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I N T R o D u e e I o N 
= = ; = = - = = = = = = = 

Dentro de la odontolog!a, se cuenta con especialidades 
diversas como lo es la exodoncia, la cuál se ocupa únicamente -
de la extracci6n dentaria, que se remonta a siglos atrás y vie­
ne a ser tan antigua como el hombre mismo. 

Es casi seguro que las primeras extracciones, se debis_ 
ron realizar bajo ""todos agresivos y crueles, ya que no se co.n. 
taba con un anest~sico, ni con las condiciones asépticas adecu~ 

das; por lo poco que se conoce acerca de su historia, las prims_ 
ras exodoncias fueron practicadas por curanderos, brujos charla 
tanes, sacamuelas y principalmente por los barberos, utilizando 
una técnica y un instrumental muy rudimentario, que era propio­
de aquellos tiempos, circunstancias, conocimientos y mentalida­

des. 
De aquellos d!as a nuestra época, la práctica de la -­

exodoncia ha avanzado mucho, gracias a la perseverancia y es- -
fuerzas realizados por personas preocupadas por la salud y buen 
estado de la cavidad oral y gracias a ellos, se cuenta en la a~ 
tualidad, con instrumental, técnicas y anestésicos que hacen -­
que la práctica exod6ntica se dignifique cada d!a más. 

En este trabajo, s6lo se·dará mención a la exodoncia -
de 3os. molares, por creer que en un momento dado, son los que­

más riesgos y problemas presentan durante su extracci6n, por la 
posici6n que generalmente adquieren y la anatomía que presentan 
y va dirigido a estudiantes y cirujanos dentistas de la prácti­
ca general, para que encuentren generalidades especificas y una 
guia para este tipo de exodoncias, ya que se verá desde la em-­
briolog!a, anatom!a, accidentes, fracasos, éxitos y técnicas, -
as! como instrumental que deber6 emplearse. 
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CAPITULO I 

EM5RIOLO.GIA DE LOS MAXILARES Y 
DE LOS DlE.N1ES. 

Durante el periodo embrio~ario, se forman los distin­

tos 6rganos y tejidos, a partir de tres capas de celulas primit.!, 

vas que son: el ectodermo, el endodermo y el mesodermo. 

El ectodermo se dobla a lo largo dé su linea media y­
se forma la fosa neural; posteriormente, se forma el tubo neural 

<!\ 

QUe dará origen al sistema nervioso. El extremo anterior del tu-
bo neural, sufre tre~ agrandamientos sucesivos que reciben el nom 

bre de veskulas primitivas cerebrales, de las cuáles se desarro­

llar~n, la cabeza y la cara. 

Al principio de la quin.ta semana, el embri6n muestra-
~ . 

ye. arcos braquiales. Este punto puede tomarse como referencia de 

partida para la comprensi6n del desarrollo de las diferentes pa,¡, 

tes y 6rganos de la cabe~a y el cuello • .. Los arcos y surcos braquiales son considerados, como­
la representaci6n en el embr16n humano, de las branquias y hend.!, 

duras de las especies m¡s primitivas de la escala de la vida y -

se. acepta t~mbi~n, .que el ser humano pasa durante su desa.rrollo-

e111brlona;. io, por oeri6dos semejantes a loa que sufrieron las diJ. 

' tintal especies, durante la evoluci6n filogen~tica. 

En el hombre se distinguen cinco arcos braquiales, de 

los cuales. s6lo cuatro son visibles.exteriormente y el quinto se 

encuentra incorporado a la o~red del cuello. 

Visto ~l emtri6n de la pa~te cef,lica a la caudal, se 

dis~inguen cuatro areas bien diferenciadas que son: 

l •. - Procei;o frontonasal 
2.- ~coceao maxllar 

3.- Arco mandibular o primer arco braquial 
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4.- Arco hioideo b segundo arco braquial 

Los dos procesos maxilares se originan en el arco mandi. 

bular, del cuál emergen cerno dos pequeñas prolongaciones que van­

a colocarse entre las partes más laterales del proceso frontonasal 
• 

y el arco mandibular. El arco mandibular, presenta un borde libre 

y n!tido que separa del proceso frontonasal por la hendidura oral 

o bucal; cuando atraviesa la linea mediaven'tral, el arco mandibu­

lar sufre una constricci6n marcada llamada c6pula. La hendidura -

opal está constituida por la porci6n ectod~rmica del tracto ali--
•. 

menticio que formará la boca y parte de
0
la cavidad®nasal. 

Hacia ~a mitcrd · qe la .sexta sem:3na, las partes de los . 
procesos nasales lateral~s, que bordean.los orificios nasales, se 

o •• 
elevan en forma de cresta curvada que ya sugieren la formaci6n de 

las alas de la nariz, y se aproximan ·más a los procesos maxilares 

con los cuáles se unirán en un estadi6 un poco más avanzado con una 

trama continua de tejido que por primera vez, separa los orifi--

cios nasales de la abertura bucal. 

Si el proceso maxilar, no se une con el proceso nasal -

medio, la fisura persistirá, como la anomal!a conocida como labio 

leporino. 

La abertura de la boca va disminuyendo de tamaño por -­

fu si6n progresiva de los procesos maxilares y el arco mandibular­

logrando su forma caracter!stica, algunas semanas despu~s cuando­

aparezcan los labios y las encias. 

Hacia la séptima semana, el maxilar superior, se encuan 

tra ya casi completo y s6lo queda una fisur·a mediana poco pronun­

ciada, .que se eliminar& cuando terminen de unirse los procesos na 

sales medies y que formar& el filtrum del ·labio superior. 
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En algunas ocaciones, esta fisura puede persistir, -

despu~s del nacimiento, ~orno fisura media o labio leporino me­

dio, mucho menos frecuente que el labio leporino lateral. Tam­

bi~n en este periodo es cuando aparece una prominencia mediana 

debajo de la abertura de la boca, que dará origen al ment6n. 

EMBRIOLOGIA DE LOS DIENTES 
l)• 

Los dientes se forman a partir de la sexta semana de 
.(?f: 

desarroH·o, por la formaci6n de la capr~asal de tejido epite-
.. 

lial que prolifera rápidamente formando ~na banda llamada lhi 
na dental, que se .form~ en la ·regi6n de los maxilares tanto'sl:!. 

perior como inferior. En esta l¡mina se forman varias e~agina­

ciones .que se introducen en el mes~nquima M1feri°'ry·f~rmando­

unos brotes llamados primodros en número de 10, para cada maxi · , . ~. -
las estos primodios sQn de ccmposici6n ectod,rmica posterior--

mente, la superficie profunda de los dientes, se invagina Y. se 
\ ' 

form•. la éal"eru.za o casquete del desarrollo dentario que con--
1 siste en una ~apa de tejido epitelial externo, una.capa de te-

r. 
jido epitelial interno· y el centro del tejido laxo, que ·ser' el ~ . ~ . 

ret!culo estrellado. 
.., 

El mes~nquima que se encuentra limitado por el ep~t!, 

lio dental interno, prolifera y se for~a la papila dental. Pos. 

teriormente, crece la caperuza dental y se profundiza llegando 

a lo que se llama peri6do de ~ampana y las c'lulas mesenquima­

tosas de la papila ·adyacentes, a la capa dental internf se con 

vierte en odcntoblastos, los cuales se encargan de elaborar la 

prede~tina, la cu61 con el tiempo se transforma en dentina de­

finitiva, la dentina sufre un engrosaft'.liento y corr.o consecuencia 

los odontoblastos retroceden a la papila dental dejando prolOJl· 

··.•, 
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gaciones citoplásmáticas llamadas fibras dentinarias. Los odon 

toblastos persisten durante toda la vida del diente. 

Durante este proceso tambi~n las células epiteliales 

internas se convierten por diferenciaci6n en ameloblastos que­

son los que forman el esmalte. 

La capa del esmalte se deposita inic.ialmente en el -

ápice y de ah! se extiende hacia el cuello, hasta que forma el 

revestimiento de esmalte de toda la corona de la pieza, cuando 

por alguna causa los ameloblastos retroceden hacia el retículo 

estrellado hasta alcanzar la capa epitelial externa, donde se­

forma una membrana delgada llamada cutícula dental sobre la su 

perficie del esmalte, la cu'l se desprender& al brotar el dien 

te. 
La,ra!z se formar& posteriormente por el adosamiento 

de las capas epiteliales internas y externas en la regi6n del­

diente, formando la vaina radicular epitelial de Hertwing, la­

cu'l est& en contacto con las células de la papila dental, las 

cu6les se convienrten por diferenciaci6n en ·odontoblastos que­

deposi tan una capa de dentina que se contin~a "con la corona y­

se deposita dentro de la capa ya formada, form,ndose una cavi­

dad que llega a formar un conducto, por el cu'l pasará el pa-­

quete vasculonervioso que alimentar¡ a la pieza dentaria. 

Fuera del diente y en contacto con la dentina de la­

ra!z est'n'las c'lulas mesenquimatosas, las cu6les convierten­

en cementoblastoa que formar6 el cemento. 

Fuera de la capa de cemento, el mismo mesenquima or.!. 

gina los ligamentos parentales, los cu6les est&n introducidos­

por un extremo, en el cemento y por el otro, en la pared osea­

del alveolo, manten.lende de esta manera, firmemente en su poai­

ci6n al diente y actuando como amortiguador de choqueº 
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Los dientes desiduos o de leche, brotan entre los 6 

y 24 meses después del nacimiento y los esbozos de los dientes 

permanentes quedan, aunque se e~piezan a formar desde el 3er.­

mes de vida intrauterina, permanecen inactivos hasta el 60 año 

de vida. 
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CAPlTULG 11 

H l S 1 G L G G l A 

~ ~ 
ESTRUCTURA LlEL TEJIDO DENTARIO 

Los dientes, están formados por cuatro clases de teji 

do, tres se mineralizan y endurecen y otro es blando y recibe -

el nombre de pulpa, que tiene como funci6n dar sencibilidad al -

diente, se encuentra situada en la porci6n central y en una ca-

viciad que recibe el nombre de cámara pulpar. Estos tejidos se -

clasifican en orden decreciente de dureza como son: 

1.- Esmalte 2.- Dentina 

3.- Cemento 4.- Pulpa 

ESMALTE.- Este cubre y da forma exterior a la corona 

es sumamente resistente, ya que es el tejido más duro del org,2_ 

nismo por lo tanto, el desgaste es de lento proceso y tiene -­

gran resistencia al ataque de ácidos y alcalis, producidos por 

bacterias en la cavidad bucal. 

• No tiene bien definida su estructura celular, aunque 

algunos la describen con características de epitelio pavimento 

so estratificado. 

El esmalte que forma y delimita a la corona anat6mi­

ca est& a su vez, cubierta por una fina membrana llamada cutí­

cula del esmalte o membrana de Nashmith, esta cutícula tiene -

un espesor de 50 a 100 micras. 

El esmalte está formado por prismas o cilindros que­

van del centro a la periferia, guardando entre sí un paralelis 

mo comple~o y se agrupan en haces llamados fascículos, estos -
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generalmente, son paralelos y entrecruzados, forman nudos y -

dan lugar al esmalte nudoso y escleroso. 

Los prismas est'n unidos por una sustancia inter-­
prismática que se calcifica gradualmente por icnizaci6n, del-

medio que lo rodea y acepta elementos del exterior, como los-

fluoruros que proporcionan dureza y resistencia al esmalte. 

ALTERACICNES DEL ESMALTE .• - Dentro de las al teraci,2_ 

nes se encuentras los husos, agujas, mechones o penachos, es­

tas Últimas, son terminaciones de las fibras de Tomes, que e.! 
tán formadas por sustancias interprismátic~u o prismas no cal 

cificados. Tambián existen las lamelas, que son uria especie -

de rasgaduras del esmalte en formaci6n, causadas por presiones 

anormales en el momento de la calcificaci6n. 

l.-
2.-
3.-

·4 •• 

s.-
6.-

PRINCIPALES CAUSAS DE ANOMALlAS 
DEL ESMALTE. 

Desnutrici6n 
Alcoholismo 
Enfermedade .. 11eredol u6 ticas 
Intecci~nes eruptivas (sarampión, 

difteria) 

Uso de tetraciclinas. 
Fluoraci6n exce,siva de las aguas 

escarla.tina,. 

DENTINA.- Es el principal tejido formador del dien­

te y es una masa fundamental calcificada que guarda en su int!, 

rior infinidad de túbulos que contiene las fibrillas de Tomes·, 

que son las conductoras nutricionales y sensoriales del telido 

dentinario. · 

La masa dentinaria se encuentra tanto en la corona 

como en la ra!z, en la dentina existen los conductillos denti­

narios conocidos como lagunas dentinarias que pueden ser un p~ 

- ·'-·:. 
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ligro en caso de infecci6n cariosa, porque facilitan la pene­

tración microbiana. La dentina se clasifica en: 

l.- DENTINA PRIMARIA U ORIGINAL.- Se encuentra en -

dientes j6venes en ~poca del movimiento de erupción. 

2.- DENTINA ESCLEROTICA.- Es dentina que se ha recal 

cif icado y se considera el segundo estado, los conductillos den. 

tinarios se han recalcif icado y ha reducido su luz, por una 

acción defensiva ante una agresión (golpes,presiones causadas­

por la masticaci6n, ante estos .casos la dentina se vuelve me-­

nos sencible ~ d• mayor dureza que la normal. 

3.- DENTINA SECUNDARIA.- Esta se produce posterior-­

mente a la erupción dei diente y a la for~aci6n del 4pice radi 

cular y est& en relaci6n directa con la edad del paciente. 

