismos en términos . r 
generales, ta Edad Fislot6giC:a de tas hembras está adelantada con res-

pecto a ta de los machos de Edad Crono16gica comparable durante la -

adolescencia. La Edad Fisio16gica puede variar considerablemente con 

respecto a la cronot6gica en los distintos individuos. La variaci6n de 

la Édad Fisio16gtca no es necesariamente significativa, a condlci6n de-

que todas las fases del Desarrollo Fisio16gico (el andar, hablar, ver y 

o(r, la erupcl6n de tos dientes, tos caracteres sexuales secundarlos y 

el ere.cimiento de la Epífisis) se afectan de manera uniforme. Tiene. -

mayor significaci6n si s61o se retarda una Fase del Desarrollo Flsio­

t6gtco. En realidad, hay un márgen muy ani:>tio de variac.i6n normal 

para alcanzar las Fases Flsiot6gicas de Crecimiento. 

La época de Erupci6n Clínica de los primeros dientas tiene un márgen-

de variaci6n normal que va de los 4 a los 13 meses. La falta de Erue_ 

ci6n Ctmica de tos dientes a tos 10, 11 6 12 meses produce gran atar-

mil en tos padres. El examen con tos Rayos X puede determinar fácil_ 

mente si hay dientas dentro de los huesos maxilares, as( como ta fase· 

de su de::;arroUo. 
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CAPITULO Ill 

. DIENTES TEMPORÁLES. 

. . 
. . . . . ~ . ', . 

Con :::iocas excepciones, no es recesarla la descrípci6n d~tallada de los-:- · 

Dientes Temporales, o de Leche, pues son muy parecidos en su forma a-. 

los Dientes Permanentes correspondlertes • 

. Los 20 dientes, coloc;idos en '2 Arcadas, son más deUcados·y ·pequefios que 

sus sucesores, los Permanentes, debido a que su funct6n, durante et pe -:,..-

r(odo en que se usan, es mucho menos enárglca q..ie la de la Dentadura .. ~ 

Permanen~e. 

: . . :. ·sus. diferencias generales son las siguientes: 

1. Diferencia en Tamaño. Los Dientes Ternporales son 
un poco más pequeños en todas direcciones. 

2. Mayor Con!>1:ricci6n en el Cuello. En los Dientes -­
Temporales, la prominencia Cervical del Esmalte es 
bastante prominente y termina bruscarne~e en la L( 
nea Cervical, donde se une con la Raíz. -

Plgm~~6n. El Esmalte de los Dientes Tempora­
·1es es, en apariencia, mucho más blanco que et de -­
los Permamntes¡ por esa raz6n, se les denomina --­
.vulgarmente '"Dientes de Leche". 

4. Area Oclusal. El Diámetro Bucolin;,¡uul de los Mola­
res Temporales es, en general, más angosto que et -
de los Permanentes, debido a la mayor convergencia 
de las Caras Bucal y Lingual, la l.lna hacia la otra, en 
et Tercio Oclusal. 

Ralees. Las Raíces de los Molares Temporales son 
mucho más divergentes, ésto deja espacio para ta co 
locaci6n rJe las Cororu.s de los Permanentes. -
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y.los Caninos Temporales son, en su forma general, muy p~ 

La forma de las Raíces de los Dientes Anteriores Temporales, es dintinta 

a la de los Anteriores Permanertes, pues todas ellas se encorvan hacia -­

afuera en d!reccl6n Labial. La rurvatura Labial se advierte especialmen­

te en la mitad Apical de las Raíces. Esta formaci6n característica de tas -

Raíces de los Dientes Anteriores Temporales, es consecuencia, probable­

mente, del apiñamiento de las Coronas en desarrollo de los Dientes Perm~ 

nertes. En la época en que la mitad Apical de la Raíz del Diente Anterior­

Temporal se encuentra en el proceso de formaci6n, la Corona del sucesor 

.Perm:tnente está ya muy desarrollada hacia la Cara Labial del Diente Te'!! 

poral. En ésta Fase hay poco espacio, sobre todo en el Terete Cervical da 

·.la Corona, entt"e el aspecto Labial del Diente en desarrollo y la Lámina ~ 

blal Extet"na del Hueso Alveolar'. Por lo tanto, la formaci6n de la mitad -

Apical de la Raíz Anterior Temporal tiene que ajustarse al contorno de la­

Cara Labial de la Corona Pet"manente, de manera que se encorva en dire~ 

ct6n Labial. La forma de los Segundos Molares Superiores es idéntica a­

la de los Primeros Molat"es S4=1eriores Permanentes. La elevaci6n adicl_5! 

nal en la porcion Mesial de la Cara Lingual del Primer Molar S4=1erior -­

Permarnnte, se encuentra también en el Segundo Molar Superior Tempera. 

La Dentadura Temporal tiene, además de la Funci6n de la Masticaci6n, -­

otra Funci6n muy Importante, pues ayuda al desarrollo y crecimiento de -
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los Maxilares, haciendo espacio suficiente para perm!t!r la colocaci6n ~ 

normal de la Den':adura Permary;inte. Por lo tanto, es muy Importarte-· 

conservar la Integridad de la Dentadura Temporal y evitar la pérdida de 

los Dientes, hasta que se caigan éstos por sí solos. 

DESARROLLO DE LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIORES, TEM -

PORAL~ES Y PERMANENTES. 

En 10 Cortes Histol6glcos de Mandtbulas Humanas, que fueron extirpa - · 

clas de una a varias horas después de la muerte y cuya edad variaba des"." 

· de el recimlento hasta los 8 años, se vé el desarrollo y crecimiento de -

.los Incisivos Centrales Inferiores, Temporales y Permanentes, y de los. 

Tejidos Circunvecinos.· Estos Cortes se tomaron da sujetos al recer, de 

2·meses, 6 meses, 9 meses, un año, af'lo y medio, 2 años, 3 años, 4 -­

años y medio y 8 años. Se pudo observar claramente el tamaño propor -

.· ciona1 y la relacl6n en la porc!6n entre los Incisivos Temporales y los -

Permanentes en éstos distintos lnterválos de ttempo. Todos estos cor -

·tes fueron hechos en sen~ido longitudinal LabloUngual, con excepci6n del 

ejemplar de un año, que es longitudinal, pero en dlrecci6n Mesiodlstal. -

Este corte rr.uestra el Incisivo Permar>Snte, debido a la dlrecci6n del Cor 

te. 

Al nacer, el Incisivo Central Inferior Temporal es 5 veces más grande -

que el Gérmen del Permanante, que está colocado Hngualmerte, cer~ dl 

la porci6n central del Diente Temporal. El Diente Temporal y el Gér -'-
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man.del Permanente, tienen una marcada inclinac16n Labial en relacl6n · 

con el Eje Longitudinal de la Mandibuta, y el Esmalte del Temporal no 

· está todav(a completamente formado. 

A los 2 meses, et Temporal es aproximadamente 4 veces más grande -

que el Gérmen del Permanente, quetoclavi'a está colocado lingualmente y 

casi en ta porci6n central del Diente Temporal,' La pos!ci6n se ha alte-. 

rado un poco al pni:-ecer, pues el Gérmen del Permanente parece halla!:. 

se.relativamente más bajo que el Diente Temporal, debido a que todos -

los Tejidos se encuentran en estado de desarrollo. El Diente Temporal 

y et Gérmen del Permanente están todav(a con una incltnaci6n Labial en 

relact6n con la Mand!buta, et Esmalte de! Diente Temporal parece cor:!! 

pletamente calcificado, y ya está formada una parte de la Ra(z, Puede­

notarse et comienzo de la calclftcac!6n en el borde incisa! del Gérmen -

del Permanente. 

A tos 6 meses, et Gérmen del Permanente está todav(a en relact6n Li!! 

gua! con el Diente Temporal.· Tanto et Diente Temporal como el Gér -

men del Permanente se hallan en una poslcl6n más vertical, en relación 

con el eje longitudinal de la Mand!bula. Ya está formada aproximada -­

mente la mitad de la Ra{z del Diente Temporal y se puede notar en ella­

una capa muy delgada de Cemento. En el Gármen del Permanente hay -

indicio de la calclficaci6n de mayor cartldad de Esmalte y de Der rtlna, 

A los 9 meses, ha hecho Erupción aproximadamente un tercio de la Co-
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la Dentina de la Corona está casi completame!!. 

te formada y la Ra(z tiene unos dos trecios de· su longitud final. 

El Gérmen del Permanen':e aún se halla colocado hacia el lado Ungual del 

Temporal, exten:lién:Jose desde abajo del cuello de éste, hacia ta Ra(z y-

termlnan:!o abajo del Apire del Dien':e Temporal, Durante este per(odo, - . 

se ha movido mucho el Diente Temporal hacia arriba y el Gérmen del Per-

manente se ha movido muy poco hacia abajo, para colocarse más profund!:_ 

·mente dentro de la Mandíbula. Encontramos que la Calciftcaci6n del Es -

malte y la Dentina es mayor que a los 6 rreses. El Diente Temporal tiene 

ligera inclinaci6n Labial y el Gérmen del Permanente está en posici6n más 

·vertical, en relaci6n con la Mandlbuta. 

Este ejemplar demuestra que, probablemente, el Individuo sufr(a grave -

raquitismo y, por lo tanto, el crecimiento no se efectu6 tan rápidamente -

como debiera. 

Al año, se vé til Incisivo Permanente en direcci6n rneslodlstal, La Calci -

, ñcaci6n del Esmalte en el área incisa!, es casi completa y muestra tas~ 

rac:t:er(sticas Eminencias Tubercutares, 6 Mamelones, Et Esmalte de tas 

caras pro><lmales se halla todavía en estado de matriz. 

Al año y medio, en Incisivo Temporal ya ha hecho erupci6n, Todo et Es -

malte está descalcificado y la Dentina es mucho más gruesa. El Canal y-

la Cámara Putpares son aún bastante grandes, aunque ya se ha formado -
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.la Raíz. El Gérmeri del Diente Permanente ha crecido más y...; 

, está _colocado más profundarnerte en ta Mandlbuta y, al mismo tiempo, U~ 
, , 

gualmente con respecto al Diente Tomporat. Et Aplce del Diente Temporal 

está a una altura apr-oximada del centro del Gérmen del Permanente, que -

'sube, hasta llegar, más o menos, a la mitad de la Ra(z del Diente Tempo -

-ral. La parte inferior del Gérmen del Diente Permanente, se extiende la -

, -. biaÍmente por debajo del Aplce de ta Rafa del Diente Temporal, Tando el -

Diente iemporal como-el Gérmen del Permanente tienen tncttnact6n llger~ 

mente lingual. 

A tos 2 años y medio, el Dtente Temporal está ya completamente formado, 

, con algunas muescas en et tercio apical de la cara lingual de la Ra(z, con­

- tra la cual se apoya la mitad lnclsat del Gérmen del Permanente. Este -

corte, al parecer, se hizo a través de los tejidos s611dos del DI.ente Tem -

peral, pues solamente puede apreciarse una pequeña abertura hacia et Ca-

nat Pul par en la regt6n del tercio apical. El Sérmen dd Permanente es --

más grande y está más profundo, en relac!6n con et Temporal. Este se i!! 

cHna mucho hacia el lado labial, por el contrario, aquél Gérmen está si -

tuado vert!catmerte, en r-elaci6n con ta Mandlbuta. 

, A tos 3 años, et diente Temporal está completamente formado y hay tnd! -

clos de modiflcac!6n funcional, por el mayor dep6s!to de Cemento, sobre-: 

_ t:odo en el tercio Apical de la Raíz, El cortorno del Canal y la Cámara -

Puipares es normal, El Gérmen del Permanerte se hatta más profundo en_ 

31 



pues llega hasta un tercio de la altul"a de ésta, desde el bar-

Se halla situado todaví'a Unguatmente at Dlente Temporal y el 

. tercio inclsal de la Corona se acerca a la regi6n del tercio apical de ta ---

Ra(z Temporal. Se advierte c\erto espacio entre el Gérmen del Permane.!:! 

te y el D!ente Temporal, El Esmalte no está completamerte calcificado --

aún en la región cervical y hay indicios de formación de la Ra(z • 

. Atcis. 4 años y medio, también el corte se hizo, al parecer, a travás de --

·· •. los tejidos s61idos del Diente Temporal, pues s6to se ve ta cámara Pulpar 

·y una fracci6n del Canal, a nivel del Apice. El Diente Temporal muestra.,. 

signos evidentes de haber hecho erupci6n adicional y su Ra(z está conside -

rablemente modificada, pues presenta una muesca en forma de escalón en-

la mitad inferior, en la cual parece ajustarse el Esmalte labial del Perm:= 

nente. Et Diente Permanente está colocado labialmente con respecto a ta-

porci6n cert.ral de la Mandfuula y todo et diente se ha movido considere.bl~ 

__ mente.hacia la cara labial, en relación con los perfodos anteriores. El -

borde Incisa\ del Diente Permanente se vé más alto dentro de la Mand!buta. 

El Esmalte está ya completamente calcificado y hay evidencia de ta form~ 

clón de la Raíz. El Diente Temporal se !nclina considerablemente hacia el· 

lado lingual, evidentemente empujado en ésta direcci6n por el Diente Per -

manerte en crecimlen':o. 

A ta edad de 6 años, f)odemos ver un Incisivo Central Inferior completa -

merte l'Ormado, Este corte fué hecho, evidertemerte, a travás de los te-. 

jidos s61!dos, pues sólo muestra una pequeña abertura de ta Sámara Put.:... 
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úna abertura mayor del Canal en la Regi6n Apical. El. Diente 11a he -
' .. ·,, 
cho Erl.4)ci6n parcial y el Esmalte está descalcificado, 

DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR. 

· .. Al nacer, la Ap6Fisis Alveolar está formada por una Lámina delgada del --

··hueso, situada sobre la Cara Labial del Diente Temporal, que se extien:fe­

·"··•·"·"·•''••c-·. :._ deSde el nivel del Borde Incisal, y de una Lámina más gruesa de Hueso, c~ 

locada hacia la porc!6n lingual del Gérmen del Diente Permanente, que ·se-

extiende casi hasta el Borde Incisa! de dicho Gérmen, No· hay hueso vis!:-

. ble entre los Gérmenes de los Dientes Permanente y Temporal. 

·A los 2 meses, las condiciones son casi las mismas; La Capa Labial Ue -

ga hasta el Borde lnc!sal del Diente Temporal y es un poco más delgad.a en 

esta regi6n, la Capa Lingual de Hueso es más delgada en ésta época que al 

nacimiento y llega un poco más arriba del Gérmen Perrnarente. Aún no --.· 

hay Indicios de Hueso entre los dos Gérmenes. 

·A los 6 meses, la Capa Labial de Hueso llega más allá del Borde Incisa! -

del Gérmen del Temporal y la Lámina Lingual cubre parcialmente ta parte 

superior del Gérmen del Permanente, Puede verse una pequeña cantidad -

de Hueso entre el Olerte Temporal y el Gérmen del Permanente. Este es 

el primer signo de Atve61o separado para el Gérmen del Diente Permanente. 

A los 9 meses, la delgada Lámina Labial de Hueso se extierde hasta la --

Regi6n Cervical del Diente Temporal y es un poco más gruesa que en lago; 
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Fa·ses anteriores. La Lámir.a Lingual de Hueso es también más grueia}.;'> :. '.Je/ 
se extiende bastante más aná del Gérmen Permanerte. 

Al año y medio, se pueden notar dos Alveolos distintos: uno para el Dien - . 

te Temporal y otro para el Gérmen del Permarerl:e, También es visible --

una delgada capa de hueso entre el Diente Temporal y el Gérmen Perma --

nente.. La Lámina Labial de Hueso es más gruesa, la Lingual es bastante-. 

más ancha y se extiende arriba del Gérmen Permanente. 

A los 2 ar"'ios y medio, la Lámlria Labial de Hueso que está alrededor del -

Gérmen del Diente Permanente, es más gruesa que antes, la Lámina Un-

gua\ circunda por completo al Gérmen del Permanente y lo cubre. El dien-

te. Temporal está rodeado por su pro;:>io Hueso Alveolar, que tiene un pequ~ 

flo agujero en el Tercio Apical, en su parte Lingual. 

A los 3 años de edad, el Dierte Temporal y el Gérmen del Permanente es -

tán rodeados por su propio Hueso Alveolar. Se puede ver un:t Capa de H~ 

so bien definid<\ qu:: separa el Olerte Temporal del Gérmen Permarente. 

A los 4 años y medio, la Cripta Osea pan ce ser común al Diente Tempo -

ral y al Gérmen del Permarente. La Lámina Labial de Hueso es general -

mente delgada y algo más gruesa en la cresta. La Lámina Ungual no cu -

bre al Diente Permanente y no rodea por ertero al Gérmen del Permanente. 

A los 8 años, el Hueso Alveolar del Incisivo Permanerte, es más grueso -

en su Cara Lingual que en la Labial, 
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.. Al nacer, la Mandíbula es m.ás angosta en el borde inferior, ensanchándose 

gradualmente al extenderse hacia arriba, y se encuentra un pequeño canto_!: 

. no que da idea de la Protuberancia Mentoniana. Tiene un borde periférico 

formado por Hueso compacto, el resto del cuerpo de la Mandibula eStá for-

. · mado, en su mayor parte, por Médula Osea Roja y Tejido Conjuntivo Retlc_!:! .<, ... 

A los 2 meses, el cuerpo de la Mardrbula sigue siendo más angosto en.el..., 

borde lrferlor, ensanchándose gradualmente en ambos lados al negar al,.-

· borde superior, Pueden verse ya signos leves de la Protuberancia Mento -

niana, El Hueso Periférico compacto es bastante grueso y forma la mayor 

parte del cuerpo de la Mand!bula. Se nota también la formación de Hueso­

Espor\Joso en la porción central de la Mandibula, dentro de las Capas de --

Hueso compacto, 

A los 6 meses, la Mand!bula es ya más ancha en su borde Inferior, angos -

teándose en la reglón central y volviendo a ensancharse otra vez. Se ven-

signos de Trabi!Ículas Oseas en la porción esponjosa, 

A los 9 meses, el cuerpo de la Mandibula es mucho más ancho, el hueso -

compacto parece no estar bien definido y el hueso esponjoso preserta gra!! 

des áreas d'!l Médula Osea Roja y delicado Tejido Conjuntivo Reticular. 

Al año y medio, la Mand!bula preserta un contorno periférico distinto, --

pues ya la Protuberancia Mentonlana es más prominente, el borde inferior 
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· . es· bastante angosto y. se inclina bruscamerte hacia arriba, hacia \a cara -

Ungua\, para alcanzar \a porci6n más ancha de \a Mardibula y, desde ese 

purto, se estrecha gradualmerte hacia arriba; t-ey una capa de hueso com­

pacto, distr\bu(da uniformemente en \a periferia, y \a porci6n central está 

formada por Hueso Canceloso, 

A los 2 años y medio, la Protuberancia Mentoniana es muy marcada y el -

. borde inferior es bastante angosto, inclinándose ligeramente hacia arriba 

en la cara lingual, hasta encontrarse con ta porc16n más ancha de. la Man-

•. d.tbu\a. El Hueso compacto está bien definido y el Hueso esponjosa contte.:.. ·.•· 

l"l'3 Tejido Reticular y Médula Osea Roja, 

A los 3 años, la Mandibula es bastan':e angosta, ya no existen signos de-...: 

·· protuberancia mentontana y el borde Inferior se Inclina ligeramente hacia 

arriba, en la Cara Lingual, El hueso compacto es ancho y denso y lá por­

ct6n caneelosa está llena de Médula Osea Roja, Tejido Adiposo Medular y 

Tejido Conjuntivo Reticular, 

A tos 4 años y medio, la parte Inferior de la Mandibula se lnc\tna notable -

mente hacia ta Cara Labia\, es bastante angosta en su borde y, desde \a -

porct6n más ancha se estrecha otra vez al extenderse hacia arriba, El --­

Hueso compacto y el esponjoso ~stán bien desarrollados, 

A los 8 años, la porcl6n Inferior de \a Mandibula es, en general, bastante 

angosta, La distribuct6n de\ Hueso Compacto y Cance\oso es normal~ 

36 



gener-almente, crectar-a hacia abajo, con los-. 

Dtertes. Per-mart:intes endlsar-r-01!0, hacia a."'r-lba con los Diertes Tempor-a-

.. les en desElt"r-ollo, y hacia adelante, ésto es, hacia la Cara Labial, especl'!! 

mente en la regl6n lnfer-lor- de ta Mandíbula. 

RE AS SOR C 1 O N, 

De los.estudios hechos sobr-e el mecanismo de la Reabsol"cl6n~. ~. ae1sor•en 

. 1 , La Reabsol"cl6n depende de Factot"es Biológicos y -
Mecánicos. 

NI los factol"es 81ol6glcos ni los Mecánicos son c&­
p~ces¡ por s( solos, de productl" la Reabsol"ct6n. 

La Pulpa no desempeña ningún papel en el mecanis­
mo de la Reabsol"cl6n. 

El Mecanismo de la Reabsorcl6n puede descl"tbll"­
Se como sigue: 

a) Estlmulact6n de los tejidos poi" distlrtas 
causas, tales como ta lnftamact6n, la -­
Pl"es16n y la Atrofia. 

b) Formacl6n de Osteoctastos. 

c) For-mac!6n de Lagunas de Howshlp en la 
superficie de los ·rejldos Dur-os de los -
Dientes. 

