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CAPITULO 1 
"INTRODUCCIÓN" 

El tercer molar es d último diente en erupcionar, por lo que fácilmente puede quedar 

impactado o sufrir desplazamientos, si no hay espacio suficiente en In arcada dentaria. 

Los terceros molares nacen de un mismo cordón epitelial, pero con las cnrnctcristicas 

de que el mamelón del tercer molar se desprende del segundo molar. El tercer molar 

evoluciona siempre de abajo hacia arriba y de atrás hacia delante. Según una linea 

curva de concavidad posterior. 

La situación del paquete vásculo-nervioso en relación con las ralees del tercer molar es 

muy variable, y por ello es muy importante interrelacionar la imagen radiográfica y las 

relaciones tercer molar inferior y el nervio dentario inferior. 

El conducto dentario inferior aloja al paquete vásculo-nervi.oso dentario-inferior; se 

inicia en la cura interna de In mandíbula en la espina de Spi1". y recorre el hueso hasta la 

altura de los premolares inferiores, es decir, hasta el agujero mentoninno. El conducto 

dentario inferior esta protegido por una cortical, que le es propia. 

El conducto dentario inferior radio lógicamente se define· como_ .una imagen lineal 

regulnr, radiolúcida y limitada por un ribete denso desde .la espinade Spix hasta el 

orificio mentoniano. 1 

Para interpretar In relación conducto mandlbula-ra!ces de terceros molares resultará de 

utilidad los hallazgos radiogrtílicos. 

Los hallazgos observables en el registro conducto-miz son: 

a) Mayor oscurecimiento en la parte de la raíz cruzada por el conducto: además 

estrechamientos del registro del conducto radicular. 

1 Cirugia Bucal. Cosme Gay Escoda. Leonardo Uerini. 1• edición. Ediciones ERGON. 1999 
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b) Perdida de las lineas rudiopacas (o sea. de la cortical dd conducto dentario inferior) 

en lu parte en la cual cl conducto cru7.a la rníz. 

e) Estrechamiento del conducto en la parte que cruza la miz. 

d) Desviación (hacia arriba) del trayecto del conducto al cruzar la raíz. 

e) Estrechamiento o cintura en In parte de la raíz cruzada por el conducto. 

n Ápice bíl1do (y mayor oscurecimiento) coincidiendo con el cruce del conaucto. El 

ápice bilido puede reconocerse por el doble registro del espacio pcriodóntico y u 

veces conlirmar (posición horizontal) mediante la rndfogrulia óc.lusul (según 

Sewurd). 

g) Ralees desviadas o retentivas alrededor del registro del trayecto del c.onductó. 

El valor práctico delos liallazgos radiográficos i'ndi~ad~s es que,s~ presencia permite 

interpretar la existencia. del conducto. intimo entre ·rnfz }· é'óndÚcto •. información 

ocasionalmente v~liosa para cirugla:2; 

_-, ... ,_ ·: .-: 

Con este estudio se pretende demostraf'qu_9 I~~' pr';lyeccione~ radiográficas intrnornles 

dentoalveolares con técnica de. bisectriz y técnic~ ele planós paralelos son útiles en el 

diagnóstico y tratamiento de los terc..lr6s.molares· mandibul&res en relación con las 

estructuras que lo rodean, pe·r~pri~¿¡;airiient~ eón ~1 conducto dentario inferior pura 

prevenir posibles complicaciones durante-la cirugía. 

Se hará una demostra~i~rlecin ~6C:~ica ~~ bisectriz y técnica de planos paralelos. En 

una muestra de 40 j,;;~ient~; ~n p~e~e~cia de terceros molares mandibulares y se 

compararan ambastéc~i~-para cla;ificar las radiogmfias en cuanto a la posición del 

conducto dcnta'riCl_-.-cir~icii~r con respecto a las mices de los terceros molares 

mandibulares y determinar la medida promedio de cada una. 

: Radiologia Odontológica. Fundamentos-Protección antirrayosX-Técnica-Labora1orio·lnterpretdción 
Rc:car-edo A. Gómez Mattaldi. 2ª edición. 1975. Editoñal MUNDI. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Cirujano Dentista de práctica general no siempre tiene conocimiento. a cerca de la 

relación tan estrccl1a ·de-.los ápices dc los terceros molares con el conducto dentario 

inf'crior de acuerdo a su posición, l'ormu, tamaño y dirección de éste; 

' - - -,-,• 

1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMÁ 

En la mayoría de los casos las racliografl~s 'irit~~~~le~;d~~;o~Í~~lares aportan gran 

información para el diagnóstico, pronóstico y trat~'¡Tiieri;~: <ldi· p~ciente, pero en algunas 

ocusiones. el desconocimiento del profcsionni n cerca de. In interpretación rndiográflcn n 

veces lo hace caer en errores. 

Esta investigación podrá aportar mayor información de las proyecciones radiográficas 

intrnornles dentoalveolares con técnica de bisectriz y con técnica de planos paralelos, 

proporcionara una distancia promedio del conducto dentario inferior a 1115 rafees de los 

terceros molares mandibulares. Ya que su aplicación práctica puede prevenir muchas 

complicaciones durante la cirugia en un futuro. 

1.3 HIPOTESIS DE TRABAJO 

Es importante tener alternativas que sirvan parn aplicar los conocimientos de las 

diferentes proyecciones radiográficas para conocer la relación de la distancia del tercer 

molar al conducto dentario inferior. Esta investigación aportará infonnación para 

obtener un diagnóstico más preciso. 
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1.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACION 

Existen diferencias signiticntivas entre el número de radiogratias con valor diagnóstico 

y el número de rndiogrntias sin valor diagnóstico en la relación de la distancia del 

tercer molar ul conducto dentario inferior. 

1.5 HIPOTESIS NULA 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre el número de radiogratias 

con valor. diagnóstico y el núml!ro de radiogratias sin valor diagnóstico "" rl!lación de 

lu distancia del tercer molur al conducto dcnturio inferior. 

1.6 OBJETIVO GENERAL 

Anali7.ar radiografias con proyecciones intraoralcs de técnica de bisectriz y de planos 

parnl!!los de terceros molares mandibulares de pacientes que se encul!ntren en un rango 

de edad de 17 a 35 años, para obtener una distancia promedio del conducto dentario 

inferior a estas de acuerdo a su posición, forma, tamaño y dirección. 

1.7 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

,. Toma de radiografias dentoalveolares a pacientes que se encuentren en un rango de 

edad de 17 a 35 años, con presencia de terceros molares inferiores. 

:, Manejar adecuadamente las proyecciones intraorales dentoal~elarci co.n. téCnic1:1 de 

bisectriz y técnica de planos paralelos. 

:;... Obtener radiografias dentoalveolares con técnica de bisectriz en 35 ¡)acicntcs y con 

técnica de planos paralelos en S pacientes que tengan presentcsl«;>s.i~rc~rnstnolares 
mandibulares. . .•.•.. •~ ·y·•) ' . ·· · 

,.. Observar las radiografias obtenidas por mc:~io ~:d~.: amb.iiS proyecci~~cs para 

elasifiearlas de acuerdo a la posición del conducto dentario inf~rior con las ralees 

de los terceros molares mandibulares. 

:;... Recopilación de datos obtenidos. 
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1.8 DISEÑO DE LA INVESTIGAClON 
;... Prospectiva 

...... Descriptiva 

;... Estadistica 
;... Observacional 

;... Comparativa 

1.9 POBLACION DE ESTUDIO 

Pacientes jóvenes que se encuentren en un rango de edad de. 17 il 35 ni'los, que tengan 

presentes los terceros molares, que ingresen al Departamento. de lmagenologia de la 

Facultad de Odontología de In UNAM 

1.10 TAMAÑO DELA MUESTRA 

40 pacientes jóvenes que se encuentren en un rango de edad de 17 n 35 ni'los, que 

tengan presentes los terceros molares mandibulares, de sexo masculino y femenino, que 

ingresen al Departamento de lmngenologla de la Facultad de Odontología de la 

UNAM 

1.11 CRITERIO DE INCLUSION 

40 pacientes jóvenes que se encuentren en un rango de edad de 17 n 35 ni'los con 

terceros molares mandibulares, de.sexo masculino y femenino. 
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1.12 CRITERIOS DE EXCLUSION 

:,... Pacientes que no presenten los terceros molares mandibulares. 

Pacic::ntes que .se c:ncuc:ntren en un rango menor th: 17 u11os y pacientes mayores de 

35 ailos con terceros molares mandibulares 

1.13 CRITERIOS DE ELIMJNACION 

Pacientes que por alguna limitación mental· no puedan cooperar en la toma de 

radiografias dentoalveolares. 

1.14 MATERIAL Y METODO 

Para la toma de radiogrnflas dentoalveolares intrnorales se usara: 

:- Aparato de rayos Roentgen digital SATELEC X-MINO con 70 kV y 8 mA 

integrados. 

;;.. Para la técnica radiografíen de bisectriz: 1 O porta películas Snap marca RINN 

.,_. Para In técnica de planos purnlClos un XCP marca RINN 

:,.... Una caja de películas dentoalveolares KODAK tipo E-F de tamaño 34 mm x 45 

mm. 

;.. Colgador para 14 radiografías. 

::.- Una toalla par~ manos. 

::.- Un cepillo para lavar las rndiogrnflas después de tomarlas. 

:.,... Para revelar. se usará: revelador marca KODAK 6BX y fijador marca KODAK 

6BX. 

Para la recolección de datos: 

;... Lápi7_ 

;... Hojas tamaño carta. ,. Lupa. 

;... Bolígrafos. .,. Regla mm . 

r.F.SlS CON 
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;... Calculadora clecirónica. 

T Sacapuntas. 

;... Ncgatoscopio. 

;... Computadora LG Studioworks 560N. 

;... Impresora EPSON STYLUS COLOR 440. 

1.15 METODOLOGIA 

Esta investigación se llevara a cabo en la División de Estudios Profesionales de la 

Facultad de Odontologia en el Departamento de lmagenologia. 

Se tornaran radiografias dentoalveolares a cuarenta pacientes para medir la relación de 

la distancia del tercer molar al conducto dentario inferior. A cada paciente se le 

tornaran dos radiografias con técnica bisectriz y en cinco casos con técnica de planos 

paralelos de los molares mandibulares. 

Ya obtenidas las radiografias dentoalveolares con ambas técnicas se realizará una 

comparación y se clasificarán de acuerdo con su posición. forma. tamaño y dirección; 

Se medirá cada una de las radiografias para que de acuerdo a su posición se obtenga 

una medida promedio de cada una. Esta observación se reali?.ara con la ayuda de una 

lupa y negatoscopio y se medirá con una regla mm. se observara. analizara y finalmente 

llegar a una conclusión acerca de lo observado en las radiogralias. 

~--------., .. 
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1. 16 CRONOGRAMA 

3• Semana de 4ª Semana de 2• Semana de 2" Semana di; 

Junio Junio Julio Agosto 

I" Semana de 3ª Semana de 3• Serna na de 

Julio Julio Agosto 

Clases de Propuesta del Aprobación del Protocolo y 

lmagenologla. tema a tema y obtención de Rx 

desarrollar. elaboración del a 40 pacientes. 

protocolo. 

4• Semana de 2· Scn1ana de 4• Semana de 1• a la 4" Semana 

Agosto Sep. Septiembre de Noviembre 

¡• Semana de 3" Serna na de 

Sep. Sep. 

Análisis de las Entrega de Impresión y Examen 

Rx, escritura y borrador y entrega a la Profesional 

entrega de aceptación de la Facultad de las 

borrador de In Tesina. Tesinas. 

Tesina. 
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1.17 DESCUI3RIMIENTO DE LOS RAYOS ROENTGEN 

Las bases que llevaron al descubrimiento 'de los rayos Roentgen datan del siglo XVII, 

cuando nacieron las ciencias del . magnetismo y de la electricidad después del 

descubrimiento del magnetismo. 

Los rayos Roentgen fueron producidos, entre otros, por Guillermo Morgan en 1785 al 

descubrir los experimentos que hablan hecho sobre fenómenos producidos por el paso 

de una descarga eléctrica en el interior de un tubo de vidrio. Halla que cuando no hay 

uire. y el vncio es lo más perfecto posible, no puede pasar ninguna descarga eléctrica, 

pero al entrar una muy pequeña cantidad de aire, el vidrio brilla con un color verde. 

Morgan sin saberlo habla producido rayos X, y su sencillo aparato representaba el 

primer tubo de rayos X. 3 

El descubrimiento de los rayos Roentgen fue posible gracias a los trabajos anteriores de 

otros investigadores, en panicular Henz, Flemming y Crookes. La investigación de 

cstos rnyos catódicos constituyó el centro de interés de Wilhelm Conrad Roentgen, en 

noviembre de 1895, mientras realizaba experimentos en el Instituto de Física en 

Wurzburg, notó que una hoja de papel recubierta con platinocianuro de bario se 

iluminaba cada vez que la corriente eléctrica pasaba a través del tubo, conocido como 

tubo de Crookes. Aún más misterioso: esto ocurría incluso cuando el tubo estaba 

encerrado en una caja negra y dedujo que este efecto no podía ser debido a rayos 

catódicos sino que debla derivarse de un rayo desconocido hasta entonces y de mucha 

mayor penetración. 

Como no sabia de que se trataba, bautizó a este fenómeno como radiación X. ya que X 

es la denominación algebraica de lo desconocido. El tubo de alto vacío contenía un 

ánodo y un cátodo a través del cual pasa una corriente eléctrica. 

3 l~adiologia Odontológica. Fundamentos-Protección antirrayos X-Técnica-Laboratoño-lnterprccación. 
Recarcdo A. Gómez Mattaldi. Editorial MUNDI. 2• edición. 1975 
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Roe:ntgcn prosiguió su investigación en fonna precisa y cicntilica. Poniendo la mano 

cmrc el papel y el tuho y enehufündo y dcsenchuínndo el tubo en forma intermitente, 

descubrió que podio hacer que el papel resplandeciera según su voluntad. Sin embrago, 

le intrigaba el hecho de que cuando iba u tomar el papel una pceulinr línea oscura se 

rnovía n lo largo de éste. en la misma dirección en que se n1ovía su 1nano. 

Así nació la radíografia. estn fue la primera imagen obtenida con rayos X de una parte 

del cuerpo humano. días más tarde obtuvo la imagen de la mano izquierda de su 

esposa. la señora Berta Ludwig, tomada el 22 de diciembre de 1895. con un tiempo 

de exposición de 20 minutos consigue fotografiar el esqueleto de la mano de su mujer, 

cn la fotografia sc aprccian los huesos y las partes blandas. lnmcdiatamcnte Rocntgen 

vio el significado potencial de los rayos X pura el diagnóstico y pronóstico d las 

enfcnncdadcs que afectan ni ser humano. 

Trabajando durante semanas en solitario Roentgen expuso muchas placas radiográficas 

a los rayos. cubriendo previamente en parte con diferentes objetos. En cada caso 

aparccfa en la pclfcula In imagen sombreada del objeto. Roentgcn publicó su 

descubrimiento en las últimas diez páginas de la revista Actas de la Sociedad Físico­

Médicas (de Wurzdurg) y mandó separatas acerca de 100 colegas del mundo entero. 