4.- DENTINA SECUNDARIA IRREGULAR.- Se forma en la 

cavidad pulpar como reacci6n de defensa ante una afedci6n o 

.llro estimulo y 1610 se produce en el luga~donde existe una irrit!, 

ci6n o est!mulo externo. 

s.- DENTINA NODULAR.- Esta no se adhiere a las pare­

des de la c&mara sino se forma a manera de n6dulos y algunas -

veces obliteran lo~ conductos radiculares presentando algunos­

problemas en tratamientos endod6nticos. 
b 

CEMENTO.- Este cubre la totalidad de la ra!z hasta -

el cuello anatómico, es de color amarillento y de consistencia 

menos dura que la dentina, se compone de dos capas, una ext~r­

na o celular y otra interna o acelular, compuestas por cemento 

blastos y presenta particularidades que no tienen otros teji-­

dos del diente, como son: 

1.- Regula y determina la sujecci6n y firmeza de la­

ra!z er. el alveolo. 
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2.- Cutre la totalidad ¿e la ralz y sirve para sopor 

tar las fibras que forman el parodonto. 

PULFA.- Es el 6rgann vital y sensible por excelen-­

cia y ~e r.ompor.e por varias capas: 

a.- Prederitina.- Sustanr:ia cola9ena que constituye -

un medio calcificable, alimentado por los odontcblastos. 

b.- Esta capa esta formada por los adontoblastos que 

constituyen un estrato pavimentoso de c~lulas diferenciadas de 

forma cillndrica o prisn~ticñ, que tiene unas prolongaciones -

citoplasmáticas que quedan atrapadas por la calcificaci6n y -­

conitituyen las fibrJllas de Tomes. 

c.- Esta capa es la llamada zona basal de Weill, do!!, 

de terminan las prolongaciones nerviosas que acompa~an al pa-­

quete vasculonervioso, la cu&l es muy rjca en elementos vita-­

les. 

d.- Mls al centro se encuentra una capa celular di-­

ferenciada que es el estroma de tejido laxo, zona muy vascula­

rizada donde se encuentran los f ibroblastos y las celulas del­

sistema reticuloendotelial, que llena y forma el interior de -

la pulpa dentaria. 
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CAPITULO III 

ANAlOMIA DE MAXILARES, MUSCULOS MASTICADORES 
3er. MOLAR y ALVEOLO CE TERCEROS MOLARES. = e e = = : = R e e = : = a = ; • : = & = = = = 

La cara se co"'pone de un conglomerado de 14 huesos, 

pero s6lo dos de ellos ser6n los que se detallan, aa! como -­

los mósculos de la masticaci6n, por considerarlos de m's im-­

portancia, ya que en ellos se alojan los dientes. los huesos­

a tratar ser'n : El maxilar superior y el maxilar inferior. 

MAXILAR SUPERIOR.- Es un hueso de forma. cuadrangular 

aplanado de fuera a dentro, presenta 2 caras, 4 bordea, 4 6n<n!. 

los y una cavidad o seno maxilar. 

CARA INTERNA.- En su cuarta parte inferior existe 

una saliente horizontal de forma cuadrangular llamada apofisis 

palatina que tiene una cara superior que forma parte del piso­

de las fosas nasales y otra inferior y rugosa con muchos orif.!. 

cioa que forma gran parte de la b6veda palatina. El borde exte.s:. 

no de apofisia palatina hacia su parte anterior, termina como 

una prolongac16n formando una semiespina que al articularse -

con la del otro maxilar forma la espina nasal anterior y el -

borde anterior de esta misma apofisis, forma perte del orifi­

cio anterior de la• fosas nasalee. A nivel del borde interno-

Y por detr&s de la espina nasal anterior, de los dos huesos,­

se encuentra el conducto palatino anterior, por el cuAl pasan 

el paquete vasculonervioso, llamado esfenopalatino. 

En la apofisia palatina, se encuentra el orificio -

del seno maxilar y por delante del mismo, se encuentra el ca-

nal nasal. 

\ 
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CARA EXTERNA.- En la parte anterior, se encuentra el -

lugar donde se implantan los incisivos, la toseta mirtiforme que 

/ está limitada.posteriormente por la eminencia o giba canina y 

por detrás de 'sta la apofis~s piramidali la cuál se articula con 

el huEso malar, la cara superior forma parte del piso de la órbi­

ta y anteriormente presenta un canal que recibe el nombre de ca-­

nal suborbitario y en la cara anterior, se encúentra el agujero -

suborbitario. Entre este orificio y la giba canina, se encuentra 

la fosa canina. 
En la pared inferior del canal suborbitario, salen unos 

conductos que terminan en los alveolos destinados a los caninos­

incisivos y recibe~ el nombre de conductos dentarios anteriores. 
::,. 

En la cara posterior de la apofisis piramidal, existen otros 

orificios llamados agujeros dentarios posteriores, por don~e pa­

san los nervios y arterias alveolares, destinados a los dientes-

posteriores. 

,., LJ'.' 3 bordes de la· apofisis piramidal, forman en su --
.;;,> t!;~) 

posterior, la hendidura vest1bulo cigom6tica, el borde an-parte 
;,-:r; 

terior, forma la parte interna e inferior del borde de la 6rbita 

y la posterior, se une con el ala mayor del esfenoides, form6nda_ 

se la hendidura esfeno maxilar. Presenta 4 bordea que son: 

. L 

··-tD 

1.- ANTERIOR.- Que forma parte del orificio anterior 
de las fosas nasales. 

2.- POSTERIOR.- Es grueso r'dondeado y constituye la -

tuterosidad·del maxilar, se articula con la apofiais 
piramidal del P•latino y borde anterior de la apof.1 

sis pterigoides, form6ndose el conducto palatino -­

posterior, por donde pasa el nervio palatino ante-

rior. 

,· 

' 
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3.- SUPERIOR.- Forma la pared inferior de la 6rbita. 

4.- INFERIOR.- Presenta los alveolos dentarios donde 
se alojan las ra!ces de los dientes que presen-­
tan un vértice perforado, para el paso de los pa 
quetes vasculonerviosos de cada uno de los dientes 
los alveolos se hallan separados por tabiques 
seos llamados apofisis interdentarios. 

ANGULOS.- Son dos superiores y dos inferiores, los ª!!. 

teriores se articulan con los huesos propios de la nariz y los­

posteriores con el unguis. 

MAXILAR INFERIOR.- Hueso impar que consta de un cuer-

po y dos ramas. 

CUERPO.- Tiene forma de herradura y se distinguen en 

'l dos caras y dos bordes. 

CARA A~TERIOR.- Presenta una linea media llamada sin-

fisis mentoniana, tiene una.saliente en la parte ~nferior, deno 

minada eminencia ment9niana, hacia afuera y atr,s, se encuentra 

el agujero mentoniano, por donde salen el nervio y los•vasos -­

mentonianos, hacia abajo y adelante, se encuentra la linea obl! 

cu& externa, en la que se insertan los mósculos: Triangular de-

. los labios, cutaneo del cuello y cuadrado de la barba. 

CARA POSTERIOR.- Cerca de la linea media se encuen-­

tran 4 tu~rculos llamados apofisis geni, los 2 superiores dan 

·~ inserci6n a los m6sculos g,niogloso y en los dos. inferiores se 

insertan los geniohioide~s, en el bordelilanterior, de la rama -

vertical, se encuentra la linea oblicua milohioidea en donde -

se inserta el músculo milohioideo, fuera de la apofisis geni,­

se encuentra la feseta sublingual en donde se aloja la glándu-

.. :., ... ;.:, 
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• la sublingual, mus afuera y debajo de la línea oblicua, se en­

cuentra la llamada fostta submaxilar, que aloja a la gl~ndula-

submaxilar • 
.,,,.;:;j 

BORDES.- Consta de dos bordes: El superior o alveo--

··•lar y e,~1¡¡,±,nferior. El borde superior 'º alveolar, presenta una­

ser ie de cavidades o alveolos dentarios, Los e~teriores son -­

.simples o sea que .constan dé una sola cavidad y los posterio--
~;:J 

res, están compuestos de varias cavidades. Estas ca~idades se-

hullan separadas entre si por puentes os~os o -~15'fisis ·iiter-­

dentarias y es donde se insertan los ligamentos coron~rios de-

l<Js dientes. 
·º ¡;, . . 

El borde inferior 'fil'.f6mo redondead.o como el superior 

presen.~ una s,;ffe de cávidd'&es o alveolos dentarios, ademb -

tiene dos depresiones, situados ~ad• ~ado de la línea media-

para la inserci6n del m~sculo di9astrico • 

A RAMAS.- C°"sta de 2 ramas, una izqui•rda y otra ders_ . . 
cha, son aplana~as y de form~'cuadran9ular, el eje mayor est6 

· dirigido hacia arriba y atr's y cada rama consta de dos caras 

una interha y otr~extErna. • 
CARA INTERNA.- En la parte media se encuentra el 

orificio del concucto. dentario, por el que pasa el paquete 

• vascul~ne~~ dentario inferior, tambi'n se encuentra una­

saliente que reci~e el nombre de espina de Spix, en la cuál-
• 

I 

se inserta el ligamento esfer.omaxilar, tambi~n se encuentra­

el canal milohioideo, donde se alojan los vasos y nerVi?S mi 

lohioid-~~= y Ji;, la rugosidades de esta cara interna se inse.[. 

ta el .ulo pterigoideo interno. 

•• . CARA EXTERNA.- En la parte ·inferior es m&s rugosa y 

ahf. se inserta el mGsculo masc•o. 
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BORDES·.- Consta de cuatro bordes. 

a).- SUPERIOR.- En el cu'l se encuentra la escotadura 

sigmoidea, en la que en su parte delantera, se encuentra la ap2 

fisis coronoides, donde se inserta el músculo temporal y por d~ 

tr,s, el cóndilo del maxilar inferior, el cuál se articula con­

la cavidad glenoidea del temporal y en el cuello del c6ndilo, -

existe una depres16n rugosa en donde se inserta el músculo pte­

rigoideo externo. T~mbi~n en este borde se encuentra la regi6n­

mesent~rica con la fosa cigom,tica, por donde pasan los vasos y 

nervios mesent,ricos. 

b).- ANTERIOR.- Se encuentra dirigido hacia abajo y -

adelante, tiene forma de canal, sus bordes se separan a nivel -

del borde alveolar. Este borde forma el lado externo de la hen-

didura vestibulo cigom,tica. 

e).- POSTERIOR.- Es liso y obtuso, tambi~n recibe el­

nombre de borde parotideo, por su relaci6n con la gl,ndula par6 

tida. 

d).- INFERIOR.- Al unirse con el borde posterior, fo~ 

.ma el 'ngulo.del maxilar inferior o 9avion. 

ANATOMIA DE LOS MUSCULOS 
MASTICADORES. 

Par~ fines odontol6gicos en la extracci6n de los ter~ 

ceros molares, es de suma importancia el buen conocimiento de -

los músculos masticadores, que son: 

1.- Temporal 

2.- Masetero 

3.~ Pterigoideo interno 

4.- Pterigoideo externo 
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TE~1PORAL. - Tiene forma de abanico y sus inserciones 

son: Línea curvo temporal inferior, fosa tewporal, cara pro--

e funda de la aponeurosis te~poral, cara interna del arco cigo-

m~tico y cara interna de la apofisis coronoides. 

R~,LACIONES.- Aponeurosis tempor-al, vasos y nervios-
• 

ternpora les superficiales y pr-of.undoE:, arco cigomático parte -

superior del masetero, músculos pteritjoideos, buccinador- y bo 

la gr-asesa de Bichat. 

MASE'l'ERO.- Se inser-ta con: 2 tercios anteriores del 
(¡'Jt 

borde inferior del arco cigon&tico, árí-~uÍo y cara intern~ del 

~~ilar inferior-, borde infer-ior del maxilar•y cara interna de 
~ 

la apofisis cigomática, cara externa de la rama ascendente del 
4*" • 

maxilar inferior. 

RELACIONES.- Arteria transversa de la cara, prolon­

gaci6n maseterina de la mar6tida, canal de Stenon, ramas ner­

viosas del facial, m~sculos cigomático mayor' y menor, risorio 

y cutaneo del cuello, arteria y nervio maseterinos, apofisis­

coronoides, inser9A§n del temporal y bola adiposa de Bichat.·· 

PTERIGOIDEO INTERNO.- Comienza en la ap6fisis pter.!, 

goides y termina en la por·ci6n interna del !ngulo del maxilar 
,_;,¡, 

inferior:. 

INSERCIONES.- Por arriba, en la cara interna del -~ 

ala externa de la apof isis pterigoides, fondo de la fosa pte­

rigoidea, apofisis piramidal del palatino y hacia abajo, a--­

trás y atura, en la porci6n interna del ángulo del maxilar i!l 

ferior y s'obre la cara interna de la rama ascendente. 
' ' 



.. 
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aparecer en terma tan tardía, se le considera perteneciente a 

una tercera dentici6n. 

..... 
En muchos casos la mincralizaci6n tiene móltiples­

fa1las, las cual~s, sor visibles en la superficie del esmalte. 

y esto h~ce que sea facilmente agredido por afecci6nes cario­

sas. Otras veces los 16bulos de crecimiento no logran hacer -

una uni6n correcta, acarreando múltiples deformaciones y fa--

• 
• 

llas .• 

• , La orientaci6n de su eje en el movimiento natüral~ 
.~/:j 
d~ erupci6n es de apical a oclusal y hacia vestibular y dista~ 

o por ~o que su ~~:)i6n definitiva, se encuentra con frecuencia 

o· un tanto fuera del plano de oclusi6n de los otros molares, --

por e llriare..tardo que sufre su aparic i6n, es uno de los dientes­
.o. 