No se han podido compl"obar- las Teor(as existentes acerca de los Facto :._ 
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:•; . ~e~ 8iol6gicoi; causantes de la Reabsorci6n • 
. ;·,:·t· 

;<,.:,.más fáciles de entender, La proximidad del Diente Permanente en crect-

. miento es un factor que contribuye a la Reabsorcl6n, 

Los resultados de los exper!men':os hechos por Shapiro y Rogers, pare :.. 

een negar que la presi6n mecánica del Gérmen del Diente Permanente en -

desarrollo sea un factor causal de la Reabsorci6n. ExttrparO'l tos Gérme -

. res Permanertes de un lado del Maxilar y de la Mandibula de un Gato y us~. 

: rbn el otro lado como testigo, Los resultados que. obtuvieron indicaron -
,-·. ·,'' 

que hubo reabsorci.6n en las Raíces de los Dientes Temporales en et lado;.. 

del experimento en que r.o hab(a gt'irmenes de los Dientes Permanentes, ..;._ 

si bien con menor rapidez que en el lado que strvl6 de testigo. 

' ' ' 

· La.Reabsorct6n suele comenzar en la parte lingual de ta Regi6n Apical de-

los Dtertes Temporales. En la serte de o::>rtes que se hicieron, pudo adve! 

t'irse la Reabsorcl6n a partir del corte hecho en el ejemplar de año y medio, 

en la cara lingual, cerca de la porct6n central del gt'irmen del Permanente, 

Se notaron también pequeñas áreas de Reabsorcl6n en la Cara Labial, ce! 

·cá del Aptce, A tos 2 años y medio, la Reabsorci6n es más extensaº en ta 

regi6n que está cerca del Gérmen Permanente. Se nota, as(mismo, en la 

cara labial, A los 3 años, se vé claramerte que la Reabsorci6n es menor 

que en edad más temprana, y se notará que el Germen Permanente no es -

tá tan cerca de la Ra(z Temporal, como sucede en tos casos anteriores, -

A los 4.años y medio, la Reabsorci6n ha avanzado de una manera conslde-
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rabl~, prod1:1ctendo un escalón definido en la mitad inferior d~ la caralin-

. · gual de la Rafa. 

Al crecer ·el G6rmen del Dierte Permanente, su regi6n incisa\ no llega -

nunca a tocar a_l Apice del Diente Temporal, ni a quedar debajo de él; Al 

·llegar a éste período, el G6rmen del Olerte Permanente parece abrirse -

pa~ labiatmente al empezar ta Reabsorci6n de la Raíz Temporal y, sub,.. 

secuent:emente, crece hacia arriba para hacer erupci6n. 

En la Regl6n de los Molares Temporaler,, los G6rmenes Di..:-itales de los -

PremolaNis Permanentes, al "-:.:.arrollarse, llegan a los Apices de las.,.-

Raíces Temporales ó debajo de éllos, y después crecen oclusalmente en...., 

tre las Raíces Temporales. La Reabsorci6n se efectúa primero en el lado 

'· de las Raíces, que mira hacia los Gérmenes Dentales Permanentes. 

Durante los períodos de descanso, en el Proceso de Reabsorci6n, pueden_; 

formarse Hueso y Cemento y, a veces, llega a producirse una unl6n sólida 

entre la Raíz Tempera! y el Hueso Alveolar. Este estado de Anquilosis -

puede explicar la retencl6n de un Diente Temporal, cuando hé\y falta cong~ 

nlta del sucesor Permanente. Por otra parte, la Reabsorci6n de un Dien-

te Temporal que no hace Erupción, lo cual se nota con frecuencia, puede -

ser debida a la presión producida por los cambios en el crecimiento del --

Maxilar y de la Mandlbula. En tales casos, los Osteoclastos provienen·-

de la Membrana Periderta\ del Diente Temporal, no del folículo del Diente. 

Estos Osteoclastos son producidos por el Tejido Conjuntivo. 
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Principio de la Formaci6n de la 
Dentina y el Esmalte .• ,, •••• ,. 

Calcificaci6n completa del Es -
malte ............... , , ....•. 

Principio de Erupc16n •••••• , • 

· Formac16n completa de. la Ra(z, 

Principio de la Formacl6n de la 
Dentina y el Esmalte ••• , •• , • , 

Calcificaci6n completa del Es -
ma1te • ' •• ~ ••••••••••• r •••••• 

Principio de la Erupci6n •••••• 

Formaci6n completa de la Ra(z, 

Prineipio de la Formacl6n de la 
Dentina y· el Esmalte • , , ••.•• , , 

Calclflcaci6n completa del Es -
malte , •.....•...... , •. , •..•.. 

Principio de la Erupci6n ••••••• 

Formaci6n completa de la Raíz •• 

De 6 a 7 años 

De _11 a 12 años 

De 13.a 15 años 



Principio de la Formaci6n de la 
Dentina y el Esmalte , •• , , ••••• 

Calcificaci6n completa del Es -
matte . .•.•...•............•• 

Principio de la Erupc!6n '.' •• , • 

Formact6n completa de la Ra(z, 

Principio de la Formaci6n de la 
·Dentina y el Esmalte •••••••••• 

. Calciftcaci6n completa del Es -
malte ...... , ....... , ....... ,. , • 

Principio de la Erupci6n •••••• 

Formaci6n completa de la Ra(z. 

MOLAR SUPERIOR. 

Principio de la Formaci6n de la 
Dentina y el Esmalte ••••••.••• 

Calcif!caci6n completa del Es -
malte ••••••.••••••• ,', ••••• , •• 

Principio de la Erupci6n •• , •••• 

Formaci6n completa de la Ra(z • 

De 1 1/2 a 1 3/4 años 

De 5 a 6 años. 

De 10 a 11. años, 

De 12 a 13 años. 

De 6 a 7 aíios, 

De 9 a 13 años, 
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Dentina y el Esmalte .••••• · ••• 

Calcificacl6n completa del Es -
malte ••••••.••••••• ; •••••••• 

Principio de la Erupción •••••• 

For'maci6n completa de la Raíz. 

Prtnclpi~ de la Formación de la 
.DTntina y et Esmalte •••• , ••••• 

De 2 1/2 a 3 años. 

De 7 a 8 años.· 

De 12 a 14 años. 

oe 14 a 1.6 años •. 

Principio de la Erupción • • • • • • • De 

:Formaci6n completa de ta Raíz., De 

Principio da ta Formación de la 
· Dentin:i. y el Esmalte ••••.•.••• 

Calcificación completa del Es --
malte ••.••••.••.•••••.••••••• 

Principio de la Erupción •••••• , 

Formac!6n completa de la Ra(z , 



Principio de la Formación de la 
'Dentina y el Esmalte •• , .•.• , • 

Calclftcaci6n completa del Es -

·•Principio de ta Erupc!6n •• , • , 

· Formaci6n completa de ta Raíz. 

Principio de la Formaci6n de ta 
·Dentina y et Esmalte ••••••• , , 

Calcif!cacl6n completa del Es -
malte .• , , .•• , •••••••••••. , ••• 

Principio de la Erupci6n • , , ••• 

" ·.Formación completa de t;i. Raíz, 

Principio de la Formación de la 
Dentina y el Esmalte • , , ••• , .• 

Calcificación completa del Es -
malte ••••. , ..• , , ••••.••••••• 

Principio de la Erupcl6n ••••.• 

Formación completa de la Raíz. 

43 
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De 12 a 13 años; 
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. . :,-.,,r ,., : ;: ._S E G U N D O PREMOLAR 

Principio de la Formación de la 
Dentina y el Esmalte , , , ••• , •• , 

Calciftcación completa del Es -
matte ••••• , ••••••••.••••••••• 

Principio de la Erupción ••••••• 

Fo1"maci6n completa de ta Raíz. 

Principio de la Formación de la 
Dentina y el Esmalte •••••••••• 

. Calcificación completa del Es -

·.Principio de la Erupción •••••• 

Formación completa de la Ra(z. 

Principio de la Formación de la 
Dentina y el Esmalte •••••••••• 

Calcificación ~ompleta del Es -
malte ,, •........•...........•• 

Principio de la Erupción •••••• 

Formación completa de la Raíz, 
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·Principio de la Formac!6n de la 
Dentina y .el Esmalte ••• , ••••• , 

ÓalCtf'lcact6n completa do\ Es -
_matt~ ....................... : 

Principio de·la Erupci6n •• , , •• 

' . F~rmact6n c0mpleta de la Raíz. · 



TERCEROS MOL-6RES INCLUIDOS 

DEFINICION 

Los Organos Dentarios Inclu{dos son aquéllos dientes cuya erupct6n --

normal es in-pedida por dientes adyacentes o por hueso; dientes en po-

sici6n normal, ya sea Lingual o Bucal con respecto al arco Normal 6 

infraoclusión y dientes que no han erupcionado después de un tiempo -

normal de erupci6n. 

.·¡ 

' ,. 

i 
.i 

'.·¡ 

.¡ 
j 
. \ 

, .. ¡ 

Un diente en mat pooición puede estar corrp113tamente erupcionado o :_ :··: · ::. !' 
.. ·>·f 

··.·¡ 
inclu{do en posición normal para la erupci6n. 

Una vez. que ha llegado el momento de la Erupci6n Normal de los difu-

rentes Organos Dentarios y ésta se ve bloqueada quedando los Organos 

oéntarios retenidos dentro de los maxilares, se dice que el Organo --

Dentario se encuentra Inclu{do. Algunos autores, con frecuencia, usan 

la palabrá In-pacto, refiriéndose a inclusl6n, pero este ~rmino en -"" 

Odontología no existe debido al significado propio de la palabra que in-

dica la penetraci6n de un objeto al Interior de un cuerpo por una fuer,-

za extema. 

ETIOLOGIA 

La explicaci6n de la incidencia de los Organos Dentarios retenidos que-

parece más l6gica es la reducción evolutiva gradual del tamaño de los 
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dá por resultado máXUares demasiados pequeños pa-. 

. í-a. acomodar a la totalidad de los Organos Dentat"ios. En apoyo de esta 

teoría, observamos la ausencia congénita de los Terceros Molares sup~ 

riores e Inferiores y la presencia de Terceros Molares rudimentarios-

. en su lugar. Otros Organos Dentarios presentan también ausencia con-

. génl.ta o malformaciones pero con ~nos frecuencia que los Terceros - j 

Molares.· 

Nodine señala que por lo menos desde hace 200. años se ha creído a ta· 

clvi1tzact6n responsable ele ta disminuci6n o falta total de esti'mulo, que 

exigue et deS1:1rro1to normal de los maxilares 1-i.Jmanos que provea sufi;.. 

ciente espacio .para la Erupci6n Normal de los Organos Dentarios. Es-
te est(ln.llo perdtdo, es la fuerza necesaria para ta masttcact6n del al!;... 

· mento duro con el sigutent.e choque. La dieta modema no requiere de­

u~ esfuer:<:o de masttcacl6n y ésto de acuerdo con Nodi.ne y otros auto;... 

res, es causa de que el hombre modemo tenga Organos Dentarios Re-

·Esta· teoría está fortalecida por tos hechos presentados por Nodine y .., 

por el examen efectuado en los maxtlares de antiguos Egipcios, Esqu!_ 

.. males, Aborígenes Australianos del Sur e lnd\os de México; que de --

m..:.estran que estos pueblos no presentan Organos Dentarios Retenidos • 

Su comida ya animal, ya constitu(da por vegetales y peces, es simple 

en variedad y preparaci6n, su consistencia cuando está preparada es -

tal, que requiere masticací6n tan poderosa por parte del niño ínmedla-
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después del Destete, como d~r' Adu\.;o. 
·:. ··..... . ' ' ·. ' 

. Nodine sugiere que las principales ca.usas básicas ~e organos deritartos 

·retenidos o anormales de los adul.tos de Europa Occidental, Gran Sre ~ 

t:i.ña y Estados Unidos, son la aHrnentaci6n artifical de tos bebés, tos-

de la infancia y del adolescente, alimentos dutces y -

Serger dá las siguientes Causas de Retención: '. 

1. CAUSAS LOCALES: 

Densidad total del hueso que to i:::úbre. 

Inflamaciones Cr6nicas continuadas. 

1\1'.eÍ"nbrana /Vlucosa muy densa. 

Falta de espacio del Maxilar poco 

Permanencia de Dientes Primarios. 

Pérdida prematuro de Dientes Primarios. 

h) Enfurmedades adquiridas. 

re\:ensiones se encuentran a veces cuando ·no 

En estos casos hay según Berger: 

A) Causas Prenatales: Herencia y mezcal de razas. 

B) Causas Postnat:ales: Son aquéllas que Pl•eden i.nteM'erir en 
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el desarrollo. del niño, tales como el Raquitismo, 

problema de la Retenct6n Dentaria es ante todo un problema mecá- , 

Et Organo Dentario destinado a hacer su Erupci6n, encuentra -

camino un obstáculo que impide el trabajo normal de Erupci6n -

Entre estas causas tenemos: 

a) Falta de Espacio: Se pueden considerar varias posi­
bilidades: El Gérmen del Tercer Molar Inferior debe 
desarrollarse entre una pared inestensible • 

. El Gérmen del Canino Superior está siwado en lo más 
elevado de la Fosa Canina; co~letada la calcificaci6n 
del diente y en maxilares de dimensiones reducidas, -
no tiene lugar para ir a ocupar su sitio normal en la 
Arcada, pues se lo impiden el Incisivo Lateral y el -

··Primer Premolar que ya est:Sn erupcionados. 

Hueso de tal condensaci6n que no puede se1 • vencído­
en ·el trabajo de Erupci6n. 

Dientes vecinos que por Extracci6n prematura del 
Primario han acercado sus Coronas, consti.tl.lyendo -
un obstáculo mecánico a la Erupci.6n. 

Ele.mentas Pato16gicos que pueden oponerse a la 
normal Erupci6n Dentaria como Dientes Supemurnera 
rios y Tumores Odontogénicos. -

a) La ubicacl6n especial de un Gérmen Dentario en un -
sitio muy alejado de lo normal: Por razones mecá­
nicas el Organo Dentario originado por tal gérmen,­
está irrposibllitado para llegar hasta el borde alveo­
lar. 

b) El GIÍrmen Dentario puede encontrarse en su sitio, -
pero en una angulaci6n tal, q..10 al calcificarse el -- . 
diente y errpezar el trabajo de Erupct6n, la Corona-
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contacto eón un dtente vecino retenido o erupcio 
nado, este contacto constituye una verdadera ñjaci6n= 

.. del diente en Ervpción, en una posici6n viciosa; sus­
. · Ra(ces se constiruyen pero sus fuerzas ir'r'4'.)ulslvas no­

.logran colocar al diente en un Eje que le permita 1a­
Erupci6n. Radasch (1927) dice que los Factores Etlo 
16gicos de las Ret:enciones, son exclusivamente de cá 
racter embriogénico. Sostiene que la Retención se = 
¡roduce por Trastornos de las relaciones afines que -
normalmente existen entre el Folfculo Dentario y la -
Cresta Alveolar, durante las diversas fases de su evo 
lución. Los cambios que sufren estas estructuras se":. 
producen como consecuencia de alteraciones en la for­
maci6n del téjldo 6seo y que hace desplazar al Folfcu_ 
lo Dentario, 

pueden ocasionar trastomos en la Erupci6n Dentaria, retBnci~ .. 

y ausencia de dientes. Las Enfermedades ligadas al metabolismo-· 

.del calcio tienen también influencia sobre la retención dentaria, 

De hecho cualquier Organo Dentario puede quedar \nclufdo, 

· frecuencia de los mismos, establecemos el siguiente orden: 

.1. Terceros Molares Infürlores. 

2. Terceros Molares Superiores. 

·. 3. Caninos Superiores. 

Caninos lnfuriores • 

... 



. . , -' . .. , '. 

i • .·. . ' '. ' ... 

neces~ria la clasificaci6n de los Organoo ~ntaric:is Incluí~~. 
modo q..¡e el Operador pueda determinar por adelantado las dificultades 

que se encontrar.'in en su eliminac!6n. La clasificaci6n le permite pl~ 

near convenientemente los Procedimientos Quirúrgicos. 

·· TERCEROS MOLARES INFERIORES INCLUIDOS 

La siguiente clasificación sugerida por Pell y Gregory 1J:lclÜye 

'.te de la Clasificac!6n de George 8, Winter. 

··@n esta Claslficaci6n se considerarán 3 Factores: 

Primer Factor: Relación del diente con la Rama -6.séendente 

lar Inferior y el Segundo Molar. 

· segundo Factor: Profundidad relativa del Tarcer Molar en el Hueso. 

Tercer Factor: La posición del Eje Long!wdinal del Tercer Molar_ In-

. fur!or Retenido en relación con el Eje Longitudinal del Segundo Molar- · 

(de la Clastflcación de W!nter): 

1. Vertical 

2 • Horizontal 

3. Invertido 

4_. tv\esloangular 

- 5. Distoangular 



Unguoangular 

presentarse en: 

a) 

b) Oesviac'l6n Lingi.iat 

c) Torsi6n 
. .. . . .'• . ' : ~ : 

·::!::~~~!..!..Hay suficienta espacio entre la.Rama y el lado Dtstal:deÍ 

Motar para la acomodaci6n del. dtámetro Mesiodistal de la Corona . 

Tercer Motar, 

GRUPO A~. La porci6n rriás alta del d!enre está a nivel de la Lmea --

Och.ísal o por sobre elln. 

GRUPO 8: La porci6n más alta del diente está .. por debajo del Plano - · ·· 

Octúsat, pero por encima de la Línea Cervical del Segundo Molar. 

GRUPO C: La porci6n más alta del dtenta está por debajo de ta t:.mea 

Certtval del Segundo Molar. 

CLASE II: El espacio entre la Rama y el extremo Distal del segundo 
., ' ... :~:.;·,., 

:::::.es menor que el diámetro Mesiod!stal de la Corona del Tercer'- '.'~!\ 
<:J 

.· i 
'e•; 

~;· 'l La porción más alta del diente está a nivel de la. L.m~a --iJRUPO A· 

1 

Oclusa1 o por sobre ella, ··· ·"~.:~··: 

La porc\6n más alta del diente está por debajo de( Plano - · •. J GRUPO B: 

Oclusal, pero por encima de la L{nea Cervical del Segundo Molar. 
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'.·_, ::: .. 

. . . 

GRUPO C: La porci6n más atta del diente está p~r debajo .'cie 
·. Cervical del Segundo Motar. 

CLASE m: Todo o casi todo el Tercer 

Rama Ascendente. 

GRUPO A: La porci6n más alta del diente está a nivel de la LÚ1ea -:.. 

Oclusal o por sobre ella. 

La porct6n más atta del diente está por debajo del Plano "" 

·· Óclusal, pero por encima de la L(nea Cervical del Segundo Molar. 

La porci6n más alta del diente está por debajo de la LIÍiea 

Segundo Molar, 

Los Organos Dentarios que se encuentran inclu(dos Ect6pt..: 

· camente, o sea aquéltos en que el diente lnctuído adquiere una posici6n 

que no encuadra con. la Clastfl.caci6n que antecede, ejemplo: Invertida, 
1 



GRUPQ A GRUPO B GRUPO C .. 

·. ~~~ 
''"~~ -- -----< 

.... L~~~ 
-110111A~!-----l---t-----I 

.... · .. ··.·~~~ 
lrll•U .. U\.A~ 1----t----+------l 

- .. •.u•~ ~~· 
----··--
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TERCEROS MOL.ARES SUPERIORES INCLUIDOS 

· Estos dientes puedan presentar. en la posici6n anat6mica variac.iones 

que complican materialmente su extracci6n y aumentan la posibilidad de 

Complicaciones Operatorias y Postoperatorlas. A continuaci6n se da~ 

una Clasiftcact6n de las Retenciones de los Terceros Molares Superio­

. :res, basada en la posici6n anat6mica: 

Profundidad relativa de los Terceros Molares Superiore5 '."';_ ' 

La porci6n inferior de la Corona del T-'!rcer Molar 

Retenido está al nivel del Plano Oclusal del Segundo Molar. 

GRUPO B: La porci6n inferior de la Corona del Tercer Molar 

Retenido está entre el Plano Oclusa1 ·del Segundo Molar y la L{nea Cer"' 

vical, 

GRUPO C: La porci6n inferior de la Corona del Tercer Molar Superior 

Retenido está en la L(nea Cervical del Segundo tv1olar o por sobre ella. 

CLASE lli La posicl6n del Eje Lcngitud!nal del diente retenido en rela 

ci6n con el Eje Longib.Jdlnal del Segundo Molar: 

1. Vertical 

2. Horizontal 

.. 
á . Mesioangular 

4. D\stoangular 

5, Invertida 



suelen presentarse sim.Jltáneamente en: 

a) Desviaci6n Vestibular 

b) Oesviaci6n Lingual 

c). Torsi6n 

Relaci6n del T"'lrcer Molar Superior Retenido -con el 

a) . .6.proximaci6n Sinual (A.S,): No hay hueso o hay un~ 
pequeña lámina de hueso, entre el Tercer Molar su­
perior retenido y el Seno Maxilar, conocida como -
.6.proximaci6n Seno Maxilar. 

l\IO hay .6.proximaci6n Sinusal (~J.A.S.): Hay 2 Mm, 
o mc.'\s de hueso, entre el Tercer Molar Superior Re 
tenido y el Seno Maxtlar, conocida como No .6.proxC­
maci6n seno Maxilar. 

