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I. INTRODUCCION 

El presente trabajo, está enfocado a la Cirug!a Bucal, as! 

como a las técnicas quirúrgicas que se utilizan con más fre

cuencia en la práctica diaria del especialista para la elimi 

naci6n y tratamiento de los dientes rete~idos. 

Para su elaborac16n, he recogido de la bibliografía que a

barca el tema, como de mis maestros especialistas en la mat~ 

ria la impresión de que siendo tan complejo y amplio el cam

po de la Cirugía Bucal, bien vale la pena enfocar a áquello

con lo que se enfrenta el Odont6logo General, y el Dentista

recién egresado en la consulta diaria y que es el problema -

de extraer un diente retenido. 

Abarcando este aspecto, esta investigación pretende cubrir 

lo ele~ental, para que as! les sea úti! a quienes buscando -

referencias al respecto, puedan distinguirlo como una buena

fuente de información. 
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o~~de los principios de la historia de la odontología, la -

extracci6n de piezas dentarias, fue un procedimiento tremendo 

para el paciente y dificultoso para el iniciador en este camp~ 

ya que no contaba con el equipo, ni los instrumentos quirúrgi

cos necesarios para realizar esta intervención. 

La exodoncia que practicaban ya esos iniciadores, como la -

que actualmente efectuamos, no dejará de ser una intervenc16n 

quirúrgica, ya que involucra tejidos blandos y duros de la e~ 

vidad bucal, cuyo acceso está restringido por los labios y e~ 

rrillos, sumándole a esto el constante moviraiento de la lengua 

y de la mandíbula. 

Dicha cavidad es un riesgo para el operador, ya que comuni

ca con la faringe, laringe y esofágo, y como necesita de la 

lubricación de la saliva, resulta ser el lugar adecuado para 

el desarrollo de la máxima variedad de microorganismos que se 

encuentran en el cuerpo humano. 

En la actualidad muchos odont6logos consideran que las ex -

tracciones dentarias son procedimientos menores carentes de -

importancia, de ~odo que sin estar bien capacitados, atienden 

casos difíciles con esperanza de que todo ha de marchar bien 

y después recurren al especialista si se complica o se produ

cen infecciones, quizás por esta causa muchos pacientes temen 

a este procedimi~nto casi más que a cualquier otra interven -

ción quirúrgica, sufriendo asi 11 fobia de extracci6n" y a me -

nudo son difíciles de atende~ en el consultorio. 

Es aconsejable, que antes de emprender la operaci6n de un -

diente, sea necesario hacer una evaluación detallada de los -

problemas que este presenta, y también considerar cuidado con 

el tipo de anestésico que se utiliza. 



Es escencial, por lo tanto, que a esta fase de la Cirugía Bucal 

le sean concedidos el mismo estudio detallado y aplicación de - -

principios quirúrgicos depurados, como a los que se le conceden a 

la Cirugía de cualquier otra parte del cuerpo. 
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I1, DEFINICION 

Para comenzar hablar del tema es necesario definir que son los 

dientes retenidos: 

11 Se denomina dientes retenidos, a áquellos que una vez llegada_ 

su época de erupción quedan atrapados ~entro de los maxilares, 

manteniendo ·la integridad fisiol6gica de su saco pericoronario". 

•(10) 

Dicha retención puede presentarse completamente rodeada de teji 

do 6seo (retenci6n intraósea) o el diente puede estar cubierto -

por la mucosa gingival (retención gingival). 

De acuerdo con éstos puntos anteriormente mencionados, es obvio 

que un diente retenido puede estar en mal posic16n y no haber - -

erupcionado, o haberlo hecho parcialmente, con esto llegamos a la 

conclusión, de que estos dientes no tienen una función dentro de_ 

la cavidad bucal, y camunmente son un foco de padecimiento paro-

dental y pueden ser causa de otras complicaciones, tales como el_ 

desarrollo de quistes dentigeros, caries dental e irr1tac16n cró

nica de tejidos adyacentes; por ende estos puntos son una indica

ción para la extracción de estos dientes. 
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III. ETIOLOGIA 

El problema de la retención dentaria, puede ante todo ser 

de indole mécanica, pero los factores et1ol6gicos por los -
cuáles un diente no hace erupción los podemos clasificar de
la siguiente manera: 

Factor embriológico: La ubicación especial de un germen den 
tario en un sitio muy alejado del de normal erupción; por ra
zones mécanicas, el diente originado por tal germen, está im

posibilitado de llegar hasta el borde alveolar. El germen den 
tario puede hallarse en su sitio, pero en una angulaci6n tal, 
que al calcificarse y empezar el trabajo de erupción la coro

na toma contacto con un diente vecino ya erupcionado, dicho -

contacto constituye una verdadera f1jaci6n con el diente en

erupci6n1 sus raíces se constituyen, pero su fuerza impulsiva 

no logra colocar al diente en un eje que le permita erupcio -

nar normalmente. 

Factores mecánicos: Aqui podemos considerar cuatro posibil! 

dades: 
a) falta de espacio: El germen del tercer molar inferior se -
desarrolla entre una pared inestensible (espacio retromolar)
donde se encuentra el segundo molar y la rama de la mandibula, 
al completarse su calcificación, no tiene lugar para ir a oc~ 

par su sitio normal en la arcada. 

b) Presencia de hueso en una condensaci6n tal, que no puede -

ser vencido en el trabajo de erupción, esto puede ser debido

ª una patología como una enostosís, osteitis condensante u o~ 

teoesclerosis. 
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e) El impedimento que se opone a la nonnal erupción puede ser, -

un órgano dentario, dientes vecinos que por la extracción pr~ 

matura del diente temporario han acercado sus coronas, const! 

tuyendo un obs~áculo mecánico para su erupción. 

d) Elementos patológicos: Pueden oponerse a la erupci6n denta-

ria; dientes supernumerarios, tumores odontogénicos como los_ 

odontomas. 

Factores generales: Todas las enfennedades generales que están 

en directa relación con las glándulas endócrinas, pueden ocasio-

nar transtornos en la erupción dentaria, así como también reten-

cienes ausencia total de dientes. Las enfermedades ligadas al -

metabolismo del calcio, tales como, el raquitismo y alteraciones_ 

que le sean propias. existen múltiples síndromes que present'~ -

anomalías de la erupción dentaria (Gardner, Down y Disostosis - -

Cleido Craneal), y tienen influencia en la retención dentaria. 

Existen otros factores responsables de la retención de los can! 

nos y que a continuación se describen: 

1) Los huesos del paladar duro, ofrecen mayor resistencia, que -

el hueso alveolar, a la erupción de los caninos en mal posi-

ci6n. 

2) La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar, está suj~ 

ta a esfuerzos y presiones durante la ~ast1cac16n, por lo 

cual se vuelve gruesa, densa y resistente, y se encuentra 

adherida firmemente a la estructura ósea, que ningún otro te

jido blando de la cavidad bucal, por tal motivo es un factor_ 

que impide la erupci6n de los caninos. 

3) La erupción de los caninos depende ~e un aumento, asociado al 

desarrollo apical, y si la raíz se desarrolla antes del momeE 

to de la erupción, causa la retención del canino. 
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4) Cuanto más grande es la distancia que un diente debe recorrer 

desde su punto de desarrollo, hasta la oclus16n normal. aumen 

tan las posiblilidades de que se desvíe su curso normal y se_ 

produzca la retención consiguiente, y el canino es el diente_ 

que recorre la distancia mayor que cualquier otro para llegar 

a la completa oclusi6n. 

5) La lenta y retardada reabsorci6n de las raíces de los caninos 

primarios. 

6) Los caninos permanentes erupcionan entre dientes que ya estAn 

erupcionados y entran en competencia por el espacio con los -

molares y premolares ya erupcionaaos. 
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Conocidos los factores etiológicos de la retenci6n, es necesa-

rio mencionar una estadística, para saber en que proporción se -

presentan las retenciones, sin olvidarnos de que los dientes tem

porarios también presentan esta anomalia, pero al parecer al gru
po que le es propia dicha patologia es a los terceros molares y -

caninos superiores e inferiores. 

Cuadro No. l .- MUESTRA EL PORCENTAJE EN QUE SE ENCUENTRAN LOS_ 
DIENTES RETENIDOS. 

~ MANDIBULA ~ 

Temporarios 2% 0.4% 

Incisivo Central o.4% 4% 

Incisivo Lateral 0.6% l.5% 

Canino 4% 34% 

Primer Premolar 2% 0.6% 

Segundo Premolar 3% 30% 

Primer Molar 0.5% 0.4% 

Segundo Molar 0.5% 0.1% 

Tercer Molar 35% 20% 

El número de dientes retenidos en un mismo paciente es variable 

en la actualidad existen muchas personas, que sin transtornos ªP! 
rentes conservan sus cuatro terceros molares junto con sus cani-
nos retenidos. 

La gran mayor!a de los casos se encuentran en las mujeres; de-

bido a que los huesos del crluieo y los maxilares son mhs pequefios 
que en el hombre¡ dando por consecuencia la falta de espacio para 

que éstos erupcionen. 
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Con lo que respecta a los caninos, la retención por palatino es 

tres veces más frecuente que por vestibular, en contraste con es

te mismo, el canino inferior lo hace generalmente por vestibular_ 

y muy rara vez por lingual. 

Al comenzar su trabajo de erupción, los dientes retenidos son -

capaces de producir transtornos de índole diversa, a pesar que m~ 

chas veces pasan inadvertidos y no ocasionan molestia alguna al -

paciente portador. 

El trabajo mecánico de un diente, en su intento de erupción pr2 

duce desviaciones en la dirección de los dientes vecinos, tales -

como, las que produce el tercer molar sobre el canino e incisi-

vos, a los cuales desvía produciendo entrecruzamientos de los 

dientes y que dan como resultado apiñamientos; que son antiestéti 

cos para el paciente. 

La constante presión del diente retenido que ejerce sobre el -

diente vecino, se traduce como alteraciones en el cemento (rizoll 

sis), en la dentina y en la pulpa del diente afectado. 

Algunas veces, los pacientes portadores de aparatos protéticos, 

advierten que estos les basculan y no se adaptan con facilidad, -

un exámen clínico detallado nos revela una protuberancia en la 

zona y una radiografía nos demuestra el diágnostico de una rete~ 

-ción dentaria. 

Los transtornos mucosos o infecciones que nos puede dar un die~ 

te retenido, debido a la infección de su saco pericoronario son -

variados y generalmente s~ relacionan con el tercer molar en eruE 

ción, presentando diferentes cuadros clínicos, que van desde una_ 
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inflamación local, hasta el desarrollo del flemón gangrenoso 

del piso de la boca, pero en la mayoría de los casos se pre

senta una alteración bastante compleja llamada pericoronitis, 

la podemos definir como la lesión inicial y de alarma que se 

origina en la época de erupción del tercer molar, su comienzo 

puede ser brusco o insidioso. 

Cuando es brusco, se instala sin previo anuncio una zona -

de inflamación, en el capuchón que cubre el molar y nos da -

los signos característicos de la pericoronitis, que son: 

a) Dolor: Que puede ser local (en el capuchón) ó irradiarse

en la linea del nervio dentario inferior 6 tomar distintas 

vias, generalmente aumenta con el roce de los alimentos. 

b) Tumor: La encía que cubre al molar se encuentra edematiz~ 

da por la presión que ejerce el diente antagonista. 

e) Rubor: La encia cambia de color rojiza a rojo violácea y

cubierta de restos alimenticios, en ocasiones hasta de 

coAgulos de sangre. 

d) Calor: Provocada por la vasodilataci6n que se efectúa en

tado proceso infeccioso. 

El comi~nzo 1ns1diooo: Esté caracterizado por.la aparición' 

de dolores, generalmente leves presentando inflamaciones que 

duran dos o tres dias, trismus muy poco acentuado, en el ca

puchón puede haber presencia de pus y sangre. 

Otros de los transtornos que nos provocan los dientes ret~ 

nidos los podemos clasificar de la siguiente forma: 
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l) Nerviosos: La presión que ejerce el diente en los nervios de 
los dientes vecinos, o sobre troncos mayores, puede originar_ 

neuralgias (neuralgia del trigémino), de intensidad y dura- -
ci6n variables. 