' que• ~nomalhs pre~en.ta S\.! rr.orfolog!a. 
~") 

• 

~ .., Pr~piamente no puede hacerse una des'cripci6n exacta . .. 
de su anatom!a, debido a su inconstante conformaci6n, con tub4r 

~culos muy desarrollados y sin una determinada constante, da co . .-
mo r~sultado que el C?njunto de los terceros molares, tome una 

morfolog!a de formas caprichosas, sin embargo se puede consids_ 

r•r con una morfolog!a muy semejante a los primeros y segundos 
• f" • 

Ír!' • 

molares .auperiprJls. 
4' 

• No obstant~ sus raf ces conciben dir~cciones incon-
¡ 

ceblbles comq son: 

'• .. 
1.- Rectas 
2.-
3.-

' . Rectas y diverc;e·ntes 
Mestal recta y distal curva hacia 
distal y mesial 

4.- Distal ~ecta y mesial curva hacia 
mesial y dictal 

s.- Ambas curva hacia distal o mesial 
6.- Civergentes y curvas hacia mesial y 

distal 
7.- Conver~entee y curvas stn fusionarse 
a.- Converge~tes y curvas fusionadas 
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9.- Fusionadas 
10.- Convergentes y curvas entrecruzadas y 

desviadas hacia bucal y lingual 
11.- Con marcada cernentosis 
12.- De formaci6n incompleta 
13.- Supernumerarias. 

ANATOMIA DEL ALVEOLO DE LOS 
= = =l~s~ =M2~R~S= = = = = = 

Es de ·forma irregular y el número de conos alveola­
res es variable, las caras proximales guardan cierto parecido 
con la anatomía del alveolo del 2o. molar, a excepci6n de la­
distal, la cu¡l está en relaci6n directa con la tuberosida.d -
del maxilar. La amplitud de la zona distal de la tuberosidad, 

· vecina al tercer molar, es muy variable, así como tambi'n lo­
son. su solidfz y resistencia y aunque se encuentra con una -
gran porc16n osea, en algunos casos es muy fragil y su ~ract~ 
ra y desprendimiento, son muy frecuentes. 

La fractura puede comprometer el piso del seno en -
los molar~s superiores y hacer que se desprenda junto con el­
molar, dejando una gran abertura en el maxilar. 
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CAPITULO IV 

AR?iCULACION ALVEOLODEN'I'ARIA 

Está considerada como una sinartrosis, en la cuál inte,t, 

vienen elementos duros y blandos. 

ELEMENTOS BLANDOS 

1.- Enc!a 

2.- Periodonto 

ELEMENTOS DUROS 

1.- Hueso 

2.- Diente 

... 
ENCIA.- &1 la parte de la mucosa bucal que cubre los ª!. 

cos alveolJlres en los que se implantan los dientes, en su p~rci6n 

intetha y ex ter-na, los espacios interdentarios consti~.uyen un do­

ble fest6n y está íntimamente adherida al periostio ,f;ln .condicio--
,. -' •·-: ~ .. :\.;t;,'. ~ ,~' 1!• ;;.;1 

nes normales, cubre la corona an~~mica y deja al descubietto la-

corona cl!nica. .. 
PER!OOONTO.- Ea el ligamento de uni6n entre el diente y 

el alveolo, está compuesto de tejido conjuntivo fibroso blanco na 

cara~ y est' ricamente inervado y vascula~izado, Tambi'n existen 
o • 

en el periodonto fibras que mantienen suspendido el.diente al al-
.... 

veolo y detienen 'ªs fuerzas propias de la oclusi6n, actuando en-

. forma hidraúlica, haciendo que el diente, si.-:mpre se encuentre en 
... .. 

su sitio. 

Las fibras sa clasifica .. de la porci6n cervical al 'pi- • 

ce de la siguiente manera: alfi> .. 
l.- FIBRAS GINGIVALES.- La inserci6n inferior se reali-

za a nivel del cuello del diente. 
"""iGI!) - ' 
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2.- FIBRAS CRES'IODENTALES,- Salen de la crest<i alveolar 

y. se inser~an en el cemento, debajo de las fibras glnqivales. 

3 .- FIBRAS ALVEOLODENTALES HORIZONTALES. - Ocupan solo -

una pequeña porción del periodonto y van de la par~d alveolar al­

cemento del diente. 

4.- FIBRAS ALVEOLODENTALES OBLICUAS.- Estas ocupan la -

mayor parte del periodonto y por lo tanto reciben las mayores pr.§!_ 

siones de tracci6n y fierza y van del alveolo al cemento en forma 

oblicua 

S.- FIBRAS APICALES.- Se encuentran en forma de abanico 

y. van del ápice a la pared alveolar. 



- 22 -

CAPITüLO V 

TECNICAS J~ ANESTESlA 

Desde el descubrlmiento de los anestésicos, el cirujano 
dentista, ha obtenido una gran ayuda, al poder bloquear los impul 
sos dolorosos, depositando extraoral o intraoralmente el agente -
qu.tmlco adecuado, ya que el tejido lipoideo del nervio absorbe la 

s0lucitn e impide la despolarizaci6n de las fibras nerviosas, 'el­
bloqueo de estas f ibras 1 esta supeditado a la medida y espesor de 
las mism~s, ya que las fibras mas largas y gruesas requerirán de­
una mayor cantidad y concentraci6n de la soluci6n anest~sica. 

Existen varias técnicas intraorales y extraorales que se 
utilizan en la práctica odontol6gica, aunque las más usadas son -
las intraorales, ser& de mucha utilidad para el cirujano dentista 
conoce~ las t~cnicas extraorales que algunas veces podr! ser más­
ven tajosa. 

Con la t~cnica extraoral, se podr6 anestesiar el nervio 
infraorbitario con sus ramas terminales como son: ramas alveolares 
palpebral inferior, nasal y labial. 

Las t~cnicas intraorales se utilizan para realizar blo­
queos de campo e infiltraci6n local y las zonas que se blo~uean -
son: submucosas, paraperi6sticas 1 intraoseas, e interceptalea. 

En eJtos mltodos no existe superioridad en uno y otro-­
sólo que al9unos ser&n mas convenientes para ciertas personas, ya 
que un ""todos que rara vez se usa, puede ser el indicado para -­
ciertos pacientes. 

De primera elecci6n, el dentista preferir! la anestesia 
regional, para eliminar el dolor en los tratamientos dentales, ya 
que ofrece las siguientes ventajas: 

1.- El paciente est6 despierto y coopera. 
2.- Hay poca deformaci6n de la fisiologia normal y por­

eso puede utilizarse en los pacientes en condiciones 
precarias 

3.- Hay poca incidencia de movilidad. 

4.- Los pacientes pueden retirarse sin compañla. 
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s.- No se necesita personal ayudante. 
6.- Las t~cnicas no son dif Íciles de dominar 
7.- El porcentaje de fracasos es reducido. 
B.- No hay gastos adicionales para el paciente 
9.- El paciente no necesita asistir en ayunas 

Pero aún con todas las ventajas que existen, hay las -
siguientes contraindicaciones que son: 

l.- Cuando el paciente rechaza la analgesia regional 
por temor o aprensi6n. 

2.- Cuando la infecci6n descarta el uso de anest~si-
cos regionales. 

3.- Cuando el paciente es alárgico a los analg~sicos 
4.- Cuando el paciente no tiene la edad suficiente 
s.- Cuando la cirugía oral mayor, hace inefic'z el-

anest~sico. 

6.- Cuando las anomalías tornan difícil o imposible 
la analgesia regional. 

Tambi'n la infiltraci6n local de las terminaciones -
nerviosas, será de gran utilidad, para el cirujano dentista ya­
que solo se bloquean las ramas terminales de las fibr~s nervio­
sas y la zona en donde se infiltra la soluci6n.anest,sica, no se 
usan puntos anat6micos de referencia y se infiltra en l• zona rs. 
querida. 

INDICACIONES.- Est' indicada cuando la membrana muc2 
sa y el tejido subyacente, son los únicos que se van a aneste-­
siar. 

Este método puede ser usado en incisiones, en la mem 
brana mucosas y el tejido subyacente, con la presencia de abce­
sos o antes de insertar otras agujas. 

TECNICA: 
1.- Se inserta la aguja en la mucosa 
2.- Se infiltra lentamente la soluci6n, se deberá -

tener cuidado de no inyectar muy rápidamente o­
en exceso, ya que se podrán daftar los tejidos y 

posteriorm~nte presentarse dolor o en los casos 
más .graves una ulceraci6n. 
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BLOQt:J::O :.iE. LAS RAMAS fERMINALES LARGAS • 

. Esta técnica se emplea más comunmente en el maxilar -
debido a la porosidad del hueso, y en la mand!bula no da buen -
resultado debido a la densidad del hueso, sin embargo se· usa en 
pacientes j6venes, para l!i analgesia de los seis dient~s anteri~ 
res y tambi~n de los premolares. 

TECNICA PARAPERIOSTICA.- Es la que se utiliza más ~co-­
munmente y el ~xito depende de la difusi6n de la soluci6n a tra­
vés del periostio y la estructura osea subyacente. 

Debe insertarse la aguja en el pliegue mucolabial, muy 
<e l€ntamente de l a 2 milímetros de la solución y se esperan 5 mi­

nu~os para llegar a la anestesia .mAxima. 

• 

TECNICA INTEROSEA.- Esta se utiliza para bloquear ramas 
más largas, aunque no es muy común usarla, por el procedimiento­
doloroso y por la posibilidad de romper la aguja, pero en un mo­
mento dado puede dar soluci6n a un determinado problema y se 'in­
dica para incisivos, maxilares, caninos y bic6spides, los pasos­
ª seguir son los siguientes: 

rosidad 

1.- Se bloquean los tejidos que cubren el ápice de la­
ra!z y se hace una i~cisi6n de los mismos. 

2.- Se hace una abertura interosea con un escoplo o t!, 

ladro. 
3.- Se ~nserta la aguja procurando no utilizar la fueL 

za para vencer cualquier resistencia. 
su eficacia depender' de la edad del paciente y la po-

de l~nd!bula. • 
TECNICA lNTERCEPTAL.= Esta es una variaci6n de la t'c­

nica intraosea y es mas·efectiva en niftos y j6venes. • 

.. 

. . 
BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR 

!~Nervios anestesiado~.- Alveolar posterosupe~ior 
2.- Zon::t anªstesiada&- Mclar~s superiores a excepci6n 

d~ la ra!z mesiobucal del primer molar,~eriostio 
tejido conjuntivo y membranas 

3.- Referencias a~at6micas. 
a).- Pliegue mucobµcal y su concavidad 

• .. 
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b).- Proceso cigom&tico del maxilar 
e).- Superficie infratemporal del maxilar 
d).- Borde anterior y proceso coronoides de la rama de -

la mandíbula. 
e).- Tuberosidad del maxilar. 

4.- INDICACIONES.- Para interveneiones operatorias en los 
molares y estructuras adyacentes. Debe combinarse con la palati­
na cuando se amplia la zona de in.tervenci6n. 

TECNICA PARA -EL LADO DERECHO = = = = = = = = • = = = = = = = 

h- Colocat'se en el lado derecho del paciente. 
2.- Se coloca al paciente de manera que el plano oclusal 

haga un"&ngulo de 45° con el piso 
g.- Se mueve el dedo !ndice izquierdo sobre el pliegue -

mucobucal. 
4.- Se gira el dedo indice izquierdo de maner& que el -­

anular quede adyacente a la mucosa y la parte l:lulbo­
aa est' en contacto con la cara posterior del proce­
so ci9om&tico. 

S.- El dedo !ndice sei'lalad la direcci6n exr,cta que ha de 
seguir la aguja dividiendo la ufta en bicectriz. 

6.- Se aspira y se asegura que la aguja no est' picando 
un vaso san9uineo y se deposita muy lentamente. 

TECNICA PARA EL LADO IZQUIERDO =a a&•• c.= e••~====• 

1.- Se pasa el brazo izquierdo en torno a la cabeza del -
paciente para palpar las referencias anat6micas, con­

el indice izquierdo y la t~cnica es la misma que para el lado 
derecho. 

ANALGESIA MANDIBULAR 
= = = = = : • = = • a 

La m'nd{bula está inervada por el nervio manrlibular -
y r.a~as del mismo como son: el dentario inferior y alveolar in­

~~ 

ferior, cerno en la ~nalgeaia maxilar existen t~cnicas intraora-
les y extr.aorales • 

. , 
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'.:'ECfHCA.S EXTRAORALES 
~ = ~ ~ • ~ = = = ~ = = 

1.- 3loqueo del nervio mandib~Jar 
2.- Bloq1..:en del nervio mentonjano incicivo 
3.- Infiltraci6n locnl 

NERVIOS ANESTESIADOS 
= = = = ~ = = = - ~ = = = 

1.- Nervio mandibular y sus subdivisiones 

2.- NcC"vio alveolar inferior {dentario inferior 

3.- Nervio Bw.:cinador 

4.- Nervio lin<;ua l 

s.- Nervio mentoniano 

6.- l'tervio incicivo. 

ZONAS ANESTESIADAS = ~ ~ ~ ; ; = = = = = 

Todas las zonas inervadas por el nervio mandibular 

y sus subdivisiones. 

IN DICACIONE:S 

l.- Regi6n temporal 
2.- Auricular del oido 
3.- MP.ato auditivo externo 
4.- Articulaci6n temporomandibular 
s.- Gl,ndulas salivales 
6.- Dos tercios anteriores de la lengua 
7.- Piso de la boca 
8.- Mand!bula 
9.- Dient.es inferiores, gingiva y mucosa 

10.- Porci&n inferior de la cara bucal ( excepto en . 
el ~ngulo maxilar. 

l.- Cuando se desea anestesiar todo el nervio man­
dibula:.- y sus subdivisiones, con una sola in-­
scrci6n de la aguja y un m!nimo de soluci6n 
anest.,sica. 

2.- Cuando la infecci5n n trauma hacen dificil o -
im?osible la ane~tesia de sus subdivisiones. 