Inclusi6n dentro de Seno Maxilar ( .I.D .s.). 







. -. . 

. . 

TECNICA QU!RURGICA PARA LA EXTRACC!ON DE LOS TERCEROS 
MOLARES INCLUIDOS, SEGUN LA CLASE Y GRUPO A QUE PERTE­
NEZCAN. ----
,!~RCER MOLAR INFERIOR INCLUIDO, 

CLASE I GRUPO A: La Extracción se realiza por medio de un eleva -

doro Forceps sin cortar hueso ni Organo Dentario. 

··CLASE I 

'elevador. 

GRUPO B: Se emplea Osteotom(a y Luxación Distal con et 

CLASE I · GRUPO C: Se realiza Osteotom(a de Rama Ascerdente para·,;; ·, 

descubrir la Corona y Odontosecci6n de los Tubérculos Dlstal~s hasta .,.­

.el cuello del diente. La luxación con el elevador se hace hacia Distal. - , 
: . . ' ' : .. ~' ' 

En caso necesario, se dividen las Raíces siguiendo el. Eje Longitudinal.-;;. 

. del Olerte • 

. CLASE 11 GRUPOS A, BY C: Se 'realiza Osteotomía y Odontosecci6n,.,. 

, Se realiza corte de la Tabla Externa hasta descubrir la Corona, contl -~ 

nuando con la sección de la Corona hasta las Raíces, luego, con el Eleva-

dor, procodemos a la eliminación de la Corona, hecho lo anterior, se pr~ 

cede a seccionar las f;¡aíces para su extirpación. 

CLASE !11: Se realiz<1 Osteotomía y Odontosección, 

·CLASES IV Y V: Se realiza Osteotomía y Odontosecc16n, En la Clase-

V .en ocasiones es necesario emplear la Técnica de Cielo Abierto (V(a -

Externa). 
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.· ... TERCER MOLAR ·suPERIOR INCLUIDO 

La ·Extracci6n se practica con elevadores, siendo necesario en muchos 

·de los casos la Osteotom(a y la Odontosecci6n (Clases II y Ill). 

· ... PROBLEMATICA ORIGINADA POR LOS ORGANOS DENTAA.IOS RETE 
::>NIDOS. 

Todo Organo Dentario Retenido es susceptible de producir trastomos -
. . 

de 'Índole diversa, a pesar de que muchas veces pasan inadvertidos y -

no ocasionan ninguna molestia al Paciente portador. 

Entre ta. .problemática Causal que determina el Tratamiento QuiríÍrglco 
·. '· .·· 

de las Retensiones Dentaria$ podemos mencionar !.as siguientes: 

· · 1.. ACCIDENTES MECANICOS. 

Las retenciones actuando mecánicamente sobre los Organos Dentarios 

vecinos, pueden producir Trastomos que se traducen sobre su normal 

ci:>locaci6n en el max!tar y en su integridad anat6mica. 

a) Trastornos sobre la colocaci6n normal de los dientes: 
El trabajo meCkíico del Organo Dental'io Retenido en -
su intento de Erupci6n produce desviaciones en la di -
recci6n de los dientes vecinos y aún trastornos a dis­
tancia, como el que produce el Tercer Molar sobre el 
Canino e Incisivos, a los cuales desvía de su normal­
posici6n, produciendo entrecruzamiento de dientes y -
conglomerados antiestéticos. 

b) Trastomos sobre la integridad anat6rnica del diente: 
La constante presi6ñ que el Organo Dentario Retenido, 
o su Saco Dentario ejerc.e sobre el diente vecino, se-
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· tra.Ouce por alteraciones en el cemento, en la· wntt:... 
na . y a6n en la pulpa de estos dientes. 

c) Trastornos Protéticos: Son los originados por alf¡Una 
Protesis que produce en mlÍltiples ocaslo11es una Re -
tenci.6n, Pacientes portadores de Prótesis advlerlBn­
que las mismas vasculan en la boca y no se adaptan-
con la comodidad a que est&n acostumbrados. Un -"'."' . 
examen cHníco descubre una protuberencia en la En -
da y una radiograft'a aclara el diagn6stíco de una -­
Retención Dentaria. El diente en su trabajo de Erue_ 
ctón cambia la arquit.ectura del maxilar con las naru..., 
rales molestias • 

·r-J'ln;.,.,mr"" y. pos distintas vías: 

a) Al .hacer Erupci6n el Organo Dentario Reb:lnidó su· 
. s'aco' se abre espontáneamente, en contacto con .el -

medio bucal. 

b) El .proceso :fifeccioso puede prodUciree como una _;.. 
· cÓrrµUcaci6n apical o period6ntica de ún diente vecl 
no. 

La infecci6n del Saco Folicular ne origina por la ,;,. 
V{a Hernátfoa. Los procesos infecciosos del Saco Fo 
li.cular pueden acb..lar como Infecci6n Focal, produ - -
ci.endo Trastomos de la más diversa índole y a dis­
tancia, en estruc\l.lras vecinas como el Antro Maxi -
lar y Fosas Nasales. 

Los -accidentes de Erupci6n del Tercer Molar Inferior se deben a la In 

fecci6n del Saco Peri.dentario; la Infucci6n de este Saco (Pericoroni -

ti.s) tiene repercusiones locales, rogicnales y a distancia, Para pro-· 

dUcirse la lnfucci6n del Saco se relacionan 2 fuct:ores: 



; 1 ; Aumento de la virulencia Microbiana y d!sminuci6n de 
las defensas del Organismo. 

2. Establecimiento de una puerta de entrada, la que está 
condicionada por Factores Mecánicos como son et --­
Traumatismo sobre el Capuchón que cubre al Tercer­
Motar, originados por las Cúspides del díenoo en ---­
Erupci6n, las cúspides de los dientes antagonistas, 6 
por la acci6n conjunta de ambos, 

'• .'>· . ·, 

de los Accidentes del Tercer. Molar 

1. La existencia de una cavidad virtual, alrededor de la 
Corona del diente retenido (Cavidad del saco Perlco­
ronarlo o Folicular). Esta cavidad, por numerosas -
inftuencias Pato16gicas, puede hacerse real (t:--a..,sfor­
mándose en Quistes Dent(geros) y ser asiento de 
Procesos Infecciosos. 

2. Los Microorganismos bana tes que habitan en la Cavi 
dad Bucal por su mecanismo de acci6n en Cavidad -­
cerrada, exacerban su virulencia. 

3. Accidentes Celulares: La inflamaci6n y Abscesos -' 
pueden tomar varias vfas: 

a) Hacia adentro, arriba y atrás: L.a co1ecci6n pu­
rulenta puede abrirse camino entre el l'IKisculo -
Constructo;• Superior de la Farliige y la Mucosa 
Farfrigea Amigdalina, produciendo Abscesos del­
Pllar Anterior o Subamigdalino de intensidad y 
gravedad variables. 

b) Hacia atrás y arriba: Entre los Fascfoulos del 
Musculo Temporal el Absceso puede abrirse ca­
mino hacia la Fosa Terrporal. 

e) Hacia adentro: Es una v(a en que las dlsposi -
clones anat6micas permlten la prolongaci6n de -
los proc.esos supurativos. Entre la cara inooma 
del maxilar y la fv'¡,.¡cosa y los 6rganos de 1a re 
gi6n subHngual el absceso puede ganar el Piso -
de la boca, entre el meisculo Milohioldeo y las 
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,.,..,menes ·supra o subyacentes, dando proeesos 
·graves, algunas veces mortales: Angi­

·.na de Ludwing,Ftemcries Cil"O..lnscritos o Difu­
sos del· Piso de la Boca, 

Hacia afuera y atrás: Bordeando el borde ante 
rlor de la Rama Ascendenw del Maxilar Infe = 
.rior, et Proceso Infeccioso puede abrirse caml 
no en direcci6n del MÚsculo Masetero. 

Hacia afuera y adelante siguiendo tambi6n d is 
posiciones anátomicas que te son favorables. 

pueden presentarse: Oste{tis 

ACCIDENTES LlNFATICOS Y GANGLIONARES. 

Podemos decir que todas tas infecciones del Saco Peri.coronario se. 

p~an de su cortejo ganglionar. Los Ganglios Tributarios de ta regi6n 

del Tercer Molar son los submaxilares, El accidente ganglionar se -

trata por lo general de una Adenitis, que evoluciona de acuer:cJo con la 

marcha del Proceso Perlcoronarlo. El ganglio vuelve a sus nor"mates-

proporciones y estado, una vez terminada la afección det Saco Perico-: 

ronarlo; pero en las afecciones de gran virulencia, o cuando el estado 

general del enfermo se ha resentido. La Adenitis Simple puede trans-

formar"Se en Lln verdadero Ftegmón del Ganglio con et Cuadro cHntco -

consiguiente. 

5, ACCIDENTES NERVIOSOS, 
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. Los accidentaS nervios~ producidos por las ·Retenciones. Dentales sori-

bastantes frecuentes. La presi6n que el diente ejerce sobre los veci-

nos, sobre sus nervios o sobre sus Troncos Mayores es posible ori-

gine Algias de Intensidad, tipo y duraci6n variables. 

El dolor puede ser reflejo, no s6lo en las zonas de nervios interesados. 

sino también en los Plexos Nerviosos asociados y regiones más aleja -

das, a menudo el dolor se refleja al Oído, El dolor puede ser ligero"-

y localizado en el área inmediata del diente retenido. Puede ser gra-

ve y a(Ín agudísimo e incluir a todos los dientes anteriores e interiores .. 

en el lado afectado, el O(do y la zona Posi:auricu!ar, cualquier parte· -

atravasada por el Nervio Trigémlno o. aún toda la zona invervada por -' 

· . este nervio, esto incluye el dolor temporal, 

El dolor pL1ede ser Intermitente o periÓdico; el dolor puede ser una Ne~ 

· ralg(a Intermitente Facial que stmula un Tic doloroso, 

Sobre el Nervio Dentario pueden incidir Trastomos Reftejopáticos y --

Neurotr6fk.os que se traducen en Herpes, Peladas, Eczemas, etc~ En-

tre los Accidentes Nerviosos debe c0;1sidel"arse el Trismus como Reac-

ci6n Antálgica. 

6.· ACCIDENTES TUMORALES. 

Todo Organo Dentario Retenido es en potencia un Quiste Dent!gero. Los 

dientes portadores de tales quistes, emigran del sitio primitivo de Ini-

ciaci6n del Proceso, pues el Quiste en su Crecimiento rechaza centr(:-
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~gamen\:e al' diente originador. 

· · Los Organos Dentarios Retenidos pueden también originar T~mores · OdO!J. · 

togéntcos. 

7, FRACTURAS. 

La frecuencia con que se producen las Fracturas dél /\/axilar Inferior a: 

nivel de las zonas ocupadas por Organos Dentarios R.etenidos, demues -

. · tran que éstos son la causa de debilitamiento .a causa del desplazan:ii~n":'· 

' ' 

OTRA PROBLEtv\ATJCA. 

. . ' . . . . 

Finalmenm los Dientes RelEnidos son cuerpos en mal posici6n y cor:rio::,:;; · 
,. ' . .-:.: .: 

tales, son frecuentes potEnciales de otras corrplicaciones, las cuales· - •; 

aunque no raras se encuentran con menos frecuencia que· las ya 

clonadas. Entre esta problemática podemos citar: 

1. Afecciones del üÍdo: 

a) Dolor. 

b) Tinib..ls (sonido tintinante, susurrante o zumbarÍte). ·. 

e) otitts. 

2. Afecciones de los Ojos: 

a) Disminuci6n de la Agudeza Visual. 
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simulé!. al del Glaucoma. 

d) Cequera. 

Y por último, los 'organos Dentarios Retenidos forman parte de la Pro:-

blem!Ítica del S(ndroma de Disfunci6n Miálg\ca de la Al"ticl1laci6n Teli1J~ 

ro Mi:i.ndibular. 

INDICACIONES 

En todas las complicaciones señaladas anteriormente está tndtcad~ la.~. 

Extracct6n de los. Organos Dentarios Inclu(dos. Además, podemos 

lar las siguientes condiciones que Indican la Extracci6n: 

1 , Hlpq:>lasia de los Maxilares. 

2. Desp!"q)orci6n entre las dimensiones de los Maxilares y ta. 
de los dientes. 

Ambas son consideraciones Ortodoncicas. 

CONTRAINDIC,!>CION, ':S 

La. Extraccifu a realizarse con pacientes que presentar cualquiera .de . .;.. 

las enfurmedades mencionadas en seguida, debe ser. diferida hasta que 

el Médico del paciente indique que la operacífu puede realizarse con -

cierta seguridad: Enfermedades Card<acas, Discraciqs Sanguíneas --

(Leucemia, Leucopenia, Púrpura, Hemofilia, Anemia, etc)., Diabetes-

no controlada, Ictericia, Lesi6n Hepática, Nefritis, Aititaminosos (en.- · 

estados . carenciales absolutos), etc • 
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, ,. :" '·:-Antes.~e ejecutar cualquier Operaci6n Quirúrgica, es necesario exami -
'•. .. . 

~r minuciosamente al enfermo, con el fin de determinar, no tan s6lo el 

estado morboso que motive la operacl6n, sino también el estado del pa -

ciente y ios riesgos a que esté expuesto. SI el tiempo lo permite, se tr~ 

tarán debidamente antes de la operacl6n, las caries dentales, las irlfec -

clones amigdalinas y cualesquiera otras enfermedades semejantes, que -

'acrecienten los peligros de la operac!6n, es decir, ponerlo en las mejo -

res condicbnes para soportar con éxito una intervenci6n. Esta prepara -

. ci6n previa, es lo que en general se llamu el Preoperatorio, definido por·· 

.Arce como la apreclacl6n del estado de salud de una persom., en vísperas 

de operarse, con el fin de establecer si la operacl6n puede ser realizada 

sin peligro y, en el caso contral'io, adoptar las medidas conducentes a -
que este peligro desaparezca 6 reducirlo al mínimo. 

Un Cirujano capaz, es aquél cuya destreza marual se basa en conocimie!! 

tos de Anatomía, Fisiología y de los Estados Patol6gicos más frecuentes. 

F.::n todos lo;. campos de la Cirugía, es esencial el Diagn6sttco correcto. -

Para llegar a un Diagn6stico, el Clínico utiliza todos sus conocimientos.-

y experiencias y, por un proceso -:Je eliminaci6n, llega a ciertas conclu -

siones. Debe ver al Pacierte en su tO::altdad, pero concentrarse en la re-

gi6n del padecimiento • 

. Um1 Histo ... ia Clínica adecuada, siempre lleva a una conclusi6n correcta, 
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·' :ias bases ñ.Jndamertales de una buena Historia Cl(nica, so~ las sigulen'- · 
: _ _.;·. .· 

.;.·.:.· ·. 
·· · tes: 

1. Filiación: En virtud de lo cual quedan anotados en 
la Historia Clfnica todos los datos destinados, pa­
ra !a debida identiflcaci6n del Paciente. 

2, Antecedentes Fam!Hares: Nos permiten valorar -
predisposlciores hereditarias o posibilidades de -
adquirir la enfermedad, dent1'0 de su propia fami -
Ha, así como ta causa de def1Jncl6n de tos mismos, 
Ejemplos: Sit'llis, Tuberculosis, N3optasias, Dia 
bates, Obesidad, Cardiopatías, Hi¡le.rter.si6n, Ne:: 
frapat(as, Artritis, Hemofilia, Anemia Perniciosa, 
Alergias, Padecimiertos Mentales 6 Nerviosos, Al 
coholismo, Toxicomanías, Embarazos de la Madre~ 
(Abortos, Partos Prematuros, Muertes Neonatales 
y Deformaciones Congénitas en Hermanos). lnfec-:-­
clones, intoxicaciones, Traumatismos Maternos du 
rante el Embarazo y otras, -

3. Antecedentes Personales: Se han claslff.cado en No 
Pato169icos y Patol6gicos. 

Personales No Pato16gicos: 

Higténe General: Aseo Vestido, etc, 
Habitación: Aire, luz, agua, drenaje y hacinamiento fa-
miliar. · 
AUmertaci6n: Canridad, calidad y horario, 
Lugar de Nacimiento. 
U.igar de· Residencia. 
Escolaridad, 
Ocupaciones: Tipo, ambiente y jornada de trabajo. 
Deportes, 
Toxicomanías: Tabaquismo, Alcoholismo y otras, 
Inmunizaciones: 8,C,G., Antivariotosa, D,P, T., antipo 
HomeH1:1ca, Antldlftérlca, Antitetánica y Anl:ltll'ica. Prue 
bas Jnmunot6gicas: Mantoux, Von P!rquet, Vollmer y Shik. 
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Fiebres eruptivas, tubercul6sis, paludismo, reumatismo, infeccciones y 
parasitosis intes:tinsles, disenter(a, hemorragias (Epistálds, Hemoptisis, 
Hematemesis, Rectorragias y Melenas), Ictericias, diatetes, crisis con­
vulsivas, neurol6gicos y psiquiátricos, alergia, sífilis, otras enfermeda-· 
des vemreas, flebitis, infartos celebrales, amigdalitis, otitis, adenopa -
tías, úlcera péptica, intervenciones quirúrgicas, transfusiones, trauma.., . 
Üsmos, ginecol6gicos y obstétricos, antecedentes de tratamientos m~di - · 
cos, alergia a la penicilina, uso previo de corticoides, ataráxicos, laxan-

. tes,psicoestlmulan':es, anHácidos, antirreumáticos y otros, 

4. Padecimiento Actual: En los casos en qua coexisten 
varios padeclm~, anotar en primer término et­
cual por el que lleg6 el Paciente. 

Fecha de lniciacl6n: S(rt.omas cardinales y Evolu -­
ci6n hasta el momen':o de hacer la Historia Clínica. 

Se deben tomar como ajes del Interrogatorio del Pa 
declmiento Actual, los síntomas que se consideren-­
de más importancia. 

Estos S(rtomas, "pivotes", servirán como base pa -
ra integrar Cuadros Clínicos. Una vez Integrado el­
Cuadro Clínico con el cual se inicia el Padecimiento, 
se estu:l\ará su evoluc!6n, a través del tiempo, ano­
tarr.lo las modificaciones que tenga tia~ta ol momento 
actual, 

5. ,Aparatos y Sistemas: Interrogar y consignar los -­
datOsrecogidos, en el orden y con la extensi6n que 
más convenga, de acuerdo con la mayor relacl6n -
que tengan con el Padecimiento Actual, 

Aparato Digestivo. 

Aparato Respiratorio, 

·Aparato Circulatorio. 

Ap::irato Urlm1rio; 
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Sistema Hemático y Lirfático. · 

Sistema End6Ct'ino. 

Sistema Nervioso. 

Sistema Musculo - Esquelético, 

Piel, Mucosas y Aréxos • 

. . Pruebas i:Je Laboratorio, 

Estudio Radiográfico. 

EStado General, 

Síntomas Generales: Fiebre, D!aforésis, Astenia, 
hidratact6n, Variaciores en el Peso y Anorexia. · 

Terapéutica Empleada y Exámeras Previos: Investigar 
sobre todo, la Tera?6uttca empleada y los exámenes re 
tacionados con el Padecimiento Actual. · ..,. 

lnspecci6n General: Sexo, edad aparente, irtegrtdad -
anat6mtca, constituci6n, conformaci6n, actitud, facies, 
movimientos anormales, marcha y estado de· ta conclen 
~. -

9, El Exámen Bucofacial lo dividimos en Extraol"al e In -
traoral: 

EXTRAORAL, 

Cabeza:· Forma y volúmen del. Cráneo (en niños 

. ~ Implantaci6n. 
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Enc(as: 

Color, Máculas, Pápu!as, Ves(culas, Pústulas, Costr~~ •. 
"Rash'', Tub6rculos, Petequias, V(vices,'· Cicatrices, -.,., 
Telangiectaslas, Escamas, Pigmentaciones e Icterlcia. · 

Globos Oculares: posicl6n y movimientos, C6rnea y _.;... 
Cr>istalino: opacidad. Pupilas: tamaño, forma·, slmé _..; 
tr>(a y reflejos. Conjuntivas: congestl6n, cuerpos extra­
ños e lcter>!cla, Párpados: edema y ptasis. Vías Lacrt-. 
males: Ep!l'aras y Laga~almas, · 

Artlculacl6n Temporo-Mardlbular, 

Sírdrome de Gestan y Chemais, 

Asimetría Facial, 

.Caras posterior, laterales y 1m'-."""'"­
cl6n, percusl6n y auscultaci6n; 

Número, lmplantact6n, deformac!one,s y car>les, 

Cangestl6n, Hemorr>agia, Ulcera, Supuraci6n, 
taciones ,etc. 

·Paladar: 

Lengua: 

Forma e integridad, 

Despulimlento, enrojecimiento, Úlceras, grietas, cica - , 
trices y leucaplasias, 

Zona Vestibular: 
Reg!6n del Conducto de Stenon •. (Par6tlda), 
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Regi6n de las Glándulas Sublinguales y Submal<Uare~.: 

Hipersecrect6n Sal !val, (Slalorrea). 

Hipel"'secreci6n Salival e Hiposialia, 
· secrec!6n), 

(re reduce totalmente la Secreci6n Salival.) 