2) Degenerativos: Como el desarrollo de quistes dentigeros, 

que tienen su comienzo indudable en lahipergénesis del saco -

folicular a expensas del cual se forman. 

3) Oseos: Se presentan como complicación de una pericoronitis, -
son sumamente raros, pero muy posibles que se presenten y se_ 

conviertan en osteítis, osteoflemones y oateomtelitis. 

4) Linfáticos 6 Ganglionares: Como repercusión de una pericoro
nitis, ya que todas las infecciones del saco periconario se -

acompañan de su cortejo ganglionar, dando por consecuencia, -

una adenitis que evoluciona de acuerdo con la marcha del pro

ceso pericoronario. 
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IV.CLASIFICACION 

Todo diente retenido, se puede presentar en distintas posicio-

nes 1 debido a su trabajo eruptivo, los dientes superiores pueden_ 

erupcionar por palatino o vestibular, con lo que respecta a los -

dientes inferiores, estos pueden erupcionar por lingual o bucal -

respectivamente, o en su defecto pueden presentar en ambos lados_ 

posiciones paranormales o ect6picas propiamente dicho. 

Para su estudio, los dientes retenidos son susceptibles de una_ 

clasificación que es útil e indispensable, para tener un éxito 

quirúrgico. Veamos pues, les diferentes clasificaciones de los -

dientes retenidos. 

Empezaremos por mencionar la clasificación de los caninos supe

riores¡ ésta puede presentarse de dos maneras, de acuerdo con la_ 

ubicaci6n del diente en el tejido óseo, cuando la pieza dentaria_ 

se encuentra por entero cubierta de hueso, se le denomina reten-

ci6n intr6sea, y cuando parte de la corona emerge del tejido 6seo, 

pero esta cubierta por fibromucosa se le conoce con el nombre de -

retención subgingival. 

También pueden ser clasificados de acuerdo con: 

1) El número de dientes retenidos, que puede ser uni-o-bilateral 

cuando se presenta ambos caninos retenidos 

2) La posición que cctos pres~ntan en el maxilar: 
a) Caninos situados en el lado palatino 
b) Situados en el lado vestibular 

3) La presencia 6 ausencia de dientes en la arcada: 
a) En maxilares dentados 
b) En maxilares desdentados 

De acuerdo con los puntos mencionados, podemos ordenar una cla

sificaci6n que corresponda a todos los casos de estas retenciones: 
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Clase 1: Maxilar dentado; diente ubicado del lado palatino, -

retenci6n unilateral: 

a) Cerca de la arcada dentaria 

b) Lejos de la arcada dentaria 

Figura 1 d) y e) respectivamen:e 

Clase 11: Maxilar dentado; dientes ubicados del lado.palatino,. 

retenc16n bilateral. Figura 

Clase 111: Maxilar 

retenc16n unilatral. 

dentado; diente ubicado del -1~d~ :~~-st~:~ii¡-~r-; 
Figura 1 c) 

Clase IV: Maxilar dentado¡ dientes ubicados del lado vestibular, 

retenci6n bilateral. 

Clase V: Maxilar dentado; caninos vestibulopalatinos- con la 

corona o raiz del lado vestibular, retención bilateral, conocidas 

también como posiciones transalveolares según Gietz. Figura 3 

Clase VI¡ Maxilar desdentado; dientes ubicados del lado palati

no: 
a) Retención unilateral 

b) Retención bilateral 

Clase VII: Maxilar desdentado¡ dientes ubicados del lado vesti

bular: 

a) Retención unilateral 

b) Retención bilateral 

- 13 -



Figura l.- Distintos tipos de retenciones que pueden presentar 

los caninos: a) Vestibulo Palatina b) Palatovestibular 

e) Vestibular d) Pala~ina, cerca de la 

arcada y, e) Lejos de la arcada 

Figura 2.- Retención bilateral de can~nos, en un maxilar con -

dientes. 
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Figura 3.- Retención palatovestibular y vestibulopalatina. 

Denominada también, retenc16n mixta. 
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Los caninos inferiores retenidos, existen en mucho menor número 

que los superiores, en nuestra práctica encontramos un porcentaje 

reducido y la proporción es de 99 a 1 aproximadamente. Estos al_ 
igual que los superiores se clasifican de la siguiente forma: 

Clase I; Maxilar dentado, retención unilateral; diente ubicado_ 

del lado lingual: 
a) Posición vertical 
b) Posición horizontal 

Figura 4 a) y e) 

Clase II: Maxilar dentado, retención uriil}'te .. ral, diente ubicado 
del lado bucal: 

a) Posición vertical 
b) Posición horizontal 

Figura 4 b) y d) 

Clase III: Maxilar dentado, retención bilateral: 
a) Dientes ubicados en el lado lingual 
a')Posición horizontal 
a 11 }Posici6n vertical 

b) Dientes ubicados del lado bucal 
b')Posición horizontal 
b" )Posición vertical 

Clase IV: Maxilar desdentado, retención unilateral: 
a) Posici6n horlzontal 

b) Posición vertical 

Clase V: Maxilar desdentado, retenci.óri bilate~~l: ~ 
a) Posición horizontal 
b) Posición vertical 
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A B 

e D 

Figura 4.- Caninos retenidos en el maxilar inferior. 

a) Canino lingualmente colocado en dirección verti

cal (ubicación extremadamente rara) 

b) Canino colocado hacia el lado vestibular, que -

también se presenta en dirección vertical 

e) Posici6n lingual (horizontal) y, 
d) Posición vestibular (horizontal) 
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Las posiciones que puede presentar el tercer molar superior_ 

retenido, las podemos clasificar de la siguiente manera: 

a) Pos1ci6n vertical: El eje mayor del tercer molar, se en

cuentra paralelo al eje del segundo molar, el diente puede es

tar parcial o totalmente cubierto por hueso. Figura 5 a). 

b) Posición mesioangular: El eje del tercer molar, está di

rigido hacia adelante. En esta posición, la raíz del molar se 

encuentra vecina a la apófisis pterigoides, ~sta posición y el 

contacto de las cúspides mesiales del molar retenido impiden -

su normal erupci6n, son frecuente la caries en la cara distal_ 

de la raíz o corona del segundo molar. Figura S b). 

c) Posic16n distoangular: El eje del tercer molar, está diri

gido hacia la tuberosidad del maxilar, y la cara oclusal del -

mismo mira hacia la ap6fisis pterigoides, con la cual puede 

estar en contacto. Figura 5 e). 

d) Posición horizontal: 1) El molar está dirigido hacia 

el carrillo. con la cual, la cara oclusal puede ponerse en 

contacto con el misma, dando como resultado transtornos nerv12 

sos (dolor). Figura S d). 

2) La cara oclusal del molar suele también dirigirse ha

cia la b6veda palatina o presentarse horizontal hacia la misma, 

con su cara oclusal hacia mesial o distal, suele ser poco fre

cuente. 

e) Posición ectópica: El tercer molar puede ocupar diver-

sas posiciones, que no entran en la clasificación dada. 
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~ ~m 4m 
A.- Vertical B.- Mesio-angular c.- Disto-angular 

• D.- Horizontal 

Figur~ 5.- Variaciones en el eje mayor del tercer molar supe--

rior retenido: a) Retenci6n vertical 

b) Retención mesioangular 

c) Retención distoangular 

d) Retención horizontal (corona hacia el lado 

bucal 

e) Retención ectópica (distintas posicones) 
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CLASIFICACION 

El tercer molar inferior retenido, se presenta en la mandibula 
con disitintas posicionisy diferentes desviaciones, puede estar -
con su cara mesial libre o cubierta por hueso y mencionaré la el! 

s1f1caci6n siguiente : (W!nter), 

Figura 6,- Posición vertical: a) Con desviación hacia bucal 

b) Con desviación hacia lingual 
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e) Con desviaci6n bucolingual 

Figura 7.- Posici6n Mesioangular a) Con desviaci6n hacia bucal 

b) Con desviación hacia lingual 
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e) Desviaci6n buco lingual 

Figura 8.- Posición Horizontal: a) Con desviación hacia bucal 

b) Con desviaci6n hacia lingual 
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c) Desviación bucolingual 

Figura 9.- Posición disto angular: a) Desviación hacia bucal 

b) Desviación hacia lingual 
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Posición linguo angular: Son bastante frecuentes en la práctica 

diaria, estos molares retenidos presentan su eje mayor horizontal_ 

pero dirigido de afuera adentro, de modo que la cara oclusal que -

es vertical está dirigida hacia el lado lingual. 

Figura 10. 

Posición buco angular: Su eje mayor del tercer molar se encuen

tra dirigido de adentro afuera, permitiendo que la cara oclusal 

esté dirigida hacia la cara vestibular del maxilar inferior. 

Figura 11. 
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Posición Ectópica: El tercer molar inférior se puede presentar 

en posiciones que no encuadran en la clasificación que antecede, 

se consideran fuera o apartados de los tipos normales de retención 

y por eso, se les denomina para normales. En el caso de la figu

ra, la cara oclusal está dirigida hacia la zona basal del maxilar 

y sus raíces hacia la apófisis coronoides e hacia el cóndilo. 

Otros molares, pueden encontrarse en cualq~ier sitio del maxilar 

cerca del cóndilo, de la apófisis coronoides o en las vecindades 

del ángulo de la mandibula. 

Figura 12. 
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Una de las mejores y mas completas de las clasificaciones -

es la sugerida por Pell y Gregory; y es la siguiente: 

A. Relación del diente con la rama ascendente de la mandíb~ 

la y el segundo molar. 

Clase I : existe suficiente espacio entre la rama y el lado -

distal del segundo molar, para la acomodación del diámetro m~ 

siod!stal de la corona del tercer molar. 

Clase II el espacio que existe entre la rama y el extremo 

distal del segundo molar es menor que el diámetro mesiodistal 

de la corona del tercer molar. 

Clase III : Todo o casi todo el tercer molar está localiza

- do en la rama ascendente. 

E. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso: 

Posición A: la porción más alta del diente está al nivel de 

la linea oclusal o por sobre de ella • 

. Posii:ión a·: la porción más alta del diente está por debajo 

del: plano· oclusal, pero no encima de la línea cervical del S.!, 

&1:11'.l?.º: r.101~~· 

.... ~:;.Posición e: la· porción l'Jás al ta del diente está por debajo 

de·-1a linea Cervical del segundo molar. 
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c. La posición del eje longitudinal del tercer molar infe -

rior retenido en relación con el eje longitudinal del segundo 

molar. <(1), 

l. Vertical 

2. Horizontal Pueden presentarse en: 

3. Invertido a) Desviación vestibular 

4, Mesioangular 

s. Distoangular b) Desviación lingual 

6, Vestibuloangular 

7. Linguoangular c) Torsi6n 

Fig, 12 bis, 

- - .!l 
e 
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y.RELACIONES ANATOMICAS 

Para emprender la extracci6n de cualquier diente retenido es 

obligación y responsabilidad del operante saber la conformacion 

anatómica de la región en la cual se va a intervenir, por con

siguiente describiremos la anatomía detallada del hueso, músc~ 

los y nervios, de las zonas a las cuales hago referencia en -

este trabajo. 

Empezaré por describir al maxilar superior: Siguiendo la de~ 

cripc16n de la anatomía característica encontramos que es un -

hueso par. que se encuentra situado encima de la cavidad bucal 

debajo de la cavidad orbitaria y por fuera de las fosas nasa-

les y toma parte en la formaci6n de las paredes de estas tres_ 

cavidades; cuando se articula con el del lado opuesto forma -

en su totalidad al maxilar, es muy voluminoso; sin embargo, 

es ligero debido a la existencia del seno maxilar, que ocupa -

los dos tercios superiores del espesor del hueso, se le puede_ 

reconocer una forma cuadrilátera y distinguir en el dos caras 

(interna y externa) y cuatro bordes. 

Cara externa: Presenta en su borde inferior las eminencias_ 

que corresponden a las raices de los dientes; destacando la 

eminencia determinada por el canino (eminencia canina), por_ 

detrás de esta se encuentra la fosa mirtiforme que en su par

te inferior recibe la 1nserc16n del músculo del mismo ncmbrc. 

Por encima de las elevaciones determinadas por las raices -

de les dientes, la cara externa del maxilar superior sobresa

le hacia fuera, bajo la forma de una apófisis piramidal, 

triangular, truncada, presentando tres caras, tres bordes, 

- 28 -



una base y un vértice. 