3.- Diagn6sticr.) con fines terapéuticos. 
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TECNICA.- EEta es la misma que para el tloqueo del ner­
vio maxilar a excepci6n que se coloca un señalador en la aguja a­
una distancia de 5 cm. y la aguja no se debe introducir a más de-
5 cms. de profundidad. 

Las t~cnicas del nervio mentoniano e incisivo y de in­
fil traci6n local, no se mencionan aqui ya que ne son necesad.of; -
por tratarse sale de extracciones de terceros molares. 

TECNICA INTRAORAL 

l.- Bloqueo de nervio alveolar inferior 
2.- Bloqueo del nervio lingual 
3.- Bloaueo del nervio buccinador 
4.- Blot:!Ueo dAl nPrv:lo mentoniano 
s.- Bloqueo del nervio incisivo 
6.- Bloqueo de las ramas terminales 
7.- Infiltraci6n local 
De ~odas estas técnicas, solo se describe la t'énica -­

del nervio alveolar o dentario inferior , por ser la que se blo-­
quea en la extracci6n de terceros molares. 

Nerviolll anestesi,,.do•.- f'lpntari.o inferior v l'IUS subdivi­
~iones, mentoniano. inciAivos v n VP.C•~ •l linoual ~~1 

como el buccinador. 

ZONAS ANESTESIADAS 

l.- Cuerpo mandibular 
2.- Dientes mandibulares 
3.- Membrana mucosa y tejidos adyacentes anteriores al 

prJ.mer molar man.dibular. 

REFERENC¡As ANATOMICAS 

l.- Pliegue muccbucal 
2.- Borde antericr de la rama de la mandlbula 
3.- Cresta oblicua externa 
4.- 'I'ri&ngulo retromolar. 

s.- Cresta oblicua ir.lerna 
6.- Ligarrento pterigomanaibular 
7.- Grupo de succ16n bucal 
8.- EEpacio pterigomanditular. 



. 
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:!.NDJ.CACIONES: 

1.- Analsesia para procesos operatorics en todo~ los -
dientes ~andibulares. 

2.- Procedirrientos quirúrgicos en los dientes mandibu­

lares y estructuras de apoye anteriores al primer­
molar. 

3.- Intervenciones quirúrgicas en los dümtes mandib~ 

lares ~ estrurturas de apoyo posteriores al 2o. -

premolar. 

4.- Con fines de diagnóstico y terapéutica. 

TECNICAS PARA EL BLOQUEO 

1.- La cabeza del paciente se coloca de manera que al 
abr ·1·r l& boca el cuerpo de la rrand!bula quede para 

lelo al piso. 

2.- Ccn el dedo indice se palpa el p~iegue mucobucal. 

3.~ Se desliza el dedo haci& atr&s hasta que s~ toe~ -
1<1 cresta oblicua externa y el t:·orde anterrior de­
la rama de la mand!tula. 

4.- C~ando el !~dice toca la ra~a de ·1a mandlbula, se­
mueve hacia arriba y abajo, hasta que se localiza­
la escctadura coronoides. 

s.- El dedo ir.dice , se mueve hacia el lado bucal lle­
vando lL almohadilla de suc,i6n·bucal exponiendo -
la linea oblicua interna al raf~ pterigomandib~lar 
y la depresi6n pterigotemporal. 

6.- Se ir.serta la aguja del No. s, desde el lado opuesto 
de la boca cortando la linea media de la u~a pene­
trando los tejidos en.la depresi6n pterigotemporal. 

7.- Se pide al paciente que abra ampliamente la boca Y· 
la 4UJUja penetra hasta tocar la cara interna de la­

<t/Jlrama ascenéente, hasLa llegar a la espina de Spix • 

11 ,· 
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B.- Se retira la aguja y se deposita de uno a 1.8 ml. de la -
soluci6n, ~uy lentamente. 

9.- Se retira la mitad de lo que hab!a penetrado de la aguja y se 
inyecta el reste de la soluci6n. 

La técnica para el bloqueo del nervio alveolar izquie.r. 
do, se hace exactamente igual que para el derecho a excepci6n de 
q~e el brazo izquierdo del cirujano rodea la cabeza del paciente 
de manera que pueda palpar los puntos de referencia con el dedo­
pulgar izquierdo. 
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CAPITULO VI 

En la práctica odontológica, se emplean dos clases de 

ins trurr.en tos para las exodonc ias. 

l.- Los destinados a extraer el diente y estos ser~n: 

pinzas, elevadores, o botadores, y pinzas de cur.s. 
ci6n. 

2.- Los destinados a extraer el hueso que cubre o ro­
dea total o parcialmente los dientes como son: 

escoplos, fresas, pinzas, gubias de distintos ta­

maños y formas, y motor de ba'fa velocidad. 

Para la extracción del tercer molar, superior e infe-

rio, se pueden emplear las mismas pinzas indicadas para el ler. 

y 2o. molares. 
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CAPITULO VII 

ESTUDIO RADIOLOGICO 
= = = ; = = = = = = = 

Se ha visto que los fracasos registrados en una inte_E 
venci6n quirúrgica de terceros molares, se deben generalmente a 

una informaci6n insuficiente, y gran parte del ~xito obtenido -
se debe a un exámen radiográfico efectuado sobre bases nor~ati­

vas, luego entonces hay que actuar de una manera que el procedí 

miento nos permita obtener una imagen precisa. 

Las películas deberán ser intrabucales y han de mos-­
trar con albsoluta correcci6n, la regi6n del tercer molar, que­
abarca: el 2o. molar, el hueso distal y la zona subyacente a -­

los ápices, del tercer molar. 
S6lo en casos excepcionales como por ejemplo en pre-­

sencia de procesos inflamatorios o trismus, se recurrirá a la -
radiografía extrabucal, ya que esta, no proporciona los detalles 

necesarios para llevar a cabo una buena interpretaci6n de las -

imágenes y poder realizar con ~xito una intervenci6n quirúrgica 

del tercer molar. 

TECNICA INTRABUCAL ===c=======;=====:s=== 

a).- Posici6n del pacfente.- Sentado en el sill6n -­
dental apoyado en el respaldo, procurando que -

el plano oclusal aea horizontal al piso. 
b).- Posici6n de la pel!cula.- Se colocará de manera 

vertical, con su eje mayor horizontal. En algu­

nas ocaciones, debido al espesor de los tejidos 

en la cara interna de la arcada, la película se 

inclina de manera que forme un angulo agudo, -­
abierto hacia abajo y en otras ocaciones, ese -
mismo ángul~ será abierto hacia arriba. El bor­

de anterior de la película deberá quedar a ni-­
vel del espacio interdental del 2o. premolar y­

e 1 primer molar. 

e) •.. Colocad.6n del aparato de rayos X.- El rayo CO!). 
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tral va dirigido perpendicularmente a la película 

y a la bicectriz del ángulo formado po~ el eje m.2_ 

yorcSel molar retenido. 
0 

Cuando la película se coloca verticalmente, el r.2_ 

yo central va dirigido a oºc. y si la pel!cula ti!;_ 

ne su borde inferior desviado hacía· la lengua, P.2. 
r~ obteneroun' r~o perpendicular a .la película," -

est~ será desv~ado a - 5° e, si pd película tiene 

el ángulo abierto hacia arriba·,e{ cono se coloca-º . . 
a + sº c. ~· o 

(J <> \~,J· 
o o ~ 

cJ~C~I~A=~L~S~L= 
o 

Es ta se (\J til iza cuandoº se quieren obtener los de-

talles bucoli~uales, con to?os 10s elementos que se encuentran 
en esa direcc56n. 

a).- Posici6n~e la película.- Se co~oca sobre la ª!. 
cada dentaria y seodirigen los rayos perpendi-­
culares a la película, el cono del aparato se -
ubica por debajo del borde inferior del maxilar 

La pel!cula se deposita en la boca abierta del­
paciente., sobre las caras oclusales de los mol!, 
res, de modo que _el l'Pord~ posterior de la pel!­
cula, pueda ser· deslizado a lo largo del borde­
.anterior de la rama ascendente y 0el borde post,!. 
rior de la película, se coloca a·nivel de la 11 
nea media de la cara triturante del primer molar· 

b?.- Direcci6n de los rayos X.- Se coloca el tubo -­
por debajo del borde inferior del maxilar y a -
nivel del Angulo inclinado, la cabeza hacia el­
lado opuesto del mafilar a radiografiar. 
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CAPITULO VIII 

POSICIONES FISIOLOGICAS DEL 3er. MOLAR 
RETEUIDO ; ~ = : = = ; = = = ~ ~ : = = ~ ~ = ~ = 

El tercer molar retenido, tiene diversas posiciones 

algunas muy caprichosas, que s6lo se detectarán ccn un buen -

estudio radiológico. 

1.- Posici6n vertical.- Se observa que el eje mayor 
del 3er. molar es paralelo al eje mayor del 2o. 

molar'. 
2.- Posici6n mesioangular.- El eje mayor del 3er. -

molar forma un ~ngulo agudo abierto hacia abajo 

con el eje mayor del 2o. molar 

3.- Posici6n horizontal.- El eje mayor del 3er. mo­
lar, es perpendicular al eje mayor del 2o. 

4.- Posici6n distoangular.- La corona del 3er. molar 
apunta en grado variable hacia la rama ascenden­

te y su eje mayor forma un ángulo agudo abierto­

hacia arriba con el eje mayor del 2o. molar. 

5.- Posici6n linguoangular.- La corona del 3er. mo-­

lar se dirige hacia la lengua y sus ápices, ha-­

cia la tabla externa. 

6.- 9osici6n bucoangular.- La corona del 3er. molar­

se dirige hacia la tabla externa y sus ralees h~ 
cia la interna o·longual. Se considera una posi­

ci6n rara. 
7.- Posici6n invertida (paranormal).- La corona del­

molar se dirige por lo general hacia el borde í.!l 
ferior del maxilar y sus ratees hacia el c6ndilo 

por lo común, con este tipo de posiciones, se e.o. 

cuentran asociados a procesos patol6gicos (quis­

tes dentigeros). 

J.: 
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CAPI'l'ULO IX 

CLASIFICACICN DE LAS POSIClotJl:..S DE 3os. 
MOI~RES RETENIDCS. 

1.- Posici6n vertical, sin desviaci6n bucal 

a).- Cara mesial acceEible.- el molar se encuentra ali­

neadc detrás del ~·6. molar y no presenta d.esviaciones en ningún 
sentido, y su cara mesial, se enc~entra libre de hueso. El hueso 
distal en este tipo de retenciones, puede terminar a nivel del -
cuello del 3er. molar, cubrir su cara distal, o continuarse con­
el hueso oclusal. 

b).- Cara mesial inaccesible.- Los molares· no presentan­
desviaciones, pero la cara mesial, se encuentra cubierta por hu~ 
so. 

2 .- Posid6n vertical, cori desviaci6n bucal. 

al.- Cara mesial accesible.- Se encuentra dirigido hacia 
el lado bucal del maxilar. El hueso mesial y bucal,dejan libre la 
cara mesial, aunque el extremo posterior, hueso distal y el oclu­
sal, pueden cubrir las caras hom6nimas del mo,lar. Tambi~n puede -
estar cubierto por mucosa, en algunos casos el ángulo mesiobucal de 
la corona, se superpone a la imagen de la corona del 20. 

~..-.~E).- Cara mesic.l inaccesible·.- La cara mesial es U cut·ie!: 
ta ~r hueso y no hay espacio interdentario el ~olar, puede pre­
sentar retensi6n iritraosea total. 

3.- Posici6n vertical, con desviación lingual 

a).- Cara mesial accesible.- El molar se encuentra diri­
gido hacia dentro y su éara oclusal, se encuentra en posici6n -­
lingual y la cara mesi.al al desc:;ubierto, sin embargo, el molar -
puetde estar cubierto por cantidades variables de hueso en tedas-