(escaces de Saliva que P\Oduce resequedad bucal)';· 

Dlagn6St!cos: SI hay varios padecimientos, 
los Dlagn6sticos en orden de importancia •. 

Pronósticos; 

Cl(nica debe seguir un orden 16glco y debe.ser un docume~:-
. . .. 

to completo, clal"'o, conciso y redactado en L.enguaje CientÍfico (Clínico);' 

·Las preguntas deben ser positivas, espec(f!cas, claras, no suge.rentes -

y lo más breves posibles. 

Una vez Iniciado el Estudio de un Síntoma, debe completa1•3e y no pa --

.sar intempestlvamerte a otro. 

Según el Estudio de la Histol"'ia Clínica, apreciamos el estado de salud,-" 
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d·e·.una persona, en Vísperas de Operarse, y , en virtud de éHo, pode,..· 

mos declarar al Paciente como apto 6 lnapto para determinada Interve~ 

cl6n Quirúrgica, es as( comb se pone de manifiesto la Interdependencia 

Médico-Dental y en evidencia el trabajo en equtpos, 

·MEDIDAS PREOPERATORIAS, 

No es aconsejable,. por supueSto, operar a un Paciente que ro 

,brevlvlr al Anestésico 6 al Prodecimlento Operatorio • 

. Las Medidas Preoperatorlas pueden clasificarse en Generales, que son. 

las que se r.Eft:rai al Organismo Total y Locales, las que se realizan en. 

el· Campo Operatorio, antes de nuestra Intervenci6n • 

. MEDIDAS GENERALES • 

. Son las Indi~aCÍO(rii$ p,. ·<>operatorias más Importantes, por no decir". 

las únicas, que señalamos en n~1estra Práctlca, 

En primer lugar, tenemos los Análisis di' Laboratorio, anten de ope -· 

rar,° deben buscarse las Tendencias Hemorráglcas, es necesario irsl¡r 

tir sobr-e los tiempos de Coagulacl6n, Sangr(a, Tiempo de Protombina, 

Heryiograma, Velocidad de Eritrosedlmentaci6n y Qu(mica Sangu(nea·, -

que, si es necesario, se pide completa, pero, por lo general, lo que -

más interesa son los porcentajes de normales en adultos. 

Es neceearlo conocer la sensibilidad a las Drogas y Anttb!Ótlcos. .Es·- : 
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. tndiSpensabie conocer los Antecedentes relativos a la Anestesia; 
. . 

. . . . . : . 

,ha reaccionado 6 tolerado el Enfermo a.las Soluciones Bloqueadoras,."'."-.' 

.( A,nestésicos). 

Al pre.parar al Paciente para la Operación, se procurará tranqu!l!zarlo 

cuanto 5ea posible. 

Es conveniente que descanse el enfermo varios d(as ª'-.es de la Oper~ -

ci.6n, si fuere necesario ta noche anterior se le administrará algún se -

dante, a efecto de que duerma tranquilamente. Desde una 6 horas an --
~ . 

tes del.Acto Q.ilrúrglco, se suspenderán todos los alimentos, incluyendo 

PREPARACION DE LA CAVIDAD BUCAL. 

Para realizar una Operación, en la Cavidad Bucal, se exige que ésta se 

encuentre en condiciones Óptimas de. limpieza, ya no de Esterilización. 

El Tártaro Salival, las Ra(ces y los Dientes Cariados, serán extraídos 

u obturados. Se exceptúa de ésta medida, desde luego, cuando la ex -

··:, 
tracción.de dichas Raíces ó Dientes, constituye el objeto principal de la 

operación. 

Las Afeccf.ones existentes en las Partes Blandas de la Cavidad Bucal, -

cort:raindlcan una operación, siempre que ésta no sea de gran urgencia, 

Nos referimos a la Gingivitis y a las Estomatitis (especialmente tas --

Ulcero Membranosas), terreno Inadecuado para cualquier operación y 
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Aún en estado normal, la Boca, antes de una operaci6n en él!a; debe -

. 5er cuidadosamente lavada con una Soluci6n de Agua Oxigenada (e.n el -

. atomizador) o Soluciones Antisépticas. Especial dedicaci6n hay que -

.prestarle a los Espacios Interdentales, las Papilas Glnglvales y los Ca­

·puchones de los Terceros Molares, éstas regiones serán lavadas con-'-· 

<.una sol~ci6n antiséptica cualquiera (pintada con Tintura de Yodo y Al~-

Estas medidas antisépticas preoperatorias, colocarán la Cavidad Bueal 

· ·: ': .en't..ina condición Óptima para realizar en élla .una intervención y dismh 

en .un <1lto porcentaje los. riesgos y las complicaciones Postopel"ato-

antes de la Intel"vención, sumlnistl"al" pequeñas can -

. :tidades de Atl"opina, pues c6n élla obtenemos menos Secreci6n Salival-

.TRANSO PERA TO R 1 O 

Es el control en general del paciente, durante el tiempo quirúrgico y el 

tratamiento irmediato !'! complicaciones o accidentes que éste presente 

· · , durante la Opel"ación, entre los cuales tenemos: 

rÚl"gico, los Signos de éste son: 
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, La htpotensi6n o sea la Baja Tens!6n Arterial; 

La Hipotermia, o sea la Baja Temperatura. 

3. La Hlpoestasia, o sea la Baja de la Senstbllldad. 

, El Tratamiento de estos estados de Choque, será ta aplicaci6n lr1trave · 

nosa de Suero Fisio16gico, mantener arropado y con et calor al pacien­

te y, si es necesario, la apticaci6n de Tonlcardlácoa., 

Reposo absoluto. 

<<'Óonservaci6n de la Temperatura Normal. 

, Repos!c\6n de L(quidos y Sangre; (Shock 1-11.~"''"'1,s,...,,;,.;,v 

, C~Ódo el Sistema Cardlovascular ha sido debnttado por et 

Traumatismo, ta Anestesia y la pérdida de sangre durante 

la operaci6n, son factores agregados, que exigen un abso­

luto reposo del Cuerpo. (El alivio de la ansiedad respec -

to al éxito de ta operaci6n, es particularmente importante, 

a fin de evitar el Tr-auma Ps(qutco.) 
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DEL DOLOR 
;· . '' .· . 

:Esto.lo hacemos con Analgésicos, ya sean End~veiiosos o;:.,· 

lntramuscularment.e. 

MANTENJMIENTO DE LA TEMPERATURA NORMAL DEL 
CUE~!:'O. 

El Paciente no debe ser expuesto a cambios súbitos de Te~ 

peratura, sacándolo de un tibio Q.iir6fano, para leval'lo a-

:.m cuarto sin Calefacci6n, no colocándolo frerte a una veri;;. 

·• tana abierta 6 a una fr(a corriente de aire. 

· ... :.·; ··-

.. El fr(o aumenta de Vasoconstrl cci6n Periférica del Sriod< • 

. En eliado opuesto, el excesivo abrigo del enfermo, con d~ 

· ... ma.siadas compl'esas de campo, colchas 6 bolsas de agua - . 

caliente, causa intensa Vasodilataci6n Periférica, 

nuyendo as( el aporte de Sang,-e circulante. 

REPOS!CJON DE LIQUIDOS EN LA SANGRE. 

En el Tratamiento del Shock Hipovolémico, la Transfusi6n 

e.sel° método de elecci6n para restaurar el volúmen de la -

sangre, los substitutos de la sangre, no son tan satisfacto-

rios como la sangre misma. Se tiene que hacer la deter -

mlnaci6n del RH, las pruebas cruzadas del Donador y det·-

Receptor, determinar el tipo de sangre del Paciente. SI -

. el tipo de sangre del Paciente no se conoce, se puede utlli -

zar el T'ipo O (Donador Universal), 
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La cart:id~d de sa~re para la tranSfusi6n, debe ser Igual . 

a tá cantidad que se ha estimado perdida, o debe ser lo -

bastante para lograr que ta Presi6n Arterial llegue a ni .,. 

vel•3S normales y m'l.ntenerla ah(, se puede dar 500 e, c. -

acllcionales de sangre, después de una pérdida abundante. 

El factor más importante del Tratamiento de la Hemorr~ 

gla, sin tomar en cuenta su tipo 6 su sitio, es cohibirla 

de irmediato. 

CONTROL DE LA HEMORRAGIA, 

Galeno, et gran anatomista Romano, aconsejaba que el.,-.,. 

Cirujano tuviera un conocimiento básico de la reg!6h ana -

t6mica que iba a operar. Algunas de las dificultades en -

· · relación con la Infección Secundaria y la cu_raci6n normal. 

de la herida, pueden deberse al tratamiento inadecuado de 

la Hemorragia Operatoria, La pl'irdida de sangre es una-

corriplicacl6n constante en todo procedlmiert.o quirúrgico. 

La sangre arterial es de color rojo intenso, retattvamen-

te poco espesa y expulsada por pulsaciones, mientras que 

ta sangre venosa es de un rojo más oscuro, con flujo co~ 

tarte, que puede muchas veces ser controlada por la apl~ 

caci6n de tapones a presi6n. Los métodos modernos de -

Hemostasia, han mejorado considerablemente desde la'-
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época de Hlp6cratP.s, cuando la heridas se quemaban con · 

hie('¡o;O cardente, para detener la hemorragia. Hasta' et­

. siglo XVI se utilizaba el aceite hirviendo para coagular -

las herldas sangrantes, 

El mejor método de controlar la hemorragia> consiste -

entamar y ligar et vaso sangrante, Todas las arterias 

cortadas, necesitan ser ligadas, ya que la pérdida de -

sa'ngre enastas circunstancias es sumamente rápida, -,­

No todas \as hemorragias venosas pueden detenerse con 

otros métodos que no sean \a ligadura; muchas de \as -

.: grandes venas, al igual que todas las arterias, deben -

ser ligadas para cortrolar la hemorragia, Las Pin:za&­

Hemostátf.cas pequeñas de Halsted, sirven para asir so~ 

mente et vaso seccionado. lnclu(r otros tefldos, puede -

traumatizarlos y mcrosar\os, 

·Las Pinzas Hemostáticas pequeñas, al asir un Vaso Sa...r:::! 

grante, se.levantan \igeramerte para permitir ta lntro -

ducci6n del material de Llgadur>=. <.>.\ • .,..ededor del mof'l6n -

del vaso y as( se lleva a c-..abo et Primer Tiempo del Nu -

do Quirúrgico. Se quita la Pinza Hemostática y el pun -

to sang1•ante vuelve a examinarse, para asegurar que la 

Hemostasia es completa antes de aplicar el Segundo ---
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Tiempo del Nudo Quirúrgico, 

La gasa es más eficaz que el Aspirador Mecánico, para 

secar. el Campo, ya que permite la aplicact6n pert6d!ca 

de pres!6n sobre el purto sangrante y la Hemostasia mo--

·mentánea. Cuando se quita la gasa, el flujo súbito de --

. :Sa.ngre permite localizar rápidamente el Vaso Sangran -

te. 

En la Clrug(a Bucal, hay poco que escoger en to que res-

pecta al mejor material para llgar vasos. Clasicamerte, 

tos Tejidos Subcutáneos se cierran y los Vasos se ligan. 

cc:ri Materiales Absorbibles, como Catgut Quirúrgico. ..:. 

Et Catgut Quirúrgico Cr6mieo se reabsorbe más lertá.;.... · 

mente que el Catgut Q.JlrÚrgico Sencillo y, por esta "'ª -
2:611, se prefiere para ligar vasos mayores y para sutu -

l"ar Aponeurosis, Tendones y Ligamentos. L.!1 Piel y lai; 

Mucosas se suturan con Materiales no Absorbibles, como 

Seda, Atgod6n, Nylon y Alambre, pero éstos conceptos -

ctástéos han sido modificados y muchos Cirujanos estári 

usando Material No Absorbible, donde antes s6!o se per-

mtt(a el '.'.:atgut Quirúrgico. Algunos prefieren usar el -

Algod6n para Ligaduras Subcutáneas y Seda en la supe!'-

fic!e, Algunos prohiben el uso de Materiales No Absorl:?.! 

bles, porque éstos son cuerpos ext1•años¡ otros conslde - . 



l"an que el Catgt.t Q.;i,..ú,..glco puede convertl~se e~ un medio 

de Cultivo pat:'a la multiplicaci6n de las Bactel"las y produ -

clr Infecci6n Postopel"atoria. 

En muchas especialidades Q.Jll"Úrgicas, se utiliza el Caute -

l"io para detener la Hemorragia. La Electrocoagulación qll!. 

malos extremos cortados de los Vasos sangrantes, lo que­

.detiene ta salida de la sangre. Está indicado especialmente 

para tratar las Hemorragias de los Vasos pequeños, En -­

'.los Vasos mayo,..es, esp¡w!almente en los que hay pl"es!6n -

· ¡:\rtel"lal, é!>i:a escara coagulada puede despl"endel"se más fá­

cn'mente que el Nudo Q.Jil"Úrgico, La Hemorl"agiaPostope -

ratoria es más difícil de manejar en lugar que no sea el Qu_! 

rófano. La Electrocoagulación está indicada cuando la liget­

·dÚra no puede hacerse bien, como por ejemplo, en Tejidos 

Glandulares friables, 6 en Ple><os Venosos. Los Neurocir~ 

janos utilizan Ventajosamerte la Electrocoagutaci6n. Actu~ 

. , . mente, la Unidad Bovie, que dá corrier1te farádica con !nte_!l 

sidad No Coagulame, Coagulante y Q.Jirúrg!ca, se utiliza en 

muchos Hospitales. 

Los tapones a presi6n siguen siendo los medios más satis -

factor!os y convenientes para cont~olar la Hemorragia Capi­

lar, .. En los casos d!fíciles et tapor.am!ento a presión, emb~ 
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·(primero de color negro y azul, que se torra amarillo), -

emigra desde el sitio de la operac!6n en la Cal"a, hasta el 

cuello y, subsecuen:emente, a la regi6n de las Ctavrculas, 

don:le se fijan las Aponeurosis. 

POSTOPERATORIO, 

E1 Tratamiento Postcperatorto, como sostiene Nead, es la fase más-'."".".. 

importante de nuestra labor. Con>:l"!buye al éxito de la Operaci6n y al 

. bienestar del Pacien':e y aún puede mejol"ar 6 modtf!car los inconvenie..!: : 

tes surgidos en el curso d~ la lntervencí6n Q.JlrÚrgica. 

El Paciente. intervenido, para la el!minaci6n del Tercer Molar lnctu(do, 

debe guardar reposo durante un per(odo m(nímo de 24 horas, Et Pacte_!¡: 

te irmed!atemente despi:iés de la intervenci6n, pr-ocederá a hacer-se 

Crioterapta, ~n la cara del lado o;:¡erado, en un per(odo de 2 ho~as, pa-

ra dismfnuír 6 evitar lnflamac!6n de dicha regl6n. 

El Dolor Postoperatorio es la consecuencia 16¡¡ica de una Jntervenci6n -

en la Cavidad Bucal. Está en relaci6n directa al grado de Trauma, --
~:' 

Aplastamientos, Desgarros, D\slaceraclones, que originan dolorosas -

consecu!!nc!as, Heridas limpias y operac!6n con m(n!mo Traumatismo, 

ocasionan \!geras molestias, Dicho do\or lo combatiremos con Analg~ 

sicos, de los cuales hay una extensa variedad en el mercado. 
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·•···. El Pacierte .necesita someterse a un régimen de Alimentación Blanda -

·(Puré), durante tas primeras 48 horas siguientes a la !nt:ervenclón. Es­

ta será planeada de acuerdo con las necesidades individuales de los Pa-

cientes. Algunos Alimentos que requieren masticación ó no son de co!!: 

sistencia blanda, tates como Carne, Vegetales 6 Fruta, son triturados, 

cortados en trocitos ó reducidos a Puré, 6 subst!tu(dos por un alimento 

.similar de textura aceptable, Algunos de los Transtornos Postoperato -

·rics se deben al hecho de que los Alimentos duros o Irritantes lesionan 

6 el ACto Masticatorio y la Succión pueden modificar el esta-' 

. • "J . . 
La ingestión de Vitaminas e, 8 y 812 colaboran a la restitución de \ós > 

Tej.idos en el Proceso Cicatriclal, 

.. ~·., ... -::. ·> . . . 