La reacción fue inmediata el mundo cicntlfico querla saber más sobre las misteriosas 

emanaciones que Roentgcn habla llamado rayos X, y pronto la prensa no especializada 

llenaba sus páginas de historias sobre las fotogralias que Roentgen había tomado y la 

capacidad de esos rayos para penetrar sustancias sólidas.4 

En México. el descubrimiento de los rayos Roentgc.n marca el lin .de u"na.é¡:ioca llena de 

esfuerzos y esperanza de muchos médicos mexicn~C>s p~ra ~slllbie;ier: una prá~tica 
· · ·· '·, <C ' " · · ., '.,. - '_f .. ;:···~,... ; '• 

médica con bases cientllicas pero por otra,· sigÍlilicó u11 ret() )ogrífr la .evólui:ión de la 

radiografia hasta nuestros dins.5 

' 1 listoria de la Odonlologia. Marvin E. Ring. Editoriftl MOSBY/ÓA YMA LIBROS. t 995 
'Los rayos X en el Diagnóstico Médico. Enrique Gaona. Editorial Mexicana. t• i..-dición. 2001 
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----CAPll;iJ LOll _____ -----------1 
PELÍCULAS RADIOGRt\FICAS 

2.1 DEFINICION 

La pcl ícula radiográfica es un soponc de acetato de celulosa transparente, teñido de 

azul, de: aproximadamente mc:dio milímc:tro de espesor, ponador de: una c:mulsión de 

gelatina-bromuro de pinta sus dos caras o, preferentemente, en las dos, ya que ello 

favorece la obtención de un mejor contraste en la imagen que se obtendrá, además de 

proporcionar mayor velocidad a In película y de disminuir el tiempo de exposición 

requerido. Por encima de la emulsión se encuentra una capa protectora con base de 

gdatina endurecida; protege la pellcula contra rayas o marcas causadas durante el 

procesado. Viene rodeada de envolturas protectoras contra la luz y la humedad bucal 

además de llevar una delgada laminilla de plomo que evita la doble exposición. 

i.2 CLASIFICACIÓN 

Las pellculns radiográficas se clasificán de a ·cuerdo a: 
. , : ". :'..·,.. . . . 

;. SU UTILIZAci¿Ni:'lñt~~~l~:~y;;,~t~~ralds. ·-- -

,_. SU TAMAÑÓ: ESt~ P~~d~~·s·e~ enc~~'ritb·d~ en el comercio en varias medidas, 

según su uso: Asl té'ri'eín'os C)uc I~ radirl¡,Yfllfias dentoalveolares presentan las 

siguientes rn~did~: '.'. 

a. Radiogmfia dentoalveolar: No._00 20.6 mm x3L7 mm 

No. O 22.2 mm x 34.9 mm 

No. 23.8 mmx 39.6 mm 

No. 2 30.9 mm x 40.8 mm 
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b. Radiografia llite-wing: No. 00 (posterior) 3 1. 7 mm x 20.6 mm 

No. O (posterior) 34.9 mm x 22.2 111111 

No. (anterior) 23.S mm x 39.6 mm 

No. (posterior) 39.6 mm x 23.8 mm 

No. 2 (posterior) 40.8 mm x 30.9 mm 

No. 3 (posterior) 53.5 mm x 26.5 mm 

c. Radiografia oclusal: No. 4 57.1 mm x 26.5 mm 

i:IUl IRA 2.1 Cnmp.an'-;an Jd Lam.al\o de W radiuw-.afi.u. &: i;.quicr~ a derecha: oclUJO&l. Jcntoal ~·cu lar .: 1 nfantil 

r SU CANTIDAD: Pueden ser: 

a. Simples, cuando viene una película solamente 

b. Dobles, da la posibilidad de tener radiografias idénticas del mismo caso 

SU RELACIÓN DE LA SENSIBILIDAD: Esto corresponde a la velocidad con que la 

película radiográfica responde a la exposición del haz de rayos Rontgen. 11 

En la actualidad se utilizan pcliculas rápidas, las cuales mediante su uso se puede 

reducir la cantidad de rayos Rocntgen a los que se expone el paciente, por lo cual 

mediante su uso. la cantidad de mA que se requiere par tornar una serie radiográfica 

resulta notablemente menor que la requerida para tomarla con pcliculas lentas o 
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intermedias. Las películas ultrarrápidas constituyen el medio más efectivo y simple 

para reducir las 3 dósis: facial. gonadal y profesional 

FllilJRA 2.2 R.1uJiugraJia~ dcnloah·colar~ que c~i~cn ar..1ualrncnlc en el comcrc10 """ rd.u-it.n a"° t•cni.ib11id..d. lk i7quicnb. a 

do!rn:ha. radiowafla niarca AOFA de color nci;ro (i.crn.íhilid.id I>). radiognaUa m.ar.:a J..:ODAK vul (~hilid.Ad D-E.) y 

radiografb marca K.Ol>AK col()(' liLll (5C"fllrihilidad 1') csü últitn.11 Cli t. nW us.ada en la a .. 'tw.lidad. 
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CAPITULO lll 

"PROCESAMIENTO DE LA PELÍCULA" 

3.1 RADIOGRAFIA DE BUENA CALIDAD 

Para poder producir una rndiogratia de buena -c~lidad, I~ Í>cll~ula debe exponerse y 

procesarse de mnnern adecuada. 

El procesamient~ de Ín peH~ula~é;~~ereavarios pa~os qu~ en conjunto producen una 

imagen visibl~ pc~,;:;n~~;;;~eri i~ r~ctibgr~fln d~ntnl. 

Una peliéula exp~~;¡á'g~ ~e;;o~l~n imag~n latente; esta permanece invisible hasta que 

lu película se sorrl~ié ni'prcic~snmicnto. 

La imagen visible "cjúe prodúce una radiografia dental se forma "con ·áréas negras, 

blancas y grises. Los depósitos de plata negra metálica que sé ob~ervan en las 

radiografias, varían según In estructura radiografiada. 

1-"ls estructuras que se observan rndiotrnnsparentes es cuando el objeto haya absorbido 

una ínfima cantidad de rayos Rocntgcn y al llegar prácticamente en su totalidad a la 

película, el tono sea oscuro, como el _aire o el acrílico, y el deposito de plata es de gran 

densidad. 

Las estructuras qu~ se CJbs~f"\fdn ~ádi~lúcíd~, permiten el paso fácil del haz de rayos 

Roentgen y deja' qu~:. ~~ "~!Íyg~-"~f'J~n~én ·la pellcula, cuando esto sucede hay más 

cristales de plai'.. 'e~~~'e~i~~·vg~;:¡~;;~¡~ia e~ la emulsión, lo que produce mayores 

depósitos de plata ncgr~ m~tdÚ~a. : El deposito de platn es de mediana densidad, como 

la cncia y la saliva: 

tESl.8 CON 
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Las estructuras que se observan radiopacas resisten el paso del haz de rayos Roentgcn y 

limita la cantidad de rayos que llegan a la película. Los cuales presentan un deposito 

de débil densidad. 

El tono o grado de cnnegrecimié!lto indica ·la cmÍtid,."d. de rayos r{ocntgen que han 
· ..... :.· 

llegado a la película. 

La variedad de to,.;os(ne~~b.~~i~,blá~cci) qúc'~eot>~eA,an én"l~s rndiognitins se débe a 

que las partíc~l~·fon~~n~,t~~:to~Je'd,isti,h~f d.~~~idh<lé{• '. .. ·•······. 

En. los iejldos d~ros pred~m'ina ~Lát~'11o ~~Ício y su ~&rriero pr~medio atómico es de 

14. los tejidos bla~dos,esián ,cÓÍisÍiÍLÍido~ ~;·dto~os 'úvi~~os;>~IJ nÍ:u;,éro atómico 
-;·· 

promedio es de 7.6 ~:. 

3.2 PROCÉSADÓÓELÁ'PELÍCuLA 
,. ;: '":'; :. ::-. :.:;~:· -~-¡- ·~ ' .. ~-; : ··,'.~ :··· 

'. ·. ~·:. 

Hay s pasos en el proe6sami~rÍtÓ de las,P<'.lf~ul~~{r~velado; enJÚague, fijación; lavado y 

secado. 
,,,_, .. · 

··~ " " 

Para reducir d.e lllaner~ q'iilmica. 16s cristales ci~ ·· haluros: de plata expuestos y 

energi;uidos ~·un'~ pltÍta ~c¡,.;.~:in'iltíid;;~~ Ü~i!Ízá Únn ~1ü6ió~ qiif~iétl~onoeida como 

revelador en el pró'Ceso de revelado.'':• " 
-~·,;·.·· . >,,, : . . ·-

- • O -~·: • C: • e" .~:-·:' • • ~ '.), 

La solución revcládora éóntiénc4 ingredientes básicos: 
. "".:;. '.;:~ . 

1. Agente revélador<;o' ~reductor'; contien.c '2 f_~~l~li()s. la hidroguinona 

(pamhidroxi~~~~~) g;;'ti:~~ ·•los> ton'ós:Jnegr~s '§•· Elon (sulfato de 

monometiÍ~i~ofenol). gen.ira. tci~~s grlscs;· su prop{jsito es de reducir los 

cristales haloides de plata exp~estáde n"tenr~ qulmica a una plata metálica. 

"~1acstro IUcardo f\.1uzquiz Limón. f\.1aestro de lmagenologia de la Facultad d~ Odontología de la UNAfi.1 
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2. Conservador o Sulfito de sodio antioxidante~ su función es evitar que la solución se 

oxide en presencia del aire. 

3. El ncelerndor es el carbonato de sodin y su propósito es nctivur. 1.os agentes 

reveladores que actúan sobr<! un ambiente alcalino. 

4. El agente restrictivo es el bromuro de potasio y tiene como flinción· controlar el 

proceso y evitar que se revelen los cristales de plata expuestos y n.o e~·pÜestos. 

Después del revelado se utili7.a un baño de agua parn lavar o cnjuagñr la pclfcula. 

Después del enjuague se lleva a cabo la fijación. 

La solución fijadora contiene 4 ingredientes básicos: 

l. El agente fijador es el Tiosulfato de sodio o Tiosulfato de amonio, su propósito es 

eliminar todos los cristales de plata no expuestos y no revelados en la emulsión. 

2. El conservador es el Sulfito de sodio y evita el deterioro químico del agente fijador. 

3. El agente endurecedor es el Alumbre de ootasio y su propósito es de endurecer y 

contraer la gelatina en In emulsión de la película después de que se ablandó con el 

acelerador en la solución reveladora. 

4. El acidificador es el Ácido acético o Ácido sulfúrico y produce el ambiente ácido 

necesario para el ug<!nte fijador. 

Después de la fijación se utiliza un baño de agua para lavar la pelfcula y eliminar todos 

los productos qufmicos excedentes de la emulsión'. 

- ., ·-. - ... ~, -· 

El paso final en .el procesamiento de la· pclÍcula ~s secarla; las pelfculas se deben secar 

por completo antes de que.se puedan marÍcjá;'paramontarlas y verlas. 

7'ESIS CON 
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.: .. nu .. ·n:u1\ Kt ll)Ah 

3.3 ÁREA DE REVELADO 

El área de revelado es una habitación donde se pueden procesar y manejar las películas 

radiográficas para producir radiografias diagnósticas de calidad e ideal debe tener una 

locali7.ación conveniente, ser de tamaño adecuado y estar equipado con Iluminación y 

ventilación correctas, y ordenado en un espacio amplio_ de trabajo y almiic_Sn!'je. 

El área de revelado debe ser a prueba de luz e inClufr lui de ,segurictaéfadecuadn. La 

luz de seguridad proporcio~a Huminaci~~ en I~ habitació;, para realizar las actividades 

de procesamiento sin e~r:~.e~t~ dañ~! hi;;_ ~l:~~l~)i"cL ·: " .', _ : <:- • . . .. 

Deben tener entrada eri:i~~~~'n!J;: i~~i~t~~~¡~~,:~nti-"ii~~~ s;iin segu~; lo~ tabiques que 

las forman: l. Deben e~;ni ~l~~Ü~s;~~ ~;; mii~~ru ~ue Í'~'1'üz ~xterior no se refleje más de 
' :::.: -~ ' ... , . . . . . ' ' ' - . , . . . . ' -

7 Radiologia Dental. Principios y Técnie&s." Joc~- lannlÍchi Hari,ng. 1 a. edición. 1996. Editorial McGraw-Hill 
lnteramericana. · 
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3 \'cccs antes de llegar al úrea de revelado. 2. Debe pintarse de color negro 1natc (para 

una n1úxima absorción de luz exterior. 

Los elementos lJUe intcgrnn el úrea. siempre debe distribuirse en 2 secciones: una seca 

(mesas ¡iara cargar chasis. marcos o colgadores) y otra lu'1meda {bailos. secado). Est;:i 

distribución tiene por ohjcti\'o evitar que el material seco (pcliculas, pantalh1s, 

negativos, etc) se perjudique con el contacto accidental de los liquidos.s 

3.4 PROCESADO MANUAL 

El procesamiento manual es un tnétodo simple que se utiliza para revelar, enjuagar, 

fijar y lavar las películas radiogrúlicas. La pieza esencial del c<¡uipo es un tanque de 

proccsmnicnto. Que es un contener dividido en co1nparti111cnlos paru la solución 

reveladora, baño de agua y solución fijadora. 

11 Radiologia Odontológica. Fundamcntos-J•rotccción antirrayos X··Técnica-l~aboratnrio-lntcrprt!tación. 
Rcci11c..•do A. Gúmc;r. f\1attaldi. 2" cdicil°m. 1975. Editorial MUNDI. 
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3.5 PROCESAM.IENTO AU.TOMÁTICO 

El procesamiento automático .es. otra manera .~impl~ ·de. procesar las películas 

radiográficas, debido a que.un sol~ aparato. La pieza eséndal delequipo requerido 

hace de manera auto.mática. l~s P.asos 'parii: ~I pr~~ic.nto . de las peliculas 

radiográficas. 

3.6 PROCESAMÍENTó'VISUAL 

El procesamiento visual consiste e~ réí,ir¡,,: de Íi~fll~·~¡{(¡e.ripo momentáneamente, las 

películas del baño y examinarlas rápida,;:.~·nt~':delá~~¡, de la .lá~para de. seguridad. 

Estos exámenes rápidos muestran: ':'.:.~/<· 
:<',;<. 

Aparición de la imagen 

Su formación ~' . 

Su desaparición (por oscurccimi.ento). 

Inmediatamente a esta comprob~hió~ ·l!cbii'·daise por .terminado .el revelado y pasar la 

pelicula al enjuague.' 

'' R:idiologia Odontológica. Fund.."1111cn1os·Protccción antirrayosX-Téaúca·Laboralorio-Jnlcrprccación. 
Rccarcda A. Gómcz Maualdi 2• edición. 1975. Edilorial MUNDI. 
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Hay varios problemas de procesamiento que conducen a películas radiográficas no 

diagnósticas. 