su!. caras. 
~~~,!, 

• b~~ mesial inaccesible•- La cara mesial se encue!l 
tra cubierta por· hueso y falta el espacio interdentario, se co.n._ 

~.aidera una regla general qu~·estos molares, se encuentran iptra-
,._ 

aseos • 

• 
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a).- Cara mesial accesicle.- El molar, se encuentra -­
vertical y dirigido hacia la tabla externa (bucal) y la cara o-­

clusal, se encuentra desviada hacia el lado lingual. Clínicamen­

te estos dientes, se encuentran totalmente cubiertos por mucosa­
º solo asoma la cúspide mesiobucal. 

b).- Cara mesial inaccesible.- La cara mesial se encue.!2, 

tra cubierta por hueso y los huesos vecinos, pueden extenderse -­

sobre las distintas caras, hasta el grado de ofrecer molares en -
retensi6n intraosea total. 

5.-=P2s~c~óº ~e~i2agg~l~r=s~n=d~s~igc~6Q·= 

a).- Cara mesial accesible.- Forman el eje mayor del 

3er. molar y el 2o. un ángulo agudo abierto hacia abajo, las -­
caras bucal y lingual, coinciden con los planos hom6nimos de los 

molares anteriores y la cara mesial, se encuentra libre de hueso 
todas las caras pueden estar cubiertas por mucosa exceptuando la 

cara oclusal y solo son visibles las cúspides distales y el espa ~~ 

cio interdentario es identificable 

b).- C3ra mesial inaccesible.- Las caras pueden estar 

cubiertas total o parcialmente por hueso, incluyendo l.a cara me 

sial, en retenciones profundas, no se encuentra espacio interde!.?, 

tario. 

a) Cara mesial accesible.-LA angulaci6n tambi~n es -

hacia abajo y su masa se encuentra dirigida hacia el lado bucal, 

el hueso mesial deja libre la cara respect~va, el hueso distal-
" llega hasta el cuello o cubre la cara distal y se continóa con-

el hueso oclusal, cl!nicaMente, se observa la cara oclusal, li­

bre de mucosft q solo se llega acubrir el tercio distal. 

b).- Cara mesial inaccesible.- Este tipo es m&s fre-­

cuentc que el anterior, el hueso mesial cubre la cara hom6nima d 
del molar y puede encontrarse con una retenci6n osea completa y 
cubierta completamente por mucosa, el espacio interdentario no­

es visible. 
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7.- Posici6n ~esioan~ular con desviaci6n lingual 

al.- Cara mesial accesible.- La angulaci~n es la ya des­

crita anteriormente, la cara oclusal, esta dirigida hacía lingual -

y la cúspide mesiob~cal, se encuentra colocada aproximadamente a ni 
vel del centro de la cara distal del 2o. molar, los chuesos mesual­

y. bucal, dejan al descubierto la maca~a mesial y el distal, puede -

porteger la cara distal del molar. Clínicamente, se encuentra cu-­
bierto totalmente por mucosa y es raro que ai9cna cúspide emerja -

de la cara bucal. 

b).- Cara mesial inaccesible.- Esta se encuentra recubie.f. 

ta por hueso hom6nico, el hueso bucal se continúa con el hueso ocl~ 

sal y cubre total o parcialmente la cara oclusal. Clínicamente, se­
encuentra totalmente cubierto por mucosa. 

8.- Posici6n mesioangular con desviacion 
buco lingual. . 

a).- Ca~a mesial accesible.- Son casos raros en la prác 

tica, pu~s p~r regla g neral, las mesioangulares y horizontales,~ 

con desviaci6n bucolingual presentan su cara ~esial inaccesible -· 

Cl!nicamente, est!n recubiertos por mucosa o algunas veces queda­
algtina cúspide al descubierto. 

b).- Cara mesial inaccesible.- Esta se·encu•ntra cubiet: 
ta por hueso mesial. El punto medio del &ngulo mesiqclusal del 3o. 

s-;. encuentra )sn fW. contacto con distinta~ porciones del 2o. "2 
lar como.son: Angulo distobucal de la corona, cuello debajo de la­
curvatura de la cara distal, Angulo distobucal del la ra!z distal, 
detalles que prestan un s611do anclaje al molar puede presentar -­
una total .11etenci6n intraosea, y en su mayor!a est4n cubiertos por 

mucosa; crea serios problemas quirórgicos sobre todo cuando el&!!, 

gulo mesioclusal de la corona del 3er. mol<1r, se si tua deliajo del 
cuello del 2Q,. 

9.- Pos~i6n horizontal sln desviaci6n. 

a).- Cara mcsial acces~~le.- Este moiar se situa hori­
zontal~ente en el maxilar, el eje maycr forma con el del 2o. ún­
~ngulo abier~o hac!a abajo y atr!s, la car.a bucal y lingual, no­
ct:bre planos ho:¡iétj.rnos de los molares vecinos, su cara rnesjal, -
se flncuentra accesible, s) n emfargo, se er1cuen trar:i. entre loa po­

of frecuentes, la rnayo.!a tiene la cara mesial inaccesibleº 

• 
• 

.•. 
. "·"· -.-.--....... -~ 
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b).- Cara ~esial inaccesible.- La diferencia reside 
en que la altura de la cara mesial, se ~ncu~ntra por debajo de 
la linea cervical del 2o. molar y en presencia de hueso sobre­
la cara, lo que la hace inaccesible, ofrecen una retenci6n in­
traosea total o algunas vecei'se observan las cóspides dist 
les al descubierto. . 

10.- Posici6n horizontal, con desviaci6n 
bucal. 

- = ; = : = = = = = = = = = = = = = 

A).- Cara mesial 
ci6n· similar a la posici6n 

masa se encuentra dirig~da 

accesible.- Esta presenta una angula 
horizontal sin desviaci6n, pero su -

~ hacia bucal y un trozo de la corona-' .. 
<P;.~ 

del 3er. molar se superpone a un segmento dé la corona del 2o.-

la cara inesial? se. encuentra libre de hueso y su ubicaci6~:;;,~ 
debajo del plano.cervical de molares v~cinos. ~~·j 

· b).- Cara mesial inaccesible.- Este, se encuentra co-
locado mas profundamente, y su cara distal por debajo del plano 
oclusal de lo~.molares vecinos, la cara mesial se encuentra cu­
buerta por hueso hom6nimo y se encuentra pr6ximo al nivel o por 
debajo de los ápices del 2o. molar. Este 3er. molar, puede pre 
sentarse parcial o totalmente cubierto por los huesos vecinos-. 
o por las partea blandas 

a).- Cara mesial accesible.- Forma el ángulo corres­
pondiente, pero el eje mayor del 3er. molar, se encuentra de -
atr's a adelante y de fuera hacia dentro lo que permite que la 
cara oclusal, se devie hacia lingual, su cara me sial se encue.!l 
tra libre de hueso homonimo y los procesos patológicos a ni-­
·1el del espacio interdentario son muy frecuentes. 

b).- Cara mesial inaccesible.- La cara mesial se en­
cuentra cubierta por hueso as{ como tambi~n la mayor parte de­
las superficies (caras restantes), se trata de molares coloca­
dos profundamente. 
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a).- Cua mesial accesible.- Esta posición y desvi,2_ 
ci6n, sen de difícil interpretaci6~, si no se lleva a cabo un­
juicioso estudio, aur.que son raros, y por la poeici6n que tiene 
sen los que mas difjcultades quirúrgicas presentan, su cara - -
oclusal se pone en interno contacto con el éngulo bucodistal -­
del 2o. melar lo que ocaciona ur. s6lido anclaje del 3er. molar­
retenido. 

b).- Cara mesial inacces~ble.- Se encuentra cubier­
to por h~eso mesial, la retensi6n intraosea es completa y tam-

o 
bién la capa mucosa, la cara oclusal se encuentra en intimo -~ 
contacto con el ángulo distobucal del 2o. molar, la cara distal 
se encuentra por debajo del plano oclusal de los molares veci-­
nos, las intimas relaciones originan caries en la ra!z o corona 
del 2o. molar, el problema mayor radica en que el ángulo mesio­
clusal de la corona del 3er. molar está ubicado por debajo del­
cuello del 2o. lo que le da una s6lida retenci6n. 

13.- Posici6n distoangular sin desviaci6n. = = = = = = = = = = = = = = = = = = = ~ 

a).- Cara mesial accesible.~ El eje mayor del 3er. -
molar, forma con el del 2o. un &ngulo abierto hacia arriba ·y -­

atr6s ·y la corona del lo., se dirige hacia la rama ascendente -
la cara mesial, se encuentra libre de hueso hom6nimo y la cara­
distal se encuentra cubierta por hueso, las caras bucal y lin-­
gual no sobrepasan los planos de los molares vecinos, para la -
extracc16n, se deber' eliminar el hueso oclusal que cubre la c.1, 
ra diatoclusal. 

b).- Cara mesial inaccesible.- Presenta frecuentes -
y serios problemas quir6~gicos, la cara mesial, se encuentra ta, 
talmente cubierta por hueso y en su mayoría presentan una total 

retenci6n intraosea. 

a>.- Cara mesial accesible.- Estos dientes presentan 
una doble 1nclinaci6n en su eje mayor, como en el caso anterior 
forma un 'ngulo abierto hacia arriba y atr,s, pero el mismo tiem, 
po 1e desvla hacia bucal, este 3er. molar no se desplaza en bl,2 
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que hacia el vestíbulo, sino que sus ápices, se aproximan a la -
linea curva que une los ápices del lo. y 2os. molares. 

b).- Cara mesial inaccesible.- La cara mesial, se en­
cuentra situado m&s profundamente y está cubierta totalmente por 
hueso hom6nimo, y generalmente se encuentra en total retenci6n -
osea. 

a).- Cara mesial accesible.- Este 3er. molar presenta 
su eje mayor desviado hacia lingual y su cara oclusal, se dirige 
hacia la lengua, esta posici6n se presenta con frecuencia, muy -
relativa. 

b).- Cara mesial inaccesible.- Estos molares tienen -
una posici6n muy id~ntica a la anterior, la diferencia estriba -
en que los dientes, se encuentran completamente cubiertos por -­
hueso y mucosa. 

a).- Cara mesial accesible o inaccesible.- Estos mol!!, 
res retenidos, se presentan con mucha frecuencia en la pr&ctica­
diaria, presentan su eje mayor horizontal, pero dirigido· de afu~ 
ra adentro y aunque la cara oclusal, es vertical, está dirigida­
hacla lingual. Generalmente sus r'ices son incompletas y presen­
tan siempre la forma de disco o moneda, rodeada por un halo ra-~­
diolOcido, que es el saco pericoronario y aunque existen estos -
los. molares con la cara mesial accesible, son raros, ya que.gen~ 
ralmente, se encuentran ccn la cara mesial inaccesible por estar­
cubierta completamente por hueso. 

17.- Posic16n bucoangular 
• • • • • & • • • • • 

a).- Cara mesial accesible.- Esta posici6n casi no se 
presenta en la pr,ctica diaria. 

b).- Cara mesial inaccesible.- Estos casis casi no se 
presentan, y los que se llegan a presentar, tienen una posici6n­
casi idéntica a los de la posici6n anterior, solo que estos se-­

encuentran dirigidos de dentro hacia fuera lo que hace que la C!, 

ra oclusal, se dirija hacia la cara vestibular del maxilar y se 

... , •• , ,,, ·, #, 

\ 
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presentan en co~pleta retenci6n intraosea, con su cl6sica forma 

de disco e ~oneda. 

18.- Posici6n parancrmal (invertida, ectopia hete 
=r~t~6gi~al·= = = = ~ = = = = = = = = = = = = 

Las posiciones anteriormente descritas, son las que -

se preentan con mas frecuencia en los 3os. molares, pero existen 

posiciones qce no ~~uadran en ninguna d.e las clasificaciones ª!l. 
teriores y se clasl~ican dentro de las posiciones paranormales,~ 
presentándose los siguientes casos. 

a).- Cara oclusal dirigida hacia la zona basal del -

maxilar y sus raíces dirigidas hacia la ap6f isis coronoides o -

hacia el c6ndilo. 

b).- Terceros molares situados, en cualquier sitio 

del maxilar. 

c).- Situados cerca del c6ndilo de la ap6fisis ccro-­

noides o en las vecindades del mismo. 

Generalmente se encuentran acompaftados por procesos -

patológicos evolucionando en quistes dent!geros y todos tienen 

la cara mesial oclusal inaccesible. 

Los terceros molares superiores, tambi~n tienen las-
siguientes posiciones. 

1.- Vertical 
2.- Mesioangular 
3.- Oistoangular 
4.- Horizontal 
s.- Paranormal 

Estas posiciones como se ve, son· iguales que en los-
3os. molares inferiores, solo que implican diferentes riesgos -
como son: 

a).- Posic16n del 2o. molar.- Segón sea la posici6n­
de este dien~e, ser¡ la t6cnica a se9uir. 

b).- Cara triturante (oclusal), cubierta por hueso y 

presencia o ausencia de saco pericoronario, estas condiciones -
indicar6n la t~cnica a seguir y el grado de ostectom!a necesaria. 

e>.- Forma y dimensiones del tabique mesial. En este 
epacio debe haber una resecci6n de hueso y aplicarse los eleva­
dores para la extraccJ.6n del molar retenido. 
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.. 
d).- Cantidad de hueso distal.- Este pued~ ser.,11ada-

ble y en algunas ocasiones, la c~ra oclusal, puede estal en con 

tacto con la apofisis pterigoides. 

e).- Tamañc, forma.y estado de la corona.- Esta puede­
ser más grande 6 más pequeña qu~ la normal y la resistencia pu.§_ 

de estar disminuida por· caries, seg6n el grado, aón ºen retensj 6n 

intraosea total, existiendo una resorci6n idiopática. 

f).- Ccndiciones de las raíces. Algunas veces están f,!;L 

sionadas como una masa Onica, o separadas y dirigidas en disti~ 
tos ángulos y tambi~n pueden no estar completamente calcifica--

das •. 
g).- Fosible vecindad con el seno raaxilar.- Algunas -­

ocasiones, las ra!ces .est&n muy cerca del seno y las raíces ca~ 

san una hernia en el piso sinus~l, eEtas condi=iones pueden 

ocasionar una comunicaci6n patológica con t~l seno o el molar pu~ 
de proyectarse en esta cavidad. 

h).- Vecindad con la apofisis pterigoides. Puede fract~· 

rarse la apcfisis pterigcides en los esfuerzos operatorios, as!­