. .. ~a prevencl6n de .Procesos Infecciosos, que de distinto orden pueden -

~~~arrollarse, teniendo como punto de partida el sitio de la ExtraccÍ6n, 

· . deben ser prevenidos 6 tratados con Anttbl6ticos • 

. El. Padente no debe ser dado de alta hasta que r;e encuentre totalment~.· • 

cicatrizada la región inter-venlda, 

RAYOS X 
.. · . . .' . 

La Radiograf(a Dental es un informe sobre una. Pet(cula Fotográftca'd~;\. • · 

densidades radiolÚcida (negra) y radiopaca (blanca). Es un cuadro ---' 

bidlmenslonat de un objeto trid!menslonal y carece de perspectiva de "' 

profundidad. 
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uso de la Radiograf(a está definitlvamert.e. indicado en ciertas condi -

dores, como las de. Dientes Retenidos, Supernumerarios y No ErupciE 

··nados, Quistes, Raíces y Cuerpos Extraños. En los casos en que es --

necesario operar, es imperativo se determim la exacta locallzacl6n del 

Diente 6 Cuerpo Extraño, como ayuda para el operador. 

La Localización por medio de Radiografías Dentales, debe ser !nterpr~. 

tada por comparación de vistas tomadas en distintos angulas de proyeo:.; ·.· 

ción, más un conocimiento anatómico de la reglón radiqgrafiada. 

INDICACIONES PARA EL USO DE LA LOCALJZACION. 

La localización está Indicada en los siguientes casos: Cuerpos Extra - · · 

·ñas, Agujas Rotas, Instrumentos Rotos, Materiales de relleno en la - :· 

:Apófisis Alv<iolar, Rafees Retenidas, Dientes Retenidos No Erupciona-. · 

dos y Supernumerarios, Cálculos en una Glándula ó Condud:o Salival, -

Fracturas del Maxilar Superior y Maxilar Inferior, Fractura de los --

Cóndilos y expansión del Proceso Alveolar en una formación Qu(stlca;· 

TIPOS DE EXAME:NES RAD!OGRAF!COS DENTALES1 USADOS EN..; 
LA LOCAL!ZACION. 

Lo:;; tipos de Exámerns Rad!ogr6.f!cos Dentales usados en la Localiza -

c!ón, son los s!guien<:es: Periapical, Oclusal (ropográfic<t), Sección -

Transversal y Maxilar Lateri¡¡I, Cabeza Lateral y Postero-Ant:erlor. -

Es imperativo en las Localizac!on:s, que la Película Perlapical sea 5.!:! 
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,plementada con ciertos otros tipos de Exámeres Radiográficos •. 

Los Métodos de Localización, son los siguientes: Estereoscópico, De~ 

plazamlento del Objeto, Oclusal (ropográfica y Corte Transversal), Ex-­

trabucal (Cabeza Lateral, Maxilar Lateral y Postero-Anter!or) y et uso 

. ·de la Substancia de Cortraste. 

METODO ESTEREOSCOPICO, 

Este método 'se utiliza hoy día rara vez, a c-.ausa de la evo·-.. · .• 

lución de otros métodos más simples y exactos. 

La RB.diografía Estereosc6pica consiste en ta exposici6n'y · 

revelación de 2 películas, una para Ojo, desplazando el ...... ;.' · 

·Tubo en el Plano Horizontal a la distancia entre tas P4)i -

· las de cada Ojo. Despliés ésta Radiografía se observa en 

un aparato llamado Estereoscopio. De este modo, 2 Ra - · 

diograf(as Chatas se combinan en una con profundidad y -

perspectiva, 

Los Odontólogos no pueden dominar éste procedimiento, 

por las siguientes dificultades técnicas: colocación de 2 

películas exactamenl:e en la misma posición en la Boca, 

para 2 exposiciones separadas, conseguir la roscluta in- . 

. movilización de la Cabeza del Paciente entre ambas exp~ 

siciones, determinar los ángulos de proyección vertical 

y horizontal correctos, con dos movimientos del Tubo y 
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montaje de las Pelíeulas. Los problemas de · 

ei<amin:ir las Pel(cutas Estereosc6picas, et efecto E&­

.. tereosc6ptco ocasionalmente exagerado y ta necesidad 

·de. usar un Estereoscopio, añaden también dificultades 

en et desarrollo de éste Método. 

METODO DEL DESPLAZAMIENTO DE LA IMAGEN • 

. Este método se aplica con facilidad y dá informaci6n ~· 

· flciente, para ser de valor práctico, per-:i el Método de 

. LocaHzaci6n Oclusal (Corte Transversal) sigue si.ardo· .. · 

. hasta hoy el más exacto. 

La Técntca del procedimiento, consiste en exporer y-. 

revelar 2 ó más radiografías Periapicales de la misma 

·zona, movierdo el Tubo en direcélón horizontal entre­

las exposiciones, Como resultado de tos cambios de -

la angulación horizontal, el' Diente No Erupcionado 6 -

Cuerpo Extraño se mueve hacia Mesial 6 Distal, en­

retación con los otros Dientes ó puntos de referencia, 

La Regla que gobierna el Método de Desplazamiento, -

es la siguiente: SI el Diente No Erupcionado ó Cuerpo 

Extraño se mueve en la misma dirección en que el Tú­

bo es desplazado, dicho Diente 6 Cuerpo Extraño es -
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....... , 

tán localizados del Lado Lingual. Si se mueve en direo-

ct6n opi..esta a la cual et tubo se desplaza, están por Ve.:!_ 

tibular, Este Método puede ser aplicado, también, cam 

biardo la angulacl6n vertical del Tubo. 

METODO OCLUSAL (CORTE TRANSVERSAL Y TOPO­
GRAFICO, 

. Las vistas lopográficas Oclusales se indican cuando el - ·· 

Odont6l0go desea observar 'grosso modo" una zcina Q..i(~'. 

ttca ó un Diente Retenido, que no ha sido orientado corrl-:-. 

pletamerte en una Pel(cu\a Oclusal. 

Pai-a una localización exacta del Corte Transversa\ Oc\.!: 

'sál, debe usarse en combtnaci6n con •Jna Pelrcuia Peri -

é)Plcal, que extiende el ángulo de proyecclón a un arco -

qlie va de cero a 90 ° , lo cual depende de la reglón rad!~ 

9raflacta. 

La porción vertical del Hueso Frontal, es la obstruc --

· ct6n más grarde que se encuentra en las Rad!ografí'as --

Oclusa\es (Corte Transversa\) de la porción anterior del 

Maxilar Superior, donde es paralelo al Eje Largo de los 

arterlores. En ciertos casos, es necesaria alguna mod_! 

. ficación de la angulaclón vertical para revelar ésta zona • 
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La. Película Oclusal mide 7 centímetros por 9 centíme­

tros y se manufactura para velocidades regular y rá -

pida. La rápida es la mejor Película para las vlstas­

Oclusales del Maxilar Superior, a causa de su extre -

ma sensibilidad, El Chasis Jntrabucal debe usarse -­

Con las Pel(culas Rápidas, para las Radiograñas OcJ::! 

sales del Maxilar Superior, desde que dismin;ye el --

. tiempo :le expos1ct6n y las probab\Hdades de moViltdad. 

·del Paciente. 

METODO EXTRABUCAL. 

Las Radiografías Extrabucales se ~ttlizan para suple:-· 

mertar los Exámenes Periaplcales y Oclusales par~­

'iocalizaciones 6 aspectos que no se pueden obtaner -­

ln':rabucalmen':e. 

Siempre hay ventajas en hacer un Examen Radlográf! 

co completo y las Radiografías Extrabucales son, a -

'menudo, necesarias para completar el Estudio e in - . 

for!1"aci6n de un D1agn6stico en casos de Dientes Ret;: 

nidos, Fracturas, Quistes y Quistes Extrafios, 

En los casos de Fracturas, 2 Radiografías Laterales 

y una Postero-Anterior, deben considerarse de ru':I -
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. ná en el Exámen RadiográÍ'ico, 

Para los Exámeres Extrabucales, se requieren instala-

éiones y procedimiertos t6cnlcos bien conocidos. 

Cuando es posible utilizar Portapel(culas para las Ra-

. diograf(as Extrabucates grandes, son preferibles los -

Chasis con Partallas intensificadoras, para reducir.el-

tiempo de expos!ci6n y las probabilidades de movimten-

tos del Pacterte. 

~NAT~MJA RADJOGRAFJCA DE LOS HUESOS FACIALES Y DE LOS. 
•MAXILARES. 

Sin un conocimiento detallado de la Anatom(a normal, 

comprender- los l'asgos anat6micos distorsionados, En el c,.áneo .hay.;.. 

muchas estl'Ué::t.ur-as confusas, desde el punto de vista Roentgenogl'áfico, · 

pero a menudo puede;~ ser clar!f!cadas por .el Análisis de los Compone.!) 

·tes Oseos Individuales y con lo que cada uno de éstos contribuye al cu~ 

dro total de una pl"Oyecci6n radiográfica determinada, 

Las Orbitas son 2 Cavidades Piramidales que están de bajo de la Fren- . 

te y contr-ibuyen a formar-las los Huesos FrontRl, Cigomático, Max!lar­

Superlor, Lagrimal, Etmoides, Esfenoides y Palatino. Cada uno está· 

perforado poi' un AgLtjero Optico, la Fisura Orbitaria Superior e Infe --

rior, el Agujero y el Conducto lnfraorbitarios y la Esco~adura Supraor'- • 
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bitada. ·un estudio.de una vista Postero-Arter!or Oblicua (de Water);... 

del Crán:io, muestra r-asgos a los que cortr!buyen los dlfer-entes Hue -

sos que forman la Or-b!ta. Estos están claramente identificados para­

su estudio. Hay que pr~sta,.. atencl6n a las diversas l(neas radiográfi­

cas que forman,~¡ Márgen Superior 6 Techo de la Orbita y a la L(nea -­

Orbitaria Oblicua, que t:iene como componentes los Huesos Frortal y E'"~ 

feno!des. También hay que notar las partes constitu(das por el Malar, 

que pl~de disti1"9uirse mejor cuando está separado del resto, y al ser.­

reubicado en el Cráneo. 

De la misma manera, el Examen del Maxilar Superior y Malar Desar -

tteulados, en la Pr<r;ección Postero-Ant:erlor y de Water, revela exa~ · 

tam·ente en que contribuyen éstos huesos a la lmágen Roertgenográflca 

de dichas partes. NÓtese, especialmente, como el Conducto y Agujero 

·. Infraorbitario son proyectados en et Piso de la C:•l:Íita en cada caso •. E.,, 

la Placa de un sujeto vtvo, se ve la relación det Conducto y Agujero In­

·. fraorbltarlos det. Maxilar Supel"ior con los Agujeros Redondo y Oval del· 

Esfenoides. También debe notal"se una l(nea oblicua que forma la pared 

lateral del Seno, que represen::a una proyecci6n a través de la Super -

fíele lnfr'atemporat del Maxil"lr Superior, en algunos Cráneos, y par-ece 

ser una exf;ensión hacia abajo de la Lírea Orbitaria Oblicua. 

Otra vista, complementaria de ésta, y de gran valor para el Círujano­

Maxilofacial, es la llamad.a Vista Basal 6 Verticosubment.al de H!rtz. 
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Éstap~~cc\6n mu~~ra lá~. estructuras en ta Fosa Craneal Medta y A,!! 

,.terior y, particularmerte, bten tas que rodean tas Orbitas y et Seno. -

El Conducto lrfraorbltario puede identificarse nuevamente, to mismo -

que el Piso de la Orbtta, y la Pared Postero-Laterat del Seno Maxllal', . 

donde forma la Pared Anterior de ta Fosa Esfenomaxitar. También se 

ven parte del Ci.goma, especialmente su Protuberancia Orbitaria, que -

·articula con la Superficie Orbitaria del Ata Mayor del Esfenoides y, --

a!'ñ'ml.imici, et Arce Cigomátlco • 

. · La Vista 13asal es de especial int~rés para et· Cirujano Bucal,. porque -

se obtiene una exceterte vista de ta Mandlbuta e.n ásta posici6n. .Los.._ 

· ccSndllos y la Articulaci6n Temporomaxttar se muestran con claridad .• 

Si se desea mostrar por ertero et Arco Qgomático y separarlo clara -

· rnerte del Temporal, se requertrán diferentes grados de obUcuidad, to 

c:ua.1 depen::lerá det Cráneo en estudio, según sea estrecho 6 amplio. 

En alrededor del 7"/o de las Vistas Basales, hay una importante anoma.:. 

U'a de irte~"' .. ::;-. conexi6n con ta lnyecc\6n de ta Rama Mandibular det 

Nervin Trigám!no, desde un acceso lateral: es la Barra Pterigoatar. -

Esta variante anat6mtca, represerta probablemente un Ligamento Pte -

rigoalar osificado y se extiende desde et techo de ta Lámina Pterigoi -

deolaterat, hasta debajo del Ala Mayor del Esfenoides, impidiendo et -

acceso lateral del Agujero Oval. Tal anomalía debe buscarse cuando -

se coi-templa ta Iryer:ci6n del Nervio Maxltar Inferior, según to ha se.,. 



.. ñalado SWeet, el número de Inyecciones completas en las divtslores 5!: 

gurda y tercera del Trtgémino aumentada en un 95%, con el uso del co_!} . 

trol radiográfico. 

En un estudio de ta Articulaci6n Temporomandlbular y de la MancHbula, 

se requieren varias vistas para obtener informacl6n más completa, Ptj 

mero una Proyecc.i6n Oblicua Lateral, mediante un ángulo de 20 ° con -­

la Boca abierta y cerrada, Proyección adicional de gran valor para ob­

temr una vista oblicua ligeramente diferente es ta Proyeccl6n de Mayer, 

,que se usa con frecuencia en el Estudio Mastoideo. Esta dá una excele_!} 

te vista del C6nc!Ho y de ta Fosa Mandibular, como as(mismo de la Pr~ 

tuberancla Cigomática del Temporal y el Cuelto y Rama Ascendente ---

- Radiograf(as adicionales Ól:íles para las Ramas y tas Articulaciones Te!!' 

:poromaxllares, sor. la Proyecci6n Ante1•0--Posterior de Towne y la Ba -

· 'sai 'ya descl"i~a. Se verá cuan bien se muestran los C6ndl1os, Cuellos-" 

.:y.Ramas en ésta proyecci6n y con cuanta facilidad se puede detectar -­

. cualquier desplazamiento en una Fractura, En algunos casos, puede -­

. se,r deseable tratar de invertir \a Proyección de Towro, ·para delinear -

las Articulaciones Temporomandibulares, C6ndilos y Cuellos de la -­

Mandfuula, La pos!ci6n det Cráneo para esta Radlograf(a, puede ser­

variada, de 20 a 35 º, según se encuentre mejor para n«ostrar las estru~ 

turas. requeridas. 
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Conviene también coinpletar el Exámen con una Proyeccí6nPostero-an­

... terior del Cráneo, para dar una vista de las Ramas y Argulos en el PI,!! 

n::>.Sagital. A menu::fo, se necesitan Vistas Simples Laterales de Man-

dibula en las Fracturas y Diagn6stt~s Patol6g!cos. 

L.a Radiograf(a Oclusat Cigomática está destinada a mostrar el Arco -­

Cigomático. Este Arco incluye ta Protuberancia Cigomática del Hueso 

•·Temporal y ta Protuberancia Temporal del Hueso Cigomático. Esta-"'.' 

· ~dioi;¡raf(a no se considera adecuada para representar er Cuerpo 

Cigoma. 

TECNICA.- L..;a Cabeza del Paciente se coloca de modo que el Plano - · 

Oclusat de. los Dientes S~el"iores sea paralelo al Piso. Una Pclículii. "".. 

Oclusal común se coloca en la Boca del Pacierd:e, a lo largo, y se te -

mueve lateralm'\jnte hacia et lado que debe radiografiarse. El borde --

posterior de la Pel(cula debe cot11:actar con el borde arter!or- de la Ra -

ma Man:tlbul<'lr. El Paciente debe cerrar ta Boca, cu!dan::lo que la Pe -

· tíclita quéde en la poslci6n indicada y·et borde mestal de la Película e~ 

té al riiyel del Espacio Mes!al de tos Incisivos Superio.-es Centrales, .-

:. c::átá posic!6n es para adultos. Al colocar la Pel(cula en la Soca de un 

. 11irio, debe usarse la misma Técnica, con la excepct6n de que su b:>rde­

medio debe estar al nivel del Canino ::fel lado opuesto, al que se debe -­

radiografiar, El Tubo se coloca de modo que forme un árgulo vertical­

. de más de 50' y un ángulo horizontal de 10 ° hacia la 1 (rea media, La p~ 

slci6n del Tu~o es de 7 cent(matros por- encima de la Oreja, del lado --
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. . 
por radiografiar. La distancia entre el Cono y la Pel(cula es de 20 ce.!: 

: t(metros aproximadamente. El tiempo de Exposic!6n es de 3 segundos, 

para adultos, y 2 segundos para niños, El Aparato debe estar·a 10 ma. 

y 60 Kv. tanto para adultos como para niños, 

Otra Técnica para mostrar el Arco Cigomático, es la Técnica ideada·-

por el Mayor George Fuller, Dental Corps,, U, S, Army, 

SUBSTANCIA DE COr-.fl"RASTE, 

El aceite Yodado y la Gutapercha, son los materiales utilizados como -

Substancias de Contraste y están irdicados para usarse en las stguie~ 

tes condiciones: ~.n el trayecto de F(stulas que se abren en la Cavidad 

Bucal, para examinar la profund.ldad de las Bolsas Parodontales, para 

mostrar el l(mlte de los Quistes, para seguir los l(mltes de Conductos · 

y Glándulas en los Transtornos Salivales, 

HILOS DE ALAMBRE PARA Slr-.ITESIS, 

Cuando nos enfrentamos con una Ra(z en el reborde del Maxilar Supe·-· 

rlor Desdentado, donde la Ra(z está próxima al Seno Maxilar, y éste-·. 

desciende mucho, por ejemplo vecino al Reborde Alveolar, nos enfren 

tamos con el problema de localización. 

La local!zaci6n Vestibular 6 Lingual puede ser determinada por el Mé-

todo del Desplazamiento de la lmágen enunciado anter.forment:e, 
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tomar la Radiograf(a se coloquen dentro de la Mucosa; 

a lo lar-go de la Superficie Vestibular, 2 Suturas radlopacas d~ Alam -

bre de Acero Inoxidable para S(ntesis No. 26. Después se toman las --

r·: 

Radiografías, se desplaza el Tubo de derecha a izquierda, 6 de adelante , . 

hacia atrás, y estamos capacitados para juzgar ¡Jor el movimiento de la . ! 

Ra(z, en relaci6n con las Suturas fijadas a los Tejidos de la Mucosa Bu-

cal, si la Ra(z está locallzada por Vestibular 6 por Lingual. Por ejem-

plo, si se radiograf(a primero la Raíz y después se desplaza el Tubo --

distalmente y se toma otra Radiografía, en ésta segunda lmágen Radio -

gr6.fica, comparada con la primera, pud!éran1os ver que la lmágen de -

la Ra(z se haya movido hacia mestal (en relac!6n con los Alambres Me -

t6.l!cos para S(rtesls, desde la posic!6n mostrada en la primera Pelícu-. 

la), por lo tarto, la Ra(z estará en la Cortical Vestibular¡ si el movlrnie_!:! 

· to hubiera sido hacia distal, la Ra(z estar(a en la Cortical Lingual. 

: Si medimos las Suturas remar-entes en la Mucosa Bucal, localizamos -

irmedlatamerte la vecindad con la Raíz Retenida, la éxponemcis media~ 

te una.Fresa de Punta de Lanza, y después agrandamos la abertura con 

una Fresa de Fisura Dentada. El Resto Radicular es elevado de su Al·-

ve6loy el Colgajo suturado en posici6n. 

ANALISIS DE LABORATORIO • 

.. . Estos son útiles al Cirujano Bucal y le ayudarán a obtener un Diagnóst_I 

co correcto. La Radiograf(a, algunas veces, nos dá informaci6n que.,. 
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no podemos obtener por medio de la lnspeccl6n, Palpacl6n 6 Auscultac!6.n~ 

Además de las Radiografías Perlapicales se pueden tomar Radiografías - · 

Oclusales, Topográfié:as, Laterales 6 Posteroanteriores. 

·El Exámen Sistemático de la Sangre y de la Orina, algunas veces nos --

revela estados que pueden complicar el procedimiento Quirúrgico, Por-

ejemplo, la Glucosuria debe tratarse antes de emprender la Operaci6n. -

Debe ser sistemático el Exámen de la Sangre y de la Orina de todos los -

.Pacientes que se vayan a internar en el Hospital. 

Para la Extracci6n de los Organos Dentarios Incluídos, en cuyos .casos -

se utiliza Anestesia Local, el Exámen de ta Sangre incluye Biometr(a -. 
•. . 
Hemát!ca y Tiempo de Protombina. El número normal de Leucocitos ..;;_ 

está dentro de 4000 y 6000 células por 100 cm3 de sangre, No s61o 5e -

anota el rúmero de Leucocitos, en lo que respecta a aumento o disminu -

ci6n, sino también el porcentaje, normalmente hay 60 a 70 por 100 de_..;; 

Leucocitos Pollmorfonucleares, de 20 a 30 por 100 de Linfocitos, de 4 a 

5 por 100 de Monoc!tos, 1 por 100 de Eosin6filos y O. 5 de Bas6fitos. SI-

' se sospechan anormalidades en éstas relaciones, se debe consultar con -

el Médico. Los Leucocitos Pol\morfonucleares tienden a aumentar en Es 

.tados Inflamatorios Agudos y después de Traumatismos. En la Osteoml.= 

litis de los Maxilares y dd la Mand!buta, los Monocltos tienden a aumen-

tar, 

nos presenta un índice excelente del votúmen de .los -



.Glóbulos Rojos. El volúmen de la Sedlmertacl6n de los Gl6bulos Rojos­

se expresa en porcentaje,da;pués de que la Sangre ha sido centrifugada. 

Si ha_v 2 cm3 de Glóbulos Rojos Sedlmertados en el tubo que co.ntlene -

4 cm3 ele Sangre, entonces el Hemat6crito es de 50, La Cifra Normal -

para los hombres es de 40 a 50 y para las mujeres es de 35 a 45, Un P~ 