Estos problemas son resultado ·de :.errores·, en•. tiempo .. y. t~·mperatúrn •. errores por 

contaminación química, errores en el ;11anej~ de In ~IÍ~úla .;~dirig~áficny errores de 

;;;~~ .. ~;¿z~.~:1,,ti'X~~~§.~t~ .. ~~~;~t!';:f: :::::~: 
son los necesarios para 'corregi.rÍos: · "• ' // \.~: ;: · ' 

;¿, •' ;: '. • _·; ~ ·~ e ..:j 
'·,.~~ . .; ,··~·- ;-. . .- '· -.~::-_ >.~" ":<;: __ :>_ é, - .• 

Pnra realizar el procesado de manera adecuada es necesario el uso de necesarios como 

son los ganchos. los cuales existen varias presentaciones como son: individuales, de 2, 

de 6, de 8, de 1 O y de 14 son los más usados. 10 

FIOUKA 3.4 Fu101:.rnfi:i. Je un ¡wnchu paru rl:\-clnr to naJnwur 

10 RadioJogia Dental. Principios y Técnicas. Janscn Lind. 1• edición. l!ditorial McGrnw-l lill lntcmacional. 
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CAPITULO IV 

"TÉCNICAS RADIOGRÁFICAS INTRAORALES 

DENTOALVEOLARES" 

La denominación intraorales se utiliza para las tomas radiográlicas en las cuales la 

película se coloca en el interior de la cavidad bucal en el momento de la obtención de 

las radiografias. 

En el presente capitulo serán descritas las siguientes técnicas radiográficas intraorales 

dentoalvcolres: 

;;. Técnica de Bisectriz 

;;. Técnica de Planos Paralelos 

PASOS QUE SE DEBEN SEGUIR EN CUALQUIER PROCEDfMIENTO 

RADIOGRÁFICO 

1. Examen .oral y facial del paciente. Debemos observar al paciente fisicamente 

como se ve, 'ver si existe alguna asimetría facial y observar su boca. Debemos 

pedirle que se retire todo las cosas metálicas que pudiese tener como son aretes 

o prótesis. 

2. Posición de la cabeza del paciente: 

PLANO SAGITAL MEDIO. Es el plano que divide a la cabeza en plano derecho 

y plano izquierdo. En la toma de radiografias intraoralcs de la maxila y mandíbula. 

este plano deberá estar perpendicular al plano horizontal. 

PLANO DE FRANK FORT. Para el maxilar se traza una la línea imaginaria que va 

del tragus al ala de la nariz, debiendo estar paralela al plano horizontal. Para la 

TF.SIS CON 
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mandíbula. la linea de referencia es aquella que va del tragus a la comisura labial. 

debiendo estar paralela al plano horizontal. 

Para que podamos obtener una estandarización con relació"n a las técnica~ radiogralicas 

es de fundamental importancia la posición de una correcta (>'Jsición de la ~b~ del 

paciente. 11 

' - - ' 
,·. ,,",• : , 

3. Colocación del paquete radiografico. Se coloca en posieión vertical la película 

del número de 2 ·para_ dientes . anterio.rcs. y en posición horizontal para dientes 

4. Direéción del_ Rayo- Central: Íenemos las siguientes angulaciones: 

AngulaciÓn_ verti~l/pa~a dientes del maxilar se usa una angulación positiva. para los 

dientes de' la mandibÜÍa se usa lÍnaangulación negativa. 

Angulación Hcnifu~~l l~_~Í n~~ permite modificar la toma la 'dirección del rayo 

central y nos 'pro;x;~ciona radiowálias orto-radiales, disto-radiales y mesio-~adiales . 
. · :.-?>-:: ·_"_.-_-~>·::_-,,".r:'.~,_:~::: .. .-_:, .. /_ - . 

5. ExposiCióiÍd.; la p~lirula a los rayos Roentgcn 

fí: ;· -.: ... ~-. ,"- -.. ~ ...--. 

.(_, --~-) 1 / y ___.1 

A 

f<'IOURA 4.1 Muestra la OJCTcda p;>trición de la cah<z.a. dd racimlc: par:i la.1oma de ndiografias J.:ntoalvcolarc1 intnaoral!.!s. En A. 

cm la rosicióa de b. cabu.a para la loma de radiografias dd max.il&I" en la cual s;c lnu.a un.;11 línea inu.gin.aria que \'a. Jd lntgus al ala 

Je la nari:t... En U. n la posición rua radi~ de la ltWldihula y la linea va dd trapu a la comiAUa lahial. 

11 Radiología Odontológica. Aguinaldo de Frciias. José Edu Rosa. I' edición. Edilorial Artes Medicas 
Latinoamérica. 2002. Páginas 96-97. 
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4.1 TÉCNICA DE BISECTRIZ 

. ···-.·:, ·,·. '. 

La técnica de bisectriz se basa· en un. teéiréma ·geométrico simple, que es la llamada 

"Regla de lsometría" introducida en)904 po{westori A. Príce y la cual fue modificada 

por Cíesnzinsky en 1907. y por' Di.;,:kén 19i'1. 

La radiología odontÓlógica·áplica'el teorema entre la película. el objeto a radiar y el 
plano de la bise~;ri~'.•.F<2; >,•; :·:,;"· .; ... 

".,: ;:: ·: ºí.~ ._:/,¡t .~., 

. '.·:.~; ?; >.~·.. . '> ,· 
En esta téc~íca el ~ayci ,Central (R(:) debe pasar perpendicular a la bisectriz que se 

forma por cl~j~·lori~it~J¡~~¡·(j~l-di¿nie y el plano de la pelicula (la bisectriz, es la línea 

que divide a ú~ ii~jdl~ )'. ,3 Z·\··;;' \; 
. ~-~.·::;'.'o«.:-· .~·-::·'":· ?'.·L~::._ :·: :,:· ·'.;:~·. /·.::~; 

La Re!;la.d~,l~~ét.ri8.'~si.i{~~~dil en los.principios y reglas geométricas para la 

formación de h{iri.'ag~n)o~ ciiáles'~n 5 y áplicádosa ésta. técnica tenemos que: 
" " •, • •',; ••, '' •'; <¡•", ·N· ! · .. ·< .. ,. - •;_ ' 

1. El tamaño d.~lfoco '(teb'eSei-·mínimo:. Este ii'os da definición y. ya viene incluido en 

el ap~8.t~ d~ ·Rayos Roentgen por el fabricante,· por lo cual si cumple con este 

punto. 

2. La distancia foco-objeto debe ser máxima.. Este nos da ísometría. Esta técnica no 

cumple con este punto, porque la formación de ángulos de proyección hace que 

siempre las radiosombras resulten aumentadas. 

3. La distancia objeto-pelicula debe ser minima. Este nos da ísometria. Está técnica si 

cumple con este principio, porque reduce al mínimo el efecto del ángulo de radio 

proyección, o sea. el aumento que este provoca. 

4. El Rayo Central debe pasar por el centro del plano guía e incidir normalmente el 

plano de la pclicula. Este nos da isomorfismo. Está técnica no cumple con este 

principio, porque los aumentos proporcionados que provocan los ángulos de 

proyección resultan proporcionados. 

1:: Radiología Odontológica. Lconidas de Fretas. Edilorial Latinoamericana. t • edición. 2002 
u Profesor de lma¡;cnologia de la Facultad de Odontología de la U.N.A.M Ricardo Mu7.quiz Limón 
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4. El Rayo Central debe pasar por el centro del plano guia e incidir normalmente el 

plano de la pclicula. Este nos da isomorfismo. Está técnica no cumple con este 

principio, porque los aumentos proporcionados que provocan los ángulos de 

proyección resultan proporcionados. 

5. El plano guin del objeto y el plano de la pclieula deben pcrmánecer parálelos. Este 

nos du isomorfismo. Está técnica no cumple con este punto, debido n q'ue la falta de 

paralelismo tiene como solución la dirección bisectal excé~tricu, ·ya qu~· las 

radiosombras así obtenidas muestran distorsión. 

Podemos concluir que de los 5 principios y reglas para l·a formación de imagen solo 

cumple con 2 de estas, por lo cual no es muy exacta pa~~ reproducir .In imng~n y puede 

darnos una radiogral1n con poco valor diagnóstico por· la disto.-Sión que puede sufrir 

está. 

El Cirujano Dentista debe imaginar un plano que divida en la mitad o bisecte. el ángulo 
. ,• , "'e 

formado por In pcliculn y el eje. longitudinal del diente. • Este plan.~ se denomina 

bisectriz imaginario. 

La película debe ser del .#2 tamaño 2 (34 mm x 45 mm) anterior -posterior.: Antes de 

introducir la pcliculn a In boca.debe se estar: 

;.... Ln cara activa de la pelicula radiográfica debe estar haein el foco. 

:.... El punto guia de iO: petid~ta debe estar orientado hacia el plano o~lusnl. 
;.... El eje mayor de ~~tá d~bc colocarse vertical para Jos dientes a~t~riores y horizontal 

para los dientes Pósteriores. 

Para la toma de radiogm.fias ·con esta técnica, es necesario un aditamento llamada 

"snnp" que es donde se coloca la pelicula y tiene como función estabilizar la pclicula 

dentro de la boca .. Además de que es un medio seguro, eficiente e higiénico. 
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Para que podamos obtener una imagen rndiográfica del órgano dental~ con el n1cnor 

grado posible de alargamiento o acortamiento. y su individuali711ción. utilizamos los 

llamados ángulos de incidencia del haz de rayos Roentgen. 11 

Estos ángulos se obtienen posicionando el haz de rayos Roentgen con relación a la 

linea de oclusión y ni Plano Sagital Medio. Tenemos usl, los llamados ángulos 

verticales y horizontales. 11 

En esta técnica es importante In nngulación de la cabeza del aparato. Así tenemos: 

' Angulación vertical. Es la que se forma por.el plano oclusat y el Rayo Central. Se 

refiere a la colocación de la 'cabeza del tubo radiogeno o cono que va .de arriba 

hacia abajo; y se mide con un Goniometro que se encuentra a un lado de la cabeza 

del aparato. Se mide en grados positivos para la arcada superior .Y en· grados 

negativos para la arcada inferior. . . 

;;.. Angulación Horizontal. Esta dada por el Rayo Central y.el plano' sngitaÍ rriedio: El 

cual no se puede medir. El objetivo princi~al del ~so de·I~ n~~ulaci6r1 horl~ontal es 

determinar. que· el haz central de los rayos Riientg~~.· sea~-~~rálelo:'a' las.· caras 

intcrproximnlcs de los dientes, evitando~! quéh~yn ~ú~~~·Ídó~'de ~sttis caraS. . . _._ - - - - .. . ·, ' ' 
,. ;~., ... ' ' --, 

·;>: :· ·:~·:· 

Además existe: 

;;.. Angulnción co~ecta: es' cuando s~ pr¡,ducé ~mí irriage~ :~~ In ~¡~~a. longitud del 
' ,"-,··' ,;:-·.,;,, """' ,.: . ··' ., ·.· ' ' ;. -:.•·»·e ·" 

La posición del paciente es la ·siguiente: · ·. · · . . · .. · . · · 

;;.. Para el maxilar superior es la posiciÓn 1:. {:¡·~e~ imagina~~ d~I t~~ a la ala de la 
: ~-' • o.;='- . 

nariz. 

t t Radiologia Odontológica. Agunaldo de Freitas. ¡•edición. 2002. Editorial Artes Médicas 
Latinoamericanas. 

F/\ .. lifi' n ... ,,,...-~ ..... 
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,. Para el maxilar inferior es In posición 11: Línea imaginaria del trngus a la comisura 

de los labios. 

VENTAJAS 

;;.. Nitidez de In imngen. 

:,.... Imagcri más real (en cuanto a fonnn y tamaño). 

;.. Disminuye el tiempo de exposición. 

;;.. Con esta técnicn se pueden tomar rndiogrnfins orto-rndinlcs, mesio-rndinles y disto­

rndinlcs, las cuales son de gran utilidad en los trutamientos endodónticos para In 

localización de conductos radiculares accesorios, modificando In angulación 

horizontal. 

, Men_or costo operacional, porque los portn-pclfculns .. snap" no son caros. 

DESVENTAJAS 

r Puede existir una distorsión de imagen enlongada (los dientes se ven alargados) o 

cscorsacla (los dientes se ven más chicos de lo normal). 

,. Las rndiografias se pueden observar traslapadas (o con una doble imagen). 

,. No se puede usar en pacientes que no cooperen con la toma de radio~n~ .• ya ~ea 

por dolor intenso o por alguna discapacidad mental. 
. ! . 

¡,.. Si no se tiene conocimiento adecuado de la técnica, esto puede, provocar· que· al 

paciente se le tomen· un gran número de rndiografias para· obtener solo una 

rndiografla diagnóstica~ _lo cual se traduce en un mayor grado de absorción de 

radiación innecesaria para el paciente. 14 

'" Radiologla Odontológica. Fundnmentos-Protccción antirrayosX-Técnica-Laboratorio-lntcrpretación. 
Rccarcdo A. Gómcz Mattaldi. Editorial MUNDJ. 2• edición .. 1975. 
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4.2 TÉCNICA DE PLANOS PARALEOS 

La esencia de la técnfca paralela (conocida también como técnica de ángulo recto o 

cono largo) rudica en que· la pcllcula rudiogrñficu se mantiene purulela al eje largo de 

los dientes, y el Rayo Central del haz .se dirige perpcndicula~cnte; formando un 

ñngulo recto co~ los dientes y con la pcllcula. 15 

' -. ' 

La técnica de. planos paralelos fue introducida primero en 1896. por Edmund Kells, 

después en 1920 por Me. Corwack y modificada en 1947 por Fitz~erald. ir. 

Es esta técnica el Rayo Central debe pa5ar perpendicular al diente y a la pellcula y 

umbas deben pcrman~cer paralelas. 17
. 

Esta técnica se aplica por nicdio de un aditamento llamado XCP (paralelo con cono de 

extensión), el cual. nos ·da el ·p~ralelismo necesario para obtener con una imagen lo más 

isométrica e 'isofoima. posible, ademñs de que reduce en forma significativa la 

exposición del paciente. 18 

" Radiologln Oral. Principios e lnterpre1ación. Pnul W. Goaz. Editorial MOSBY/DOYMA LIBROS. 3" 
edición. 1995. Páginas 155. 
"' Radiologi Den1al. Principios y Técnicas. Joen lannuchi Haring. · 1 a edición. 1996. Edilorial McGrnw-Hill. 
17 Profesor de lmagenologla de la Facullad de Odontologla de la U.NA.M. Ricardo Muzquiz Limón. 
'" Radiologla Oral. Principios e lntcrprelación. Paul W. Goaz. Editorial MOSBY/DOYMA. JA EDICIÓN. 
1995. 
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FlC..illRA 4.~ /\lJ1t.a1m.·n1t1 llamad•• XCI' que es utllu.aJo para la hlm.1 Je raJ1o~trallas J1.'"fill\Uhl.0olarc.-s mtrnoruks con TCcmca Je 

Plano" Parnlclo~ 

De acuerdo con los principios y reglas para la formación de la imagen aplicados a esta 

técnica tenemos que: 

:O- El tamaño del foco debe ser mlnimo. Este nos da definición y ya viene incluido en 

el aparato de rayos Roentgen por el fabricante, por lo cual si cumple con este 

principio. 