La cara superior u orbitaria es lisa, triangular y constitu

ye la mayor parte del piso de la órbita, de la parte media del 

borde posterior parte el canal infraorbitario, que se dirige -

hacia adelante, hacia bajo y hacia dentro, para continuarse 

por el conducto infraorbitario, estos dan paso al nervio y los 

vasos infraorbitarios. De la pared inferior y a Smm por térm! 

no medio, por detrás del agujero infraorbitario se desprende -

el conducto dentario anterior, este conducto se dirige hacia -

bajo y da paso a los vasos y nervio dentario anterior destin.,! 

dos al canino y a los incisivos del mismo lado. 

Cara anterior o geniana: Esta en relación con las partes -

blandas de la mejilla, presenta el agujero infraorbitario deb~ 

jo del agujero infraorbitario se encuentra la fosa canina debe 

su nombre a la relación que presenta con el músculo canino. 

_..,' 
Cara posterior .?.;~Jii.o~ca: Forma la pared anterior de la -

fosa pterigo-maxi*~_j: e·s_'C::onvexa por dentro y concáva por fue

ra esta en relaci69~COñ el hueso malar, la porción interna se 

llama tuberosidad d.~.l maxilar y en su parte media se encuentra 

los orificios de lóá conductos dentarios posteriores en los -

cuales se introducen los nervios y vasos dentarios posteriores. 

La cara posterior de la. tütcrc~idad está excavada, por arriba, 

cerca del borde superior, por un canal transversal cuya profll!! 

didad aumenta de adentro a fuera hasta la extremidad posterior 

del canal infraorbitario. Este canal corresponde al nervio -

maxilar superior. 

El borde anteri~.J.a.a¡ófisis piramidal separa la cara or

bitaria de la cara:,..mt~·r,·· y f'orma el tercio interno del re

borde inferior de :ia órb• ta. 
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El borde posterior separa la cara superior de la cara poste

rior, y constituye el borde inferior de la hendidura esfeno m~ 

xilar. Su extremidad externa se eleva en forma de gancho for

mando la espina malar. 

El borde inferior, cóncavo, grueso y obtuso, separa la cara_ 

anterior de la cara cigomática. 

La base de apófisis piramidal ocupa en altura los tres cuar

tos superiores de la cara externa del maxilar superior. 

El vértice es truncado, triangular y se articula con el hue

so malar. 

Cara interna: Esta cara está dividida en dos partes muy de

siguales por una ancha ap6fisis horizontal, la ap6fis palatina 

Esta ap6fisis nace de la superficie interna del maxilar supe-

rior en la uni6n de su cuarto inferior con sus tres cuartos -

superiores. Debajo de la ap6fisis palatina la superficie in-

terna pertenece a la pared bucal; encima, a la pared externa -

de las fosas nasales. 

Apófisis palatina: Es una lámina 6sea triangular, aplanada 

de arriba a bajo. Se articula en la linea media con la del -

lado opuesto y contribuye a formar el tabique que separa las -

fosas nasales de la cavidad bucal. Tiene dos caras y tres bo~ 

d~s. 

La cara superior, lisa c6ncava transversalmente, pertenece -

al suelo de las fosas nasales. 

La cara inferior forma parte de la b6veda palatina. Es rug~ 

sa, perforada por numerosos agujeros vasculares y casi siempre 

excavada por un canal oblicuo hacia delante y hacia dentro por 
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, ·>' 
el pasan la arteria y las venas· iui~_~t~n,~S: sl;iPer_io,_res, asi como 

el nervio palatino anterior. 

El borde externo, curvilíneo, se-une a la cara interna de 

hueso. 

El borde posterior; transversal cortadc en bisel a expensas 

de la cara superior,' se articula con la pcrci6n horizontal del 

palatino. 

El borde interno, mucho más grueso por delante que por detrás 

está estriado verticalmente por rugosidaCEs que engranan con -

las de la ap6sis palatina del lado opues~:. Sobresale hacia -

arriba, bajo la forma de una arista, la a~ista nasal que corre 

a lo largo de este borde, por la cara su~erior de la ap6fisis. 

Cuando las dos apófisis palatinas están ~idas, las dos aristas 

se articulany forman la cresta nasal qce sobresale en la linea 

media del suelo de las fosas nasales. E~ el tercio anterior de 

la apófisis, la cresta nasal se eleva y se convierte en la la

mina alta llamada cresta incisiva. 

La cresta incisiva se extiende hasta e: borde anterior del -

hueso, donde se proyecta hacia adelante tajo la forma de una -

eminencia triangular, la espina nasal a.-.~erior. En la cara 1~ 

ferior, la articulaci6n de las dos apóf:ais forman una sutura 

media (sutura intermaxilar), En la ext:-•=·idad anterior de 

esta sutura se encuentra el agujero i:-.::5!.vo, da acceso al ca~ 

dueto palatino anterior 0 incisivo,e5 ::~~e y se bifurca en 

dos conductos laterales que desembocan ~r. las fosas nasales, -

a cada lado de la cresta incisiva. Es~~s dan paso a los ner-

vios y vasos naso-palatinos. 

Porción bucal de la cara interna; sit~ada debajo de la ap6f! 

sis palatina, consiste en una superficie estrecha, rugosa, com 
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prendida entre la ap6~isis y el borde alveolar, 

Porc16n nasal de la ;ara interna: Esta parte del maxilar 

presenta un ancho orificio, irregularmente triangular de base_ 

superior, que da acceso al sen.o maxilar, en el ángulo int"erior 

de este orificio se encuentra la fisura palatina. 

Encima del orificio del seno, la cara interna esta excavada_ 

por una o dos depresiones,generalmente poco profundas, estas -

completan las cavidades correspondientes del etmoides, trans-

formadas asi en celdas etmoido-maxilares. 

Delante del orificio del seno, desciende el canal lagrimal -

los dos labios del canal son muy pronunciados, el labio ante-

rior es continuac16n del borde posterior de la ap6fisis ascen

dente del maxilar superior, de la extremidad inferior parte -

una cresta oblicua hacia delante y hacia abajo, (cresta turbi

na! inferior) que se articula con la parte anterior del corne

te inferior. 

El labio posterior del canal lagrimal está constituido por -

la parte más elevada del borde anterior del orificio del seno_ 

maxilar. A este nivel el borde anterior del seno se encorva -

hacia dentro y hacia delante en una laminilla 6sea delgada, -

que recibe el nombre de corona lagrimal. 

Los dos labios del canal lagrimal se articulan con lo$ bor_ 

des del otro canal excavado en la cara externa del unguis. Así 

es como se forma la mayor parte del conducto lagrimal. 

Detrás del orificio del seno, la superficie ósea está divi-

dida en dos zonas rugosas, una antera-superior y otra pastero-
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inferior, por un canal oblicuo hacia abajo y hacia adelante. 

El palatino se articula con estas dos zonas rugosas y cubre -

el canal que queda asi transformado en conducto palatino pos

terior, 

Bordes: los bordes del maxilar superior se distinguen en -

superior, interior, anterior y posterior. 

Borde superior: delgado e irregular, se articula de adelan

te atrAs con el unguis y con la lAmina papirAcea del etmoi-

des, enfrente del unguis presenta una escotadura c6ncava ha-

cia dentro que se articula con el hemulue lacrimalis del un-

guia y forma con el borde externo del orificio de entrada del 

conducto lacrimonasal. En la extremidad anterior del borde -

superior se eleva la apófisis ascendente del maxilar. 

Apófisis ascendente del maxilar superior: Es una lámina 

6sea cuadrilAters aplanada transversalmente. 

La cara externa estA dividida por una cresta vertical lla-

mada cresta lagrimal anterior, en dos partes, una anterior y 
otra posterior, la parte anterior es lisa, la parte posterior 

est' ocupada por un canal que contribuye a formar el canal 

del saco lagrimal. 

La cara interna forma parte de la pared externa de las rosas 
nasales, sobre esta cara se ven, por arriba y atrás, algunas 

rugosidades articulares entre las cuales está a veces excava

da una semicelda, que corresponden a la cara anterior de las 

masas laterales del etmoides. La cara interna de la ap6tisis 

presenta también hacia su parte media una cresta oblicua, 11,! 

mada cresta turbinal superior, que se articula con el cornete 
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medio. De los cuatro bordee de la rama ascendente, el ante-
rior se articula con el hueso propio de la nariz; el posterior 
delgado se une al borde anterior del unguis y se continúa por 

debajo con el labio anterior del canal lagrimal de la cara iE 
terna del maxilar; el superior, estrecho, dentado, correspon
de a la parte lateral de la escotadura nasal del frontal. 

Borde inferior o alveolar; C6ncavo hacia dentro y hacia 
atré.s forma con el del lado opuesto un arco de concavidad po~ 
terior. Est' ocupado por unas cavidades llamadas alvéolos 
donde se implantan las ra:icesde los dientes. 

Borde anterior; está escotado en su parte media, y ésta es
catadura nasal limita con la del maxilar opuesto el orificio 
anterior de las ~osas nasales. 
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Borde posterior¡ es casi vertical en sus dos extremidades se ob

serva una superficie rugosa, llamada trigono palatino, se articula 

con la apófisis orbitaria del palatino. La superficie rugosa inf~ 

rior corresponde a la ap6fisis piramidal de este hueso. Entre las 

dos superficies articulare::::, e: \:.or·:.:::- posterior del maxilar contr! 

buye a limitar por delante el transfondo de la fosa ptérigo-maxi-

lar, • (ll). 

Figura 13. 

Canal del saco lagrima1 
Cresta lagrim. ant, 

Cara orbitaria~~~~ 
Canal-

infi:-aorbi t. 
Espina· 

malar 
Vértice de la,.__....,"-

ap. piram. 

Ap. ascendente 

.~..---.'--~Sutura del canal 
1nfraorbit 

Fosa canina.--"'-:'.'.:.w-v1"'V.'>' 

Fosa m1rt1f 

Emin. canina 
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Mandíbula: Está situado en la parte inferior de la cara, -

distinguimos en él tres porciones: una porción media, el cuer 

po y-dos· laterales, las rar.ias ascendentes, que se elevan en 

las dos;extremidades posteriores del cuerpo. 

1. - C~erpo: ',Está encorvado en forr.1a de herradura, posee -

.do~ -~aras_,'.(a~t~rior y pOsterior) y dos bardes (.superior_ 'o al

veolar e 'inferior o libre)'. 

- Cai-a anterior: En l,a linea·media presenta_0 Una -cresta verti

cal- (síhfisis- mentoniana)-1 que termina ~·ar.·_~baj-~· en el --vérti

ce de una enir.encia tri~gulai- -d~· ·ba-se ·1rif~ric_r (eminencia 

inentoniana). 

De esta eminencia nace a cada lado la: llamada linea oblicua 

externa, que se dirige hacia atrás y hacia arriba y se conti

núa con ~l labio externo del borde anterior de la rama ascen

den~e del maxilar inferior, enci~a de la lÍi.ea oblicua exter

na se encuentra el agujero mentoniano y escá situado entre 

los dos prer.i.olares inferiores, da paso a les vasos y al ner-

vio mentonianos. 

Cara poste:-ior: Sobre la parte media ':/ cerca del borde in

ferior se ob:Serva.n cuatro p€'queñas eminencias superpuestas, -

de~ a la derecha y dos a la izquierda {a~5:isis geni superio

res e lGferiores). Las apófisis genisuperiores, dan inser- -

ción a les rr.úsculos genio-glcsos; las inferiores, a los músc~ 

le~ ~~ni0-hir.rleos. 

De las apófisis geni riace a cada _lad:; la lírye_t'.l ~'?-~ ic~~ ~-n~

t~rna 0 r.:ilohiodea 1 se dirige hacia arriba y hacia atrás y 

ternina en la rama ascendente del maxilar inferior, fo:T."lando 

el labio interno de su borde anter-ior; da inserción nl músculc 

milo-hioideo. 

Debajo de ella ha:/ un sur~:. estreche? tsut·cc r.iilohiciCec), 

por el qU€ pasan les ·1ases- y el nervio del mis¡:¡o nsr.,bre. 