cterte con Valor Hemat6crlto bajo, debe recibir atenci6n médica inmedi! 

ta, ya que puede necesitar Transfusiones. Un Hemat6crito alto, posible­

mente es causado por la Poltcitemia. El Hemat6crito es superior al --­

Exámen de Hemoglobina en los Pacientes Quirúrgicos, ya que éste Último 

se halla sujeto a. errOl"es que no se encuertran en el Hemat6crito, 

Puede Ser in::lispensable llevar a cabo otras Pruebas de Laboratorio, se­

gún las necesidades del Pacier"te. As(, un Paciente que ha presentado -

Hemorragia prolongada, después de la Extracci6n, puede exigir otras -

Pruebas, como Tiempo de Sangrado y de Coagulación. Las Pruebas de -

Sangrado y Coagulaci6n,pueda'1 llevarse a cabo en el Consultorio Dental. 

El Mlítodo de Duf~e, para el tiempo de sangrado, se hace con una peque-. 

ña Incisión en el Lóbulo .de la Oreja, con una Aguja 6 Punta de Bisturí. -­

Cada 30 segundos, la sangre se recoge con un pedazo de Papel absorben­

te. El Tiempo normal de sangrado es de unos 3 mir..itos, 

Para determinar el Tiempo de Coagulaci6n, se colocan varias gotas de­

sangre en un Portaobjeto~ y cada minuto se pasa una Aguja a través de 1 

6 2 gotas. Cuando la Fibrina se adhiere a la Aguja, la coagulación 5e ha 
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Et Tiempo normal de coagutact6n es de 7 minutos 6 me"'.'.: 

normal de Protombina (Método de Q..¡ick), puede variar de 9 -

a ~o segundos, según ta actividad de una de tas soluciones (Tromb.)J)i.:.::;M 

que se ut!Uza en et Laboratrio. Cada 48 horas se establece una -

: .. norma para ta sotucl6n de Tromboptastlna. Los Tiempos de Protombl -

. na var(an de un Laboratorio a otro, pero pueden estar dentro de tas Ci - . 

fras Normales establecidas para cada Laboratorio, 

... INSTRUMENTAL QUIRURG!CO, 

Por tratarse de una Cirugía de Atta Especialldad, la Cirugía Bucal re.;;. 
. : . 

·.·quiere.Instrumentos también Especializados, La Práctica nos llevará a. 

ta setecclén del instrumental. Ya elegidos, éstos deben tener una funéi6n ·· · 

.específica y determinada, 

Laoperaci6n que consiste en ta Extracci6n Quirúrgica del Tercer Molar 

Retenido, se propone practicar una brecha en ta Mucosa (lncisi6n), des-· · 

ptazar et Colgajo obtenido y, llegando al Hueso, eliminar paf'cial o total-

merte (Osteotom(a), para encontrarse con et Motar Retenido y aplicar-"'.' 

sobre ét tos Instrumentos destinados a ta Exodoncia (Odontosecci6n y ~ 

tracci6n). 

1, BISTURI: Para la lncisi6n de la Mucosa a nivel del Ter -

cer Motar Retenido, se emplea et Blstur( de Bard-Par -

.. 

¡·· 

·, 



.... />. .·. · ..... ·. . . ' .. ·· .· '· •. ··· . 

-k~r~ de Hoja Interi::ambiable •. También es útU para-

dicho prop6sito el Bistur( de Austln. 

PINZAS DE DISECCION: Pal"a ayudarse en la pre -

paraci6n de los Colgajos, en su despegamiento y en su 

Sutul"a, son útiles las Pinzas de Dlseccl6n Dentadas-

· 6 las de Diert:es de Rat6n. 

Después de practicad;i -

·la incisi6n, el Colgajo Mucoso se desprende de su In-· 

.cersi6n Osea con Periostot6mos ó Legras; también -­

sirven para sostener el Colgajo durante la Extl"accí6n, 

SEPARADORES: El Labio del Paciente y, eventual-

. merte el Colgajo, son mantenidos apartados por Sep~ 

radares. Los de Farabeuf se usan frecuertemente. -

Austin diseñó el Instrumerto que sirve como retractor 

del Colgajo y del Labio Inferior. El Perlostot6mo cu!!" 

ple ésta misión muy acabadamente¡ es útil porque rio -

lesiona los Tejidos y tampoco se opone a ta visión del -

Campo Operatorio, 

. ESCOPLOS: Instrumert:os dedicados a la sección dl;ll 

Hueso (Osteotomia) que cubre total o parcialmente el'-. 

Molar Retenido. 
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6 so~ acct~~dé>s a golpe de 

MaH:illo, dirigidos sobre l.:-. .;;;:tremidad opuesta at fi..; 

lo. Et Escoplo puede· ser también accionado por In -

termedio del Torno Dental; éste Instrumento se deno -

miria Escoplo 6 Martillo Automátko. EJ Escoplo Sirri-

ple 6 el Automático, también se aplican en la secc!6n­

.. del Tercer Molar Retenido (Odontosecc!6n). 

Existe una gran variedad de Escoplos, entre éllos tel'!: 

mo~ los Escoplo.s de Barry y los de Sorensen; 

. Actualmente, el uso de Escoplos y Cinceles está rete'- .• 
. ' 

.. ' . . . · . 
. gado y se mencionan como Instrument:al de un Proced{..;;,: · 

· mtert:o actualmente en desuso. 

FRESAS: La osteotomía por medio de la Fresa, es ..; 

una maniobra sencma, pero debe emplearse con c\er-. 

tas precauciones, evitando el recalertamiento del Hue'-

so, por lo tanto, ha de apUcarse en maniobras inter~ 

.tentes, siendo el territorio fresado, conveniertemente' 

·irrigado. 

7. PINZAS GUBIAS: Destinadas at mismo fin que las F~ 

sas 6 Escoplos, las Plmas Gubias pueden usarse en i:!. · 

gunas ocasiones. Estos Instrumentos tienen ar>llcacl6n , 
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en 'Un Ttempo Quirúrgico importarte: la eliminac!6n 

, del Saco Pericor-onarlo, 

LIMAS PARA HUESO (ESCOFI~: 

mertos destinados a alisal" los Sor-des aseos, despl.lés 

de la Extt'acci6n • 

. 9~ CUCHARILLAS PARA HUESO: En las maniobras f! 

. nales de la 0pel"aci6n, la Cucharilla se usa para eU -

mi.rar fungosidades, graN.Jlaci.ones, trozos del· Saco-.. ' .. ' 

Pericoronario 6 Esquirlas Oseas. 

ELEVADORES: Para la apllcaci6n de la máquina e&-: 
. ' . . . 

· tt.icliada con el nombre de Palanca, se usan tos tnstru -· 

mertos llamados Elevadores. De la gran variedad de-

l:istos lnstrumertos que presenta el comerclo, pueden:-

.seleccionarse un nCímero de énos: los Elevadores de -

Wlnter (Derechos e Izquierdos), irte!lgertemerte diso-

. fiados por su Autor, los de Barr:y (Derechos e Jzquler-

.· c!os), el de Seldin Y. el Elevador Universal. Para la E_l( 

tracci6n de Ra(ces, se emplean los Elevadores de CleV-

Oert (Derecho e Izquierdo))<' los Apicales (Derecho e -

. Izquierdo), destinados a ellminal" pequeños trozos Rae!! 
culares, en caso de Fractura. 



instrumentos creados por Wlnter, cumplen per.. 

.. fectamente las Leyes de la Cirugía Flslol6gica, se -

,adaptan a las corx:liclones de la Cavidad Bucal y al lll"'.' 

" gar dome deben aplicarse, Se denominan Elevadores 

de apticaci6n Me sial, Bucal y Mesiobucal. 

AGWAS PARA SUTURA: El Tiempo firal de la Op~ 

rac!6n, la Sutura, para ser ejecutada requiere agu -

jas apl"opiadas; son útiles pequeñas Agujas Curvas, -

.. C:Oncavoconvexas, en el serdido de sus caras. 

Estas pequeñas Agujas deben ser-

dirigidas por Intermedio de Instrumentos llamados-· . 

· Porta-Agujas, tomando 11'- Aguja en el sertido .de si.is -

planas. 

En algunas oportunidades, pueden emplear-: 
. .. . .· . 

".se una Tijeras Rectas o Curvas, para seccionar Jnser- . 

. : ciories.Mus~lares bajas 6 exceso de Tejido, después .;. 

, de .terminada la Extraccl6n. También se emplean Tije-

·ras pal"a cortar los Puntos de Sutura, 

ASPIRADOR DE SANGRE: No solamente ahorra tiem-

pe, sino que permite la Opel"aci6n en Blanco, librando 

al Campo Operatorio de la Sangre que Impide la aplica-



~Í6n éorrecta de las m•lnfobras. Este Aparato consis-

te en uri Motor Eléctrico, que actúa sobre una Máquina 

.productora de vac(o, conectado por medio de un Caño -

de Goma a un Frasco cotector, de C<lpacidad variable, -

De este Frasco Colector, parte otro Tubo de Goma o de 

Plástico, al cual vá adherída la Cánula Aspiradora. El 

Hemoaspirador lo maneja el Ayudante, 

COMPRESAS: El Paciente y la Mesa para Instrumentos ·· 

deberán estar protegidos por trozos de géneros esterlU-. 

:zados, que se denominan Compresas. Antes de ser col2 

cadas las Compresas sobre el Paciente, debe ser a.dda-

dosamente esterilizada la Piel de su Cara con Alcohol, -

Alcohol Yodado u otro producto, y la Cavidad Bucal ató~ .· 

:zada con una Soluci6n Antiséptica. 

DE OPERACIONES, 

·:·Las lrtervenciones sobre los Terceros Motares Inclu(dos, tanto Superl.!:? 

res como Inferiores, pueden realizarse en el Consultorio Dental común-• 

6 en los Quir6fanos de los Hospitales y Sanatorios. 

En los Tratados de Cirug(a Bucal, se estudian todas éstas posibilidades 

y los Muebles, tos Materiales y demás dispositivos que se emplean con 

éste fin Q.iirÚrgico, 
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6.la Mesa de Operaciones, 

··.La·i\uminac16n del Campo Operatorio es un factor importante en el éxito 

de esta operaci6n: Hemostásls completa y visi6n correcta ayÚdan mucho 

para realízar una buena Operaci6n • 

. La fuente de luz de las Lámparas de Jos Equipos Dentales reúnen basta!!.· 

···te bien las condiciones requeridas, operando en ambos Mlxi\ares. Se ~ 

· puede aumentar la fuente de luz con un pequeño proyector manual, agre-. . . ; . 
. . . 

· gadoal Equipo y &')st.enldo en el c-urso de la operaci6n por la.Enfermera 

. 6 Ayudante. También son útiles las Lámparas Frontales. 

INTERVENC!ON QUIRURG!CA. 

· una vez qUe se ha elaborado la Historia Clínica y los Exámenes de Gabi...: 

nete Preoperatorlos (Estudio Radiográfico y Análisis de Laboratorio), y 

·. no ex!Sta contralr..Jicac!6n para reallz<1r la Extracci6n del Organo Denta-

·rio Incluído, se procede a planear el Procedimiento Quirúrgico. 

Cualquier lntervenc!6n Q.¡irúrgica que se efectúe en el Organismo, con~. 

ta de varios Tiempos, que deben ser correctamente sincronizados y sis -

temat!zados, 

La Cirugía Bucal sigue todos Jos preceptos de la Cirugía Gernral, y s6Jo 

·Se desvía un poco por Ja índole del terreno, de ia Línea Quirúrgica Clál!! 
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En·et Campo de la Cirugía Bucal, la Exodoncla de los Terceros. Mo-,: 

lares Incluídos participa en los Principios Generales, y se amolda a los 

pr!nciplos Locales de una Cirugía de Especia\!dad. 

de varios Tiempos Quirúrgicos: Antestesia Local 6 General, segt'.in sea- ·: ·., 

e'( caso, Diéresis de los Tejidos, la Operacl6n propiamente dicha y la -

Síntesis de tejidos, para rest\tuírlos a su normal Anatomía y Funci6n, .­

Cirugía Bucal consta de éstos mismos Tiempos Quirúrgicos; la.Ex...;. 

· tl'acct6n de los Terceros Molares Incluídos, se propone Incidir por me.-

. dlos Quirúrgicos la Mucosa que tapiza la regl6n de estos Dientes, prep~ 

·~ar los Colgajos resultantes de la primera maniobra, eliminar el Hueso 

que cubre a tos Molares Retenidos y terminar la Operaci6n, realizando'-· · 

la unl6n de Íos Tejidos afectados por las Maniobras Quirúrgicas. Por 16 

·. tanto.~ la Extracci6n consta de los siguientes Tiempos: 

1. ANESTESIA, 

lNCISION, 

LEGRADO,· 

OSTEOTOMIA, 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA 
(EXTRACCION DE LOS TERCEROS 
MOLARES INCLUIDOS Y TRAIA-­
MIEf'ffO DE LA CAVIDAD OSEA), 

REGULAR!ZACION Y LIMPIEZA DE 
LA. CAVIDAD ALVEOLAR. 

SUTURA. 
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EStos Tiempos Q.Ji~ÚrgiCos se realizarán según el 01•den y sistemai:tza- · . 
; . . . . 
ci6n en que ya fueron señalados. y que deben gobernar el curso de la J,,_;; 

· teilrvenc!6n. 



.,., '< 

· ·.Las Técnicas Modernas de Anestesia Local Dental, van en camino aseen . -. 
derte hacia la mayor simplificaci6n, basárdose en consideraciones Ana-

t6rni0<1s y Fi.slol6gicas, buscando como finalidad anestesiar solamente -

el Campo estrictarnerte necesario para cada Intervenci6n, 

Los métodos comurrnente empleados para la supresl6n del Dolor, son -

la Inyecci6n Supl"aperi6stica en la Ra(z del Diente y el Bloqueo de \a.~-

•. Conducci6n en el curso del Tronco Nervioso. Estas aplicaciones son-''·: 

muy simples y los resultados muy satisfactorios, 

ANESTF.:SIA PARA TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

INYECCJON SUPRAPERIOST!CA, 

La Iryeccl6n SUpraperi6stica, generalmente considerada como una In~~ . 

yecci6n de Inflttraci6n, representa en reatldad una leyección de Bloqueo;·< 

La denominaci6n de "Anestesia por lnfiltrac!6n'' indica la Infiltraci6n def • · 

Campo Operatorio con la Soluct6n Antestéstca. 

El término de "Anestesia por Bloq\.1eo", dt:nota claramente que se ha de-

posítado la Solucl6n en un punto situado entre el Campo Operatol"io y el 

Cerebro, afectando el Tronco o Fibras Nerviosas Aferentes en la zona - . 

· de la Inyección y bloqueado las sensaciones que llegan del Campo Distal. 

Cuando se deposita la So1uci6n Anestésica sobre el Periostio Bucal, --

exactarnerte encima del Aptce de la Ra(z Dentada, la Co.~riente Sangu(-
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nea transporta la Soluct6n a través·del Periostio y el Hueso, hasta las -

Fi~ras Nerviosas. Las estNJcturas Distales del Apice de la Ra{z como 

· ·: . por ejemplo, la Membrar.a Peridental y la zona Osea que sirve de so.,.­

porte al Diente, as( como la Pulpa del Diente mismo, se anestesian sin 

haber sido Infiltrados. Aunq..¡e parte de la Soluci6n puede difundirse h~ 

cia éstas estructuras Distales, éllo no significa una lnfiltrací6n lntencl~ 

nal de las mismas, ni tampoco justifica que se califique de Infiltracl6n a 

ésta Técnica, 

ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR POsTERIOR, 

As( cómo puede bloquearse un s61o Diente, depositando la Solucl6n ex~· 

tamerte sobre el Apice de su Ra(z, pueden bloquearse varios Dientes, -

depositando la soluci6n en el Periostio Bucal, situado sobre el Canal - ' 

por el que pasa el Nervio Alveolar Superior. 

Los 3 nervios Alveolares Superiores pasan a través de la pared exter - · 

na del Antro hacia el Alve6lo, inervando tocias las estructuras que so -

portan los Dientes Superiores y sus Pulpas respectivas. 

El Nervio Dental Superior puede bloquearse por el Método Supraperi6sr-

tico, puncionando los Tejidos del Pliegue Muco-Bucal, al nivel del Se -

· gundo Molar. La Aguja se introduce hacia afuera y para arriba, depo -

sttando la Soluci6n sobre tos Apices de las Ra(ces del Tercer Molar, -

Esta Inyecci6n anestes(a el &lgundo y el Tercer Molar y las Raíces --

Distal y Palatina del Primer Molar. Para completar la Anestesia de\ -
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se. ut!Hza una ll't{ecci6n P~latina Posterior, 

lNVECCION PALATINA POSTERIOR, 

Fundamentos: Esta lnyeccl6n sirve para anestesiar los Tejidos blandos · 

de los 2 tercios posteriores del Paladar, hasta el Canino dei lado inyec­

tado, El ál"ea anestesiada está inervada por et Nervio Palatino Largo, -' 

,que emerge de\ Forámen Palatino Posterior, para lr adelante por el· Su!: 

·. :co Palatino, hasta el Diente Canino, donde la zona inervada se confuhcle­

. con la servida por el Nervio Nasopalatino. 

Técnica: La punct6n se realiza en el extremo de una diagonal imagina -­

ria trazada desde el Borde Glnglval del Tercer Molar Suf>erior, a lo lar­

go de su Ra(z Palatina, hasta la Lfrea Media, lnsertardo la Aguja desde­

el lado opuesto de la Boca, 

·Puesto que solamerte se Intenta anestesiar la parte del Nervio Palatino -

Largo, que ya ha traspasado el Forámen Palatino Posterior, es inneces_e 

río penetrar en dicho Forámen con la Aguja. Dicha penetraci6n, 6 et de­

p6slto de excesiva cantidad de Ant:estéslco al nivel del Orificio, Uevar(a -

la Soluci6n a tos Nervios Palatinos Medianos y Pequeños, anestesiando -

el Paladar Blando y et Pilar Arterior de las Fauces, Esta Iío/eccl6n -

anestes(a ta Membrana Mucosa del Paladar, desde la Tuberosidad hasta 

la Regl6n canina y desde la l (nea Media, hasta la Cresta Ginglval en el !_e 

do Inyectado. 
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Anestesia puede corrpletar;-se frecuentamenta depositando 5 gotas 

· cionales de So1uci6n en el Apice de la Ra(z del Diente afectado, 

ANESTESIA PAAA TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

BLOQUEO DE LA CONDUCCJON. 

En las Anestesias por Bloqueo; la Soluci6n se deposita, segÚn hemos-

dicho, en un punto del Tronco Nervioso situado entre el Carrpo Opera~ 

rio y el Cerebro. De esta manera, se interrurrpe la Conducci6n Ner-

viosa y por. tanto, ta percepci6n dolorosa. 

su principal ventaja es la Anestesia de zonas amplias de la Mandfu~1la 

Superior o Inferior, con una sola Inyecc16n. 

i 
l 
I·;;; 
~ ,; 
¡ 

·,· ¡. 

·······:<¡,.,' 
··.·' .. 1·; 

La selecci6n del tipo de Anestesia depende del problema ctúiico y~ a: me:: 1. 

~do, re~lta =-""'" ~~lae Anest.stas, por 81-0 a ~otas..S) ,¡¡ 
por Inflltracl6n. ..¡;• 

JNYECCION MANDIBULAR. ¡. 
, Fundamento: En la Inyecci6n Mandibular, se deposita ta Soluci6n en 

el Surco Mandibular. Este Surco está localizado centralmente en la 

Cara Lingual de ta Rama ~..scendente de la mandibula, conteniendo Tej!_ 

do Conjuntivo Laxo, a través del cual pasan el Nervio Infradental y los 

vasos sanguíneos. En su lado Proximal está cubierto por el Ugamento 

Esttlo-Mandlbular, y el Músculo Pterigoideo Interno. El Ligamento -­

Ptérigomandibular está localizado inmediatamente antes del Ligamento-
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.Estilo-Mandibular, y puew palparse cuando. se 'tiene la boca cóÍ'Yllleta-

mente abierta. 

li{cnica: Para aplicar la Inyección Mandibular sl.n dolor, la Aguja debe 

pasar entre la Rama Ascendente del Hueso y los Ugamentos y ~scu-

los que cubren la superficie Pl"OXimal de aquélla. 

Pálpese la Fosa Retromolar con el dedo tndice, de modo tal que la uña 

quede sobre la Línea Oblicua lntema. Con el cubo de la Jeringa des-

. cansando entre los dientes biCÚSpi®s del lado opuesto, diríjase la agu­

ja paralelamente al Plano de Oclusi6n de los dientes infuriores, en di­

' recci6n hacia la rama maxilar y el dedo que realiza la palpaci6n. La 

' puncl6n se ha.ce en et "'rt:i.ce del Triáng..¡lo Ptérigomandib.Jtar, introd~ 

.. ciando la aguja hasta que se ta siente contra la pared posterior del --

surco l'v'tandlbutar (unos 15 m,m.). 

Nota: En los niños, la profundidad de la inyección debe modiftcaree _; 

de acuerdo con la edad • 

Esta lnyecci6n anestesia todos los dientes de un lado en forma suftcien 

te para Técnicas Conservadoras. En lns extracciones la anesmsia se'-

coÍ'Ylllementa con la Inyección del Nervio Bucal l.ar'go. El Nervio Un-

gual se anestesia, por regla general, durante la Inyecci6n Mandibular, 

si se V-d. depositando la soluci6n al mismo tie"l)O que se Introduce la-

aguja; en caso contrario, será necesaria una Inyecci6n Ungual, en un 

punto anterior a los dientes molares. 
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,~ :,::)',·.:·::'.: -i/'f~r.~:E::.C .C I O N. L ·I .N G U A .L. 
' .·,_ ~:·;"·: '. '; :· 

,.·,-

: • . i > · Fundamentos: Puesto que las fibras del Nervio Lingual pasan sobre· 
·.· .,_. 

''/., .. :_, 

:- :;-•.·:::<.:: .... 
.·',la Superficie Lingual de la Mandíbula, bastan unas cuantas gotas de .:.. 

. la sotuci6n depositadas bajo la Mucosa, para corrpletar la Anestesia -

después de las Inyecciones Mentonlana 6 Mandibular • 

.Ll.pl(quese la inyecci6n en la Membrana Mucosa Lingual a ni,-

mitad de la Rafz, depositando la sciluci6n exactamente bajo la 

·.:fv'oembre.na l'v\ucosa y con lentitud, sin hacer presi6n, l_a Anestesia se 

entre 1 y 3 minutos • 

l•N y E e e I o N 8 u e A L LARGA 

.. Fundamentos: Los tejidos blandos situados en ta parte bucal cercan~- ·· .. •"'. 

a:·1o5 Molares Inferiores reciben en parlB su invervaci6n del Nervio - · 

.. Bucal Largo, Rama de! Mervio l\Amd!bular que emerge antes de que - . 
m· 

·éste alcance el Surco Mandibular, estos tejidos conservan su sensibi..; 