:O- La distancia foco-objeto debe ser máxima. Este nos da isometría. Está técnica si 

cumple con este principio porque como su nombre los dice técnica de planos 

paralelos o de cono largo, debido a los aditamentos usados por el XCP existe 

una gran distancia entre foco-objeto. 

:O- La distancia objeto-pcllcula debe ser mlnimn. Esta nos da isometría. Esta técnica 

no cumple con este principio ya que al momento de colocar el XCP debido n la 

forma anatómica de la boca no lo permite. 

).- El Rayo Central debe pasar por el centro del plano gula e incidir en el plano de la 

película. Esto nos da isomorfismo. Si cumple con este principio debido n In 

posición que ofrece el XCP en la boca. 
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;.. El plano guía del objeto y el plano de la película deben pennanecer paralelos. Esté 

nos da isomorfismo. Esta técnica si cumple con este principio ya que la pdicula y el 

objeto quedan paralelos con ayuda del xcr. 

Esta técnica cumple con 4 de los 5 principios parn la formación de la imagen, con lo 

cual podemos concluir que está es mejor que la técnica de bisectriz dentro de las 

técnicas radiográficas dentales intruorules, por que obtenemos imágenes con un margen 

de error mlnimo. 

Usa el mism~ tiix}'.·de:P.,11cula que el de la técnica de bisectriz, o sea del número 2 

(34mm x 45 di~) ~nterlÜ~:Jlosterior. Antes de introducir la película en la boca debe de 

estar: 

:, La carn tl¿ti~~ de I~ ¡).;1ic11la rodi.;gráfi(m d~be ~star hacia el foco. 

:, El punto '.gula de ia:' pcÜeüla debe' colócarse ÍuiCia oi:lusal, para poder orientar la 

rndiogrnffa .'.:n Ún r~tliro:',: " . . ... >i ... :< . (o; '·: '.· } 

;.... El eje mayoi de ~~tA debe·. col~carse ·vertical )la~á:'dientcs anteriores y horizontal 

para dicnÍes pÓstcricm:s: I~, e ' ·. 

VENTAJAS 

,,.. Mayor simplicidad én In ejecución del examen radiográfico, no habiendo necesidad 

de una posición correcta de la cabeza del paciente. 

;... Menor grado de ampliación dc la imagen radiológica. 

'" Rudiulogia Odontologica. Fundamentos-Protección antirrayos X-Técnica-Laboratorio-Interpretación. 
R~redo A. Gómez Mattaldi. Editorcial MUNDJ. 2• edición. 1975. 
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,_ Examen rndiográrico estándar. con la posibilidad de obtener radiogrnl1as iguales en 

épocns diferentes. 

T Determinación de los ángulos verticales.Y horizontiilC~ por In posición del sopone 

porta-pelfculas. 

,_ Tomn de mdiogratins ortoradinlcs.20 

DESVENTAJAS 

,. En algunos casos no es posible empicar esta técnica. 

;.... Dentro de ciertos limites, proporciona una leve molestia al paciente, debido a la 

anatomía de los maxilares tanto superior como inferior. 

' Mayor coSto opernci~Oal debidÓ al uso ·de soportes porta-peliculas, en general de 

procedencia extranjera. 

;.... Con esta técnica nri es posible tomar radiograflas mesio-radiales y disto-radiales 11 

'° Radiologla Odonloló¡¡.ica. Agunaldo de Freitas. 1• edición. 2002. Editorial Artes Médicas 
Lalinoamcricanas. 
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4.3 INDICACIONES DE LOS EXÁMENES DENTOALVEOLARES 

(TÉCNICA DE 131SECTRIZ Y TÉCNICA DE PLANOS PARALELOS) 

La técnica de bisectriz es In más utiliwda por el Cirujano Dentista. 

El objetivi>,prilÍc·i·p~I ~el'..examen radiográfico intraoral, es proporcionar unn visión en 

conjunto de lns ~~t~uctJr~ co;.,ponent~s él~I órgano dentario y región perinpical. 

Los aspectos más importantes del examen radiográfico son: 

:.- Estudio de las relaciones nnntómicas entre dentición dccidua y permanente, nsl 

como la cronologin de la erupción dentaria. 

;... La presencia de pequef'íos cambios coronarios, como procesos de caries en fase 

inicial, cuyo examen clínico no nos da una buena visión. 

;;... Con relación a los tejidos dentinnrios y pulpnres, In presencia de pequeñas 

alteraciones estructurales (enries), mineralizaciones, nódulos pulpares, reabsorción 

y forma de In cámara pul par y de los conductos radiculares ta~bién·~~~-motivos de 

examen a través de las 2 técnicas radiográficas intraoralcs. 

:.- En la manipulación de los conductos radiculares, el conocimiento de la forma, del 

tamaño y del número de las raíces dentarias es de gran valor. principalmente para 

los especialistas en Endodonein. 

:.;... La existencia de anomalías dentarias, reabsorciones radiculares internas y externas, 

lesiones patológicas perinpicnles, inclusiones dentarias y patologlns óseas 

circunvecinas al órgano dentario, todos estos aspectos podrán ser examinados con 

el uso del examen radiográfico intraoral dentoalveolar. 21 

2
• Rndiologia Odontológica. Aguinaldo de Freitas. 1 • edición. 2002. Editoñal Artes Médicas 

Latinoamericanas. 
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CAPITULO V 
"EMBRIOLOGIA" 

5.1 EMBRIOLOGIA DE LA CARA 

Antes de abordar el tema tenemos que. conocer e.1 origen embriólógko de las 

estructuras involucradas, parn . poder comprender· por que. existe: una relnciión tnn 

estrecha entre ellas. 

El desarrollo de un individuo comienza con la fec.~ndación,:fenóm~no por el cual el 

espermatozoide del varón y el ovocito .de In m~Jer se unen parn dar ·origen a un nuevo 

organismo. el cigoto. 

Aproximadamente entre los 24 y 25 días después de la fecundación se da la formación 

de cabeza y cuello. El mcsénquimn que· interviene en la formación de In región de In 

cabeza deriva del mesodermo paracu:ial y de In lámina lateral, la cresta neural y 

porciones engrasadas de ectodermo.que reciben el nombre deplacodas ectodérmicas. 

Las cnracteristicns más típicas del desarrollo de In cabeza y del cuello es In formación 

de t1rcos bronquiales o farlngeos., Estos arcos aparecen en la 4ª y 5ª semana de 

desarrollo intrauterino, lo cual darú las características externas del embrión. Hacia el 

final de la 4ª semana el centro, de l,a éara está formado por el estomodeo por el primer 

par de arcos faríngeos: 

Cuando el emb~ó,~::H~n~/4;•: semanas y media de edad pueden identificarse 5 

formaciones meserÍquimniicas,'que son: 

;.. ly2) Los prcfce~o.~'n1a,ndibulares (primer arco fnringeo), que pueden distinguirse 

caudal mente cri 'relación con el estomodeo. 
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., y 4) Los proce.,·os 11uLtilar1.•s (porción dorsal del pri1ncr arco faríngeo) lateralmente 

al estomodeo . 

.,. 5) La prrJ111i11cnc:iafro11ttJ11t1.w1!. elevnci~~ l~geram-entc redondeada, que se encuentra 

en situación craneal con respecto al cstomodeo. 

El desarrollo de In cara se ve completado en etapa ulterior con la formación de los 

pr1we.,·o,,· nasales. 

FIOURA S.1 llcsanullo de un 1."lnhrión di? 11pn1xim11J4mcnte 24 y 25 dlas JespUCs ~la f~unJaciL\u, JonJc M! ohscr'\11 tu 
fommclón Je los arcos brunquialcs o ronnscm. los quedaran origrn u la cahcz.11 y al cuello. 

Es de interés especial el primer arco faríngeo ya que este forma el proceso maxilar y el 

proceso mandibular:p1ri/jago de Meckel. Durante el curso del desarrollo el cartílago de 

Mcckel cxperi_mé:~la ~grc~ión y desaparece, excepto en 2 pequeñas ~rciónes en su 

extremo dorsal que pé~~i:sÍen y forman, respectivamente, el yunque y el martilla. 

El maxilar ;;,j-~;Jc,; ¿¡;forma de manera análoga por osificación membranosa de tejido 

mescnquimÚri~~,q~e ~odea el cartílago de Meckel. Los procesos maxilar y mandibular 

contribuyen>e~ gran medida a la formación del esqueleto facial por osificación 

membranosa. 
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FltilJRA -'.:? ~ ptk"l.k olKc."T"\'llr el J .. '5arrolln los 11ft>c-.""°' uw..,.ilur ~· 

nw.ndlhular 

~ ... ---

La 11111sc11lawra del primer arco fnringeo está constituida por los músculos de la 

masticación (temporal, masetero y pterigoideos), el l'ielllre allleriur del digá.wricu, el 

mi/ohiudeu, el mú,·culo del martilla y el periestafilina externo. 

La i11erl'ació11 de los músculos del primer arco llega únicnm.enté por la rama maxilar 

inferior del ne..VÍo trigémino. · Cómo '?I mesénquimn del •.• primer arco. contribuye 

también n In de~is de In cara; In inervación scnsitiv~ de In pÍel es "suministrada por las 

ramas ofiálmicá.. maxilar superiory maXilnr inferior.2
•
2 

... 
Los terceros molares nace;t "de un mismo cordón epitelial, pero con las caracterlsticas 

de que el mamel~~del t¿rJ:;r n,~I~~ ~~ ·~~sp;end~ del segurido' molar. La calciticnción 
. -· . ~· i- - ·.- . ·- ·-· - ' . 

de este diente cotrifo.V.a·· a los 8-fo. años, pero su corona no termina la calcificación 
.. , '·'- ··,--' ·• 

hasta los 25 años de~éd~d;y v~·a ~eil!izarse en un espacio muy limitado. El hueso, en 

22 Embriologln MédiC.1\. T~ \V. Sft-dle-i. Ph. D. Editorial Médica Panamericana. 6• edición. Páginas 155. 300-
305 
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su crecimiento, tiene tendencia a tirar hacia atrás las raices no calcificadas de este 

molar. Todo esto explica la oblicuidad del eje de erupción que le hace tropezar contra 

la cura distal dd segundo molar. 

El tercer molar inferior erupciona siempre de abajo hacia arriba y de atrás hacia 

delante. Según una linea curva de concavidad· posterior. 

El germen del tercer molar inferior nace al final de la lámina dentaria. Esta región del 

ángulo mandibular va a modificarse durante la formación del molar, por alargamiento 

óseo de In misma hacia atrás, arrastrando con él las partes del diente que aún no se ha 

calcificado. Este fenómeno acentúa su oblicuidad primitiva y le obliga, para alcanzar 

su lugar normal en In arcada por detrás del segundo molar, a efectuar una curva de 

enderezamiento cóncavo hacia atrás y hacia arriba. La evolución de este diente se 

efectúa en un espacio muy limitado, entre el segundo molar y el borde inferior de la 

rama ascendente, de una parte, y entre las dos corticales óseas, de las cuales la externa 

es espesa y muy compacta, por lo que se desvía más bien hacia la cortical interna, con 

lo que termina implantándose hacia lingual, si es que lo logra. 

La erupción del tercer molar inferior terrnina, por lo general, a los 18 ai\os; sin 

embargo, estos obstáculos suelen ser origen de irnpactaciones y anomalfas de posición 

en la arcada. Así, la corona del tercer molar inferior debe' norrnalmente reflejarse en la 

cara distal del segundo molar, enderezarse y seguir su erupción hasta llegar al plano 

oclusal. 

Debe recordarse que la agenesia de los terceros molares se presenta aproximadamente 

en un S al 30% de los pacientes dependiendo de la raza. Esto debe considerarse como 

una disminución de su potencial vital, es decir que el tercer molar inferior es un órgano 

vestigio! sin propósito o función.23 

2..l Cirugía Bucal. Cosme Gay Escoda y Leonardo Ilerini Aytés. Ediciones ERGON. 1• edición. 1999. Páginas 
369,J?O 
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.---------------------
CAPITULO VI 

.. ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR" 

6.1 HUESOS DE LA CARA 

El macizo ósea de la cara está situado en la parte anterior e inferior de la cabe7.a. Está 

dividido en 2 porciones llamadas macizo facial y mandíbula. El macizo facial esta 

compuesto por 13 huesos agrupados en tomo de un elemento principal: la mu.Tila 

(superior). De estos 13 huesos. uno es único y medio: el vómer, situado en el interior 

de las fosas nasales. Los otros son pares y dispuestos simétricamente u los Indos de la 

linea media: la maTilla (maxilar superior), el /meso eigomático (malar), la co11cha 

(comete) i11ferior, el hueso nasal (propio de la nariz) y el hueso palatino. Un solo 

hueso constituye lu parte inferior: la 111t.111dlhufa, unido por una articulación móvil a la 

base del cráneo. 

En tanto que las piezas que forman el macizo facial están soldadas 'entre si, la 
, -,, ,·., 

mundfbula (maxilar inferior) es móvil y participa en forma activa c:n.la masticación. 
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FIGURA<•. 1 Analomla Je los huCSO!I de la cam, donde se puede ubicar el maS;ilar inferior 

6.2 ANATOMÍA DE LA MANDÍBULA 

(MAXILAR INFERIOR) 

Hueso simétrico, impar y mediano, es un hueso móvil; situado en la parte inferior de la 

cara, constituye por si solo la mandíbula. Está configurado en un cuerpo cóncavo hacia 

atrás y en forma de herradura; sus extremos se dirigen verticalmente hacia arriba 

formando con el cuerpo un ángulo casi recto. 

A. DESCRIPCIÓN 

Se describe el cuerpo y las dos ramas (ascendentes). 

CUERPO. En el se distinguen 2 caras y 2 bordes. 

42. 



a) CARA ANTERIOR CUTÁNEA. Presenta en In línea mediana una cresta vertical. 

resultado de la soldadura de ambas mitades del hueso: la sfl¡{isis mandibular que 

presenta abajo In saliente de la e111i11e11cia 111e111011ia11a. 

b) Lateralmente y hacia atrás se encuentra el agujero 111e11to11im10. por donde emerge 

el nervio y los vasos mentonianos n la.altura de la implantación del 2° premolar; 

casi a mitad de distancia entre el borde alveolar y el borde libre. a ambos lados de 

la eminencia mentoniana. emerge la linea oblicua externa. En su comienzo sigue 

el borde inferior del hueso, para dirigirse hacia arriba y atrás; atraviesa en 

diagonal esta cara, continuándose con el borde anterior de In rama ascendente. En 

esta linea rugosa se insertan músculos cutáneos; cuadrado del mentón y el 

triangulo de los labios. En el área comprendida por encima de esta linea y por 

debajo del reborde alveolar se observan salientes verticales que corresponden a las 

implantaciones dentarias: o sea a los septos interalveolares. 

e) CARA POSTERIOR. Hacia delante presenta un trazo vertical. que corresp0~de a 

la sin lisis mentoniana o mandibular. En su parte inferiorsé obsc·~~~:s~ÍÍ'rinics d~ 
inserción, la apófisis geni, da inserción a los músculos'ge~ÍoglosCl~-y 'atas 

músculos geniohioideos. Próxima a la linea medi~~o:.':1a:·ll~e~'"rni1óltioidea 
(oblicua interna) que asciende oblicuamente por debajo y detrás del último molar 

hacia In parte mediana de la rama ascendente. En ella se inserta el músculo 

milohioideo y en su parte posterior el músculo constrictor superior de la faringe. 