La linea oblicua interna divide la cara posterior del cuer

po del maxilar en dos partes, una superior, excavada por de-

lante (fosa sublingual) está en relación con la glándula sub

lingual. La otra inferior, es ~ás alta por dctr~~ que por de

lante, está ocupada en su ~ayor parte por una depresión, la -

fosa submaxilar, en relación con la glándula submnxilar. 

Bordes: el borde superior o alveolar del cuerpo del maxilar 

está excavado por unas cavidades, (alvéolos), ocupados pcr -

las raíces de los dientes. 

El borde inferior es grueso, obtuso, liso. Presenta un ~oc~ 

por fuera de la linea media, una superficie ovalada, la fosa 

digástrica, en la cual se inserta el vientre anterior del di

gástrico. 

2.- Ramas ascendentes: Sen rectangulares, alargadas de arri 

ba abajo y presentan dos caras, una externa y otra inter~a. -

y cuatro bordes. 

Cara externa: En su parte inferior se ven unas crestas rug2 

sas, oblicuas hacia abaj: :: hacia atrás, sobre las cuales se 

insertan las láminas tendinosas del masetero. 

Cara interna: Existen en su parte inferior unas crestas ru

gosas, oblicuas hacia abaje y hacia atrás¡ están detcrminaCas 

por la incersión del músculc pterigoideo interno. En la ~a~te 

media de esta cara se encuentra el orificio de entrada del -

c~nducto dentario inferior. en el cual penetran los vasos y -

nervios dentarios inferiores. 

El orificio del conducto dentario está limitado por delante 

por una elevación triangu:~~ tr~ncada aguda, la espina de --

Spix o lingula rnandibulae 1 ~r. la cual se insertan el l!;a.-;¡ento 

esrenomaxilar. 
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Bordes: El borde anterior está excavado por un canal que -

se estrecha progresivamente de abajo arriba y cuyos dos labios 

externo e interno se continúan con las lineas oblicuas externa 

e interna del cuerpo del hueso. 

El borde posterior, es grueso y obtuso y describe una cur·:a 

en S muy alargada. 

El borde inferior se continúa por delante con el borde 1~ 

ferior del cuerpo la mandíbula, por detrás reuniéndose con el 

borde posterior de la rama ascendente, forma el ángulo de la_ 

mandíbula. A menudo presenta en su parte anterior una depre

sión transversal debido al paso de la arteria facial. 

El borde superior presenta dos eminencias, una posterior, -

el Cóndilo y otra anterior, la apófisis coronoides,separadas 

una de la otra por una escotadura profunda, llamada escotadu

ra sigmoidea. 

El cóndilo es una eminencia de forma elíptica·, cuyo eje ma

yor está dirigido de afuera adentro y un poco de adelante 

atrás sobresale más de la cara interna, que de la cara exte-

na de la rama ascendente de la mandíbula. 

Se reconocen en él una cara superior, cuyas dos vertientes_ 

anterior y posterior se articulan con el temporal. La vertie~ 

te posterior se continúa por abajo con una superficie triang~ 

lar, cuyo vértice inferior se confunde con la extremidad su-

perior del borde posterior de la rama ascendente. 

El cóndilo está unido a la rama ascendente por una porción 

estrechada, el cuello del cóndilo, excavado por dentro y por 

delante, por una fosita rugosa donde se inserta el músculo -

pteriogoideo externo. 
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La apófisis coronoides es una lámina ':•::rtical, ~planada de 
afuera a dentro, triangular y unida ;::.r su base a la rama 

ascendente. Da inser-:ión al músc• . .llo temporal. 

La escotadura sigmoidea, cóncava de arriba, pone en co~uni 

caci6n las regiones masetérica y cigomática. •·.'(!.!'). 

Figura 14, 

Ap. 
cor.?:-1cideS--- -· 

:.lnE>~ 
-::-.. 1:..:::...:a ex~. 

- ~? 



Mú~cu.l0s: Al P.rupo de múscu.los 4ue rnencionarer.ioz en ('S~c -

trabaje cert-i. a.i. de l.os masticadores, 'que en número de ':inca -

a ..::adn i._ado, son: El tempor&l; el oasetcro, el pterigo!.deo -

externo, e! ·~•~!"""..J;:rddeo interno y el músculo dieástrlcc ~E: -

este últir:.c:· nos int;::rt!.:Sa su vientre ar1t.erior. 

1.- T!::r.;poral¡ es ancho, pla.'1.o radiado y ocupa la fosa tem

poral, desde ~onoc sus haces. convergen hacia ·-la ap'ófiSiz cor_2 

noides del r:axi lar infe!'irH'. 

Nace, de <:;óda la extensión de la fosa temporal·, de la 

linea curva ter.iporal y de .la crcsta.esfcno ternp.qral, o de lo!:: 

dos t~rcios supe~iores de la cara profunda de la aponeurosiE_ 

temporal-. ':odas las inserciones-, se hacen por implantación -

directa de las fibras carnosas, excepto en la cresta esfeno-

temporal, donde el oúsculo se inserta por haces tendinosos 

cortos, uni :!os a_ los del ptericgoideo externo. 

Desde es~cs orígenes, las fibras se dirigen cc-nvergiendo h,é: 

cia la apófisis coronoides: las anteriores descien.:::.en casi 

verticalr.icnte; las medias son oblicuas hacia abajo y hacia C! 

lante; .!.E.E ;·:i::teriores ~e Ge;:;li..=an cnsi hc..rizontalr.:en::c er. 

el ::ai:-.~: :!t:l segc.ento basal de la i1p6fisi~ cigooática y d<::.:::-

pués se ref:ejan ·sobre léJ ex'trer:iidad anterior de este ·:ane-~l y 

alcanzan el borde posterior de lo apófisis coronoides por un 

trayec'tc oblicue tw.::ia delante y hacia abEijo. 

tcnd!.:-.~.s.a Ce !.nser:c:.ór .• que se c.x:iende ha~->;a :::uy arri::a_ e:-:_ -

•°?l e.=¡::.e::: 1:ir del r.úsc¡,;.lc. l..a:~ licr"as que nace;: de ln fosa :er:-.-

¡:oral ..':;~ !.::.ser"";an en l<1 cara ;.. !'O!.\.md<i de esta. lá-r.ina. Las -

fibra'5 q·J.'2 pro.:ede:; d¿ l;;;. c:.pcr;.0urcsi:3 :·::r.:¡:c:-~!. :..e ::ijrm e:-. s·_: 

.::r~:·a s:.iper::.cie.!; pero estas última.!=. s:;n ¡;oc.:· r.i..::.erosas y ~'._:

br<::n .soia.':"!tn;.f= ln µc:.t'ti;: .s'.•JJ~!'iv!' J.-:- i..<.1 .:c:;:.or.t:::J.r.:..3lS de in=;i;:r--
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ci6n, esta se desprende de la masa carnosa y se extiende ha

cia abajo sobre la cara superficial del temporal. La aponeu

rosis tendinosa se e~trecha y aumenta progresivamente de es

í1esor, finalmente se transforma en un tendón tE>rí.linal, muy-

~rueso que va a insertarse en la apófisis corcnoides. Por d!!. 

Lante la inserción coronoides ocupa toda la lcngitud del bO! 

,Je anterior de la ap6fisis coronoides y se prolonga por dos

naces tandinosos sobre los labios del canal de la rama asee!!. 

.1ente, hasta la in'!ersión del buccinadcr en el maxilar infe

rior. El músculo temporal está cubierto por una aponeurosis

gruesa resistente, de color blancc, que a veces se confunde

con el periostio. 

La acción de este músculo es la de eleva~ a· 1a.mandibu1·a y 

por ser un músculo largo da fuerza y .direcci6n ·a1-.-ffioyimiento.-

2.- Masetero es un músculo corto, grUeso~· rect~~~1~r,··:a18.r-

gado de arriba abajo, extendido desde· el :B.r~'a_ ciS:Omáti.co a -

la rama ascendente del maxilar inferiori ~0·1Sti~g~i~os en él

tres haces, superficial, medie y ~rofun?~ .• 

a) El haz superficial nace por una·lámiña téndlnosa gruesa, 

de los tres cuartos anteriores del bOrde -interícir·-cte1 ·aréo:-- -

cigomático. Esta incersi6n se extiende a la' par~emás:·pr6xi

ma de la pirámide del maxilar superior, ~or:.-_de_l0J!te -~e·1·.~áng~ 
lo inf~clur del h~c~c ~3la~. 

Los haces carnosos se despren.:!er. de la ca.r:a p·rofu_n~a de la 

aponeurosis tendinosa, se dirigen oblicua._-:er:~e há.ci.a.·atajo y 

hacia atrás y terminan en el ár.g'Jlo, e! boiide .irit'e.rior y la 

parte lnferior de la cara e:x.ter-r.a de la rar..a asC:e:idente. Uno!, 

se implantan directamente en el :-:-.~xilar¡ otrcs se insertan --
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por· me di.o de l~i~as teOdinosaS:_•. en las crestas oblicuas de -

la cara', externa' ,del ángulo de la mandíbula. 

b) El haz--mecÜo; cubierto en gran parte por el preced.entc,

sobresale· de él por detrás, se inserta por las fibras carno-

~as· y_ fibras tendinosas cortas, en toda la extensión del bor

de inferior del arco cigomático, las fibras musculares des--

cienden verticalmente, lo que las distingue del haz superfi-

cial, y terminan a la vez por láminas tendinosas delgadas y -

por implantación de las fibras carnosas, en la cara externa -

de la rama ascendente del maxilar, por encima del haz superf! 

cial. 

Estos dos haces, superricial y medio, están separados por -

un intersticio ~eluloso, salvo en la proximidad de su inser

ción superior y a lo largo del borde anterior ctcl músculot 

donde los dos haces están confundidos. 

e) El haz profundo, más delgado que los precedentes que le_ 

cubre, nace por fibras carnosas de la cara interna del arco_ 

cigomático y de la parte contigua de la cara profunda de la -

aponeurosis temporal. Los haces musculares se dirigen oblicu~ 

mente hacia abajo y hacia dentro y terminan por rasículos te~ 

dinosos cortos y delgados, en la cara externa de la ap6fisis_ 

coronoides, por encima de la inserción del haz medio del 

masetero e inmediatanente por debajo del tendón temporal. 

Z~ haz profundo del ~asetero, está separado del músculo te~ 

peral po!" una -_masa_ ad~posa gruesa (bel D. g!"'fl6osa c!e Bichat) 

que fo?"¡;¡a cüerpo ~on el. haz r.:zed1o del -masetero. 
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El- borde ·posterior d~l haz Pi-odundo i::stá. neparado parcial

mente del haz medio por un interstici1~ e.:::tr•~chi:.', +::r. el cual -

se introduce una: rama del nervio mase té: :u . .:o 'J'-''~ 1.c..· inerva. 

Aponeurosis Masetérica: El maseter·~ '-."!":tb "'1.1:.::\.-....... ~:. r·.ir una_ 

aponeuros1s delgada, resistente, se in~erta por .arriba· en el 

arco cigcr.iático; por abajo en el borde infer-ior del r.iax!lar -

por detrás, en el borde posterior de este hueso; por delante 

en el borde anterior de la apófisis coronoides y de la rama -

ascendente. La aponeurosis masetérica se dobla para envainar 

la prolongación anterior de la parótida y el conducto de 

Stenon. 

3.- Ptc:rigoideo Externo: Es un músculo corto, grueso, apl!_ 

nado transversalmente, y está situado en la región ptérigoma

xilar. Se extiende de la apófisis pterigoides al cuello del_ 

cóndilo del maxilar inferior. 

Se inserta por delante por dos haces; 1Jno superior o esfe-

noiddal y otro inferior o pterigoideo. 

a) EL haz esfenoidal¡ nace de la parte horizontal de la ca

ra externa del ala mayor del esfenoides, comprendida entre el 

ala externa de la apófisis pterigoides y la cresta esfenotem

poral, y de la parte superior de la cara externa del ala ex-

terna de la apfisis pterigoides. 

b} ·c.::. .f-i,;,:.¿ ¡:.lt:!rlgoid~o se inserta: en los dos tercios .infe--
- - ---

ºrf,;fr(ú:; áe ia cara eXte!"na del al.::. e~.~erna de la apéfisis pte-

riioides; en la cara externa de la apófisis primidal del pal~ 

t ii-.o comprf.'r:tdida entre el ala externa de la _apófisis pterieoJ:. 

des y la tuberosidad del maxilar superior¡ .en la parte adya--
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ce~te Ce esta tuberosidad. 

r::.stas inserciones se hacen por fibras carnosas y tendinosas 

córtas, se distinguen un manojo tendinoso bastante fuerte. que 

: f. !.nserta en la parte anterior de la cres"":a elenotempc•ra1·. 