como tambi6n la tuberosidad del maxilar, y ser arrancaaa en la -

extracción. 
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CAPJT:.iLC X 

ACCIDE!\TES DE LA ERUPSION 

Centro de los accidentes de la erupci6n, se encuentra 

que predominan m~s en las wujeres que en Jos hombres, Werth, da 
esti'l.'l cifras. 

MUJERE.3 74 a 85 

HOMBRES 69 

·De este porcentaje~, se concluye que el increrrento en­

los accidentes femeninos, se dete a los estados fisio16gicos -

por lofi que Qtraviezan las mujeres, la ~dad en que se presentan 

con mayor frecuer•cia, es entre los 18 y los 28 años. \Verth, pr_!l 

SPnta un cuadre con las edades y porcehtajes en la producci6n -

de dichos accidentes. 

14 Años 1 0.77 % 

15 a 20 Años 35 17.2 % 

21 a 25 Años 112 53 % 

26 a 30 Ai'los 34 16.3 % 

31 a 35 Ai'los 13 6.7 % 

36 a 40 Ai'los 4 2.4 % 

41 a 45 Ai'los 3 1.4 % 

46 a 50 Ai'los 1 .47 ~ 

51 a 55 Ai'los 2 .90 % 

56 a 62 Ai'los 1 .47 % 
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CAPITULO XI 

PATOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION 
= = = ; = = = = = = = = = = = = = = = = = 

Se ha observado a trav~s de años de estudio, que los -
accidentes de erupción se deben principalmente a un proceso in­
feccioso del saco pericoronario, el cuál es conocido corr.o peric2 
ronitis, el cúál tiene repercusiones locales, regionales y a di.2_ 
tancia, estos procesos tienen lugar en cuanto aumentan las predi.2, 
posiciones a los problemas producidos por bacterias o por virus,­
disminuyendo las defensas del organismo y estableci~ndose como -­
consecuencia una puerta de entrada, la cuál está determinada por­
diferentes factores como son: 

l.- Mecánicos 
2.- Traumáticos sobre el capuch6n 
3.- Cúspides del diente en erupci6n 
4.- Cúspides de los dientes antagonistas 
s.- Acci6n conjunta de estos dos últimos. 

En resumen, los accidentes del tercer molar, se resumen 
por los siguientes mecanismos: 

l.- La cavidad virtual existente alrededor de la corona 
del diente retenido como son: Cavidades del saco pericorbnario o­
del saco folicular, que pueden por algunas influencias patol6gicas 
hacerse reales y transformarse en quistes dent!geros y ser el asie 

nto del proceso infeccioso. 
2.- Cuando la acci6n microbiana se intensifica en cavi­

da~es cerradas y penetran entre el diente y la pared de la cavidad 
del saco folicular y hay escasos mecanismos de defensa, por la -­
disposición anat6mica y parece ser que es la condici6n primordial 
en los accidentes patol6gicos. 

3.- La falta de sitio.- Se considera que es tambi~n una 
de las causas principales en los accidentes de los terceros mola­
res retenidos. El 3er. molar, emerge entre 2 paredes inextensi--­
bles como es la cara distal del 2o. molar y el borde anterior de­
la rama del maxilar, adem&s de la oblicuidad en distinto grado, -
que resulta de una disposición embriológica del fol{culo. 
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CAPITlJLO XII 

CLASIFICAClON DE LOS ACCIDENTES DE 
ERUPCJON DEL TERCER MOLAR = = ~ = = = = = = = = = = = = = = = = 

Los accidentes en el 3er. molar, son variados y de.i.!l 
tensjdad distinta y genera diferentes cuadros cl!nicos, pués van 
d.esde el proceso de escasa importancia hasta el flem6n gangreno­
so del suelo de la boca y se clasifica en: 

l.- Mucosos 2 • .._ Nerviosos 
3.- Celulares 4.- ·Oseos 
s.- Lin!Aticos o 6.-

... 
Tumorales 

ganglionares 

MUCOSOS.- Estos accidentes ocurren en las partes blan­
das que rodean al molar retenido y se tiene como lesi6n inicitJ.;~ 
a la pericoronitis. Se origina ci.:ando el 3er. molar est~ en pro­

ceso de erupci6n, el comienzo puede ser brusco o lento. Cuando -
es brusco se instala sin previo aviso, un proceso inflamatorio -
teniendo como signos: Dolor, tumor, calor, y rubor, que van de -
leves a fuErtes y se localizan en la regi6n del capuch6n o irra­
diarse en la linea del nervio dentario inferior, ·tambi'n se ubi­
ca en el oido a nivel del tragus, generalmente el dolor aumenta­
en la noche o cuando se ingieren alimentos y con el cambio de te!'. 
pera turas. 

NERVIOSOS.- Son originados por el 3er. molar en erup­
c16n y son casi id&nticos a los que se originan por la acci6n -
de dientes retenidos, tienen acci6n sobre el nervio dentario y­

pueden inci~ir trastornos reflejop,ticos y neurotr6ficos, que -
se traducen en herpes y excemas. Tambi.~n entre estos accidentes 
se considera el trismus, que es una verdadera reacci6n ant&lgi-
ca. 

CELULARES.- (Ceculitis de la ·pericoronaritis), dentro 
de estos accidentes se encuentran los abcesos, los cuales pueden 
seguir diferentes vias• 

l.- Hacia dentro, arriba y atr¡s, la acumulaci6n de -

pus se abre camino entre el músculo constr1ctor superior de la -
farinCJe y la mucosa faringea amigdalina, produciendo los abcesos 
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subamigdalinos, de intensidad y gravedad variables. 

2.- Hacia atrás y arriba.- Este se encuentra entre los 
fascículos del músculo temporal, puede abrirse camino hacia la 
fosa temporal, pero se considera muy raro. 

3.- Hacia dentro.- Se localiza entre la cara interna del 
maxilar y los 6rganos de la regi6n sublingual, puede prolongarse 
en el suelo de la boca y situarse entre el músculo molohioideo y 
las regiones supra y subyacentes, dando como consecuencia proce­
sos siempre graves y en algunos casos mortales. 

4.- Hacia afuera y atr,s.- Se observa rodeando al bor­
de anterior de la rama ascendente del maxilar y la infecci6n, se 
dirige en direcci6n al m~sculo masetero, puede ocacionarse el -
flem6n maseterino o un trismus intenso y muy doloroso. 

s.- Hacia afuera y adelante.- Se observa muy frecuen­
temente, debido a las disposiciones anat6micas muy favorables. 

Lo limita la cara externa del hueso maxilar inferior, 
por detrás el borde antérior del masetero, por delante el borde 
posterior del tringular de la barba, por arriba el borde infe-­
rior del buccinador, por debajo el borde inferior del maxilar;­
form,ndose el paralelepipedo colector. 

OSEOS.- Estos accidentes, son excepcionales, pero se-. 
consideran de suma gravedad, ya que la mayor!a (o todos) siguen 
la v!a hem,tica, dando como consecuencia graves osteomielitis. 

LINFATICOS O GANGLIONARES.- Todas las pericoronitis,­
repercuten en los ganglios subangulomaxilares (ganglio de Chassa 
ignac), o submaxilares, esta afecci6n cede en cuanto se elimina­
la afecci6n del sacc pericoronario. 

TUMORALES.- (Tumores odontog,nicos), Estos accidentes 
tambi~n se llaman quistes dentigeros y los queratoquistes, si -
estos llegan a infectarse, suelen dar procesos supurativos de -
gravedad variable, y en algunas ocaciones se traducen en osteí­
tis y osteomielitis. 
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l CAPf'¡'l)LO XIII 

TECr·:ICAS QUIRURGJCAS 

,, 
j 

" 

La e>"tracci6n de ur. 3er. molar, ~·a si~a retenido o en P2 

sjci6n nonnr-1, constituye escer.cialmente un· problema mec~r:iico de 
es ta manera, se ~> ige que se pongan en. pr~c t ica ciertas leyes f! 
sic~s, as! como el ele contar con apa~atos apropiados.Tomando a -
la cavidad orul como un conjunto mec~nico, se ve que es necesa-­

rio tent!r: un& palanca como son los elevadores (botadores)'· un -
pur.to de ~poyo como es el hueso y aplicar un grado de fuerza de.! 
tinada a venc:er una resistencla como es el hueso y·e1 dlente, en 
este proc€!SO mecAnico, •!S muy importante tomar en cuenta algunos 
factores como son: disposici•k de las raices y la resistencia -­
del hueso que los cut:re cuando se trata 1e un molar retenido, -­
as! como considerar correctam~nte el sitio y la fuerza correcta­
en el punto de apoyo. 

TIE~POS OPERATORIOS 

La ewtracci6n quirOrgica de los 3os. molares consta de: 

1.- lncisi6n 
3.- Ostectom!a 
s.- Tratamiento de 

la cavidad osea 

2.- Preparaci6~ de colgajos 
4.- Extracci6n del molar 
5.- Sutura 

6.- Tcatamientes postoperatcrio. 

l.- IncJ.si.on.- Con bisturi de Parker, se hace una inci­
si6n en la parte m&s alta de la cresta distal, poc detr's de la­
cara distal del 2o. mnlar, la longitud, la determina la retP.n--­
ci6n del ler. molar, en la c~ra distal del 2o. molar, se tornea­
el cuello~ y se festonea la enc!a del lo. y 2o. molares, con mo­
vimientos ficmes, se llega al hueso. Cuando hay ausencia d~l 2o. 
molar, la Jncisi6n se realiza sobre la cresta alveolar y se de--· 
ti-.ne en el centro de la cara distal d~l primer molar, prosiguie4 
do hacia el cuello 
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PREPARACIOf\ DE COLGAJOS.- Con un pedostotomo, y con ... 
suuves movimientos de lateralidad y girando, se desprende el -
labio bucal y de esta manera, se obtiene un colgajo que se sosti~ 
ne con el mismo periostotomo o con el separador de Austin. 

OSTECTOMIA.- Esta se puede realizar con escoplo ~ con -

fresas de carburo practicando la ostectomia de acceso ce la 
extracci6n. 

La de ~1cceso se C•!aliza para la cemoci6n del hueso a 
fin de llegar a la cara mesial inaccesible. 

La de •!Xtracci6n, est' regulada por la consistencia y­

cantidad de hueso pericoronario, posici6n del molar, ~esviaci2 
nes, forma de :.a corona y disposici6n de las ra!ces. 

ODC-NTOSECCION•- Esta tambi'n puede realizurse con esc2 

plo o fresas de carburo redondo o 1le fisura. Cuando se use es­
coplo, se usar' uno de hoja ancha de uno o dos biceles y la s~ 
cci6n del molar se hará de un solo goipe y cuando se use fresa 
la secci6n del molar, se hara bajo un chorro de suero fisiol6-
gico, para evitar un calentamiento del diente. 

La cdontosecci6n en molares retenidos, simplifica y -­

agiliza la operaci6n que de otra manera, se~1a trau~&tica, la­
cerante e improductiva. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.- El tratamiento; se -­

realiza colocando den ro de la cavidad, medicamentos como son: 
los cementos quir6rgicos, solucioaes aneat6sicas o untislpticas 
vaselinas bo:-Jcadas, péi"tas de dist~ntfts f6rmuléls o en S\J defo.s, 

to se pueden realizar la antibioter.apia, siempre y cuando s~ -­
use en forma adec~ada. Tambt6n se usan gasas yodoformadas, f~nol 

alcanforado, b'ls1mo del Pe~, y tintura de benjuí. 

El taponamiento, s~ utiliza con dos fi"es: 

lo.- Evita la entrada de sustancias o cuerpos extroñns 
a la ccividad y previene la hemorragia y el 1olor. 

DRENAJE.- Cuando hay c:o;11unicac~6n de la cav'.dad osea -
con el exterior y el drenaje, se realiza con drenes de gasa o­
de goma 
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3UTURA DE LCS COLGAJOS.- La sutura es lo ideal de1!_ 

pu¡s de una ex0d~~cia, y se realizo cor •guje curva e hilo de 

seda o nyl6n de tres cercs. 

Pueden realizarse uno o dos puntos, o un punto cru-

zado. 

TR/,TAMIENTO POSTOPERATORIO.- Este se detalla en h.2, 

jas posteriores de este trabajo. 
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Dentro del tralamiento preoperatorio, se ve que con es 

tas preguntas, será posible detectar si se lleva a cabo o no la -
operaci6n. 

·también dentro del preoperatorio será de suma importa!l 

cia tomar en cuenta, el estado de salud de la cavidad oral, ya -­
que la enfermedad bucal agregada, impondrá algunas limitaciones o 

bién la necesidad de establecer prioridad para el tratamiento. 
Las afecciones de las partes blandas de la cavidad oral 

contraindica toda operaci6n, por el peligro que significan las i,!l 

cisiones sobre tales lesiones y el contagio que representan para.tJ­

~l operador. 
También la cavidad oral, deber! reunir 6ptimas condicig, 

nes de limpieza y desinfecci6n. Para este f!n, deberá lavarse con 

una soluci6n de agua oxigenada o soluciones jabonosas que se preP.!., 
ran diluyendo jab6n liquido y ag~a·oxigenada al 10 %, también se­

podrá enjuagar con un anticéptico oral. 

Con tales medidas de anticepcia, la cavidad oral, qued.!, 

r¡ en buenas condiciones higiénicas y se disminuir&n los riesgos -
y las complicaciones que se derivan en toda intervenci6n quirúrgi­

ca. 

; 

4 

._: 
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CAPITULO XIV 

EXTRACCION DE GERMENES DE 
TERCEROS MOLARES. 

= = = = = = = = = = = = = = = 

La extracci6n de germeneo de terceros molares, se -
efectúa ccn fines profil&cticos y la edad en que debe realiza.[. 
se la extracci6n, ser' a criterio del cirujano, su extracci6n­
presenta uno de los problemas m&s difíciles de la cirugía den­
tal, porque la distancia que va del borde anterior de la rama­
ª la cara distal del 2o. molar, es muy pequeña, por que la bo­

ca del paciente es tambi'n peque~a, por que los germenes rotan 
en el interior de su cavidad osea y por que como necesariamente 

Q 

se tiene que realizar la odontosecci6n, es una tarea demasiado 
laboriosa y con mucha frecuencia después de la operaci6n se pr_!¡t 
sentan dolor, alveolitis y abcesos tardíos. 

Las t'cnicas para la extracci6n de estos gérmenes, -
no varia mucho de la técnica que se utiliza en la extracci6n, -