Esta linea oblicua o milohioidea divide a esta cara en 2 partes: una superior o 

bucal que corresponde adelante a los incisivos. y a cada lado de In apófisis geni a 

In fosa submandlbular. que aloja el extremo anterior de In glándula. La porción 

situada por debajo de la linea milohioidca puede denominarse cervical; presenta 

una depresión donde se aloja la glándula submandibular: la fosa submanúibular. 

Se observa además un surco subyacente a la linea milohioidea: el surco 

milohioiúeo impreso por el nervio milohioideo. 
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d) REBORDE SUPERIOR. Es el borde alveolar; recibe las raíces dentarias. Los 

alvéolos son simples adelante y más complejos hncín atrás, donde están formados 

por varias cavidades sepnrndns por los proc:e.,·o.\· intrarradiculare.\·, puentes óseos 

donde se insertan ligamentos dentarios. 

e) BORDE INFERIOR. Es redondeada. Cerca de la linea mediana se observa la 

fosa digástrica, donde se insena él vientre anterior del músculo del mismo 

nombre. Más atrás, este bo~de puede 'é;tar escotado por el pasaje de In arteria 

facial. 

2. RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR. En número de 2, son 

cuadriláteras, dirigidas verticalmente· pero algo Óbliéuas de abajo hacia arriba y de 

adelante hacia atrás. 
- ;"''"_.''" ,. ... . .··· .. .. . 

a) CARA LATERAL. Presenta rug~sidadés 'producidas por la inserción del ~úsculo 
masetero que son más acé~t~adaS en el ángulo de la mandfbula:' el que p~ede 

. ·• .• '> •' •• 

presentarse proyectado: háciá fuc,m y arriba por In tracción del mencionado 

músculo 

b) CARA MEDIAL;: Se observa en la parte mediana una saliente aguda: la espina de 

Spix. P~r de;ái; s~ ~~~~~~t~ ~I orificio del cánducto dentario por donde penetra 

el nervio y"J~s '.~a's~~:'.al~eolar~s inferi~..,;s. De ia pan~ posteroinferior de este 

foramen pari.e ·e/J:¡,~af.f;Úto/lioid~o. Por detrás de éste, en la proximidad del 
.r·,'.,·· .. ·. ·-.· .. __ ... 

ángulo inferiorode" fa rama ascéndente, la presencia de rugosidades importantes 

denota la lirTii~zii de l¡;si~serciones del músculo pterigoideo interno. 

c) BORDE ANTERIOR. Es oblicuo de arriba hacia abajo y de atrás hacia delante. 

Agudo arriba, se ensancha cada vez más hacia abajo formando una depresión 
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entre sus bordes, la vcnientc medial se dirige hacia el borde superior del cuerpo y 

la lateral continúa con la linea oblicua externa. 

d) BORDE POSTERIOR. Liso. corresponde a la glándula parótida. 

e) BORDE SUPERIOR. Presenta de adelante hacia atrás 3 accidentes imponantcs: 

la apófisi.•· coranaidea, que da inserción al musculo temporal; la escotaduro 

sigmoidea, cóncava arriba, establece una cominucación entre la región maseterina 

lateralmente y la fosa zigomática medialmente; el cóndilo. eminencia anicular 

achatada en sentido anteroposterior y proyectada medialmente en relación con el 

borde de la ruma ascendente. El cóndilo se encuentra unido a la ruma por el 

cuello. en el cual se insena el musculo pterigoideo lateral externo. 
FIOURA 6.2 Vistu ant1.-rior y JlO'llotior de lo nwndibula. 

- .. -·~-· / 
.f 

.·~ 
.',, 
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JllOURA 6.3 Vina la1c:rnl de lo 1114ndlbula 

... -~·l'tl •lf! '..I 

"'U'';'""""J:,¡ 

6.3 ANA TOMIA DENTAL DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

;... Principio de la fonnación de la dentina y el esmalte ............... De 8 a 10 afias 

;... Calcificación completa del esmalte·····························:·········· De 12 a 16 afias 

';- Principio de erupción ................................... :.; .... :.:: ..... ;.; .......• De 17 a 30 años 

;.. Formación completa de Ja raíz ............ :·:··~··~·:·········~ ............... De 18 a 25 años24 

El tercer molar inferior varia de forma· y considerable en los diferentes individuos y 

presenta muchas anomalfas en fonna comcí''én: posición. Complementa al segundo 

molar en su función .• aunque ·raramente ·~s~' t!tn bien desarrollado; el tercer molar 

promedio muestra un ,désarrolloJrregular de In corona con mices más pequeñas que lo 

14 Anatomia Dental con la Anat~mtB de la-cabeza y del cuello. Moses Diamond. D.D.S. 2• edición. Editorial 
Unión Tipográfica Editori.al Hispano Americana. 1991. Página 127. 
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normal, más o menos malfonnadas. Pero, por lo general, su aspecto corresponde al 

plun general de todos los molares inferiores, y se parece más al segundo por su número 

de cúspides y comparables al primer molar por su tamaño y desarrollo. 

1 lay muchos casos de terceros molares inferiores que son multituberculares, que 

presentan S o más cúspides, con coronas más grandes que las de un segundo molar. 

Por lo cual, el alineamiento y la oclusión con los otros dientes no son nonnales, porque 

no existe suficiente espacio en In apófisis alveolar de In mandlbula para acomodar un 

diente tan grande y porque la forrna oclusal es muy variable. 25 

Las ralees del tercer molar inferior son iguales en número, nombre y posición que las 

del segundo molar inferior, pero pueden ser proporcionalmente menores y estar 

colocadas mucho muy juntas, y con frecuencia fusionadas.6 También es posible 

encontrar forrnas enanas de los terceros molares inferiores, pero la mayor parte de los 

que no tienen el tamaño nonnal son más grandes, en particular en la porción de la 

corona. Las mices de dichos molares muy grandes pueden ser cortas y malforrnadns. 

En ellas se ven irregularidades frecuentes, especialmente en su tercio apical., que se 

tuerse distalmente en diversos ángulos con el eje longitudinal del diente; esto se debe a 

menudo al apiilnmiento de los dientes en la mandíbula y a la falta de espacio suficiente 

para su desarrollo completo. Estos molares son los que a menudo se encuentran 

retenidos, en forrna completa o parcial, en la mandlbula. La causa principal es la falta 

de espacio para acomodarse. 

En casos de agenesia o ausencia . congénita del tercer molar de un lado del maxilar 

inferior o superior. es muy probable que falte también del otro lado. La erupción parcial 

de terceros molares. inferiores puede cuasar defectos periodontales sobre las caras 

distales de los segundos rrmlares y. en algunos casos puede observarse la reabsorción 

de la superficie radicuhir dístal.7 

25 Anatom(a, Fisiologia y oét~~ió'~ Oenlal de Whecler. f\.1ajor M. Ash. 7a edición. Editorial lnteramericana 
Me Graw-Hill. 1994 Pagina 297. 
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6:4 NERVIO TRIGÉMINO 

El nervio trigémino emerge de la parte lateral de la protuberancia de dos raíces: una 

motora y una sensitiva. 

Se considera que tiene un origen real y un origen aparente, y también puede presentar 

un origen sensitivo y otro motor. El origen sensitivo se encuentra en. las fibras 

sensitivas que nacen del Ganglio de Gasser (que es In mayor). Eri'el origen motor, las 

fibras nacen de las células de dos núcleos masticadores: un núcleo principal y un 

núcleo anexo. En el origen aparente las dos ralees, la motora y In sensitiva, emergen de 

In cara anterior de In protuberancia en el limite entre su cara inferior y los pedúnculos 

cerebelosos medios. 
. ·;,";, .· '· 

El nervio trigémino se divide en tres ramas: oftálmica, dei' maxil~r 'superior y .del 

maxilar inferior. Se considera un nervio mixto, ya que transn;Úc sc'n~ibilidád ·a la caro 

e incrvn los múscufos de la masticación, derivados del ·priiriei" iir~~ bi~~q'w°al: 
maseteros, pterigoideos internos, milohioideo, vientre anterior del digástrico, tensor del 

velo del paladar y tensor del tlmpano o músculo del martillo. 

Cada rama emerge del cráneo por lugares diferentes: 

1. Rama oftálmica, pasa por In hendidura esfenoida! 

2. Rama del ma.xilnr superior, emerge por el agujero redondo mayor 

3. Rama del maxilar inferior, emerge por el agujero oval. 

Por la importancia de la relación del tercer molar con el conducto dentario inferior solo 

mencionaremos la Rama del maxilar inferior. 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto. Se origina de la unión de dos ralees: una 

rniz gruesa sensitiva y una miz motora delgada. 
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Las raíces sensitiva y motorn se dirige hacia abajo y hacia fucrn en un desdoblamiento 

de la durumudrc, y se introduce al agujero oval, en donde, lus dos raíces, hasta entonces 

independientes, se unen. Por debajo de este orificio, el nervio se divide en dos troncos 

tcnninalcs: uno anterior y otro posterior;. en este trayecto extracraneal cono, el nervio 

maxilar inferior se encuentrnn en la región pterigomaxilar por. fuera de la aponeurosis 

interpterigoidca. En su cara interna esta sobrepuesto el ganglio ótico, al cual esta unido 

estrechamente. 

Al salir del agujero oval, el nervio m~xii~; i;~~B~r.'g~~~ra ·~~ rn.m,o recurrente que 

penetra al cráneo por el agujero redondo mc11or:·i'iíis'rlliniílcaéioncs de esté ramo 

acompañan a las de la mcnfngéa m~dia:\:í~' ~~;;··~{,s ab~j~; ~l·;,;~·í;¡; proporciona sus 

dos troncos terminales: un tronco nritbriÜryuri'J~n~o'P<i;t~rl~~.: 
-. , :.~:.·:~;.;~·;· ... ~:,~~-~ . ,. -.·;·;.J: .,, ::. ·;:_. 1:.,_.~, :;LJ·: 

- .-,·:·:..: ·::.> 

El troncco anterior se divide en tres ramas: él ne~~~,i~'mporÓbucal: el nervio temporal 

profundo medio y el n~rvi~,te·"::p{irt~~ti;é~~~: . ; :-'' • ' > .. 
~:.:;·-:· ·~· '" ·:~:~.:,, • :.',':·- • • • '-~ ~· _,·, <' :: ·: 

El tronco posterioºr · ~e: éii~icl~'\;·¡; c~~~i~o ;~;r:~s':· ·tr~~~º ~i:irn'úit de los nervios del 

ptcrigoideo interno, ne..Vi~-~uri~ul~teinpó"rai, nervio dentario inferior y nervio lingual. 

.. ' ' ·.·. ,,. --
El nervio dentario inferior constituye la más voluminosa de las tres ramas. Se dirige 

hacia debajo entre la aponeurosis intcrptcrigoidca, el músculo ptcrigoideo interno (que 

está por dentro de él). el músculo ptcrigoideo externo y la rama ascendente del maxilar 

inferior (que está por fuera de él). Acompaftado por la ancria dentaria inferior, penetra 

al conducto dentario, y juntos recorren el conducto hasta el agujero mcntoniano, 

dividiéndose aquí en dos ramas tenninales: el nervio mcntoniano y el nervio incisivo. 

Antes de penetrar el nervio dentario inferior, emite varias ramas colaterales: un ramo 

unastómosico para el lingual, el nervio milohioidco que se dirige hacia abajo y hacia 

delante por el conducto milohioidco e incrva el músculo milohioideo y el vientre 

anterior del digástrico, y ramos dentarios para las ralees de los dientes molares y 

premolares del maxilar inferior y para la encía. 
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De las ramas termináles, .el nervio mentoniano atraviesa el agujero mentoninno y se 

divide en varios ramos terminales, para distribuirse en hl'mucosa del labio inferior, y en 

In piel del labio inferi6r y d~I mentón;. El ;1ervio incisivo c~ntinúa,el trayecto intraóseo 

del nervio dentan.o inferior y cnvla ramos al canino, a los incisivo.s y a la cncfn. 

'iO 



CAPITULO VII 

"CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 

INFERIORES" 

Los terceros molares son los dientes que con más frecuencia se hallan incluidos, de 

acuerdo con Archer que marca este orden de frecuencia:~ 

l. Tercer molar superior. 

2. Tercer molar inferior. 

3. Canino superior. 

4. Segundo bicúspide inferior. 

5. Canino inferior. 

6. Segundo bicúspide superior. 

7. Incisivo central superior. 

8. Incisivo lateral superior. 

El tercer molar es el último diente en erupcionar, por lo que fácilmente puede quedar 

impactado o sufrir desplazamientos, si el espacio no es suficiente en la arcada dentaria. 

Howe demostró que el 65.6% de los individuos con u~a edad promedio de 20 años 

tenlan de 1 a 4 cordales incluidos, divididos de igual manera entre los cuatro 

cuadrantes. 

La frecuencia de patologla inducida por el tercer molar es muy elevada. y en nuestro 

medio sobre todo el tercer molar inferior, debido a condiciones embriológicas y 

anatómicas singulares. 
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7.1 CONDICIONES ANA TOMICAS 

La evolución del tercer molar es alterada a menudo por las condiciones anatómicas; así, 

debemos descartar el insuficiente espacio rctromolar, que produce la inclusión del 

tercer molar inferior. El espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente 

durante el desarrollo mandibular. Este espacio, ha desaparecido completamente y por 

ello el tercer molar inferior no tiene espacio suficiente para erupcionar y queda 

parcialmente enclavado en In rama ascendente y se ve obligado a desarrollarse en un 

sitio ectópico, generalmente en In cara interna de esta rama ascendente. 

Graber considera que Ja dirección y Ja cantidad de crecimiento mandibular son 

determinantes de primer orden en Ja impactación o erupción del tercer molar. 

. . 

Las referencias anatómicas empeoran aún mñ~ ·el problema provocado pór la falta de 
. -.- - ._ '<º:'"=', 

~pa~:L~~~;,n: El seg~ndo . ~~J~~.n~:i~~;: ~ª;::f~~¡~~~~;:'.(!;~f i~. ~.~.l~r. que . puede 

traumatizarlo a cualquier nivcC-. . . ···< "''"\·>e·<"•":-"'-'"''-:'·--''" :' ,_-- _. 
¡.. DEBAJO. El tercer molar esta e~ unarel~c"iÓÜ'~{l;'ó'~~nJ~~;tiJ~h~·~¿rlel paquete 

vásculo-ncrvioso contenido en el ~ondu~i~\;t~~i~~~j~¡~~;{;:Ji~i~~i~~i.;,id~d es el 

origen de distintas alteraciones reflejas. 
. ·, ~· 

;;.. ARRIBA. La mucosa laxa y extensible, no se retrae con el tercer molar, con Jo que 

se puede formar, detrás del sc¡,'Undo molar, un fondo de saco donde los 

microorganismos pueden multiplicarse y provocar una infección. 