Los dos hacee del pteriogcideo externo se dirigen conver--~ 

giendo hacia atrás y hacia afuera, hacia la articulaci_ón __ tem

poroma.Y.ilar¡ el haz esfenoidnl es casi ho:--izcn'tal ;_ el_ pt~-~~-
goideo es oblicuo hacia arriba, hacia atrás y hacia afuera;- ~ 

están separados por un intersticio celulosa, por el c~al:p~sa· 

la arteria maxilar interna. 

4. - Pterigoideo Interno: Músculo grueso, cuadriláte!".'_~, sf- -

tuado por dentro del pteriogideo externo, está extendido obl! 

cua.":lente desde la fosa pterigoidea a Lü. cara interna del ángu

lc de la mandíbula. 

~l pteriogoideo interno se inserta en toda la superficie de 

:a ~osa pterigoidea, nace pues. de la cara interna óel ala -

p'ter!t;,c..idea externa, de la parte anterior de ala interna, del 

~cnd~ de la fosa ptcrieoidea y de la cara posterio~ de la ap2 
f!.Ei.s: ~;irrunidal, estos orígenes se hacen Por implantación di

~~~:a de las fibras carnosas y por láminas tendinosas. 

:: ~uerpo carno30, oblicuo hacia abajo, ha~ia a~rás y ha-

cia ~:\lera, tcmina en la cara interna del án[ulo de la rnan

dibu:a y de la ram:i ascendente, las ins~r~iones maxila:--es -

de ~s~e músculo se hacen por fibras carnosas y por láminas 

tendi:-.?sns análogas a las del haz supet"'ficial del músculQ ~:::.-
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Aponeurois de l0s ~~~~.lo~ p~~ri~~i~ez,s: ~~·~a u~= d · 10~ p~e

rlgoidcoe. estú rcde<:iC::> pvr· ~na d1:1g::i.C:a r;ier.;braha 1 :.· ~--,tÍ-tn .:e;)i;: 

rados uno del ctro por ur.a lár.>i!1C1. ~!.t:r'OE.J: >:'onocir~:• cc.r-• ..,. .. :10!E_ 

tre de aponeurc.s12 interpterigoi'.:~o::a. =.: cu.<:i.dr-i~!~c:el'i..', ::·1 l:o,r 

de súpcr-ior se in~erta en les dos lat:oz. de l.a _ 

ser, en la prolongnciór. del pe:"'.:s.sco, .:!.nter·pt;est ":!:n!..r•~ 12s ti 
suras petra-timpánica y pet:-c-es.:.:t.mosa, e1-. lu e:::;:-1nrl d~l esr~ 

n.JJ :Jp,s :1 "·:1 111 reborde interne: o.e: .:s.gujero oval 1 su ti;o?·d~ in

ferior se fija en el r;¡a.xila.r, ir,:.;ediatar.iente µor e:ncima de 

las inserciones del músculc pterigoideo interno, su bQrdc po~ 

ter1or 1 limita con el cuello del cSndilc. 

!:>.- Digástrico: Es un núsculc alargado, forr.iado por Ces 

vientres carnosos, uno anterior y otro poste~!~~, unidos por 

un tend~ón intermedio. Esta si tuadc en la parte Sl;.pecior y 

letieral d~l cuello y se er.ti~r.·je 1 encorvándose por t?n1::ir.i:a del 

hueso hioides, desde la a.p6f:z:s :..astoides hast.a la proxi;ni--: 

dad de la sinf'isis m~ntoniar.a. 

r;ace ¡.ior dentro de la apéf.:sis r.astoides 1 en la ranura del_ 

digistrico, esta inserción s~ h~:e en parte ~e~ rlbras carno

sas y por fibras tendinc:=:s.e ~-;;..;e se prolongan sobre el 'bct'de -

anterior del cuerpo carnoso • 

.Este aplanado de fuera aé-=:::.rc., /~c;rma el· \.·!..er.:;:r!! post.cric:~_ 
d>::-l. t.l.:,_;.:,:tri':"'"'· Desciende 01:Jlicu;;1,r:¡ente hi'!Cia abajo ha::.ia 

d..,.1 c:;nt.c :t h:icia dtsñ.tr.:¡, :~ ~~trecha R_rc>~:(c::::·.~2""'""'r.tC> 'f ter;:;!.na 

;.;r1 ;c:cc.. ;:.oé encir:.rt do::l hue~ . .:. :·.:c:.·::."?'s, ·en L~:-1-·:e!íd6n d;§l~a..::=. 1 ~~ 

e: lC::r.d-)n i:ite;r..cdic este :endC:1 atr"a.viesa -.:asi cil:!.ncrice.r.:~~ 

tf:' el ;.,;~;o::.:ulo e~tiiv-l-1icidec, :it::JP'J.és 2e -;:;;t::-<::d~;ce d·::lnn~:e ée 

est·~ músc:..ilo. El :endón i:l.i:e!"i:-:~dic se d·-:.b:a a: nísr. . .: ~;;..:;:;.pe 
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Este ·.:.1 :.:;._:_._zH.>nos voluminoso q>;e el _precedente, ap1:u1~1{IC !°!C" 

ürrib~ ata~v. se dirige h<lcia dcli'\ntc, har;i;1 c1rrihn y ?laciri 

dentro pa;:a=--:do sobre el milohioideo y se inserta µor fibras 

carnosas y :!.bras tendinc~~as en la 'fosita digástrica del be rr!e 

inferior. ·:ie la r.iu.nctíbula. 

Inser~!c~es hioidc~s: La reflexión del c!ig~stric~ es debida

ª i:iue e~-:a '..;r:ido al hueso hioides, l~s fibras inferiorec de!. 

vi~ntr~ p:s~erior, en lugar de continuarse con el tend6~ in~er

medio 1 ::.e::::.ei1de- si¿uicr.do lu direcc.lón del •,¡ientre pos:E"r-ior 

y divirg!.enGo, se fijan un<i:;;; al hueso hioides, rr.ient:--as que las 

otras ~e ·Jr.en a la línea media a las del lado opu~s':c y se ::on-

funden ;or encima del t1u~so hioides, con la a~~n~t:~:si: =ervi -

cal SUj.)erficial a la cual refuerzan. Además el vientre an'".:.eriol' 

recibe alg:.inas-veces del hueso hioides algunos hri.ces tendinoscs 

indeper.Cientes del tendón intermedio. las fibrtts tenJ.i.nvsa~ de!. 

digá5~ri::c __ !.r.sertadas en el hueso hioides son los elementos ::;.uc 

fija:: .;.: !:::~: . .::;.:;.;:'..o &. este hueso y determinan su reflexi6n. 

Al ;:-;;2:;.;: :· d:.gást.r-ico se le u tribuyen r.i'.JVimicntos de descenso 

de 1:-_ :"':.z:r:=.:.o..i!a en el acto de la deglució·n. • ( 11). 
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::""=:-·:i1:1 'f?~igénino: E:iicrge de la pa!"tc lar.eral de: la protübc,-

ra:-,-::ia por des ralees una motriz y ot~a .Sens!tiva. Este nervi.0 

es p 1...;;e.s, mixto: por una parte da sensibilidad·ª los músculos -

rr.as:!cadores 'y por otra inerva a la cara, a la órbita, a l~s -

fosa: nasales y a la cavidad bucal. 'f,e l.e distingue:i des .::·.

g~r.-::=: ·,;no real y otro aparente. 

C.!"::e:en real: Origen sensitivo: Ls.s fibras ~sensitivas nace -

del ganglio de gasser, que es ur,a r.iasa ner•1iosa semilunar, 

a~:a~aca de arriba abajo, situada en la parte anterior de la -

=~~a·;,.:-.terosuperior del peñasco. Se estudian en él dos caras 

d~s ~~rdes y dos extremidades. ~a cara superior se adhiere 

t~s:a~~e fuerte a la hoja de la dura:;¡adre que la cubre. La 

ca:-a :.::fericr está cruzada por la raíz motora de! tr-igérrrino J' 

c~rrespcnde a la fosita del ganglio de gasser, excavada en la 

car,s. á=!tero-superior del peñasc:. ::::1 borde póstero-i:1terno, -

es-:á. .;n continuidad con la ra'!.:. s!!nsitiva del trigérnino. El -

':::r:.e án'tero-externo da origen a :as tres raz:'!as del t:-igémino_ 

':i·.~-= ~:r: la oft.ilrr1ica 1 el maY.ilar s·J;:.eri.:>r y e: maxilar infe-

:-:.::-. :..a extremidatl anterior se :-elac:.c-na con el seno e averno_ 

s:, :_:;,. "=:·:r!'er.'lidad poste!~ior cor~es¡Jcnde al nivel del bo:-de 

¡::.::~:-:.or del origen del ner-..·ic r.;a:.-:!lar inferior. 

: :-ígen t·lotor: Las fibras motr::ces nacen de las células de -

e:=· :-.úcleos, une principal si:'.;a.dc· en la sustancin ret.icular--. 

..:.:-:: =-= la prot 1Jberancia; otro a::cesorio, situado por encima -

-::-;_ ;:r-ece:en:e .en el mesencé~alo. 

::-!.ge:-. aparente: Las dos ra!.ces energen de la protub'erancia 

en e: limite eñ.tre su cara infe;ioi y los pedúnculqs ce_rebe-

!c.s:.;: ;;;edios. La raiz motora, ::-.'iJ·::;;~ más pequeña que la raiz_ 

se~s:tiva sale del neuro~je por de~~;~ y por encima de esta_ 

..i: ':i"'.'".a, 
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?:a."':"1as: El trigémino se compone de tres ra.<JaE: principalm-::n

te ~ue sen: La of'tálmica, el maxilar S'Jperior y el maxilar 1!! 

feriar. 

A) ilervio Oftál!.1ico: Solamente sensitivo, náce de la par

te .. ántero-interna ...:!~l ganglio de gas ser. Se dirige hacia de

lante y un poco :·l'l·-:'t.a arribo. 1 hasta :a extremtdad anterior -

del seno. Está situado r,rimero pc;r detnjc del patético y del 

motor ocular común. El vrtálmico Ca; ?.ar..os é:na:;t;cmóticos al -

plexo pericarotideo, al patéticc y al ~o~cr ocular común. 

También da ramas colaterales me:-:í:-:.ge~s. Uno de ellos, llama

do nervio recurrente Ge Arnold. t~ ~~ extrerr.idad anterior del 

seno cavernoso se divide en tres ra7.as terr.linales: 'Jna inter-

na o nervio nasal, otra medi~ ~ o.er·~·io f'rontal 1 la tercera 

externa recibe el nombre de nervio lagri~al. 

1 .- Nervio Nasal: Penetra en la órbita pasando por el ani

llo de Zinn 1 cruz Et el nervío óptico y acompaf1a a la arteria -

oftálmica, has~a ~l conduc~o et~oidal an~eri~r, donde se divi 
de en dos ramas terminales, nasal i~~erno' y nasal externo. 

El nasal intero acompaña a la arteria etnoidal anterior y r~ 

corre con ella el conducto etmoidal, p~r este o~ificio pene-

tra a las fosas nasales y se di vide e;. Ges r:ur.:. tos uno inter

no y otro externo, el ramo interno se ramific& por la parte -

anterior del tabique, el ramo e>: terno o nerv:..c. naso-lobular, 

descie~cte.~or ~l canal de la c&ra postericr Cel ~ueso propio_ 

de la nariz v termi.nµ ~!"! l:'.! piel je: ~¿¡l>u.io ce la nariz. 

tlasal e1. <:erno~ Es ta rama sigue a .!. a arteria -::tálmica, se -

sivide en file~es ~scendentes para la piel de! ~~pacio inter

ciliar y filetes d~scentes destinadcs a l&s •:i¿,,s. lagrimales y 

a 1 ::s tegur:ientoS Ce la raíz de l s :-.-3.!"iz. 

la hendidura esfenoidal' pc.r fue:-a .:!el a:1:!.llc ·:-: z.:.nn y c!el -

patf:tico, por de:-.tro del lagri:::al y :::;e c1-.·:.de ;.::- d~trás del_ 

reborde superior Ce la 6r-bi t.a en dos rar.:cs 1 i;:~ :'."r::n:al e:~ter

no y el fron~al in~erno. 



f!'')rttal ext<erno o nervio su¡:iracrhi t<::i.rio E ale d•i la 6rbi ta 

por la csc0tadura ~·Jpracrbita:-ia. El .:.~rontal intt-rno cruza -

el reborde orbitario por dentro del prescedente, estos dos -

rar:!us se distribuyen para los- '.:egu1:--.entos de 13. !'rente 1 del -

párpado superior y de la r;.iz de la :--1rtriz. 

3.- nervio Lagrimal: Atr:::i.viesa la hendidura es.fcnc!dal in

mediatamente por fuera del p:-escedente. Se r-amifica en la -

glándula lagrimal y en la parte externa del párpado superior, 

se anastomosa por detrás del patético de esta última anasto