Údad después de una Inyecci6n M'3.ndlbular a menos que se les aneste-

sle especialmente. Los anatomistas difieren en cuanto a la proporción 

de casos en que estos tejidos del lado bucal de las Enc(as están inver-

·vados por el Nervio Bucal Largo. También hay diferencia de opini6n 

en cuanto a la Íocal izacl6n exacta de las Fibras que llegan a este cam 

po. Por estas razones, la Inyecci6n Bucal Larga debe usarse en el· ,-

suelo del Vestíbulo sierrpre que se opere en los Dientes Molares lnfe-: 

.) 
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' .Té~i<:a: IntrodÚzcase la aguja en el Pl tegue Mucoso, en un punto in-

rnediatamenta anterior al Primer Molar. Deslícese suavemente la ª9!:!. 

ja, conservándola en posici6n paralela al cuerpo de la fvlandfuula, con 

su bisel dirigido hacia abajo, hacia un punto sib.lado detrás del Tercer 

Motar, depositando la soluciéin lentamente a medida que la aguja avan-

za a través de los tejidos, La Anestesia es instantánea. 

Esta i.nyecci6n anestesia los .bajidos del lado bucal de las Encías co 

rrespondientes a los 3 Molares Infuriores y, junto con la Inyecciéin -~ 

Lingual cuando esta indic~cla, completa la Anestesia para la extracci6n 

de todos ios Dientas Infuriores, 

La Anestesia puede corrpletaree frecuentemente depositando 5 gotas 

adicionales de soluciéin en el Apice de la Raíz del Diente afuctado, 

. CONTRAINDICACIONES DE LA. ANESTESIA LOCAL 

Aunque son rruy pocos tos casos en que no puede emplearse la 

· sia Local. deben conocerse 

erectos desagradables • 

La Anestesia Local está Contraindicada: .· ,•, 

En presencia de Angina de Vincent u otra infecciéin oral. general, E~ ~.· ... 

fermedades Sistémicas, Discracias Sangumeas, Osteopol'OS!s y .en Dia 

betes Mellib.ls No Controlada. 
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. PrecauCiones. 

cuando el paciente sufre una Enfermedad Cardtovascular Grave debe < .... 

·emplearse la mayor cautela. Durante el Embarazo se procurará evft:aO', 

por todos los me<?ios, el dolor proveniente de la Tensl6n Mental de la 

paCiente. 

En la Diabetes Mellitus debe e~learse con parquedad la Epinefrlna. 

La infiltraci6n excesiva en los diabéticos puede ser nociva • 

. . LA ANESTESIA LOCAL EN ODONTOLOGIA 
' . . . . 

Las soluciones anestésicas locales están compuestas de varios ing~· ~ ·. • 

dientes; cada uno de los cuales desarrolla una funci6n específica .des-

tinada a producir el efecto requerido, Una Soluci6n Anestésica dl'lbe - , 

constar de un vehfculo generalmentE estél"it e tsot6nico, Agentes Anes­

tésicos, que combinándose con el Protoplasma de las células nerviosas, 

· tnterrumpan terrpol"almente la Conducci6n y un Agente Vasoconstl"Uctol"1 

·que retal"de la cl!"Gulaci6n en el lugar' de la inyecci6n, prolongue la -

Anestesia y evite la Absol"Ci6n Ol"gánlca demasiado rápida. 

La Anestesia L<>cal en la Cirugía Odonto16gica tiene la ventaja de aho-

rrar tlerrpo en las intel"V0nclones, eliminar' la aprensl6n del paciente 

y suprimir muchas molestias, favoreciendo así su colaboración espon-

táne~ y regular' ccin el Dentista, pal"a el buen mantenimiento de la Hl-

giene Oral. 

116 



": ... ·;· ·. . . 

. . '' .· ''. . '' 

-INÓISION. 

La Incisi6n tiene por objeto abrir los Tejidos para llegar a Planos más 

·profundos, donde se debe realizar el objeto de la Intervenci6n. 

En la Cavidad Bucal, el término tiene el mismo fin: Incidir por Medios 

Mecánicos 6 Físicos el Tejido Glng!val. 

l.as Incisiones en la Cavidad Bucal, deben cumplir los preceptos. que dá. 
. . 
ia Cirugía, la Incisi6n y el Colgajo, que e:~ su resultante, reunirán una._ 

serie de condiciones que Schiele, fundárdosc en los Principios de --

Wassmur1cl, Zllkens y Hauenstein, señala susclntamente. Será menes..., 

·ter que, al trazar la lnclsi6n y clrcuns~rlblr un Colgajo, es necesario -

que éste tenga una base, lo suficientemente ancha como para que su irij 

gaci6n no se encuentre perturbada ni impedida. Los Vasos Sanguíneos 

sigllen un trazado anat.Sm!co y las incisiones que deben seccionarlos, es 

con riesgo de producir Necrosis 6 Esfacelos en tal Colgajo. Las Inci -

s!ones que aquí se proponen no lesionan, 6 lo hacen en mínima extensl6n, 

el curso de los Vasos, por otra parte, dá mayor y más facll acceso y~ 

s16n del lugar de la Operact6n, propiamente dicha. Esta es una impof't:<I!:! 

: te indicaci6n: Tener en el curso de la Oper<;icl6n, una buena visualiza -

ci6n, de modo que el Colgajo obtenido permita ver correctamente lo que 

se hace y que no se oponga 6 interfiera a las Maniobras 0-llrúrglcas po_:: 

terlores. El Colgajo debe poder ser repuesto con comodidad y holgura 

en su serle de natural lmplantaci6n, para que a su abrigo se realicen-,. 

117 



•.•• ·las tareas htsto16gicas de reparaci6n y clcatl"lzaci6n, Las Incisiones-· 

deben set" hechas de un s61o f raza, sin líneas secundarlas, que pel"mitan· 

una correcta adaptaci6n. Será menester que el Colgajo descanse, en lo 

posible. sobl"e Hueso sano e (nt:egro y que la sutul"a final repose sobt"e -­

una base. scgul"a y firme, 

Para la extracción del Tercer Molar Inferior lncluí'do, se emplean los -

siguientes tipos de lncisl6n: 

1) Con un Blstur( de hoja corta se traza una lncisi6n sobre 

el Espacio Retromolar ~n la parte más alta de la Cres­

ta Distal, por detrás de la Cara Distal del Segundo Mo­

lar; siguiendo la L(rea Oblicua Externa de la Mandlbula, 

Es muy importarte que se haga as(, pues si se hace más 

Lingual el corte,pueden lesionarse los Ptlares Arteria-

. res del Itsmo de las Fauces y acarrear grandes moles­

tias y acarrear grandes molestias a la Deglucl6n en el­

P,ostoperator!o. 

El trazado de la lnclsl6n deberá ser hecha con el Blstur(,. 
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: Einérglcamerte, hasta percibir por debajo del lnstru -

• .:riente la sensacl6n del Hueso 6 de la Cara Dentaria. 

Este primer paso de la Inc!si6n, llega hasta la Cara­
jlll 

Distal del Segundo Molar; desde allí, se contornea el 

Cuello del Segundo Molar en su Cara Dist.al y se c:On-

tinúa festoneando por Bucal la Encía, en su adapta::-i6n 

al Cuello del Segundo y Primer Molar, llegando tam -

bi~n profundamerte hasta el Hueso y seccionando los -

Ugamerto:z. ex>rr<"·'lfmndi•Jntes; esta Incisi6n se detiene 

en el Espacio Interdentario, 

Otro de los tipos de lncisi6n, empieza Igual que el an-

terior, pero al Hevar el corte a la Cara Distal del Se- ' 

gundo Molar, se continúa en forma de ángulo obtuso 6. 

de 45° hacia la.Cara Vestibular en direcci6n del Fondo' 

'del. Surco, darx:lo un Colgajo con más visibilidad, para' 

cuando las Inclusiones son más profundas 6 sean los_-- ·, 

Se hace una lncisi6n en Bayoneta de Ramas Longitud!-

· .·ro.les de 2 a 3 centímetros: una en el bo1-cle interno.-

del Trigono, partiendo de la base del pilar y negando-

hasta el ángulo postero-interno del Segundo Molar; la-

otra, partiendo del ángulo pastero-externo de éste --

Diente, se dirige oblicuamente hacia adelante, hacia - · 

.• 119 

'j, 
¡ 



<:>la L(Nia Obl\cuaExterna; una Rama Transversal las 

::une a lo largo .de la cara posterior del Segunjo Mo -: 

lar- • 

. la Extracción del.Tercer- Molar- Supi;,rior Jncluído, se emplean"·---:-

1.. La Incisión sobre el Espacio Retromolar contornea -

el Cuello del Segundo Molar, nara luego prolongarse­

por la superficie Vestibular, hasta en::ontrar el Fon::Jo 

de: Saco. 

:Se h.ace la Incisión dP.sde atras de la Tuberosidad t:;n 

':et Surco Hamular, con Bisturí Bard-Parker, hoja. -­

. No. 12 • 

. ,La Mucosa que recut¡>re la Tuberosidad, es incidida-' 

desde la porción más Distal de la Tu'::iero.sídad haciri 

adelante, hast:a que se lleg11 al punto medio de la su­

perflcie Dist:al del Segun:lo Molar Sup·~rior. 

Se cont:inúa la Incisión por Vesl:ibular, alrededor del 

Cuello del Segundo Mol11r hast-a el Espacio Pro'(lmal 

en~re el Primero y Scg1..1rvJo Molares y después haciá 

el Fon:lo del Su·co Mucovcstibular, en un án;:¡ulo de -

45°. Hágnse ésta última ln::isión con Hoja No, 5 ---



3~· Trazar una Incisión Triangular en forma de 

tlda, de ped(cu\o pastero-externo, hasta el Periostio· y 

CUé\rdo sea necesario, se prolongará la Rama Transver­

sal de la "L", para transformarla en una "T" Simétri_ca,· 



..... 

Despuás de .efectuada \a lnc!si6n, hacemos Hem6stasls, comprimiendo -

con fuerza la regi6n. Se toma la Legra y se introduce ertre los Labios -

obtenidos por la Incisión, avanzando desde el lado Distal hacia et Mesial. 

La Legra toca francamente et' Hueso y, apoyárdose en ét y merced a sua­

ves movimientos de tateralidad y de giro de\ instrumento, se desprende­

et Labio Bucal de la Incisión. Para facltltar \a maniobra, puede apoyar'-

. 'se el Instrumento en el Angulo Bucodistat del Segundo Molar, desplazan­

do el lnstrumerto hacia la Lí'rt:la Media del Paciente, con ese punto de -

apoyo se logra desprender el Colgajo en toda la extensión que se desea; ~ 

segeínta recesidad, se Hmitará el desprendimiento. 

A ésta altura del desprendimiento, y una vez limitado el Colgajo Mucoso, 

se toma con la mano izquierda un Sepa.radar Dentado, el cual prerderá:... 

de el Labio Externo 6 Bucal de la lncisl6n, dejando as( descubierto el -: . · · 

Hueso donde posteriormente haremos la Osteotom(a. 
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: o s T E O. T o M 1 A 

Se.denomina Osteotom(a al Tiempo Operatorio que consiste en la elimi-· 

naci6n del Hueso que a.1bre, protege 6 aloja el Organo Dentario por ex -

traer. El objeto primordial de la Osteotom(a es e\ de eliminar la canti­

dad necesaria del Hueso, para tener acceso al Organo Dertario, cllsmi -

n.iyendo la resistencia que varía de acuerdo a la r..artldad y calidad del -

Hueso. La Osteotomía, como la Odontosecci6n, son tiempos de primor -

dial importancia y la Cirugía de Ter~ros Molares Jncluídos simplifica'.!.. 

do así extraordinariamente la Extraccl6n que, de otra manera, sería al-

·. tamerte traumatizante. 

Se menclon6 an:erlormerte que es necesario. eliminar suficlerte c-..artidad 

de Hueso. Al hablar de suficiente, erten::lemos también la necesaria, -

Siendo menos grave, como sostlero Durbeck, pecar por exceso de Oste~ 

tomía que por Osteotomía reducida: "Es preferible extraer más Hueso -

que el rocesario, eliminando de éste modo la resistencia, que eliminar 

demasiado poco, empleando como compensaci6n la fuerza traumática, -

para eliminar el Molar. La Osteotomía colabora en la rcalizacl6n de la 

Cirugía Fisiol6glca, en cambio la fuerza puede traer como resultado una 

fractura Mandibular 6 lesiones Alveolares de distinta intensidad. 

La Osteotomía se realiza en la Cirugía Bucal por medio de Escoplos, -

Fresas Q.Jirúrgicas y Pinzas Gubias. 
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.O s T E o T o M 1 A e o N E s e o p L o • 

El Escoplo puede ser usado aplicando distintas clases de fuerzas, as!-· 

tenemos el Escoplo en que el Operador esgrime el mismo; el Esco¡:ilo 

en el cual se uttliza un Martillo para ilTprimtr ta fuerza; y el Esco -

plo Automático. 

El Escoplo en el cual el Operador dá [a fuerza, ha ca!do en desuso,. ya 

que la aplicación de la füerza no está debidamente contl"Olada, .ocasio .;.. 

nando con ello grandes perjuicios. 

·· . El Escoplo y el Martillo se uttHzan en la siguiente forma: 

Se toma e1 Escoplo con la nano \zquierda y el 1Y'.art:il1o con la derecl:la/ . 

. cuando el Operador maneja s6lo el Escoplo; cuando se tiene un A~dari­

te, se deja el empleo del Mart!Uo a &.te, ésto nos parece más indica-

. do ya que de este modo el Operudor puede mantener separado el Colga­

jo con la mano iZquterda, por !nmrmedlo del Alwolotomo, lo cual es -

muy Útil en maniobras de resección de Hueso. El Martf.lto manejado -

a cargo del A~dante, debe ser desel"J1)eñado con energía y precisi6n,,.. 

actuando sobre et extremo del Escoplo con golpes secas pero de real -

efectividad. El Hueso Pericoronario es sumamenta corrpacb:> sobre .­

·todo las zonas Bucal y Distal; los Escoplos deben ser por lo tanto Cori:! 

tantemente afilados, para que su labor sea efuctiva, estos !nstrurnent:oS 

pierden su filo r&ptdamente wando, por alguna raz6n, tienen contacto 

brusco con los Tejidos que constituyen la Cara del Molar Retenido. 
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Los fragmentos de Hueso o Esquirlas Oseas, deben ser cuidadosa y mi~ 

clo5amerte eliminados con Pinzas de Diseccl6n 6 Pinzas para Algod6n • 

. El Escoplo Automático es el instrumento que, en mi concepto, cumple --

con mqyor precisión la misi6n de eltminar el Hueso. Consta de diGttrtas 

. purtas de variados biseles· y formas, que se adaptan al Martillo que es, -

·a su vez, movido por el Torno Derl:al. Su manejo, a pesar de su senci -

llez, .debe ser realizado con sumo cuidado, necesitándose para éUo una -

amplia experiencia antes de dominarlo. Este instrumento es el de elec -

· .éi6n cuardo tenemos que practicar la Odontoseccl6n del Organo Dentario 

: por extraer, ya que el golpe es ne\:ldo y et corte preciso. 

OSTEOTOMIA CON FRESAS. 

' ' .. .. 

· La Fl"Etsa es un instrumento muy litll para l"eatizar la Osteotom(a, perr)~ 

debe .tener una constante irrlgact6n con Suero, s! no ocasional"(a el ca -

lértamierto excesivo que, a su vez, produce la necrosis del Hueso, por 

,·.lo tanto, pl"'Ovocar(a complicaciones de atta seriedad en ta normal cica-

trlzaci6n 6 de primera lntenc!6n. En ésta Técnica, aparte de las Fre -

sas Q.iirúrgicas, podemos utilizar las Fresas C'.-omunes de Acero 6 Car -

buro, empleadas en Operatoria Dertal. El empleo del Torno de altas ve-

locidades simplifica aún más esta Técnica para la Osteotom(a y la Odon-

tosección. 

La Fresa en éste procedimiento elimina el Hueso total o parcialmert.e, -

practicardo pequeños oriflos, vecinos unos a otros, limitando as( et Col 
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. gajo Oseo por desprender. Los orificios se unen entre s(, po~ medio de~···· 
uro.. Fresa de Fisura 6 Redonda, 6 por u11 golpe de Esc6pto Recto 6 de Me­

dia Caña. 

En todas las circunstancias, es de suma Importancia evitar el calent:a.:... 

miento del Hueso, ya sea por el Método mencionado anteriormente 6 rea­

lizando golpes sucesivos e intermitentes para no produc\r el frotamtertó 

excesivo que origina calor. 

Ki.lpátrtck (1958) presenta una exitosa estad(stica por el. empleo de ~ste ;,.. 

.Método, 

O 'S T E O T O M 1 A C O N P 1 N Z A S • 

En determinadas circunstancias, puede emplearse para éste fin, la Pin­

za Gubia. La.resecci6n del Hueso Lingual una vez hecho el Colgajo Bu­

cal, exige el empleo de éste Instrumento, pues no siempre se logra con 

el uso del Escoplo a nivel de ésta zona Osea, La Pinza Gubia actúa como 

una el zalla eliminando la c<intidad de Hueso necesaria al presionar sus -

cortantes bocados. 

REGIONES OSEAS QUE DEBEN ELIMINl\RSE. 

Para extraer el Tercer Molar Inferior lnclu(do, el Hueso que 

lo cubre total p parcialmente debe ser eliminado. El tipo de 

retención nos dará la cantidad de Hueso que debemos eliminar. 

En primer término, estudiaremos et nombre de la uste•otc>mta. 
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. ' Se rige simplemente por el nombre de la regi6n Osea a 
resecarse, 

Por lo tanto, se denominará Osteotomía Mesial, Bucal,·­

rnstal, Lingual y Oclusal, de acuerdo con el lugar donde -

se realiza la eliminaci6n del Hueso. Para estudiar y cal­

. cular la cantidad de Hueso a resecar, lo haremos con ay.!:! 

·da de la Radiografía y variará de acuerdo con la coloca -

ci.Sn Y. longitud del Organo Dentario Incluído. En otras -­

. pillcihf'il$1 i& cantidad de Hueso a eliminarse, permitirá -

la aplicaci6n de un grado de fuerza en la palanca destina­

.da a la Extracct6n, en relación a los preceptos de la Cir~ 

g(a i=isiol6gica. El Molar Incluído deberá ser movili:zado 

según Principios Mecánicos deñnidos, pero no a costa de 

. excesiva fuerza, que signiftca Trauma, lo cual ocasiona -

ría molestias para el paciente, en los Organos Dentarios 

Contiguos y retardo del tiempo de Cicatrizf!ci6n. La ap!! 

caci6n de la Mecánica Quirúrgica elimlrará el Molar, si­

guiendo la vía de menor resistencia: el lograr ásto signt- . 

fica el áxtto de la Extracci6n. 

Tambián debemos tomar en cuenta los objetos de la Osteo­

tomía que son 2: 

1, Recesión para alcanzar el lugar donde aplicar la fue_!: . 
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.Recesi6n suficiente para eliminar et Hueso que 
. . . 

al desempeño de una correcta Cirugía Flslo16glca (O~-' 

teotomía para la Extracción). 

Cuando el Tercer Molar presenta su Cara Mestal accesible, es 

natural que no será menester realizar ninguna Osteotomía. Si 

el tercer Molar posee una Cara Mes!a\ Inaccesible, haj:>rá que 

rea\lzar una Osteotomía a nivel de la Cara Mestal (Osteotomía 

Mesla\) que, e\imlnan:lo el hueso, que cubre ésta Cara, perm_! 

tirá la correcta apttcaci6n de la fuerza (los Elevadores de apli-

caci6h Me sial), sobre ta Cara Mesla\. En otras circunstancias, 

(los Elevadores de aplicaci6n Bucal) requieren la Osteotomía -

de parte del Hueso Bucal. 

MES 1 A_k_. 

·Eh términos generales, se trata de una Osteotomía de acceso. Y, como 

_su nombre lo indica, se efectúa a nivel del Hueso Mes!al. Esta puede - .. 
· efectuarse por ;1ed!o del Escoplo Fino de Media Caña 6 con Fresa Redo!:! 

da Montada en la Pieza de Mano. 

El Escoplo eliminará la poi"c!6n Osea en direccl6n del Hueso del Diente~ 

ta Fresa se dirige trazando pequeños círculos, que se unirán entre éUos, 

con la misma Fresa 6 con un Escoplo, 



carttdad del Hueso Mestal p~ra eHminar, como lo dijimos anteriorme.!! 

te, estará indicado por el Examen Radiográfico. Pero clínicamente el Ojo 

del Operador verificará la posibilídad de acceso a la cámara Mestal y el 

grado de Osteotomía necesaria, Osteotomía que puede aplicarse según---. 

las circunstancias y necesidades. Irtroducierdo la punta del Elevador -

nos indicará si la Osteotomía es suflcierte, es decir, 

mal acceso a la Cara Mestal, 

.O S T E O T O M 1 A 8 U CA L • 
', .. ' . . . 

' ' .. 

. La p~ Bucal del Hueso que cubre el Molar Incluído, se elimina CI)~ Es- . 

· (:oplos, dicha elimlnaci6n debe efectuarse desde el Borde Alveolar hasta. 

· · ·•·e~ lugar de la desviac16n del Molar que indique. Puede actuar éste ins -

trumento dirigiendo sus bordes cortantes paralelamente a la Cara Bucal, 

6 puede hacerlo estando éste borde perpendicular a dicha cara. En am -

bos casos, el Instrumerto (con el bisel dirigido hacia arr-lba) seccionan-

do el Hueso. 

El Hueso Bucal es útil como punto de apoyo y debe ser conservado todo - . 

to que permitan las circunstancias. 

La Osteotomía Bucal puedo también realizarse como Osteotomía de a~ 

so, para facilltar la lntroducci6n del Elevador de aplicaci6n Bucal y el -

cónsiguterte punto de apoyo sobre la Cresta del Hueso Bucal • 
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OSTEOTOMIA DISTAL. 

Dicha Osteotom(a es la más útil y efectiva de las Resecciones Oseas, 'pa­

rala eliminact6n del Tercer Molar lnclu(do; la etlminact6n dei Hueso pe!: 

mlte que el Elevador cumpla su cometido, dirigiendo el Molar lnclu(do -

hacia el espacio creado por la corresp-::indierte Osteotom(a Distal, 

Esta maniobra puede ser realizada con dlferertes instrumelrtos, como -