El tercer molar esta situado en una zona estratégica que hace comunicar entre ellos, los 

espacios celulares vecinos. Por fuera: las regiones masctcrinas, gcniana y vestibular. 

Por detrás: espacio temporal, región ptcrigomaxilar, pilar anterior del velo del paladar, 

el espacio periamigdalino y el velo del paladar. 
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7.2 CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY 

- ·-· . ----·-

Se utilizará esta Clnsilicaéión para las posi~l~s· l~caiizaéÍon~s de l~s terceros molares 
' ·. ,.·.· -.·.c.-. · , ... ,_ '.' .. ·.• 'r··:' '' .. ·. 

inferiores incluidos. La éunl,se.bnsa eri''unn'evnlilnciórí'de ins relaciones del tercer 

molar inferior co~'e1 segu~d~·~~Í~y;~~ri ¡~;'.a~~ ~~~~d~~te de In mnndibula, y con in 

profundidad relativa del tercer iÜ01~~ ~n el h'uri~ci: : .... ', -- .. . .- - .. -.. - ·-, . -

RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON RESPECTO A LA RAMA 

ASCENDENTE DE LA MANDÍBULA Y EL SEGUNDO MOLAR 

,_ CLASE l. Existe suficiente espacio entre In rama ascendente de In mandíbula y In 

parte distal del segundo molar pnrn albergar todo el diámetro mesíodistal de In 

corona del tercer molar. 

:.- CLASE II. El espacio entre In rama ascendente de In mnndibula y la parte distal del 

segundo molar es menor que el diámetro mesiodistnl de la corona del tercer mo_lar. 

:,.. CLASE lll. Todo o casi todo el tercer molar está dentro de la rama de la mandíbula. 
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Clase 1 

,. ' 
---~-___;___ ........ 

Clase 111 

: /--..... . . ::;.' 

-~~il 
Clase 111 

Pl<J1JRA 7.1 EstJ"'-"ITUl de 111 rdacióndcl lcrn"f molar u la ruma HCt.,tdt."nll)'Jc la munJlhula y.:l 11..~Wldomolar. 

. . 

PROFUNDIDAD RELATiVA DELTERCER MOLAR EN EL HUESO 

;... POSICIÓN A. El p~itto máS nlto dél dleni~: incluido ~stá alnivel, o por arriba, de la 

superficie oclllSat del. segÚmJo' molnr>c<.~· <,.: · .. ;; ~ .. 
;;. POSICIÓN B: .. E(~'ü~Í';l;;rnih~~ito0 ~~(cii~~t·~ se ~n·~~entm por debajo de In linea 

oelusal pero P<>r'ániliac:lc Já llnca'éeNic:at cict ségundo molar. 

;... POSICIÓN e'.. El ~u~t;;,;~á~ áÍic:,''<l~l"'dierit~ está a nivel, o debajo de la linea . ·., , ,,, .. . ' . 
cervical del segundo .molar. 
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7.3 CLASIFICACION DE WINTER 

Winter reali7-a otrn clasificación valorando la posición del tercer molar en relación con 

el eje longitudinal del segundo molar y está es: 
;... Mcsiovcrsión ,. Horizontal 
;... Vertical 
;... Distoversión ,. Invertido 

Ji.- Vestibuloversión -
;. Linguoversión ,. Inclusión ósea ,. Erupcio,nado 

' ' 

Es también intcrcsru.;te conocer la relación tercer molar con las corticales externa e 
"' ',, ' ' ·. 

interna del hueso: i:nandfbular, ya que di_cho diente ¡>uede estar en vcstibuloversión o en 

linguove..Sión .. A~ifriism~ es lmpclrtimte deterininar' si: la inClu5ión es intraósea o 

submucosa. 

TE.SIS CON 
FALLl\ DE ui\iGEN 



e: o o 

,, 

c?_~Í~ 
H 

rlGURA 7.2 C1nllificuci6n el.: Wmlcr lle la f'"ICll'ln tk lo~ tercero~ "''"'lmcs en rclución 11l eje l\lll{limi.linal del sqiuni.lo molnr. Dentro 

de la chnilicución se 1.-rn:ucntnm lull sipuic:nlL>s posicione:'l: A·Ml!!liO\'Cnión, B-1 loril'ontal, C-Vcrticnl, l>-Disld\'Cn:ión, E·lm1ertitk1, 

F-VL°l'llihulo\crsiún, <1-1.uttttkJ\'Cf"Sión, 11-lnchlllilm intrnóscn e 1-EnipcionnJo. 

7.4 RELACION CONDUCTO DENTARIO INFERIOR-TERCER 

MOLAR 
. . ' . 

Para poder interpretar ~sta relación :tan.estrechá es hii¡jortnnte conocer los hallazgos 

radiograficos indi:d.~:s?:1;.s.r1:f :~~~~~~~~f ~~:7 y··~~~~n. . 

Los hallazgos observables.en el registro 1de co'nducto dentario inferior-miz son: 
.'u···._:: " -'!-;. '•.' 

a) Mayor o~cureci~.iento e~ j{~~rtc dé la ralz CIU7.ada por el conducto; además, 

estrechamiento deÍ ~egistro dcÍ conducto radicular. 
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b) Perdida de las líneas radiopacas (paralelas) en la parte en la cual el conducto 

cruza In raíz. 

e) Estrechamiento del conducto en la parte que cruza la rafz. 

d) Desviación (hncin arriba) del trayecto del conducto en la parte que cruza la ·rafz. 

e) Estrechamiento o "c.inta"e·n la parte de la rafz cruzada por el conducto: 

1) Ápice "bflido" (y. mayor oscurccimicnto)coincidicndo con el . cruce del 

conducto. Puede r~cónocerse por el doble registro del espacio periodÓntico y a 

veces co~Íim:;a¡.~~·rit~diante In rndiografia oclusnl. 

g) Rafees d~~~iad~ ~'. ;,~nganchadas" alrededor del registro del trayecto del 

conducto: 
... 

: 

~ ~ ~ ~ 
' 
' 1 
1 . 1 

' 1 

a A b ll e 

» ~ * ~ . --D E F G 

FIOURA 9. 1 1 blluigos rn.diogñfioos Je la re lución entre el lerccr moL.i.r y el conducto dentario inrcrior. En A ta miz es cnwMb por el 

an.lu.:ttl. en lJ hay ~ida Je le llnee. radiopeca en la cual el conducto cruza la 1111lz.. en C hay un cstmchamiento &a conduelo en la 
ranc cu que ctUlJl tu rafl.. en O hay Wlll dc=s\izlción ~1 conducto en W pa.rtc en que CfWJt b ralZ. en E hay cstrcclwnicnlo en la porte de 

la miz crw.ada p.w el o.mducto. en F hay liriic.d bllida coincidiendo con el cruce ddoonducto y en O hay ni.Ices rdenidat. alrodedor del 

registro del tnaycct.o del conducto. 

El valor práctico de los signos indicados es que su presencia permite interpretar la 

existencia de contacto Intimo entre miz de los terceros molares y el conducto dentario 

inferior, lo cual es unn información importante en el área de Cirugía. 
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CAPITULO VIII 

"PATOGENIA" 

()entro de. la Patogenia de los Terceros Molares Inferiores se encuentran las siguientes 

Teorías; 

;,;.. TEORIA DE MOTY. Los accidentes tiene su origen en la supuración espontánea 

de.una inch1sión epitelial situada por detrás del tercer molar. 

;,;.. TEORIA MECANICA. La irritación y Ja inflamación son debidas a la falta de 

espacio, n la dureza de In encía y a In resistencia del hueso. Esta patogenia 

mecánica explica también que las presiones del tercer molar contra el segundo 

molar y contra el grupo incisivo-canino produzcan desplazamientos dentarios 

(apiñamiento anterior) y alteraciones de Ja oclusión (contactos' prematuros y 

pntologin disfuncionnl de In articulación temporomandibulnr). 

;,;.. TEORIA CAPDEPONT. Está teoría atribuye un papel esencial a la existencia de 

Ja cavidad pericoronnria y a la retención microbiana que se produce en el interior 

de esta cavidad. La oblicuidad del tercer molar entraña la rotura de Ja pared del 

saco pericoronario contra el segundo molar. Si el contacto tiene Jugar por debajo 

del cuello del segundo molar, el saco está cerrado. Al contrario, si tiene Jugar en 

cualquier punto de Ja corona, el saco comunica con In cavidad bucal y su infección 

es posible. Si existe esta comunicación, se habla entonces de inclusión submucosn. 

La existencia de fondo de saco retromolnr y el pliegue mucoso favorece aún más 

Ja infección por la impaetación de restos alimenticios y por el traumatismo 

dentario que suele asociarse. La mucosa gingival discurre en diagonal sobre las 

caras laterales del segundo molar hasta su borde superior, n partir de donde se 

continúa con el rodete mucoso. El tercer molar evoluciona pues en un tejido laxo, 
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extensible. móvil, y que sigue los movimientos de los maxilares. Este tejido no 

permite que el saco peri coronario se retraiga ni rededor de In corona. como lo hnria 

un tejido gingivnl normal. De todo ello residía In formación de un capuchón que 

recubre las panes superior y posterior del diente. y que puede tardar ni\os ·en 

desaparecer y liberar co111pletn111ente la corona. El rodete de la mucosa yugal no 

interfiere en In erupción del tercer molar. pero si favorece la persistencia del saco 

pericoronario y los fenómenos infecciosos que se asocian a ello. 

¡... TEORIA NEUROLÓGICA. El cordal evoluciona cerca del conducto dentario 

inferior y es responsable de los accidentes reflejos por irritación del nervio 

trigémino, Y. de los problemas vasomotores secundarios por las imponantes 

conexiones del sistema simpático que acompni\n ni nervio dentario inferior y los 

vasos en el conducto dentario inferior. 
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[ CAPITULO IX 

"CLINICA" 

Aunque en ocasiones los terceros molares inclu.idos pueden pcnnanecer asintomáticos 

toda In vida, lo máS frecuente es que ·estos dientes. participan en distintos procesos 

patológicos. 

Los accidentes originados por. el tercer molar son variados y de distinta intensidad; 

alcanzan todos los niveles y producen .todos los cuadros cl!nicos desde un proceso local 

de escasa importancia (caries dental) hn5ta estados máS graves como la producción de 

una grave infección del suelo de la boca. In.formación de un quiste o In aparición de 

una lesión neoplásica en los tejidos folfoulares circundantes. Cuando se presenta un 

problema grave, se coincide aceren.de las indicaciones y contraindicaciones de In 
. "''. ., 

extracción del tercer molar,.pero.ln.manera de.proceder en los terceros·molnres 

asintomáticos• o que. Í:aúsnn. pú)bIÍ:mas. ·leves requiere una consideración cuidadosa. 

Para decldir si est~ ii,clidácl~ ti ~xl\.ii~~i~n é¡, est~s casos; es necesario conocer los 

problemas que puecfun' nfeétai a ~sto~ dientes; ad~miis de las posibles secuelas que 

pueda acnrr~ar tales problemas. ".·::'. 

Los accidentes en relación con el tercer molar inferior suelen aparecer preferentemente 

entre los 17 y 28 ailos, aunque pueden verse a todas las edades (desde los 15 a 90 años). 

Parece existir un ligero predominio en el sexo femenino y los estados fisiológicos 

femeninos exacerban o despiertan estos problemas. En individuos de raza negra no 

acostumbra a existir "falta de espacio" y en general no suelen aparecer tantos 

accidentes de erupción de terceros molares, ni contrario de In raza blanca y en 

individuos de nuestro pnls. En estos últimos, las complicaciones aumentan en número y 

en intensidad en las últimas generacioncs.26 

2
• Ciru¡¡ia Bucal. Cosme Gay Escoda. Leonardo Bcrini Aytés. 1• edición. Ediciones ERGON. 1999. 
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9.1 COMPLICACIONES NERVIOSAS 

La mayoría de los pacientes puede presentar dolor referido debido a que el diente 

comprime el nervio dentario inferior; y en alguno~ casos ·clpa~icntc experimenta un 

alivio sintomático tras la extracción del tercer m·olar:.tientr~ ·deJáS complicaciones 

nerv~os::~tl~~ FACIALES. Dolor de la región del t~rcer:~~¡~ro 0r~feridoa otras 

zonas de la cabeza y cuello debido a una pc;i·~~r~n~'.:i~i~:'·~~nbs~rciÓrimdlcular, 
. - . -,. - ,:~_-:, -- . "'." :·\.: .' ... - '.' " •; . . "' 

patologla periapical. etc. \ : \:: ' ?;t: . ,'.' .. · 
;.. DOLOR MANDIBULAR. Son debidas· ,_a·. la )~1:Í1C?ión\del";. tlervié>' denui'rio 

inferior con aparición de dolores en el ángulodá·J~'.;i;ndlbÜla ~ la:pre~ión de la 

zona. 

¡;.. ALGIAS DE Tl PO NEURÁLGICO. Dolores que simulan u.na neuralgia f~cial 

esencial. con dolor permanente de fondo con episodios paroxlsticos nocturnos. 

Similar a la neuralgia del trigémino. 

¡;.. ALGIAS LINGUALES. No muy frecuente, pero se pueden presentar dolores 

linguales asociados con el tercer molar inferior. 

¡;.. ALGIAS DIVERSAS. Asociadas a trastornos vasomotores y reflejas. como las 

algias referidas a la articulación temporomandibular. 

En las algias se debe de tener en cuenta que: 

¡;.. La extracción del tercer molar puede eliminar el dolor provisionalmente, 

aunque al no ser esta la causa., las algias reaparecerán. 

¡;.. La cxodoncia puede transformar un síndrome de algias intermitentes en un 

cuadro de dolor continua. 

¡;.. El dolor puede abandonar la rama inferior del trigémino pero fijarse en otras de 

sus ramas 

¡;.. Algunas neuralgias pueden desaparecer tras la extracción del tercer molar. 

ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD. Existe una disminución de Ja 

sensibilidad pulpar a los agentes térmicos. una disminución de la sensibilidad 

mentoniana y una hiperestesia cutánea en la zona de emergencia del nervio suboccipital 

deAmold. 
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CAPITULO X 

"TÉCNICA QUIRÚRGICA DE TERCEROS MOLARES 

INFERIORES" 

- . . 

10.1 INDICACIONES DE LACIRUGÍA 

,._ Pcricoronaritis 

:.- Patologfa dental del tcr~er ino,l.ar. ~e'micí-upéion~dÓ () delsegundo molar adyacente 

:.- Patologfn periodo~tal distal~l s~stlíi<lo'rn~I~/ 
:.- Reabsorción radicular-de pi~; iiJ;~~~~t~~\ };·' > · 
,. Patologfa f~licu1nr (q~i~t~S:~ fJ~~r~~ ·~¡ío'ri·.~~~'nÍ~O~)· 
;... Manejo del dolor de caus1i'inc~plic_~ble 
:.- Consideraciones. ortodóncicas'. · . 