mosis nacen ramos lagrir:J.ales y el nervio -;é:::p.:-ro-r.mlar. 

B) tlervio Maxilar Superior: Lo mismo que el oftálmico es 5,2. 

lamente sensitivo, se desprende del borde á.nterc cxte:-no del

ganglio de Gasser, por fuera del oftálmico. Desde su origen1 

el nervio maxilar superior :e dirige hacia delante, atraviesa 

el agujero redondo mayor y pe~etra en el trasfondo de la fosa 

ptérigo-maxilar. Cambia de dirección se introduce en el canal 

infraocbit".l.rio, y después '=n el conducto infraorbitaric para

desembocar en la fosa canir.~ por el agujero infraorbitario. 

;.e relaciona con 18. C.t;.:-a.-:-.a=:-e y con la j)arert inferior del -

seno cavernoso, con el -:ras!'.:-nc!o de_ la fosa ptérigo-maxilar,

pas;;mdo por encima de la a:-:e:ria r.;axilar interna y por fuera 

del banglio esfeno-palat::..:-i.c. ::r. el canal y el conducto infra

crbit.ario tema el ncr::bre- ::e r.ervio in!'rac:-bite.rio y vn acc:ip_! 

Z:::i.d: ~:r la arteri~ C~l -::-.:.=.;-.:. nc:;iore. 

·- -.-..:;. ra:::as colat.zrale::: so:--. S."!i·s: 

1.- ~ñ;:-,c nenlnge:o nedio: -=:e :!•.::s.r:-;:mde dP.l .... axi~&!" sup~rior ª.!} 

tei'3 ~e .:"1.i. salida del crá::e:: y se distribuye en la duL~ar.;adre -
¡J!"Ó:d:-·?., 
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2º Rar..c :.rbitario: Nai:e inmediatamente ·por delante de! a¿;Jjer·':· 

redon..:!) r.:3y~r-. atraviesa la l.1endidura ezfeno-maxi lDr y st:- .r.a~:.Jm_:! 

sa con un ra.'i"!o del nervio lagrimal. r1c c-sta ana.;;tomosi:; ;.arte!• !.~:.:..

lete~; lagri::iales para la glándula lagrir.1al y el nervie tém¡:>or-o - -

mal~r¡ es:.e Úl tir.io penetra en el conduct:o del r.üsmo nor.ii)rl? '/ ca ur._ 

rami1;..• ::-.?.la:" para los teeumcntos del µÓ¡;;'..ilO y un rur.tito :ei~.;.:z·.:-_ 

que ~e j~~=~ibuy~ por la piel de la reri6~ temporal. 

3º r:er-·1:.: Esfeno-Palatino: Se desprende del maxilar su¡Jer:.cr en -

el tra.::.::.r.do del la fosa pté'rir;o-maxilar, pasa por delan:e del gan

glio es:·.::-.-:-;:>alatino y se divide por debajo de este en numer~sas 

ramas '":e:-;.!.nales que son: Los ramos orbitarios, se desprenden del -

nervie es~e~c-palatino 1 son muy delgados, penetr6n en la órbita y -

alcan=.a::,a ':r"c.Vés de las f;Uturas de la pared interna de la misr.'la 

la mucosa de seno esfenoidal y de las células etmoidales posterio-

res. Los nerVios nasales superiores, en número de tres o cuatro pe

netran e~ las fosas nasales por el agujero esfeno-palatinc y se 

ramific~r; en la mucosa de los cornetes superior y medio. 

El :it: .. :i:- naso-palatino, se introduce también en las fcsas r.asa-

les por e: ~EUjero esfeno-palatino y alcanza con la arteria naso- -

palat.!.r.a, :::.. ::.:;cosa de la bóveda, el tabique de las fosas nasales ,y

pene-:::-;.. -::: e: =onriucto palatino anterior el cual a~raviesa pa!"'~ ~e:_ 

min'3.r ~:: 2.~ m:.Jcosa cic la p~rle anterior de l<.1. bóveda p;i.la~ina. 

El ~~~~-!~ p~érigo-palatino o faringeo se dirige hacia a~ris por· -

el e~~~~;~~ ~tfrigo-palatino y termina en !a mucosa rinc- ~a~in;ea. 

El ~e~~:2 palatino anterior desciende por el conducto ~alat~~o 

¡Je.~:·::-!.:·:-, ::::. '!n ~u ·:'.<'lminn un ramo para el cornete inf-erlc·r / se 

ra-r.:i:--:.:a ~r-. la muco.:;ri ·.'!~l velo del paladar. Los ner"l:i'J~ j'.)8la~_in0 

med:!.c :: ;a:a~ino post.er-ior dnsclencten por detrás del precec.entt:, 

pe~ !;s :~~~~=tos palatinas accesorios, y se distribuye~ por !~ 

rnuccsa ~~! ~e~c del paladar. 
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4° Ramos Dentarios Posteriores: En número de dos o tres se se- -

paran del nervio maxilar un poco antes de la entrada en la cavi- -

dad orbitaria, descienden por la tuberosidad del maxilar, se in- -

troducen por los conducto~ dentarios posteriores y fonnan, ar.~s- -

tomosándose por encima de las raices de los molares y premolares -

un plexo dentario, que prc~cr~!ona los ramos a las raices de to 

dos los molares superiores, al hueso maxilar y a la mucosa del 

seno maxilar. 

S0 Nervio .... ~1.-~c-;; .. .i..J Medi.:..¡ ¡;ace del nervio infraorbitario en el -

canal infraorbitario, desde alli desciende por la pared ántero

externa del seno hasta la parte media del plexo dentario. 

6° Ramo Dentario Anterior: Nace del maxilar superior en el con

ducto infraorbitario, se introduce en el conducto dentario anterior 

y se distribuye por las ralees de los incisivos y del canino corre~· 

pendiente, asi como a la mucosa de la parte anterior del meato in

ferior. 

Ramas Terminales: El nervio infraorbitario se divide desde su sa

lida del conducto infraorbitario en numerosas ramas terminales. Se 

dividen est~~ en ascendentes o parpebrales, que van al párpado in -

ferior, descendentes o latiales, estas se ramifican en los ~egumen

tos y en la mucosa de la r.ejilla. Las nasales terminan en los te -

gumentos de la nariz. 

c.- Nervio Maxilar Inferior: Es sensitivo-motor, resulta de la -

un16n de dos raíces, una raiz gruesa sensitiva, que nace del borde_ 

ántero-externo del ganglio de gasser 1 por detrás del maxilar supe-

rior 1 una raíz motora delgada, situada debajo del precedente, que -

es la raiz motora del trigémino. 
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Las raices sensitiva y motora se dirigen hacia abajo y hacia -

fuera, en un desdoblamiento de la duramadre, y se introducen en

el agujero oval, donde el nervio maxilar inferior esta en rela- -

c16n con la arteria meníngea media menor. El nervio maxilar in-

ferior está situado en la regi6n ptérigo-maxilar y se divide e!!

dos troncos terminales. 

A.- ?.amas Del Tronco Terminal Anterior: Este da tres ramas. -

lº Nervio Témpora Bucal: Se encuentra entre los dos haces del

músculo pterigoideo externo, a los cuales da algunos ramos y se -

divide, cuando ha llegado a la superficie externa del músculo, 

en dos ramos, uno ascendente o nervio temporal profundo anterior, 

es meter, se distribuye para la parte anterior del músculo temp2 

ral. El ramo descendente o nervio bucal es sensitivo, desciende 

por detrás de la tuberosidad del maxilar, alcanza la cara exter -

na del músculo buccínador, donde se divide en dos ramos superfi -

ciales y profundos para la piel y la mucosa de las mejillas. uno 

de los ramos superficiales del nervio bucal se anastomosa con un 

ramito del nervio facial. 

2 ° Nervio Temporal Profundo Medio: Se dirige hacia fuera entre_ 

el ptérigoideo externo y el ala rnayor del esfenoides, se dirige -

hacia arriba sobre la cresta esfeno-temporal, y termina en la pa~ 

te media del músculo temporal. 

3c :lervio Témporo-Masetérico: Se dirige hacia fuera entre el pt!: 

rigoideo externo y el techo de la fosa ptérigo-maxilar al llegar_ 

a es~e nivél de l~ cresta esfer.o-temporal se divide en dos ramas. 

La rama mastérica atraviesa la escotadura sigmoidea y termina en_ 

el ~asetero. La ra.~a te~pc~al e nervio temporal profundo posterior 

se dobla hacia arriba y se distribuye por la parte posterior del_ 

músculo temporal. 
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B.-- Ral:"lélS Del Tronce Terminal P0:;.:~!"'i'7!'! .~ú ·:·~·:í<lc rn-cL:atre:_ 

lº Trot•cr" •:omún De Los Nervios De~ Pterigoid'"' Interno, .:!el -

peristafilino externo y del músculc de: martil~c: Este. t.ror.c,:> -

Iiluy corto. ~ruza el borde ant-:ricr 'jel ¡:ans;:ic· 5t.1co, al c·~a!. -

es't~ unido'} se di·1ide en tres rar.as¡ un<.'. el r.t :···.o ;-•~.t:dgc,ice; 

interno 1 se di!-ige hacia abajo y penet:'~. C!n e!:. :·e ·:,úsc·J.!_(¡, !.as -

otras dos, los nervios del peris:a:"ilino tt.::err:o y del rn:~3c~::.:-_ 

del martillo, atraviesan la zona cribosa, para_alcanzar los ~~~ 

~olas a los cuales están destinados. 

2° Nervio Auriculo-Temporal: Se divide en do~ rama~ que rc--

dean a la arteria meníngea media, atraviesa el ojal retroconc!!

leo, por encima de la arteria ~axilar interna, y penetra en la 

reeion parotidea, durant:e su trayecto da algunos rar:ios a les .-,.~ 

sos meníngeos medios y 'temporales superficiales, a la articu~~

ción témporo-r.mndibular, a la parótida, al conducto audi tiv.:i '!~ 

terno y al pabellón de la oreja. Se anastomosa por dos !"a.:::i:::_, 

con el ganglio ótico, con el nervie dentario inferior y, en :a_ 

parotida con 11:1 rama del témpcro-facial del nervio !.'acial. 

2º Nervio Dentar-1o Inferior: :::s la rama más vol~minoss .::~: 

nervio r.iaxilai· inferior. Se di;ig.e hacia ab.:;jo <Jntre la a::--::-:-.;;.-...-

rosis interpter·igoidea .J el múscu::o pterigoideo intet·n.:: 1 ~· ... ~ e:; 

tán por dentro de él y el músc\Jlo ¡::¡<;erigoideo externo y la !"S.'7.?. 

del maxilar inferior, que est:án pcr f\Jera. Accrnpañado por la a:: 

teria dentaria inferior, penetra en el conducto dentario y ::;.-: -

divide t:r1 do:: :-:u1'Hl!'5 terminal e~: e: nervio wentoniar.·:· a'::r¿;·-::.e.::a_ 

el agujero men tonianc- y se res-:..::el '.'e en nur:1e rosos !·,..,;!'~.:::, ::"..".:: - ·: ~·~ 

dos a la mucosa del labio ~n::er~c·:--, a.5l =o:::c ~::. la !-'i.'el .::e~ :;::. -

bio inferior y del mentón, el nervio inci~.L·:- i::vnt:inua e: -.::-3.:;¿;; 

to intraóseo del dentario y ds. :--::-::-:>~ al car:.:.00 1 ~ los i:;;cisivc= 

Y a la encía. 



por -e:--.::i::ia C.-= !.a mucosa ..:.el s~rcc gin¿i-.1 c-llr,gl.ial, ¡:..;:.:- en-:: ir.la_ 

del b:!'::!e superi«:.1!' ~~ la. 51.;..ndila subr.:áxil;,:• '.! del ¿¡angij e su~ 

:7ia.>'.~lar, des;:iendP. r.-:.:i:· la c::::ra interr.a dE: la gl?t;.::·.:.!.'a. ·.; c:.onto,:: 

nea :.:. :-:::duc'to de Wharton, ¡;asando ¡:.c.::' det.a~v .:.e _é: .~e .s.itúa~ 