pueden ser las Fresás (de Fisura en el Angulo Recto, para las retencio-

ros verticales, de Fisura 6 Redonda No. 8 en el Angulo Recto 6 en la Pi! 

. za de Mano para los otros tipos de retención) 6 con Escoplo, como el de 

Barry 6 el de Sorensen. 

·• _' · Puede efectuarse co.n el Escoplo perpendicular a la cara superior del -

Hueso Distal, el bisel de la hoja dirigido hacia et lado Distal, 6 puede"":"'. 

·.actuar tangenc!almente al Borde Oseo Dl<tal,· realizándose la Resección ·. -' . 

.. desde el lado Bucal hacia el Lingual. 

La cartldad de Hueso Distal a resecarse está supeditada por la pos!ci6n · 

del Molar Retenido y la forma y d!sposic!6n da sus Ra(ces. Et objeto -

de• esta Osteotomía es lograr el espacio suficiente para permitir el des-

. plazamlento del Tercer Molar sin emplear la fuerza traumática, como -

ya fué señalado. La dlmensl6n de la Osteotomía estará, por tanto, re-

glda por los elementos de resistencia (cartldad de Hueso Dlsl:al, pos! -

ci6n del Molar, forma y disposición Radicular) • 
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' .... _,· -· '. ·- ' ·. - . . .... 

. Ost~otómfü Distal requiere que se realice en prime,.. tártTl.lno la Oste~ 
; .to~fü Oclusal, en caso de que ásta exista pal"a posteriormente co~inuar-. 

· <con la del Hueso Distal. 

En términos genel"ales, en todos los tipos de l"etenci6n, la Osteotomra-

Distal liberará de Hueso la Car-a Distal del Molar, poi" lo menos hasta el 

nivel de.l Cuello Dertarlo. En ciertos casos particulal"es, como et de las 

posiciones Mestoangular, Horlzortaí y Paranormal, la Osteotomra debe-

l"á alcanzar l(mites mayores, descubriendo asr parte de la Cara Distal de 

La presencia de Procesos Patol6gicos a nivel de la Cal"a Distal del Tel" -

~r Molar- , simpttflca en ciertas ocasiones la extensi6n de la maniobl"a, 

:: :' · sin emba.1"90, en algunas oportunidades, como las de una gl"an Cemento - · 

sis, la el!minac!6n del Hueso Distal debe de llegar hasta el l(mite vecino: 

.. · !"l lugal" de la mayal" CUl"vatura 

LINGUAL. 

Er ciel"tos tipos de Inclusiones del Tercel" Molal", nos será indlspensa .:._ 

ble eliminar una pol"ci6n del Hueso Lingual que puede aponerse a las ~ 

niobl"as Operatorias. El término de Osteotomra Lingual no debe confun­

.d!r~ CQn la Osteotomra del Hueso Oclusal que cubre el Tercel" Molar -

en su porci6n Lingual de la Cara Triturante y que ya arteriormente me.!! 

'\: 



- '"""cuiuu _es necesaria la· Osteot:om(a Lingual, ésta se realizará por medio 

de Escoplos, Pinza Gubia y en ciertos casos utilizaremos una Fresa Re­

donda en la Pieza de la Mano; durante éstas maniobras, deberá tenerse 

sumo cuidado de no desgarrar el Colgajo Lingual, 

OSTEOTOMIA OCLUSAL, 

La eliminación del Hueso Oclusal tiene por fin abordar el objeto de ta -

operact6n;·ésta se realiza con Escoplos 6 Fresas Redordas en la Pieza.,... 

·de Mano. Cuando utilizamos el Escoplo para la Osteotom(a Octusal, se 

l'ealizan pel'foraclones eliminando fragmertos de Hueso, lográndose en­

asta forma la Osteotom(a en la mencionada zona. Et' Escoplo de Barry.;. 

es sumamerte útil cuando se trata de retenciones pr'ofundas, en las cua­

les el Hueso Oclusal es aburdante. 

En caso de que se utilice la Fresa, se labran 01•iflclos formando entre -

éttos un l'ectángulo cuyos lados, externo e interno, coincidan aproxima­

damerte con los Angulas Suco Oclusal del Molar Incluido. Una vez he -

·chas las perforaciones, se unen éstas por medio de un Escoplo retirán-

_dose total o parciatmerte la Tapa Osea. 

Una vez l'eaUzada ta Osteotom(a Oclusal, et Operador &'3 encuentra di -

rectamente arte la presencia del Saco Perlco,.,onarlo, este Saco está -

profusamente Irrigado y sangra en abundancia, Ya ante él habrá que -

eliminar un segmenf:o por irtermedlo de una Pinza Gubia, para seguir­

.con los tiempos posteriores dé la operacl6n. La resecci6n de la poi' -
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ct6n Oclí.Jsal del ~oo Pericoronarto, nos relaciona Írvnediatamerte con la 

.Cára Oclusa\ de\ Molar por extr-aer. Esta maniobra, aparte de su impor-, 
. . . . .. 

. tanela, es necesaria; \a vtst6n de la Cara Oc\usal gu(a al Operador para -

los pasos posteriores de ta Osteotom(a. 



OPERACION PROPIAMENIE DICHA 

Eliminadas ya las Estructuras Oseas que signifique la resistencia, tnf. 

'ctamos la operaci6n prqJiamente dicha que consislB en la extracci6n -

del Tercer· Molar Inclufdo. 

Los Instrumentos de que nos valemos para hacer la Luxaci6n y Ex -

tracci6n de dicho Organo Dentario son sumamente variados, entre ellos 

se encuentran los elevadores de bandera y rec...-tos pare hacer la Luxa-

ct6n efuctuando la extraccl6n propiamente dicha y con Forceps para -

Terceros Molares 6 Pinzas de Allss cuando la Luxaci6n hace en s( la 

Extracci6n desaloj_ando el Organo Dentario con este tnstrumento de la 

Cavidad Oral • 

El elevad~r Uega a la Cara Mestal del Molar Inclu(do y aU( su hoja, 

l!PHcada sobre la Cara Mesial, el Instrumento, con punto de apoyo en 

el Borde Oseo y con una fuerza ejercida sobre su mango, eleva el -

Molar siguiendo el camino de menor resistencia, En términos gene~ 

les esta es la Técnica de la Extreccl6n. No siem;>re puede aplicarse 

en forrr.:t absoluta por razones dependientes de la poslct6n del Molar .y. 

disposici6n y forma de sus Ra(ces. 



·~ 

LA ODONTOSECOION EN LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR . 
INCLUIDO, 

En rroltiples casos la Osteotomía no será suftclenla para 1~ fácil ex~ 

pulsi6n del Orga110 Dentario lantendo entonces que recurrir· a ta Odón-

tOseccl6n. 

Se denomina Odontosecci6n al acto de divi.dlr un Organo Dentario en •· 

porci.ones ne~rlas para su fácil expulsi6n •. Esto ti.ene por objeto. -

.disminuir el volumen del cuerpo a extraerse si.rrplificando a9( la ope­

reci6n. Convenientsmente realizado, substancialmente dirigido y ef'i- · 

cazmente cont:rotado, ~1 método de sec.ci.onar el dlentB currp\e los ri9!::_ 

rosos requlsltoo de la Cirug(a Fislot6glca; la Extracclá1 resultante se 

!"eallza a merced de la apli.cact6n de un<:1 rrocánlca Ingeniosa, que -

transforma la fuerza naciva, apUcada a ta Extracctfu, en un acto se!l 

cuto, atraumátl.co y eficaz, Exige habfüdad y precist6n y un Instru-

mental adecuado para realizar las maniobras con eficacia. 

El. Escoplo Automático que se errplea para este fin es un Escoplo a -

doble. fllo, accionado por el Tomo Dental, tan\endo en cuenta colocar·• 

el resorte correspondiente en el máximo de fuerza para que su acc\oo 

sea eficaz. 

El Escoplo se errplea en la mayor<a de las veces para la di.vis\6n 1~ 

gi.wdlnal del Organo Dentario Inclu(do. El borde cortante del Esc~to 

se coloca sobre la Cara Oclusal del Motar a seccionar o bien, sobre. 
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··el .surco. Bucal. Para que su acci6n sea eftcaz debe estar colocado·-­

perpendicularmente a la Cara Oclusal, o dicho en otra forma paralelo.,; 

. al eje mayor del diente. 

L~ Odc:ntosecct6ii según su Eje flllayor requiere que se tenga una s~fi--: 

ciente cantidad de Cara Oclusal al descubierto, para poder realizar d6 

esta modo la maniobra s\n tropiezos, por esta raz6n, la Osteotom<a -

debe ser previa a la Odontosecci6n. 

Escoplo .Ai..ltomátlco se utll Izan para la Odontosecci6n el Es­

cioplo y Martmo y las Fresas, 6 bien, combinaciones entre ellos. 

El tvlétodo de la Odontose=i6n tiene muchas ventajas que Pell y Greg~ 

rY (1933), que tanto se han ocupado de su dtvulgaci6n, concretan en. 

puntos: 

1 ; Se disminuye el tamaño. del Ca~o Operatorio, lo 

C1ml se traduce en menor Edema Postoperatorlo. 

2. Se disminuye o reduce la cantidad de hueso a elí 

minarse. 

Se acorta el tierrpo operatorto. 

Se suprime cast por corr.,leto el Tr\smus Pos~ 

ratorlo. 

5. No hay lesi6n sobre los dientas vecinos. 

e. Se realiza una 1esl6n mmlma sobre el hueso veci­

no, pues en la Extracct6n se usan elevadores de - . 
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El peligro de fractura de la lvland!.'bula queda muy 

· · dismlnu(do, pues no se errplea ta Fuerza Nlecá-

nica como único factor. 

En. un gl"al'l número de casos se disminuye el pe­

Ugro de 1est6n sobre el Nervio Dentario. 

E1 /1.11.étodo previene la fracb.Jra en las Tablas Al­

veolares Externa 6 Intema. 

tndicactones para la T~cnlca de Odontooecct6n, 

· 1. Posiciéin del Molar Inclu(do, 

2. Forma y disposici6n Radicular. 

Odontosecci6n según el Eje Mayor del. "'.': 

ty\olar, esta tndt~da ta Técnica en Terceros Molares Inferiores que "" 

se presenten1 

a) En posict6n Vertl.cal, cuando es accesible la Cara 

Oclusal, o cuando realizada la Osteotomía Oclusal 

sea posible ubicar el Escoplo sobre la Cara Octu-

sal.. 
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cualquier forma de . 

desvlact6n y en las Clases 1 y 2 (la Cara . Dtstal 

por encima del Plano Octusal o entre el Octusál 

o Cervical). 

c) En posici6n Horizontal con Cara /\lesial accesi -

ble y la Distal por encima del Plano Octusal. 

En poslci6n Vertical 

slble y. la Octusal a la altura o ligeramente por · 

. debajo del Plano Oclusal. 

·En posición /\l\esioangular, 

inaccesible y la Oclusal por debajo del 

Cervical, 

En posict6n Horizontal, con su Cara /\l\eslal tna- · 

ccesible y ta Distal por debajo del Plano Cervi."­

cal; es decir, en aquellos casos en los cuales - · 

el Escoplo no puede alcanzar la Cara Oclusal -

del Molar Inclu(do. 



·~'·'. ' ,. ,1', ··." 

... /.:{:·.·:~"· 

>:>:: DEsVENTAJAS O CONTRAINDICACIONES DE LA ODONTOSECCION ,'• ';<· 
. · . 

. ·: ·:'' . ·co~o se ha explicado anmr-iormenta la Odontoseccifu no es siempre -

.posible, por- lo inaccesible algunas veces, al efuicb.mrse, en los Te~ 

ros Motares Inclu(dos. Aparte de esta Contraindicación, encontramos 

otl"ilS como son: los 01"ganos Dentarios que no presentan Surcos pr0-

fundos y son d\f(cUll'lQite secciona1es por- el Escoplo, Car'ies u Obtu~ 

·clones en la Col"Ona de dicho Molar, impiden la nor-rnal y correcta ub_!. 

cación del Escoplo (paralelo al Eje Mayor del Molar) y el corte sigue 

·. un Plano que no es cor-recto ni Gtit a los fines prq:iuestos. Otra de -

·.las Contraindicaciones de esta Técnica, son las molestias que ocasio-

··. rian al pac~nta, como son: las reper'CIJstones .o;;obre el o!do a través -

de la Ar-t!'culación Tempol"Omandibular. Operando bajo Anestesia Gen~ . 

ral, este inconveniente se subsana en el TransoperatoMo pero en el -

Postoperatorio puede ser muy molesto. 

En smtests, el Método de la Odontosecci6n en colaboraci6n con el de 

la Ost.eotom~, brindan un eficaz y seguro procedimiento para cumplir 

las Le~s de la Cirugía Fisio16gica en la Extre.cci6n del Tercer Molar 

Inclufdo, El éxito de la aplicación de estos IVlátodos está en relación 

directa con el grado de habilidad manual del Operador y en el inteli-

gente cumplimiento de las operaciones. 



REGULARIZACION Y LIMPIEZA DE LA CAVIDAD ALVEOLAR 

Después de extraer el. Molar Inclu(do, la· maniobra a seguir es la eU­

mtnaci6n del Saco Pericoronario, pues dicho Saco es fuente de Hamo-

rragias, Infecciones Postoperatortas (AlveoUtis) y evenb.Jalmente Neo -

plasta, Por esto insisten tanto todos los autores en su eUminacl6n • 

. Se recomienda para la eliminaci6n del Saco Pericoronario, cuchar\ -

Uas. filosas q1Je permiten separar los 2 tejidos: El Saco Conjuntivo y 

. . la Cavidad Osea Alveolar • 

. ·¡si ·existen Procesos Pato16glcos de distinta índole tan comunes como 

.los Granulomas Niesiales o Distales y las Osteitts originadas por la ".' 

presencia de ellos, todos estos elementos deben ser rigurosamente ~ 

secados con cuchariUas (otras Afecciones que requieran tratamientos 

· ·que su condtci6n indique). 

Después .de la Resecci6n de los Procesos citados se vigilarán cuidad~ 

·samenb;l los . bordes Oseos para evitar q•..ie queden puntas agudas o .._ 

cortantes, éstas se eliminarán con pinzas gubias 

hueso. 

L':,ibe recorrerse cuidadosamenb;l con la vista todo el fondo de la Cavi 

.. dad· para retirar los fragmentos 
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.E:n T.erceros Molares, en los cuales se encontraba una infeccl6;1 esta-

eta, por molestias intensas para el paciente, no es recomendable sut:!, 

rar despu6s de la e1imlnaci6n do dicho Organo Denlarlo, ya q~e oca-

slonaría trastornos mayores al paciente. El tratamiento es empacar en 

el Alve61o una tira de Gasa embebida de medlo graso y neutro, de un 

tamaño proporcionado a dlcho Alve61o, et cual se subst\b..1lrá cada 48-

horas, hasta encontrar una Cicatrlzact6n normal en las paredes del. --

. Alve61o en tratamlento. 

La sutura es el Ideal Quirúrgico. Esta indicada en la Extracci6n dÉI · 

Terceros Molares sin procesos Infecciosos aparentes. A excepcl6n -· 

de los casos de Pericoronitts (mencionados anteriormente) practicamos 

ta Sutura Ststemáttca de la herida, 

Los Colgajos MJcq:>eri6stlcos pequeflos o grandes se colocan en posl-

ct6n con el dedo mdtce, una vez terminada la operact6n, y se mantl~ 

nen en su lugar por medio de Suturas. AGn cuando los tejidos han -

sido incididos y aftojados alrededor de tos cuellos dentarios antes de-

l<i Extracct6n, se vuelven a colocar en su lugar comprimiendo con los 
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''c:fec:l0s pulgar e mdice las Tablas Oseas Vestlbular' Ó Unguat, y s~ ha-
. ·' ' 

cen sutures pasando a trav6s de tos tejid0s Blandos en amboS lados de 

los Arcos y atando sobre los A1ve61os, Esto se hace pal"a Extraccto -

neo> Sin-ples, como tambiÉÍn en casos de Extracciones Múltiples. 

RAZONES PARA LA SUTURA • 

. La Sub.Jra. del Colgajo Mucopert6stico se hace porque: 

·. 1) Mantiene los Tejidos Blandos en apostci6n sobre et 

h.leso y los fija contribuyendo la Clcatri.:zaci6n. 

Previene la Hemorregia Pos~eratori.a, en espe -

cla.1 el tipo más frecuente, o sea, la Hemorragia 

.(Japi.lar, 

Al sostener .los Tejidos Blandos sobre et Alve61o, 

después de la Extracci.6n, se a~da a ta formact6n. 

y mantenimiento del buen Colgajo SanguÚ1eo. 

· ~4) La formaci6n de un buen Colgajo Sang..iíneo signi-

. fica menor dolor Postoperatorio, sobre todo et que · · 

tiene por origen ta exp0sici6n Osea, 

5) Se evita la entrada de Restos Alimenticios en la 

Herida. 
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·.·Es preciso observar las siguientes Reglas para la Su11.tra: 

No se use hito más grueso que el 000. se puede usar Catgut o Seda -

Qu\rurgica, que es a prueba de hCimedad y Suero • 

. Ust\Ínse pequeñas agujas en sem\c( l"ClJlo, redon<kladas o de bordes cor -

tantes. 

Cuando se usan agujas de borde cortante hay que tener cuidado de no -

apllcar ninguna P1"99i6n lamral al pasarlas a través de los Tejidos 8111!! 

. doo, porque cortarán a través el borde ta 1nctst6n. Esta es una de las· 

< 2 desventajas de las agujas de borde cortmte; la segunda es la de que 

ha~ en los Tejidos un ag.¡jero más grande que las agujQS en semlcfr-

cuto. rodondas y de punta c6nica. 

Cuando los Tejidos Bucales son gruesos y densos, una aguja de borde -

cortante requiere menor fuerza para penetrar en los Tejidos, por ejem-

plo: Para et cierre de las Tuberosidades CartUagtnosas que han sido -

reducidas quir'l'.Írg\camente de tamaño. Menor presl6n significa menor -

pellgro de rotura de la aguja, 

Cuando se usa el Porta-agujas nunca debe tomarse ta aguja con el Por-

· te del Ojo. sosténgase el Porta-agujas con la aguja, a modo de lapi~ 

ro .y sutGrese. 
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· ci6n de la mano ñfercesela a través de los Tejidos. 

Cuando la aguja aparece a través de los Tejidos, su~lb3se el Porta-a~ 

.. jas y t6mese la aguja del otro extremo. Hágase rotar la aguja a tra -

vés del Tejido, Si los bordes del Tejido están juntos, es posible pa -

. ·sar la aguja a tr.'lvés de ambos lados de la Incisi6n al mismo tterrpo. 

~t están a bastante distancia. es mejor pasar la aguja por enmro a -, 

, través de los Tejidos Blandos levantados en un lado del borde, y des ... 

··• pués a través de los Tejidos Blandos no elevados sobre el lado opuesto 

'..del borde, procedimiento que se hace en 2 tierrpos. Si se trata de .-, 

.•. fo..Zar el Tejido para llegar al lado opuesto del Alve61o, ta aguja des-

garra con frecuencia lCJS Tejidos • 

. No se coloque.!'l tas suwras a menos de 5 mm. pues si están muy cer-:. ·· 

ca, estrangulal'Wl el Tejido e interferirán e,:, el escape del S1.ero o --

exudado inflamatorio. 

No se apriete demasiado, pues si no tas suturas producirán Isquemia 

· sobre .tos bordes de la Ir:ictsi6n if'Tl)idiendo la normal Cicatrizact6n por 

ta reducci6n del afluenre Sanguíneo. A veces tas suwras cortan los -

Tejidos. Las suturas deben permitir que tos Tejidos estén en su lu 

gar. El prop6s!to de las sub.iras es evitar el desplazamiento de los -· 

Tejidos. 
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CONCLUSIONES 

En et estudio realizado en 100 pacienb:ls con Terceros Molares lnclu(dos 

en el· Hospital General del Centro /\lédico General, se observaron las -

sigui.entes conclusiones: 

t • En 100 pacientes se presentaron 177 Inclusiones. 

· 2. De 100 pacientes no hubo diferencia en el sexo, -

correspondiendo el 50% a cada uno. 

En .100 pacientes el mayor porcentaje se observ6 

entre los 21 y los 29 años, siendo la edad de. 24 

años la más nurnerosa con el 24%. La e.dad lf ..,. 

mi.te en et Estudio flucw6 entre los 16 y 48 años; 

.y el menor porcentaje fué a la edad de 45 años, 

· .. no habiéndose presentado n\ng(¡n caso en paclen -

tes: con 34, 43, 44, 46 y 47 años de edad. 

Oe .177 Inclusiones, el Organo Dentario más fre­

cuentemente Inclu{do fué el Tercer Molar Infurlor 

con et 37% para ambos lados. 

De 100 pacientes atendidos el 47% presentaron una 

sola Inctusi6n. 

que presentaron una sola tnclu -
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7. 

si6n, el Organo ·Dentario más frecuentemente In-

. clu(do fu~ el Tercer Molar Inferior Izquierdo con 

el 28%, el Infurior Derecho con el 17%, el Supe­

rior Derecho con el 1% y el Superior Izquierdo -

también con el 1%. 

De 177 Inclusiones de ac~erdo con la Clasif!caci6n · 

de Winter, la rnclusión más frecuente en tos Ter­

ceros Molares Inferiores fué la Clase II Grupo B 

con et 33% y en el lugar inmediato inferior la Cl~ 

. se I Grupo 8 con et 32%. En los Terceros Mol~ 

·. res Superiores la Inctusl6n rr6.s frecuente corres-:' 

pondi6 a la Clase II y en la Clase I rubo 9 pacie!:!_ 

tes del Grupo A, 6 del Grupo B y 2 del Grupo c. 

'De los 100 pacientes intervenidos, el 98% fué op~ 

· rado con Anestesia Local. 

De 177 Inclusiones en 64 casO.(l se requiri6 del -- ·. 

polgajo M.lcc:peri6sttco, la Ostectomia y ta Odon­

tosecci6n, 49 casos requirieron Colgajo Mucope -:' 

ri6sttco y Ostectomia, 36 requirieron solamente -

Colgajo Mucoper16sti.co y 28 no ameritaron Colga­

jo /Vucopel'i.6sttco, Ostectomia ni Odontosecci6n. 

El resto de vectores considerados en la Gráfica -



. .'se observaron para todos los procedimientos. 

10. De 177 inclusiones solamenre se presentaron Corrr 

pl tcactones en 29 casos correspOl'ldtendo a las Al· 

veolttis 26 y el otro caso rué un Proceso Infeccio. 

so. 
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