. ·'. ·'' . .. : 

;;.. Prevención de fractura mandibular · 

:.- Previo a un tratamiento protésico 

,_ Previo a radi()tcmpia Ín~dibular o a inmunosupresión en pacientes con tratamiento 

quiroterápico o en protocolo de transplante 

,_ Factores sociales y económicos 

10.2 CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGÍA. 

La decisión para llevar a cabo cualquier exodoncia debe basarse en la valoración 

cuidadosa de los riesgos y beneficios potenciales. Las contraindicaciones básicas son: 

;... Edades extremas 

;... Salud del paciente 

>- Lesión quirúrgica a dientes o estructuras vecinas 
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10.3 ESTUDIO PREOPERATORIO DEL TERCER MOLAR 

El estudio prcopcratorio del tercer molar mandibular es a Ja vez clfnico y radiográfico. 

El estudio radiográfico es fundamental. Los factores a considerar son: 

,,_ Angulación 

;... Relación de Ja rama ascendente mandibular 

,,_ Profundidad de la impactación 

;... Ligamento pcriodontal 

,,_ Saco folicular 

;;... Forma radicular 

;... Forma y tamai'io de la corona 

;... Relación con el segundo molar 

;.. Segundo molar 

;;... Conducto alveolar inferior 

;... Textura ósea 

10.4 TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

La técnica básica de cxodoncia quirúrgica .de terceros molares es común a todos los 

tipos de impactaciones, existiendo diferencias en el tipo de odontosccci~'m/ostectomia 

efectuada. 

t. COLGAJO MUCOPERJÓSTICO. El colgajo mucopcrióstico debe de ser de 

tamai'io suficiente para garantizar adecuado acceso y visibilidad al campo 

quirúrgico, sin que su retracción forzada pueda originar desgarros mucosos. 

Puede tratarse de un colgajo envolvente o de un colgajo triangular con 

incisión de descarga oblicua, de forma que Ja base del colgajo sea amplia y 

no comprometa la vascularización de éste, hacia fondo de vestíbulo. La 

incisión a lo largo de todo su trazado debe hacerse con bisturí incidiendo 

hasta hueso para conseguir un colgajo mucoperióstico de espesor completo. 

La incisión anterior de la incisión garantiza por una parte acceso adecuado, y 
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además de que el cierre sea sobre hueso sólido y no sobre el defecto óseo 

para evitar dehiscencias de la herida. 

2. ELIMINACIÓN ÓSEA U OSTEOECTOMÍA. La cantidad d<? hueso que 

deberá ser eliminada dependerá In profundidad de In .. impactación. la 

angulación de la pic7JJ y In disposición de las rnl~~s. Déberd eliminarse el 
' .,.' ·,,:,· .-: 

hueso de las superficies oclusal, bucal y distal hasta exponer la linea cervical. 

Es fundamental la eliminación del huesó: veéind :¡{ 1ii '~ara' me~ial del te~cer 
molar para facilitar In introducción del i~strurn~niai'. 'fJ~{hucs~'del trígrino 

retromolar para facilitar la vfa de salida. Y seU~v~iil'~,~~b~ ele la siguieni~ 
manero: :·-·,~~:;:.; :~.:.<· .~: .. -.~~--~.~ ,. 

a. Eliminación ósea en la superficie oclusal pári·~~to'nér la'coroná 
\ ' . . . . , . . ' ..... :~ .... : . 

b. Fresado de la cortical bucal tio5ta exporÍ-er la_Unea cer\Íicnl_ ;:: , .. 

d. Ligero fresado por mesial para próporCiónar íin 'punto deai>oyo al elevador -- ·-·- ,. ;_ ~ --{ . .,; ' . 
para dicha luxación. ·-· ,:: ::;:,¡,~,~\;'~·~'.'):-::~,, ' 

"\<;;,.:_,.,, ',_ "-...': ~ 
. ;.;.>,: /·~ ~~(;' - ' -

3. ODONTOSECCIÓN. La dircccÍó~ deiscC:~~¿:k'.deÍdíente dependerá de Ja 

angulación de Ja pieza im~ctad~con{o'r~~;~¡: pri~cipal. En ningún caso 

durante In sección d_éntana c~~;~~:{rre5a debe llegarse hasta In superficie 

lingual del diente_ .. sé hn.rá~.~iuí"'sección incompleta y se finalizará In 

odontosección insertando. 11n . elevador en Ja fisura y haciéndolo rotar hasta 

dividir el di~nte. para evitar así Ja lesión del nervio lingual. - . - ., __ -:• ... -~;··;..,': '· 

4. EXTRACCIÓNi.;b~f:::J()LAR. Una vez hecha la ostcoctomin y la 

odontoseCéiÓn"~{'ietiran iós distintos segmentos del diente mediante el uso 
- , - '•.\-'• . -:-' _.·., .. - ;:::~.:;· -- -. 

de.clevadores:,Losmovimientos de luxación para expansionar las corticales 

bucales y.IÍn~~J~~ son mlnimos. no debe aplicarse demasiada fuerza con los . . . ;• ,.., 

clevadores'Pór el~ricsgo de fractura del tercer molar, d segundo molar. las 

corticales bÚ~I~s o linguales. o incluso In mandíbula. 
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5. LIMPIEZA Y SUTURA DE LA HERIDA. Debe limpiarse el alveolo de 

todo resto de foll~ulo dcnllll y .espfculas. óseas por medio de un cuidadoso 

curetaje. Deberán irrlg~rse con suero fisiológico tanto el alveolo como por 

debajo del.co.lgnJo mücoperillstico. Deberán regularizarse los bordes óseos 

mediante fre~;do',.llianúal o con motor. Se procede n In sutura para obtener 

un cierre prim~rÍo ele In herida. El primer punto se aplica inmediatamente 

por detrasdeJ:segundo molar y los siguientes se colocan por detrás de este; 

por delante sé colocan n través de In papila por mesinl ni segundo molar y en 

la incisión de descarga. Suele usarse sutura de 3/0 o 410, no reabsorbible 

como la seda o bien renbsorbible como el cntgut. 27 

" Cirugfa Ma.'<ilofacial. Patologfa Quirúrgica de la Cara, Boca. cabeza y Cuello. Guillermo Raspall. 
Editorial Medica Panamericana. 1997. Paginas 293. 294. 295. 
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RESULTADOS 

Se anali7.aron 40 radiografias dentoalveolares con 'técn.ica de b.isectriz de 40 pacientes 

en un rango de edad de 17 a 35 ailos, además se ~ealizo Ja· éompanición dé la técnica de 

bisectriz con la técnica de planos paralelos en S pacientes en un mismo rango de edad, 

se clasificaron y se obtuvieron los siguientes datos: 

IX 40 ru.JK>tuallas tkntoo1""-ultlrcs iutraton:.lcs tvmaW.~ OIJfl Tócaúca &: Disa."UV. y Tt..:nicu &: Planoct Pamdclos de loli 

Tc:rccms Molarc:s lnfcri!o>rCl se clasificzimn a los pacicnto de acucnlo a su abd en 4 grupos can lo CU.111 se ohtu\icrm Jos 

si¡;uicnlllll n.~ultau.Jos: Ou 17·20 alkl!i, 10 casos~&: 2 l-2S al\l)s, 22 CU$0$~ de 26-30 af\os, <• Cll..!IOI y lL: 31·35 atlo!I, 56!0 3 
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l>i! lil:i .JO rnJ1up,ml1a:i m.-ntoalu .... 1lim .. ~ inuuorah.~ tomad.a!t con Tt..'1.:nicu Je H1~trv y TCcnic.t1 Je l'hmo:i l'anildo:-i, !Ml! encontró que 

en el !.CMI f,_•nu.•nmo C!I owytW fo 111c1dcncia c.J..~ ll.'l!Xl<t'\ mu\urc~ inforiurc!I, '-'OconlrnnJ•.-.c JJ C"-!Ml!I) en el M.''UJ nmsculinn !16lo se 

c11contuuun 'J C.U!ltl'.'I 

lk lo.s 40 r.ulfo~.ranas intmoraks 1omndas con Técnica Je Uiscctril'. }' Ttcnica Je l'lllllos Paralelos, o.I mt1ítlCllll1 de ,,h:ii:~mlas el 

Conducto lA"tllario Inferior solo fue "'it.ihlc en JJ ca- y en 9 Oll fue posible ~·arl,l. 

m1~101s r.ou !r~ 1),, •• 1.JY 

FALLA DE üiüGEN 



()e las .JO ru1h11prulla"I l<•ntnd.in c..111 IC-..:111<.'.i.1 .te ll1sn:lnl' \ Té..:111.:..11 de l'lnno'i 1':1mleJ...,, ~L· ..:Ja-.1fr<!.'lro•n <le 11.:U<.."Ttlo 11 111 l ·1t1"111icncu'ln 

1k Pcll \ <itl'}lllf'\ pura'"" 11.."fccrn:> Pl.1111llrc<, lnfcr1<'fcs, L·111...,11111,ír1t!.hc •l'M.' p.1111 l.1 Cl11.~c l. 'iC cncontrnr.m 'J ,,;11~.K. en In Clmn: 11, 

..e t.'1l<:4lllln111111 .H• c.;1,..»1 \ L"ll 111 Cla...c 111, ""-' t"llU•nlnuun 7 c.<1 ...... 

· ... .. 

10 

8 

6 

2 

. :o,, . 
... 

i 
' 

O HORIZONTAL 

CVERTlCAL 

e DISTO\/ERSION 

•NtER!lDO 

D VESTIBU.OVERSION 

• LNGUOVERSIÓN 

D NCLUSIÓN ÓSEA 

D 8'll'CIONAOO 

IX! Jui; 40 n1Jiu~1ufiu i11tni(10$)""l; dt.'ftti.t0h\.•ol.111"-5 loma<l:a,;. ~'" Tt.."-.:nica 00 B1s;1,.~lrit rTC..:mca &! l'lanos Puralclus de: ac:ucrdown 

la Clasificiu:il'on de: Win1n- pura los TerCCTos Molarn lníeri<'fC!I...: cncuntruron que: en ~ic:ión Je Mc:sio••aKión ha.y 14 euos, en 

l l1..nJ'11flUtl h•I)' <• caM~. m Vmical h.ly 'J CllM"l:I, en l>i~tt~i1m har O ca~-.:.. m ln\ntiJ.1 O c:aM'tll, en Vnlihulo\ft'Sión 1 caMI, en 

LU1¡tm,1:nm"ln 1 caso, en h11.:lusi1''IO óscu 4 casos y En1p.:ionaJ..1'ii 7. 

TP\'i" CQ'l\i . J)1,~.~-, .J . J.\ 
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lk 1:1 .. .tO rnJiOfUll.fW!o mlrnllft1.lcs .lcnl011h·colarcs lnm.1u.J.us '""''º Tccmc.u de U1i.cctriz y Técni~ de Planos 1'11r1o1lclus en relación a la 

mn:~t1¡:.111,:1ón 1rnh.r.111.1:t Je In l>1!>W11c1a del 'lcn;cr M{•l:n lnf1,.,-mr al Condui;;to lk11tano lnfcnur fue ~1hlc comprnhar qtJC In~ 

n.11~""" Je lus Ten;cn,.. !'l.foLuc-. lnknnrc.. ...e r..-r11.:u1..1111an c.k.-r1lru Jcl condti.:h> en 21 ca~lS, sien.Jo 14 i1~1Jcncio1 ma~or, Je O 5 uun en 

l cu11u-. 1lc 1 O mm en 2 c.11il-l~.1k 1 'i mm en 1c.u•o,1k 2 O mm t"fl 2 c;u1~; en 2 5 mm rn J cu11ot y rn JO mm 11óln en 1 C.Ull-tl 
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ANEXO 1 
RESULTA DOS RADIOGRAFICOS 

Se anali;r.arón 40 radiografias dentoalveolares de 40 pacientes jóvenes con presencia de 
terceros molares inferiores en un rango de edad e.le 17 a 35 años, y se clasificaron de acuc<lo 
a su posicil)n en la man<líhula y se ohscrvo lo siguiente: 

1 \l il !IV\ 1 1 .ulu 11q111.-nlo. rad10J.!rafü1 tic un.1 p;1..:1<'llh: de :!4 ,11)0, Je ctl.11!. lk' a..:ucrdo a l.l Cla-'>ilkacu'lll .le l't·ll ) { ir••r,ul') ,., una l ·1.1,c 
ll-1\ l·n d l.1tl•• .t..-n·du1 , • ._qm·rn.1 dt• l.1 mi .. 111;1 r;uJ1n~~r.1H.1 en tl11ndc 1 C'i el l\n.:•• al\c11l.tr, ~e~ d lt·n..·cr mol.ir) .1 l·~ el 1,:nndu~·1t• •k111.1r111 

mfcru•r 1 1 n1.1I ....._. t•m:ucntra aprn"1n1.;ulami:11tt• ;i 1 ~ mm d1..·l tcn..·t.'r 1m.l;1r 

rllil Jl(A ~- l.;1du i.1<..¡uicrdo, r:.u..lin}!r.ilia tk un pacicnl<.• 111a'l1::ulino dt• l'J ;1110~ t.ll• cd..iJ. De acuerdo ..:nn J.1 C!.l.'iifü:ou.:íón di: \l,(1111...-r l''''-" 
mufar l."!> un cjL•mpln d...- ML"sin1.-cr..ion. l>d ladn dl·r...-d1n C\\n11;:1ur..1~: 1 e~ el Aren .iheolar,:? IL"rcer molar, J 1:unduc111 Jd n...-rvio 

dcntann interior { d nu1lar 'O\.' l"ncucntr..1 -.ohrc el conducln) y 4 linea ot>licu.1 l!'"IL'm..t 
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!..mio 1;qu1c1du. r.ulu•¡.u;ili;1 •knlrn1hc,•\,1r de l.t rcµ.1ú11.lc tL,-,,:1,:r molar 111fc1111r 1.1qun.•1<lt1de1111 pilCIL"fllC Lk 25 m1us de c1l;11l 
l X• .1c11c11t.• n•11 l.1 l'ln'i1fu:m:1<111 de W111tcr c,1;1 1nd1t•~r;11ia es un CJL.'l'llp/11 de Vcst1hul••\e1s1ú11 1 kl lmlu 1lcn.·cl1<• so.• 11111cstrn lUI L'St]llClll<I 

•le 111rntl1••µ.1ulia111<•,lr1111<lt1 lu' '1¡.1.111c111c .. c .. 11udurn-. 1 el /\1c1111\••c11l11r, 2 el knxr lll<•lm 1nfcrlt•f. l el c.mml del 11c1\11•dcntu1111111l"crior 
\ .¡ ,.,. t.1 lmc11 ••l•l1c1i.:1 L'\kln<i I .• 11dac1t>11111t"trmL1 dd h.•r.:L'f mt1lnr con d 11cn1t1.IL·n111n11111li.•r1o•r L..,., nlll\ L"Slr1·ch11\ll1¡11c 

<1plll\lllli1<L11uc11\c l.1 J1,tam:m es de meno.,; <le O S mm 

1 h 111]<,\ 1 1~1do 11qu1c1dt•. 1.uh•').!.t.11i.11k11h>.1IH·ula1 tk l.1 rt.•µ.mn de lr.°ICo..-r 1m>l;11 111fcr11•1 dcrL·dmdc lllHI ¡>.1c1L·ntc ~le ::1 ur\ns de L'tlld 
1 lo··" 1w1d•• .1 L1 l !.1 .11"1 ... 1< ""',J.-'.>. 1r1tl"r ..... 1.1 1.i.lu•rLt·1l1.1 c. 1111 c1c1111•ludc l"'•!Lluo 1 l••11.1<•11t.1l dd 1 .. ·1 .. c1 lll••IM 1 kl l.1d<• d1:r<.•d1u ~c 
11111<.'"''·I llll l'"'l'll"lll'• ·k 1 •• 1adU•r!l·ll1.1 111•1<.ltllllt• 1., .. !olJo!LllClllL ..... C'>lllk:llllll' 1 /\Jet• 11l\L'<•l.11.:: IL'lcer ll1<•la1. J c.illllil del llLºl \ ,,, dentai ... 