p--;:- -:'2-:-.:r-:::- :!e la glfmdula .:;¡_1t.l1ngual; se Gi·1ide i::r: :i;.;.:r.er-oE:.\s -

la '/ :!:-.~·.;.al. 'Jr.o de !.os ranos del lingu3.l descie:i::ie sobre el

hi'Qg:os':' "/ se anastomosa con el nervio hipogloso mayor. 

::: :-:-=-r·:i.:; : :.n;:ua! da, en su trayecto 1 algunos rar.i.os destina

d.::.=::: ~ :::. -~~:::.;: .. -:!".:! pilar anterior del vel0 del palada:- y de -

l!n;~~: ~por ln~er~edio de los e&ngl!~s =i~pi:i~~s ,sub=axilaE 

~·..::::.::-.;u~:·, que est:án ::ituados en e: :ra:;e':to ce 3.cE rar.1os 
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V! .ESTUDIO RAD!OGRAFl~O. 

El· estudio radiográflco, es un estudie de gabinete, que noe_ 

ayuda a diagnosticar al te raciones pétológicas, que se encuen-

tren en nuestra b.rea de :.:rnbajo y que nos p1.;cda ;;rovvc;-ar ~lg~

na c-omplicación en el momer.t.o de la •:.pe1·ac:ón. 'j:.-,r.,t· Lf:r.. r.os ;>er 

r.;ite el planeamiento inteligente de la :ntcrve:--....:1..ón, ar:t:E:.s ce 

ew;:irenderla, dando como resultado, meni:.!" traur.1a~ismc1 do; los i.~ 

jido.s adyacentes, disminución del tiempo operatoric, menor p.r:? 

babilidad de infección postoperatoria,oejor cica~rización·y p~ 

co dolor postoperatorio. 

En el presente capítulo dare a conocer la ctispOsiciói:-t .radio--· 

gráfica de las es true turas óseas norr:1ales de ios huesos máxi~e 

res, descartando procesos patológicos. 

Para poder llevar a cabo los lineamientos nencionados eS de_ 

vital iwportancia basarnos en dos aspectos ::!.ínicos que Son: -

1) la-obtención de radiografias intraorales e extraorales (crt~ 

par.tomografi~), para observar las zonas óseas que están relac12 

nadas con los dientes retenidos, y 2)la interpretación radiol~

gica, donde se debe tener cor.ocimiento de lo que es nor~al, ca~ 

sidcrandc qt;e h:iy muchas vario.:::iones estructurales ~ue están -

dentro de los limites de la normalidad, y que es necesario fam! 

liarizarse con ellas para poder identificarlas e interpreta~las 

correctamente. 

Las radicgrafias intraorales, son de ayuda incalculable para 

~e~ 1e le~ ·~ientes que se e~cue~tra~ retenidos, esto es dé ~ü -

~ha i~~~rtan=ia, ya que las ralees d~ estos dientes varían mu -

~~rio, t.::nto en nú;:iero, ta:.,año y f;r:;:a, 
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.t..l r,unas pueden extenderse hasta conductos importantes, e>:i ::::

ti enrio el peligro de provocar alguna lesión de los nervios, l:::r

que originaria una pareste.-d.a reversible o irreversible, en ;as 

zonas donde fue el trauma. 

Para ,la obtención de estas rádiograi"ias in.traoral~s (_peri,!p;

cales). Utilizarr.os dos técnicas llamadas: l}Técnicá Cel ~a~~:~

lismo (cono largo) y 2}';'écnica de la biséctriz del ·ángulo (~o

no cor:to}, ~l cbjetivo de estas do~ técnicas es obt:er:er ur:.a ºve E' 
dadera11 orientación radicgráfica de los dientes reteni.dcs ~on -

las es'truc1=uras que los rodean, la difeJ·encia estriba er. ~a co

locaci6~ de la pelicul~ radiogra:ica, la angulación que se le -

da a la sali~a del raye. y e~ el tipo de cono que se ~tiliza. 

Sin embargo las radiografías obtenidas aún con estas dos ~écr.i

cas, tiener. 1...:n cierto grado de distorción_ de la imagen ( image -

nes superpues~as). •{12). 

Esto :-.os. ir::p:de ver con claridad 1.as zonas que realr.1ente nos_ 

· intere~ar., ;:a,ra evitarlo podemos hacer_ uso de una técnica auxi

liar que consiste en modificar la angulaciór. horizontal del ca

bezal, que va. de 15º a 30º ya sea hacia mesial o hacia distal, -

a esta 'técnica se le conoce como técr.ica 1:iesioradial {rr:esioang~ 

lar) o té~nic&. ·distcra.dial (distoangular), dependiendo ha::ia 

_dond~ dir-igamcs el rayo para la obtención Ce la rc.diografia. 

Para el est'Jdic del maxilar superior e inferior en radiogra -

fíPs intraorales, es necesario dividirlos en regiones. 

'.•la.1.1 la!"'" .S:-tt--·-= r l ::;:"": l ~ ZIJnR re tramo lar: . Se al_) serva la posición -

.:'.!:'" • .:{U~ Se enc 1.:e!'::-:-.a- este--dient.e- {mesio __ angu~~r, "d~~_to á:-i.st~lar) -

1.::c·.,, ?O~e:-:~~ '-le:- la tuberosidad d_el maxilar.' 
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Én relllción· con ·estR ap::i.rece.n o!-ras est_r-ucturas que es necesa- -

rio ident.ificar,· a)Hueso esponjoso, b)la lineá de la· cortical óse~ 

c)el. piso. 9el_seno maxilar, d} el e.anche del ala interna de la 

8.¡)6fiSi.5 pterigoides, también podemos ver a la apófÍ.siS coronoides, 

que en la-imagen· se observa sobre la tuberosid&d y se origina por

que el paciente al abrir la boca la apó!'isi~ cct~onoides se desli -

za hacia abajo. •(9), 

2)Zona canina: Aparte de observar la posición ·en que se encuen- -

tra este diente, nos muestra la relación que guarda con el primer

premolar y el incisivo lateral, puede presentarse alejado del sen~ 

maxilar o en la proximidad de él o en el pise de las ~osas nasale~ 

aunque estas posiciones se observan mejor con una radiografía ocl~ 

sal. Sobre los ápices de los preraolares, caninü e incisivo lateral 

puede observarse una línea horizontal 1 perfecta71ente nítida, y PºE 

encima de ella, la fosa nasal, por debajo el hueso esponjoso del -

maxilar, esta linea es la representación radiográfica del piso de 

las fosas nasales y de la bóveda pala~ina. •(9}. 

Mandibula: l)Zona retromolar: Es menester i0dividualizar los dis 

tintos elementos anatómicos a nivel del tercer molar estos elemen

tos son: el borde anterior de la mandíbula, la linea oblicua exteE 

na, la linea milohioidea y el hueso pericc~onario, que seg6n Ries 

Centeno lo denomina hueso bucal, distal 1 lingual y oclui.;al 1 estos 

pueden cubrir total o percialmente al tercer molar interior reten~ 

do. Tales elementos no son siempre difer.:nciables, por que se su -

perponen entre sí, y están a veces cubi~rtos por la i~agen dent~ria. 

2)Zona cRnina: PcrJer::os observar la pos:!.ci6:1 en que se encuentra... 

este diente y la relación que guarda con el primer premolar y el -

incisivo latcral,observarno~ el trabeculado ó:=-=0 1 olguBó.6 Véces pv

demos ver a los tubérculos geniancs. 
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Además de estao estructuras no podemos observar algún otro 

punte anatómico importante en esta región. Algunas veces la 

extensión posterior del proceso mentoniano, permitirá ver el

forámen mentoniano, que es el orificio an~erior del canal man 
dibular, normalmente descansa en posi~1ón inferior a los ápi

ces de los premolares y puede ser observado, según la coloca

ción de la pelicula para su exposición. •(B). 

En el momento de la extracción de un diente retenido, el Ci 
rujano puede requerir radiografias adicionales que muestren

con mayor exactitud su ubicación precisa, ya que a menudo la 

técnica quirúrgica adecuada depende de la información obteni

da. La ubicación de un diente retenido ya sea inferior o s1Jp~ 

rior se demuestra de modo más sencillo con tomar una radiogr~ 

fia oclusal. 

Las dos imágenes oclusales más comunes son: La anterior,em

pleada para examinar la regi6n de canino a canino y la imágen 

de corte transversal que incluye a la arcada completa. •(e). 

El tipo de imágen que se utilice en el momento de la opera

ción dependerá de la necesidad y del criterio del Cirujano b~ 

cal. Cuando realmente las técnicas intraorales antes mencion~ 

das no satisfagan al Cirujano en su diagnóstico, se procede a 

tomar una radiografía extraoral (ortopantomografia), ya que -

nos demuestra 1Jna imágen ni tida de las estructuras anat6micas 

que se encuentran en el tercio inferior de la cara y estas -

son las siguienl..es; C.'.l.·:idnd Orbit:;:il, Cavidad Nasal, Cornetes

inferiores 1 Seno Maxilar, Ap6fisis Palatina del Maxilar Supe

rior, Conducto Incisivo, Arco Cigomático y Apófisis Malar, -

Espina Angular del hueso Esfenoides, Cóndil,.. Mandibular, Apó

fisis Coronoides, Tuberosidad del Maxilar, Cavidad Glenoidea, 

P.eborde Oblicuo externo de la Mandibula, Orificio de entrada

del conducto Dentario Inferior, Angulo de la Mandíbula y por

Último1 el Borde Inferior de la Mandibula. 1 
( 12). 
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V! :i .,::;•r.LUACIOI! PH~üPEFU·.TOP.IA. 

:.=-::...;:•.·;:._ ... :::.~.:.s.:~ !.d·.::~,;,r1f:1<.storia, n(,.:._~ pt.:r;;:ite :3éaber el estadc de sa

h.l-::! ~=-- ;:;.·~-:; :=e e~cuent:-é:í r1uestro rJ~ch:r::e hlitcs de ser sometido a_ 

ur.a i:-_-:~~Je::ción, y se realiza con el f!n -:!e ponerlo en las mejo

res :-:::-.::.:.::":.:::".es p0;ra soportar exi.s-:.o.sar:.ente la Cirueíu Cral. "'(6), 

?~=-= :.:.e¿<H"' a este objetivo es indi.::;:.-::-.::able elaborar una deta

lla=~ :w- ·~:::::;::~eta histc!'iél clínica ( ir~:errc!;a":orio), que debe rea... 

lizar :e: el dentista general o e! ciru~ar;.:. t,.·..;cal, puede ser en 

f~!'::.O:. -:.~ ::·...:.es:.icnario e de intl?'rrcgaciór., :.::<::"::E! de ser claro,breve, 

.se::c:.:.:.: ~; ;:=-esisc~ ...:.;~tando :..ern!n~lc~i::. :::i:iica {r.iédica}, e i~

c!~!=a :a. ~~c!araci5n del p~~~~!c~c~:~ ;:!~cipal y la descripción 

~"!! 1:::: ex:;~!"'iern:ias C.en~ales pt::.sa".!a;o . .::e !"e'1isa.'1 entonces ·apElZ..a...:

t:::~ _y .s:.:-::~=-as cowenzando por cabeza, ca!"'a y cuello, se continúa_ 

ce~ el s~~-::e~a carCiore=pirntorio, gas:rGintestinal, genitourin~

nari~, =~s=~la:-, nervioso y endocrino. Esto es seguido por. la hi~ 

ter-~= =a.~~~~ar, pe~s~nal y social, que i~~~uyen, ocupación, situ~ 

t::!..é:-. e:::.:-.:=.:.ca y hábi "t:os del pacien-r.e. 