para los molares con ra!z completa puesto que la posici6n en el 

hueso es la misma. 
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CAPITULO XV 

ACCIDENTES MAS CCMUNES EN LA EXTRACCION DE 
3os. MOLARES RETENIDOS EN PRESENCIA DE 
DIENTES VECINOS RETENIDOS. 

~ = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = 

• 

En algunos casos existen retenci6n de 2os. y 3os. mo­

lares o de 3os. y 4os. molares, estos tambi~n tienen diferentes 

tipos de retenci6n que detecta la radiograf~a correspondiente.­
En el caso de 3os. y 4os. molares, lo más indicado será traccio 
nar los dientes en la mayoría de los casos. La incisi6n se tra­
za de acuerdo con el tipo de retenci6n. 

Sin embargo algunos molares se podrán eliminar sin -­
fraccionar, previa e,:¡tectomía. En el caso de extracción de 2os. 
y 3os. molares,puede que la soluci6n sea s6lo la extracci6n del 
3er. molar y dejar 21 2o. sin extraer y ver si es posible que -
el 2o. erupcione o en el peor de los casos extraer.los dos mola 
ces. Tambi6n aquí se realizar& una ostectom{a de acuerdo al ti­
po de retenci6n que se trate. 

En la extracci6n dentaria son m6ltiples los accidentes 
y de categorías diferentes; unos afectan directamente al diente­
que se extrae y otros a los dientes vecinos, hueso o a las par-­
tes blandas que lo rodean. 

Loa acci~entee m's comunes son: 
1.- FRAC'JURA DEL DIENTE.- Este es el accidente m6s ca 

m6n ya· que al aplicarse una fuerza en la ~inza y efectuarse loa 
movimientos de luxaci6n, la ccrona o parte de esta as! como PªL 
te de la ralz, se quiebran y queda la ra!z o parte de esta en -
el alveolo, aunque este accidente, se puede evitar en su gran -
mayor!a auxili6ndose en toda extracci6n,de un estudio radiogr6-
fico, para poder conocer la disposici6n y forma radicular. Aun­
que tambi6n en piezas debilitadas por procesos cariosos o anom4 
llaa de ralees, algunas veces ea inevitable la fractura. 

Cuando se'produce una fractura, generalmente, lo que -
se da es una porci6n radicular en el alveolo y serA necesario 
realizar algunas maniobras como son: 

lo.- Se realizar' un exAmen radiogr,fico previo, el -
cu61 nos indicar& la posici6n, forma y disposic16n radicular, -
aunque algunas veces se logrará extraer la raíz sin radiografía. 
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2o. Se hará una preparaci6n del campo operatorio, eli 
minando los trozos osees y dentarios, cohibiendo la hemorragia­
ya que generalmente se producen desgarros er. la encía y se des­

plazan esquirlas oseas, en este proceso se considera indispens~ 
ble tener un cawpo limpio, para poder llevar a cabo la extracci6n 
radicular. 

LUXACION.- Cuando se ejerce una presión en la pinza o­

elevadores, la fuerza ejercida puede ser transmitida a los dien­

tes incisivos y de esta manera luxar el diente contiguo. En un -,. 
accidente de este tipo, el diente puede ser reemplazado en su si 
tia en el alveolo, fijandolo con los procedimientos usuales. 

FRACTURA DEL INSTRUMENTO EMPLEADO EN LA EXODONCIA.- -

También se deben tomar en cuenta que al momento de realizar la -
extracci6n no es dtf!cil que se fracturen los intrumentos como -

los elevadcres, que generalmente se incrustan en el fondo del al 
veolo. 

En este tipo de accidentes, tambi~n es común que las -

pinzas,_ cucharillas, fresas o restos de amalgamas se fracturen -

en el acto operatorio. Estos deber'n ser extraídos en el mismo a.s_ 

to de la exodoncia, ya que de no ser así, ser' necesario llevar 
a cabo una nueva intervenci6n quirúrg-ica. 

FRACTURA DEL MAXILAR.- Dentro de estos accidentes, exi~ 

ten variedades, dependiendo del lugar donde se originen, ser&· la 
importancia que se les de' 

l.- Fractura del borde alveolar.- Esta no tendrá mayor 

importancia, cuando el hueso alveolar se elimina junto con el o~ 

gano dentario y si queda en el alveolo, se eliminarA el trozo -­
fracturado ya que de no ser as!, se originarán procesos inflama­

torios como son osteitis y abcesos que no terminarán hasta que -

se extirpe el hueso. 
El hueso se quie~ra siguiendo lineas variadas, general 

mente, es la tabla externa la que se extrae con el diente. 
2.- Fractura de la tuberosidad.- Esta se puede ocacio­

nar cuando se extrae el 3er. molar superior y sobre todo en las­
piezas retenidas, tambi~n se. ocacionan estos accidentes, cuando-

" se aplica una fuerza excesiva a los elevadores, cuando sucede e~ 
to, se desprende la tuberosidad o parte de ella y acompaña al m2 

lar cuando sale, en este caso puede abrirse el seno maxilar, de­
jando ijnn comunicaci6n bucosinusal, cuya obturaci6n, requiere un 
tratamiento apropiado. 
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FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR.- Este es un acci 
dente poco común, p~ro es posible sobre todo cuando no hay una­
resistencia osea adecuada, debido a·lo grande del alveolo del -
maxilar y dicelaci6n, cuando hay cementosis en las raíces, cua!l 
do hay debilidad del hueso debido a una osteomielitis o un tu-­
mor quistico, también se puede presentar este accidente cuando­
hay una afecci6n fisiol6gica en el metabolismo del calcio, dia­
betes, enfermedades parasifilíticas, todo esto predispone la hue 
so a la fractura, aún cuando el esfuerzo realizado sea mínimo al 
gunas veces. 

4.- PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA .­
Esta se presenta cuando se extrae un premolar o molar superior -
en este caso se encuentran las raíces vestibular o palatina atr.9, 
vezando las tablas oseas ya sea la vestibular, o la palatina, al 
gunas veces esto se debe al debilitamiento del hueso o por un -­
proceso de esfuerzos mecánicos, el caso es que las raíces se en­
cuentran debajo de la fibromucosa y resulta dificil extraerla, -
si se quiere hacer por via alveolar, se hará menos dificil si se 
hace una pequeña incisión, ya sea en el vestíbulo o el paladar -
y se practica una separaci6n de colgajos y se aproximan los bor­
des con un punto de sutura. 

Tambi~n es posible que este accidente, se presente en­
el maxilar inferior, cuando las ralees o todo el diente se aloja 
en las partes blandas del maxilar o e.n el piso de la boca y se -
ubica por arriba o por debajo del molohioideo, la causa es apli­
caci6n de una fuerza exagerada o a la desgadez a veces papiracea 
de la tabla interna del maxilar inferior, a nivel del alveolo del 

3er. molar. 
LESION DEL S.~tfO MAXILAR.-

:, .. 
1.- PERFORACION DEL PISO DEL SENO.- Esta lesion se pu!_ 

de producir en la extracci6n de los premolares superiores y se -
puede efectuara en forma accidental o por instrumentación, en el 
primer caso se lleva a cabo por que los procesos anat6micos del­
diente están muy unidos al piso del seno, este accidente se ad-­
vierte en seguida, por que el agua del enjuagatorio pasa por el­
seno y sale a la nariz. 



- 53 -

Cuando este accidente se produce por instrumentaciC:,¡1 ,­
o por encontrarse el piso del seno muy delgado o también puede -
perforarse el piso por incrustaci6n de una ra!z. 

TRATAMIENTO ~E LA. PERFORA'CION DEL PISO DEL SENO.- Gen,!t 
ralmente cuando hay una perforaci6n que obedece a raz6nes anat6-
micas o es realizáda por instrumentos, el coágulo se encarga de~ 
obturar la comunicación, poniendo solamente una torunda que favo 
rezca la hematosis o uniendo los bordes de la mucosa por medio de 
una sutura, a menos que la comunicaci6n sea demasiado grande y no 
permita que el coagulo quede adherido y se desprenda-con facili­
dad, en estos casos se realiza~á una pequeña plastia, para rein­
tegrar la disposici6n normal.· 

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.- Cuando -­
una raíz se sale del alveolo al quererse extraer, puede compor--
tarse de diferentes maneras: º 

1.- La raíz penetra en el seno, desgarrando la mucosa 
sinusal y se situa en el piso de la cavidad. 

2 .• - La ra!z se desliza entre la mucosa del !eno y el­
piso oseo quedando cubierta por la mucosa. 

3.- La raiz cae dentro de una cavidad patol6gica por -
debajo del seno y en ella queda alojada. 

EX~ACCION DE LA. RAIZ EN EL SENO MAXILA~.- Como, primer 
paso se realizaría un ex,men radiográfico para tener la ubicaci6n 
correcta de la ra!~ y ya sea que la ra!z se extraiga en la misma 
sesión que se incrustó o que se realice en la pr6xima sesi6n, la 
b~squeda se har6 siempre por vestibular, ya que la v!a alveolar -. 
es mala y dificilmente ~e logra extraer el resto radicular ade--
""s de existir el peligro de dejar una comunicación en el seno. 

PENETRACION DE UN MOLAR EN EL SENO MAXILAR.- Este es -
un accidente po~o frecuente, pero posible ya que es la penetraci6n 
total del diente en el seno maxilar; la extracci6n se realiza de 
modo semejante a la extracci6n de la ra!z. 

PENETRACION DE UN DIENTE EN REGIONES VECINAS.- Cuando­
se intenta realizar la extracci6n de un diente de la arcada denta 
ria, pero con más frecuencia de un tercer molar ya sea superior o 
inferior, retenido, si se aplican fuerzas mayores a las permitidas 
o existen paredes o tablas oseas.·debilitadas, el diente puede fu­
garse ul piso de la boca o a lugares vecinos. 
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La extracci6n se hara con las técnicas adecuadas según 

el caso de que se trate. 

LUXACION IJEL MAXILAR INFERIOR. - Es te accidente es raro 
pero no imposible y cinsiste en la salida del c6ndilo de la cavl, 
dad glenoidea, esta se produce generalmente cuando se extraen -­
terceros molares inferiores, o en procesos operatorios de extra~ 
ciones largas y fatigantes. 

Esta luxaci6n puede ser unilateral o bilateral, y puede 
ser corregida, ubicando el maxilar en su sitio por una maniobra -
relativamente fácil que ccnsiste en: 

lo.- Se colocan los pulgares en la arcada dentaria del 
maxilar. 

2o.- Los dedos restantes sostienen el maxilar y se opri 
men dos movimientos que combinándolos adecuadamente se obtendr& -
una buena restauraci6n y las funciones normales del maxilar. 

a).- lo. será un movimiento hacia abajo 
b).- 2o. será otro movimiento hacia arriba y atrás. .1 
Cuando se reduce adecuadamente la luxaci6n, se puede -

continuar con la operaci6n inicial. 

LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS.- Estas lesiones­
se consideran como un posible accidente, aunque no frecuente ya -
que son ocasionadas generalmente por actuar con brusquedad y sin 
ninguna medida o un plan quirúrgico adecuado, o a6n tomando las -
precauciones adecuadas, se pueden deslizar los intrumentos de la 
mano del operador (generalmente despu~s de extracciones laborio­
sas o fatigantes) y herir la encia o las partes blandas vecinas­
como son: mucosa gingival, lengua, carrillos o labios. 

TRATAMIENTO.- Posteriormente a la extracci6n, se lim-­
piará la zona perfectamente y si la lesi6n es grande, serán cui­
dadosamente unidas por unos puntos de sutura. 

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS.- Esta lesi6n ser& oca 
sionada durante la extracci6n dentaria y la gravedad será varia­
ble, según el nervio que se lesione, generalmente los que mas se 
lesionan son: el nervio palatino anterior, el dentario inferior­

º el mentoniano. 
El traumatismo puede consistir en: secci6n, aplastamie~ 

to o desgarro del nervio, dando como consecuencia: neuritis pro­
longadas o pasajeraa. 
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Esta lesi6n generalmente, se lleva a cabo cuando se -­
extrae un tercer molar, o premolares inferiores. El tratamiento­
será suturar el nervio lesionado. 

HEMORRAGIA.- Este accidente, se presenta cuando en la­
extracci6n se llegan a lesionar vasos sanguíneos, varia de impo_r 
tancia según el calibre del vaso que se lesione y a los tejidos­
ª los que pertenecen ya sean gingivales, de la bóveda palatina,­
oseas y pertenecer a la arteria o vena dentaria inferior, o ramas 
de la maxilar interna, pero cualquiera que sea el caso, ser! pre 
ciso cohibirla, se puede presentar en dos formas, inmediata o ~ 
diata, en el primer caso, la hemorragia sigue a la operaci6n y -

en la segunda, se presentar' posterior a esta. 
Las hemorragias se deben a causas locales o razones ge 

nerales. Las causas locales obedecen a procesos congestivos en -
la zona de la extracci6n, granulomas, focos de osteitis, p6lipos 
gingivales, lesiones gingivales ocacionadas por parodontitis, -­
gingivitis, heridas y desgarros de la enc!a, esquirlas o trozos­
oseos que permanecen entre los labios de la herida gingival. 

El tratamiento se realizará suprimiendo quir6rgicame.!l 
te el foco congestivo sangrante, como son: polipos, osteitis, -
granulomas o un trozo de hueso. 

La extirpaci6n se hace con cucharilla filosas cuando -
el foco es intraoseo o con galvanocauterio, cuando el foco es -­
gingival, y posteriormente, un taponamiento con gasa yodoformada 
o xeroformada y una compresi6n del alveolo, pero sl no se quieren 
correr riesgos y tener les problemas que acarrea una hemorragia­
se emplear& sistem,ticarr.ente la sutura post-extracci6n, ya que -