1.1 1d.1L1<•11 n1.,,1rad.1 e111.1 d1-.tam·1a eutH· t.'1 ll'le•·f 111nl111 mti-11"1 \ el tl<.'l\I" .Jcnt.1111• 1nfr1111r .. ...., 11111\ c'tn·c.:ha. \a que partL· 1k 
la-.''"'"'' dd 111ula1 ... e c11c11L·ntra11 :.nl>Jc el nel\IU d ... ·11ta111> 111ILºll"I 

1 h1I Jl~A ., l..1d .. 11q1u ... ·1du '·"''"!!'·'li" ,¡.. l.1 ll")Ut>ll .td l<.º10:<.º1 lllt>\;11 lfll"<.'IU•I 11•1111<.'hl" de lllM , ... IC\t.'lllL' de ::1 m\ .... ,\e .. -..Lid .1.111de .... ,.11111 
l.1 Cl.1-.1li···''-l"r1 •k \1,, 111!<.'r ._., 1111 ... 1 .. ·111plt> .¡,. /'.h...,1u\<.·1-.1n11 l">..:l lo .. Jn .!<.1<.·chn. •:-.11uc11ir.1' p1111c1p;.1lc'i lJt«.· '"" 1 Lº' d Ale•• ;1h<.·ul.u. :! 

llºIO.:L'I 1u .. 1.11 ..:t111 -.11 "''~" 1 .. h .. 111.11 'l.111.11 •Id ..:ou<luctn del llL"f\ltl d.:11u111" 111ILC11.,.1. tlnndc l;i tclucu•n L'' l....,ITLºt..ha Ct>ll d 111ul1u lo-\ 



1 I< il lf<,\ h l.atlo IJ'ljlHlºHln. littlln¡!rali:i d<."11h1i1IH.·olar 1k la r..-~10111k1 .. ·u:cr molar mfcn••I •k 111111.1.:1..-nlc1k 29 011'111-.1lc cJ¡1J. 4uc 

1k ;1cm:11h1 ;1 la l"l;1-.11icm:u1111k \\"1111cr e' un ..-1i:mrto tk po-.n:wn Vi:r11.:11l 1 >..:11.lll•• .i .. ·1.:.:hn ... ,. 11111.: ... tran c-.trnclura ... prn11.:1rak-.· 1 

·\r .. ·u ah.:11l;u. 2 !ercer 111ula1 .. \ d i.:11nd1H:l11 dd n..-n 111 1k11li1nn 1111\.-111•1 ~ -1 hm:il nhh.:ua l 0 \l.:111.1 1 a d1 ... 1a11.:1a 411.: e\hlC cntr<." d 

h.•1ccr mnlm l el ni:n 10 1kmm111 111lc11ur ... .., 1k ilPH•\llllitdamenl.: e:-. d.: O :<; mm 

COt\11'ARACIÚN DE At\tBAS TECNICAS 

1·1<11 lJ(/\ 7. l"on1J1itrm.:ll~ll de lil J"Ci;m.:a de B1,eClll.I (aruhal) 1 ci.:mca de l'hlllo' l'arulclns (llhilJO). t:n la:-. 2 radm¡!rn1la.' )C uhl>CO"an (a-. 
1111-.mil-. c'lrui.:lurn-. 411c <.un 1 /\reo aln:·ol:n. 2 te1.:.:r 111•1lar . .l conducto dcl dc111;m11 mfcrwr) .¡ lmea uhlictm e\h:rna /\pesar de: que 
\1111 la" 1111..,ma' cstmctura\ ~.,. ol"ol<ocnan d1krentc ¡>1.u l.1 \illliii.:1ún en lil iUl¡!t1lili.:1un \crtii.::11 con la TCc111ca de Bll>CCln.1. la \COtaJa de li1 
J .:cmca lle 1'1111111, l'arnlcllh e' 1¡uc nn .. prur1•rcuin;1 1111;1 rad1uµral1a ull11·rmJml. lo m:b .. cme.1111ue ¡>1.1'\1blc a la' c'tru..:tur:t'\ Jd r.1de111c. 
Se pu .. ·Je nh .. en·ar la relación dd teri:cr molar i;on el i;undu..::111 denta11t1 mknur. ami...¡ue la J ... 1,111e1a es un roen \;umble )a que en la 
l{ad1n~ralla d..: 1 éemca tic ni .. ectri.1 ...... oli...cnil ill"'fll\Ullildólrnenle a 1 111111) l"ll la rnd1ograli:1 Je T..:en1..::1 de l'lanu~ 1•arnlclo .... ..: ,,h..cn·a 
1111:1 d ... 1:111..::1:1 ma .. curtil. mc11111 de l 111111 l>e ai;ui:rdo a la t. "l:t..ilic;ie1ú11 de \\'mler '--..un ejemplo de 1 :m(J\;"IÚll 
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CONCLUSIONES 

Podemos concluir que el estudio radiológico es de vital importancia para realizar un 

buen diagnóstico y tratamiento de los terceros molares inferiores, así como de lns 

estructuras que le rodean. 

Las radiografias dentoalveolares intraorales del tercer molar inferior con técnica de 

bisectriz y técnica de planos paralelos, son las que nos proporcionan más detalle de 

estructuras y se aproxima más al tamaño real de este. Debido a la zona en la que se 

encuentra el tercer molar inferior es más fácil In toma de radiogrnfia dentoalveolar con 

técnica de bisectriz que con técnica de planos paralelos debido a la anatomía. 

Con lo cual se ha comprobado la hipótesis de investigación al medir la distancia del 

tercer molar al conducto dentario inferior. 

Con esta investigación concluimos que existe una relación muy esÍi"ccha entre las rafees 

de los terceros molares y el conducto dentario inf~rior, 1ii·:Clla·f. V~ estar en relación COn 

la posición del tercer molar y en In mayoría de los casos se ~c.ncúcnÍra dentro de él o no 

más de 1 mm de distancia. Lo cual aporta umi infcirrnni:ión ·muy valiosa que debe de 

tenerse en cuenta en todo momento al realizar una'dcirugía de terceros molares 

inferiores para evitar posibles complicaciones durante o después de la cirugía. Por 

medio de la técnica de bisectriz se obtuvieron imdgcllcs con valor diagnóstico llevando 

n cabo los pasos de In técnica; con In técnica de planos paralelos se observa con mayor 

isomctrin e isomorfismo las imágenes, sin embargo In mayoría Ílc·· 1os pacientes no 

toleran el aditamento por la zona anatómica. ·. ,:·;, 
. - ____ . __ -·- -----' - -

Además de recordar que el estudio radiológico es ún d~curi,~n~o'dc Can\ci~r legal, que 

si no se efectúa correctamente este estúdio, p~dr;;~~s ~~~~~;¡~·~Ú~ádos en problemas 
.. : ' . ";;·:··. ';· .... ;:·:·:_-- _, .~·'.'··'.''"-•::::.-·., '. - -·- .· . 

médicos-legales. Por lo cual se deben archivar iodos .Ícis'·cstudios radiológicos de los 

pacientes, además de darle ei valor tán importante ~u.i ti~ne cste tipo de documentos. 
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GLOSARIO 

AGENESIA. Falta de alguna de las piezas en el arco dentario, o de varias de ellas. por 

uuscncin de sus rcspc.!ctivos gérmenes. 

AGUJERO MENTONlANO. Ubicado en la cara pÓstcroextcrna del cuerpo 

mandibular, es el orificio anterior del conducto dentario ir:iferior .. 

ALGIA. Sufijo que significa dolor. Añadiéndole un prefijo, este i~dicl.l su localización. 

ALVEOLOS. Cavidad ósea ubicada en el proceso alveolar, desti.íiad~ IÍ al.ojar la ralz 
. . . . . . -

del diente, compuesto de 4 paredes. : . _- ·.-.. 

ANOMAl.ÍA. Es lo que difiere de lo normal. En este.caso se con~ideran·~o.:nallas de 

número, de forma, de tamaño, de posición, de desarl"oHo; · 

ÁPICE. Es la punta o cx"trcmidnd afinada dcuria Js;r~clur~~rgñiiícili.~n este coso del . ~: { '.', ' -

:~:~:\MIENTO. Sucede cuando los dicntes,~ar~d~~~():~e~~~gars~ficiente e~ el arco 

dentario, se desalinean, se desplazan .é~~t~n~~ :,¡;¡o·~~·Jbre 'oír~ y -~~~rlmentnndo 
torsivcrsioncs. · ... _.-J.·:·.~::.::(:)~'.'¿;~·.:\:.~-~>'· · ~>:· : _:~-:·-:_:·~-/: -~ -·· -~ .. :. · .. ;~~ 
ARCADA. Estructura anatómica integrada.p0r ~na scrie·c:Íe arcos; sinónimo de arco . - ·-.·.;· __ _ ···:· ..:;.-:-- - ,-- - .. -·-:;;._. __ .. _ " 

dentario. 

ÁREAS INTERPROXll\IALES. Llamadas ñrcás de contacto, son las superficies de 

un diente que se tocan con su vecino por mesial y distal. 

HIFÍDO. Separado en dos portes. 

BIFURCA. Es la zona anatómica donde se dividen las ralees en una pieza birradicular. 

CALCIFICACION. Es un proceso consistente en el endurecimiento de una estructura 

orgánica en base a depósitos de sales de calcio en una sustancia. 

CANALÍCULO. Es un conductillo de diminutas dimensiones. 

CORONA. Porción libre de un diente, interviene directamente en la masticación, tiene 

funciones estéticas y fonéticas. 
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CORTICAL. Perteneciente a la corte711 de una glándula o estructura orgánica, 

relacionada o derivada de ella. 

CUADRANTE. Es cada uno de Jos cuatro hemiarcos dentarios (superior derecho, 

superior izquierdo, inferior derecho e inferior izquierdo). 

CU RETAJE. Limpieza de una cavidad, llevada a cabo mediante una eureta. 

CÚSPIDE. Es el extremo superior y puntiagudo de una cosa, en. este caso de los 

dientes. 

DIENTE. Es cada uno de Jos órganos mineralizados, alojados ·en Jos alvéolos. los 

cuales integran en su conjunto el sistema dentario. 

DORSAL·· Perténeciente a la espalda o el dorso. 

ELEVADOR. Instrumento quirúrgico empleado para levantar órganos o estructuras 

encajadas. En exodoncia se empica como palanca para extraer piezas dentarias o sus 

mices. 

ERUPCION. Es el proceso de hacerse visible un diente. 
': . 

ESPACIO PERIODONTAI- Es el Jugar donde se alojan las fibrrui.colági:nas_del 

ligamento periodontal. Se Je distingue mdiografica.;.ente, . comii. n6rlri~C con u~ 
espesor uniforme entre 0.20 y 0.25 mm, de aspecto Delgado, lis();'corítorn'eando a la 

raíz en toda su extensión. 

ESTOMODEO. Es Ja boca primitiva en el embrión. 

ETIOLOGÍA. Ciencia que abarca el estudio de las enfermedades. :. 

EXODONCIA. Parte de la Cirugla Bucal que concierne. al. arte_ y ciencia de las 

extracciones dentarias. 

FRESADO. Es el trabajo operatorio realizado sobre el diente o el hueso mediante 

fresas. 

TESIS CON 
F/1.LLA DE 01\lG~N 

7'i 



FllSION. Es una variedad de anomalla de forma dentaria, consiste en la unión entre 

gérmenes dentnrios en el ámbito de sus dentinas, In cunl tiene un aspecto de unn soln 

corona de tamaño mayor y ele fomin anómala. 

GERMEN DENTARIO. Es el folículo que da origen a cada diente. 

lllPERPLASIA. Es el aumento del tamaño normal de un órgano, tejido o estructura 

por incremento del número d células que la inteb'l'lln. · 

IMPACTADO. Sinónimo de incluido. se aplica'' para designar a dientes que se 

encuentran detenidos, alojados o fijados firmemente: 

INTRAORALES. Es lo que ocurre ose encuenim dentro dé_ l_ll boca. 

MAMELÓN. Es cndn uno de losj t~~é~cul~s '~e dcs.i.:rollo q~c presenta el borde 
•, ,,-- - • • • • ,- • • .•,' • < • > T • > • ·~ ,. < C 

cortante de los incisivos recién erupcJoriados y qt;e ciesáparece:n IÚego por atÍiCión. 

MENTÓN. Es In prominencia ant~rio~.~ei .:;,n~il~r inferior o. mn~Ílíbut~:. 
MESÉNQUIMA. Es un 11!jidóiembrlonnÍi1l" mesodérmico, a ·partir del cual. se 

desarrollan los tejidos conjuntivos; c
0

l ~~razó-;,;vasos sanguíneos y linfáticos. 

MESODERMO. Es la intermedia de las 3 _capas básicas de tejido embrionario del 

blastodermo. Dn origen a los tejidos conjuntivos, huesos, cartflago, saco dentinario, 

papila dentaria. riñones, músculos. órganos excretores y genitales internos, vasos 

sanguíneos y sangre. 

MUCOSA. Es una membrana. 
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OCLUSIÓN. Es In relación normal de los planos inclinados de los dientes cuando los 

maxilares están cerrados. 

PAPILA. Es una elevación pcquei\a en forma cónica. principatl1lentc en l~·der~is y en 

otras zonas corporales. 

l'ERIODONTOl'ATÍAS. Término que incluye todas las enferm~dnd~s que pueden 

atacar u los tejidos periodontnlcs. Incluye a las enfermedades gingivales. a la 

enfermedad pcriodontal y a las manifestaciones perfodoníales de· enfermedades 

sistémicas. 

REABSORCIÓN. Es In pérdida de sustancia por lisis o por medio de fisiológicos o 

patológicos. 

SUPURACIÓN. Formación de pus. Fenómeno local .• muy frecuente en los procesos 

inflamatorios, por degeneración de los leucocitos muenos y su· transformación en 

piocitos. 
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