utilizando este ""todo la presencia de una hemorragia ser! exce,E_ 
cional. 

Si la hémorragia se present.a varias horas despu~s de -
realizada la extracci6n, se lavar& perfectamente la zona con agua 
oxigenada tibia, se secará y se realizar' un gal'ifanocauterio si­
está a nuestro alcance, si no, se practicará ~n taponami~nto o -
un punto de sutura y si después de tomar todas las medidas nece­
sad.as persiste la hemorragia, habr~ que recurrir a medicaciones 
generales, tales como: la transfusi6n sangu!nea, o las ini~ccio­
nes que aceleren la coegulaci6n. 

.. 
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HEMOSTASIA LOCAL.- Para la hemostasia local, se cuenta 
con elementos mecánicos como son: Ja sutura y la presi6n; y con­
elementos químicos como son: gasas impregnadás con medicarnentos­
como la adrenalina, agua oxigenada, percloruro de hierro o gasas 
medicamentosas, también se cuenta con hemostáticos .orgánicos co­
mo la trombina y la tromboplastina. 

HEMOSTASIA DE VASOS MAroRES.- Esta es excepcional en -
cirugias de dientes y estas serán hachas con una ligadura o ha-­
ciendo presión con la pinzas de ~ocher o Hasted. 

HEMATOi'-1AS.- El hematoma es un accidente que ocurre con 
mucha frecuencia y al cuál no se le ha dado la importancia debida 
Consiste en la difusi6n de sangre, la cuál sigue planos musculares 
y abarca tejidos vecinos del lugar donde se ha practicado la exo­
dancia, se caracteriza por un aumento de volumen en el sitio ope­
rado y un cambio de color. en la piel v~cina, la coloraci6n tiene­
variaciones en la coloraci6n de acuerdo a la descomposici6n de -
la hemoglobina, as! tendr& primero un color rojo. vinoso que se -­
tr~nsformar& m&s tarde en color violeta o amarillo. 

Este cambio de color, dura~& varios días desapareciendo 
generalmente al 80. d!a, pero en sl el ·mayor problema estri~a en­
que casi siempre se infecta si no es tratado debidamente, produ-­
ciendo dolor local, rubor, fiebre intensa y una reacci6n ganglio• 
nar, este molesto cuadro durar& aproximadamente ocho d!as. 

El tratamiento se lleva· a cabo con bolsas de hielo, pa­
ra disminuir el dolor y la tensi6n, sulfamidoterapia y antibiote­
rapia con antiflamatorios, en caso de ilegar a abcedarce, ·ser' -­
necesario abrir quir6rgicamente con tbisturl, para que drene el -­
pus, y se colocar' un trozo de gasa yodoformada que mantedr' ex-­
pédita la v!a de drenaje. 

ALVEOLITis.- Viene a ser la infecci6n pútrida del alveo 
lo, la cu'l presenta despu~s de una exodoncia, es una complica- -
ci6n muy frecuente, y probablemente la mas molesta y engorrosa de 
los accidentes exodonticos •. 

Para que se produzca intervienen varios factores los 
cuales en conjunto se saturan, este problema infeccioso que en 
muchos casos adquieren caracteres alarmantes por la intensidad 
del dolor que presenta. La alveolitis se presenta de diversas ma-

neras • 

. ·~ -

.e;. 
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a).- Formando parte del cortejo~de inflamciones oseas 
mas extendidas como son: osteitis, periostiti§ oseas, flemones­
perimaxilares etc. 

,_ :,'.k) 

b).- Inflamaci6n del alveolo, formando un alveolo fun 
' CP 

goso, sangrante y doioroso o formando u~a alveoli,.iis plás~~a. 
e).- .Alveolitis se · :Weolo al cuál no se le 

á 
et 00 

forma co gulo y abierto, qued paredes oseas expuestas -.. 
al medio externo, tejido gingival poco infiltrado, muy doloroso 
sobre todo el de los~-· 

0 
• • 

En el primer tipo, la lesi6n forma parte de una gran -
les~ón inflamatori~ la cuál algunas veces adquiere matices serios 
por que su extensi6n llega a desbordar los limites odontol6gicos. 

. . 
En el segun~o tipo, se trata generalmente de reacciones 

a cuerpos extraños, sobre todo esquirlas oseas o esquirlas denta· 
rías de dientes traéturados. €).;· • 

. El 3er. tipo se presenta general~te después de una -
laboriosa extracc~l sin ~ievia. lesi6n alyeolar y con más raz6n_ 
si existió esta leifgn9 sé:<" presenta por falta·~•fi1n1ibiata de coágu 
lo.o por desap•rici6n pre~atura del mismo, e~ alveolo abierto -­
queda en comunicaci6n con la cavi~~d bucal, con sus paredes oseas 
desnudas y sus bordes gingivales separados, 
quieren un color grisaseo, parecen piedras 
puhtos roj~s del tejido areolar, no se forma secuestro y 'pasan cé, 
15, 20 o mb d!as. antes de que el proceso cicatrizal se revele d~ 
rante todo ese tiempo, se presenta dolor con una tenacidad conti-
nua, irradiAndose por~· ramas del trig,mino. . · ~ . 

· Para que se produzca úna alveolitis', intervienen diver-
sos factores, siendo el principal el traumatismo 
el cu&l. actuan ots.oacaonjuntamente como son: 

a).- Anestesia local.- Los anest~sicos 
· en odontolog!a t~enen un indudable poder t6xico, 

operatorio, con-

que se utilizan­
sobre los te ji-­

G'll 

dos perialveolarea; al ser aplicada para la extracci6n de un die.u 
•las condiciones infecciosas, se exacerbarG~ se instala una alveo-
litis posoperatoria. ... ' . 

b~.- El estado gener~l del paciente, debilitado por una 
enfermedad general, (diabetes, fiebres) o con trastornos metab61,!. 
cos. 

• 
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c) .- Los factores traumáticos también serán muy impo'r­
tantes, ya que cuando se ejerce una excesiva presi6n sobre las tra 

béculas oseas, con los elevadores, fuerzas ejercidas sin control -

sobre las tablas alveolares, el uso desdedido de fresas, las cua-­

les aumentan la temperatura del hueso¡ se desencadenará un trauma-,, 
de gran importancia en la aparici6n de una alveolitis, por todo lo 

anterior se tratar& de evitar que aparezcan los factores traumati 

cos en la medida posible y cuando haya problemas con la extracci6n 

lo mejor ser& recurrí a la alveolotom!a o a la odontosecci6n. 

d).- Los factores bacterianos también juegan un papel -

muy importante en las alveolitis, sobre todo los anaerobios como -

los basilos fusiformes y las espiroquetas. 

Las alveolitis se presentan con mayor frecuencia en el­

maxilar inferi~r, que en superior y de estos, los alveolos más a(! 

cadas con los de los terceros molares. 

TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS. 

al.- Se irriga el alveolo con una soluci6n caliente (to 

lerable). 

b).- Posteriormente, se lavará con perborato de sodio o 

per6xido de hidr6geno. 
c).- Se secará con todo cuidado y se.pondr& una gasa yo 

doformada impreganada de parametilguayacol en el·­

alveolo. 
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CAPITULO XVI 

COMPLICACIONES DE LA OPERACION 
= = = = = = = = = = = = = = = -

En c~alquier intervenci6n' de la cavi?ad oral, pu~a- •. · t 
complicaciones. Algunas podemos prevenirlas. Otras escapan a-
buenos prop6sitos del cirujano dentista. O ·• 

De~tro de los que se pueden. prevenir, está la infecci6n 
que en la cavida~ oral, la m4s común será la alveolitis. 

() 

Otra complicaci6n será la del do~orc:J>ost~operatorio, el 
cuál ~erá tratado con analgésicos cpmo la antipirina y el pirimi­

. dÓn y muy excepcionalmente, con mor{ina,. también se podrá cont·ro­
las el dolor'con tlio (hielo), a intervalos sobre 4a regi6n oper~ 
da durante las primeras horas, despu~s de la operaci6n. 

También se podrá presentar nausea~postane~l:~sicas o do 
lor a la deglusi6n; que impidan medica~ al 'paciente pdt- v!a oral, . . 

J y e~ este caso.se podrá administrar analgésicos por v!a rectal en 
forma· de microenemas o supositoriose).: 

También e~ posible que se presente un shock, que es la­
complicaci6n más inmed,ia ta !:i el cuál, se(~ .'a la ane~ tesia o ta.m 
bién tra'tarse de un shock quirúrgico, auriq~e este último es muy 

0
-." ., lll 

raro dentro de la odontología • 
• 
Por lo general en el consultorio, casi siempre se tra~~ 

tadn de lipotom!as de intensidad variable, ~riginadas ""~l.mis_ 
·do, que 'el pa1=iente presenta a la operaci6n quirúrgica, el cuac1r.ºo 

se presenta comb: palidéz, la f~e~te se cubre de gotas de sudor,­
la ·reapiraci6~ se hace anciosa, los ojos miran a un punto fijo, la 
nariz se afila, el pulso ~)sminuye de frecuencia. • 

EL TRATAMIENTO SERA: 
1.- Se suspende la 1ntervenci6n . . 
2.- Se coloca al paciente ~n posici6n 

la cabeza mb baja que el ~rpo, 
irrigaci6n en la cabeza~ 

3.- Se administra oxigeno al 100'% 

horizontal, con 
para tener más -

d 

4.- Se inyectará un vasoconstrictor por vía intramuscular 
del tipo de la metanfetamina, veritol u otros deri-. . 
vados de la efedrina, los cuáles siempre se tendrán 
a la mano junt'o con una jeringa esteril. 
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SEPTICEMIA Y 6ACTEREMIA.- En la extracci6n dentaria o 

eliminaci6n de focos sépticos, pueder dar paso a microorganismos 

en el torrente sanguíneo y ocacionarse una septicemia o una bac~ 

teremia principalmente, en cardiacos y reumáticos, y pueden ori­

ginarse endocarditis bacterianas graves. 

A los pacientes con este tipo de problemas, se les ad­

ministra, penicilina en dosis adecuadas antes y después del tra­

tamiento {800.000 U ) de penicilina G. procaínica mezclada con~ 

500.000 U de penicilina G sodica, una hora antes de la interven­

ci6n y 8000.00 U ~e penicilina G procainica a las 24 y 48 horas • 

... .. 
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CAPITULO XVII 

• 
RECOMENDACIONES A LOS PACIENTES 
DURANTE EL PREOPERATORIO = = = = = = =(ji' = = = = = = = = ; 

Aunque en la práctica odontol6gica,~generalm~nte se tra 
ta de pacientes con afecciones locales, noC;)se descarta de ninguna­

manera, p~ preparaci6n del ·paciente, para poder reallz~,exitosame!!. 
te cualquier intervenci6n quirúrgica. · 

o . • o Q 

Se toma como ba9e que el paciente, llega al consultorio 
en un estado de salud general· normal, ya que en caso de tratar~e ~ 

de ·un p~ciente con problemas de saludpdeber& ser tratado por su -
m~dico clínico o general, para tratar el padecimiento de q~e se tra 
te.· . e;:. 

Luego entonces para 'el paciente en estado normaf> 'de sa--

lud, se realizará lo siguiente: 
lo.- Se realizar' una historia cl!nica, lo más completa 

posible:' 

2o.- Se realizar¡ una anamnesis con el exámen físico y­
los ~todos auxiliares como son: (pruebas de labo-
ratorio y radiol6gico). • • ctl 

lo.:.. Se interrogar' si existen antecedentes qu~hayan al 1 .-
terado sus aparatos y sistemas como son: 

a).- Soporta bien los esfuerzoa. O e> 
b).- Se agita o siente palpitaciones al subir 

escaleraa. 
e).- Siente como si le faltara el air~. 
d).- Duerme bien sin despertarse. 

e).- Orina mas ae noche que de d!a 
f).- Se le hinchan los pies 

• 
g).- Su pulso es a¡,tlerado o lento 
h).- Es hipo o hipertenso 
1).- Nota la uñas o los labios morados 
j).- Padece o padeci6 reumatismo 
k).- Si es dia~tico . 
1).- Si es al~rgico a algo 
m).- Si es muy nervioso 

n)~- Si ante un traumatismo aón leve, se producen 
facilmente hematomas, equimosis o petequias, 
y si hay hemorragias frecuentes. 

o 

• 

.. 
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CAPITULO XVIII 

EL POST OPERATORIO 
: = = = = = = = = = = 

El cuidado postoperatorio, es el conjunto de medidas -
precauciones y t~cnicas que se realizan después de la operaci6n,­
con el f!n de lograr un buen estado de salud y reparar los daños-. 
que surjan a ralz de la cirugía llevada a cabo. 

Se puede decir que es la face más importante en todo -
tipo de tratamientos quirúrgicos, ya que se ha observado que la -
vigilancia, cuidado y tratamiento del pac~ente, puede modificar -
y mejorar los inconvenientes surgidos en el curso de la 1nterven­
ci6n quirúrgica. 

Para dicho fin, se lleva a cabo· lo siguiente: 
1.- Higiene de la cavidad oral.- Despu~s de terminada -

la operaci6n, se lavar' perfectamente la cavidad o­
ral, con una solución de agua oxigenada tibia, para 
eliminar sangre, saliva o restos que pudieran alo-­
jarse en los surcos vestibulares, abajo de la len-­
gua o en los espacios interdentarios, ya que estos­
elementos ent;an en putrefacci6n y aumentan la flo­
ra bacteriana bucal. 
El paciente en au domicilio, se quitará la gasa 't'Je 
se utilizó para constituir el co,gulo y har' colu1-
torios suaves cuatro horas despu~s de la operaci6n­
con una soluci6n antic~ptica. 

2.- Fisioterapia postoperatoria.- En esta se emplea ca~ 
lor o frio o irradiaciones infrarrojas o ultravio-­
letas. 

3.- Cuidados de la herida.- Generalmente, cuando el al-. 
veolo ha formado coagulo, la herida queda protegi-­
da contra dolores e infecciones. 

4.- Alimentaci6n.- Esta se har' 6 horas despu~s y con-­
sistir& principalmente de líquidos y s6lidos blandos 
(verduras) libres de grasa e irritantes. 
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5.- Instrucciones para los pacientes.- Se le darán -

instrucciones precisas con respecto a, enjuagatorios, alimenta­

ci6n y tratamiento médico (antibi6ticos, analgésicos, quimiote­

rapicos). 

Tambi~n se le har& incapié de que deberá guardar repo 
so con la cabeza en alto. 
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