:e:-:-::~~=a :a historia clinica, se precederá a erectuar un exá--
~e~ ::E~:: =~1 paci~r.te, se Ceberá ~c~ar e~ cuenta los s~gnos vi-

-;:;;.:..i;.z -_-:;~;;_>.:2-:::::--"!2 ;·:;!:-::., r't:,.;f~i-::·~:::.6r-; :: ;:-:-e~!ón ~rterial).!'(2). 

:.,:;.;:"f:::-. ::..:- =.:-.,:rna'lida-:!es y de a::;ocia~ié:n ::e las Iüsmas con pos! -

=-:e.; ~=·~:-:-:.:.r:es q~~ ?J:.le-=.an influir e~ la :erapéutica, si no t~

::.:.-3~. ; ;;:-~ : :-2 ;:.r-op6:=:. :.es de est.alo!o;cir;:ie:-.:-c de r.icdidas bbsicas 

:.e :;·:.e-.pucrja·p!Hrt~·-~~5e: cua!
~1-;ac!c~~c es intervenido. 
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Terminados los dos puntos anteriores comenzaremos con el exá

men bucal, donde inspeccionaremos y palparemos la mucosa bucal, 

debemos seguir un patr6n de rutina, para asegurarnos de que ni~ 

guna superficie bucal es pasada por alto. Cuando ~e localiza u

na zona anormal deberá anotarse, su tamaño, color, si puede rao-

verse librer.iente, si esta fija a las estructe:· 

si es dura, blanda, firme o fluctuante. 

. • .. ; la rodean, 

Además de los exarnenes realizados, debe llevarse a cabo los -

exar.ienes de laboratorio, que se consideren necesarios, basándo

se en los detalles de la historia y la exploración física. 

Los estudios de laboratorio deberán incluir, pruebas de coagul~ 

ción de la sangre, quimica sanguínea, biorne~ria hemática, tiem

po de sangrado, tiempo de protrombina, exarnenes de orina y alg~ 

nas veces se incluyen pruebas de susceptibilidad bacteriana, p~ 

ra la selecci6n de antibióticos en el tratamiento postopera~orio. 
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VIII. PLAN DE TRATA>UENTO. 

El plan de tratamiento nos permite realizar un planeamiento 

··.:=·:·Jado para iniciar la cirugía, con fir. de no obtener compl! 

caciones, contratiempos, ni accidentes en el transcurso de l~ 

operaci6n. 

?ara lograrlo, el cirujano bucal o el de:-.<;:;.:.s:a ¡,;:.:.-.~re.l 1 deb~ 

rá hacer cuidadosos preparativos, antes de operar, acerca dé

los procedimientos quirúrgicos electos para la operación, asi 

cerno dar repasos a la historia clínica del paciente, los re-

soltados del laboratorio, junto con eldiagnóstico, para tener 

la seguridad de que el estado de salud del paciente no ha te

nido ninguna alteración de importancia. 

Tendrá que checar junto con el asistente, la lista del ins-

tru~ental y equipo quirúrgico adecuado para la operación, en

caso dado de que se necesite algún instr~wento especial, se -

lo co~unicará al asistente, para que tenga los artículos lis

tos y preparados el dia que se realize l;:;. operación. 

::: deberá olvidar las radiografias del paciente, ya que son 

de i~portancia en el momento de la intervención, estás le se~ 

·:!.:-á.-i, ;;era ubicar el sitio de la reten:ión, así como determ!. 

r.ar la forma, el número, la inclinación y la relación de las

ra!:~s del diente con conductos de importancia vital; como el 

::;.du=:~ dentario inferior. 
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IZ. TECtlICA Ql'IR;,Jí:G:ICA 

Dentro de los medios que la ~edicina eMplea para el tratamiento_ 

de las enfermedades (Terc:peútii:a), exi3te U!1v t caracterizado esceD_ 

cialmente poi- la utilización Ce pro~cdi.J:;i.ent.o r.i.anualcs, y se le 

distingue con el nombre de Cirugía (Trabajo de mano) o Tcrapeútica 

Quirúrgica. 

Toda operación quirúrgica _con~ta de varios tiempos que son: 

1.- Diéresis de los tejidos 

2.-- Operación propiamente dicha 

3.- Síntesis de los tejidos 

La cirugía bucal no se aparta de estos principios, sólo que por_ 

la particularidad del terreno a intervenir, la operación adquiere_ 

una modalidad especial, por- lo tanto una intervención de cirugía -

bucal, se compone, en regla gene~al, delo~ tiempos siguien~es: 

1.- Incisión 

2.- Debridación de los tejidos 

3.- Os~eoto~ía y Ostecto~ia 

Cdcntosección 

5.- :rata.'fl.!.ento de la cavidad 

6,- Sutura 

En el presente capitulo explicaré cada ~no de estos tiempos, 

así ceno ~l r..::-.!.t.er~al y_ el __ i.r.st:-ur.:en;.al quiri.'.'.;q~icq-qu~ _e~, cirujano_ 

necesita para llevarles a cabo, el núr.1ero- de estos dependerá .de -

la práctica quirúrgica. 

Entre los instrur.:entos que necesita el cirujano bucal para la -

eliminación de los dientes rere:-.i:fo·s, puede resumirse t:n el cuadro 

siguiente, que muestra ur.a lis~::. del" r,,ac.:::ria! reqi~erible ·en .l&. 

cirugía. 
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1.- ::~.~: ;.t'.lra bisturí !lo. 3 

2.- :-::~:::.:::;:ara r.iangu d.e bisturi No. 11, 12 ó 15 

r, - .:.~-==-::..:: !'ectas o curvas .(de hoja~ pc;:;uefias) 

~.- ~~~~?. : periostototo 

f.- ?:.~=as de ~osquito 

7.- ~=~~~ e~ujas 

6.- :~~a ~~re hueso 

8.- =~;~~~~ores de carrillos (Farabeuf j 

10. - E:...;-::-.-:..:.:-- re e.to de punta fina 

11. - ~:.e·:a=.ores de bandera 

12.- ?~~:as para extracción No. 150, 151 ó 23 

13.- ::-esa~ quirúrgicas de baja y alta velocid~d (Fisura y Bola) 

1.:. - -- -e~:.:-.¿;?. para anestesiar (Cartuchos de anestesia, agujas corta 

: : ~~ga) 

15.- ~:.:: seda 000 

16.- :~-:-.;::.s operatorios (Estériles) 

17.- ~~~~~es de látex 

-¿~:::r quirórgico 

.;__, :~:-::::;a de gol':ia de vidrio o desechable 

~.:..- ~:..~.:.::. C.e nano {Alta velocidad) 

~:. ~ ::e baja ·1elocidad 

-·- ::--.::..si6n: Alá. incisión la ·p9de"mos defiiiir cowo "la l.'.anic

t::-~ : . .::.:--.".:--¿::..-:.s, r:iediante la cual· se :abren 'Tos 'tejidos para llef.;:-
., -.>'.' 

-.f.~ p:-o:undos y realizB.r' ia iÍlterv.enciórÍ" •. (9) 



Se realiz.a por un medio mecánico cortante conocido CCHhO bisturi. 

El bisturi se toma con la mano derecha er. !"'orma de lápiz. 

La inc1si6n ·debe- reunir ciertas ca rae ~c-!"'~.:o:ic.as que son: 

1.- Debe· realizarE"e de -,,~ sola intención 

2.- Debe de ir de d~.!~á:s hacia adelante 

J.:.. Tener una base ._.,.;:-,p!.:a. para proveer irriga

ci6ri y evitar la ne~r-osis del colgajo 

4.- Debe ser amplia (para evitar los desgarres 

del tejido gingival). 

E~iSte-~ aif~r~rltes- -tipqs (diseños}, de incisiones para el aoord~ 
je de' los- die!lte~~ - retenidos) mencionaré la~ más utilizadas por el 

cirujano, aSí-_ Como -ia técnica. de anestcs!=:. para cade una de las 

regio_ñeS __ -~ -intervenir. 

CANINOS SUPERIORES RETENIDOS 

Aborda,i·~ por via palatina. Retención u:-.i:ateral t anestesia in-

·fraorbi taria del lado a operarse y anestesia local infiltrativa de 

la bóveda palatina a nivel del agujero palatino anterior y del ag~ 

j~ro palatino posterior del lado a operars~. 

Retención bilateral: Anestesia infraorbitaria de ambos ~ados, 

anestesia local in-filtrativa en la bóveda palatina, a nivel del -

aguja:-:: ;:·'?-1;:;, tino anterior y de ar::bos agujeros palatinos posterio--

res. 
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:r.: !. ::: : :.:-. : ~,~esprend~;:;.0s parte de la fibrornucosa, dejando al des

-:·...:~.:_~!""::. :.,;. bóveda palatina ósea y nos debe permitir ver el diente 

-
< 

< 

ij;.1(' : 
'~). 
l''-': >--.,_/ < 

13JJ~ 

.::.; ?.c::~::.cién unilateral b) ReténciÓn bilateral· 

.!..'::: :-::.a~·e pcr via vestibular: La anestesia de e1ección es la in-

!'ra::-:-:. -:a!":.a; se coop1eta con la anestesia cte1 Pa1act·a·r a ni.~e1 de1 

:::.~·..::~:: ::.a:at!.no a.-:'terior y una anestesia distal a la altura· del -

:~::2~~~: Se ecplea la incisión en arce (Partsch) ó la incisión 

~a~:~ e: torde libre~(neumann). 



fig. 16. 

'!erceros Molares Superiores Reteni.:.-:~ 

Anestesia: Anestesia de los nerVios Cehtar1os posteriores 

(Tuberosidad}, y anestesia· del ner-.ri-:: _;¡E.latino post.erior. 

Incisión; Puede usarse la íncisiór. e~ dos ramas, qUe llam~ 

remes bucal y antero posterior. 

La ra~a antero posterior se traza ;r~x~~a a la ·cara palati 

na Cel di·::nte, psr<'\lelamente a la s..:--:2..=::. y en una longitud -

de 1 ::r.;s. 

Fig. 17. 
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t.a incisición buen.] parte del extremo an-=.erior de la prir-1era ini:_i 

s.ión y !3C di.rige hacia afuera rodea la ":uberosidad del maxila; y -

asciend·~ hasta las proximidades. del surco vestibular donde termina 

Fig. ! ? • 

Caninos In!ericrcs Retenidos 

Anes-tesia: Anestesia del nervio mentoniano y nervio _linguaL 

Inci-sión: Incisión en arco (partsch) o Semi Ueumann, fe:stoneando 

desde ~l segurydo premolar al lateral y bajár hasta el fondo de sa-

co. 

Fi;;;;. - 15. 

~-



Terceros Mola~es ~nferiores Retenidos. 

anéstesia:·-,:Nervi.o· dentSrio inf'eri.or, nervio lingual y nervio bu-
···- . - : 

cal . largo ( B_üccinador). 

. . . 

!riCisión: se inicia la incisión, en la parte más al ta de la ere_! 

ta '.diStai~ PoÍ- detrás de la cara distal del segundo molar, la lon

Situd de la.incisión está dada por el tipo de retención del tercer 

reo1ar, al llegar a la cara distal del segundo molar, contornea su_ 

cuelio y continúa después restcneando la encía, en su adaptación -

al cuello del segundo y primer molar, se detiene en el espacio i~ 

terdentario de estos dos dientes, de alli se prolonga hacia abajo 

hasta fondo de saco. 

Fig. 19. 
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2.- Debridaci6n: Realizada la incisión, se prosigue con el de~ 
prendimient~-.· de1· colgajo. lo efectuamos colocando entre los labios 

de la he'r'ida una legra o periostótomo, apoyándose entre el hueso y 

~l .tejid6' Singi~al 1 haciendo movimientos de la lateralidad logramos 

!31 despr.é.ódimie.nto del colgajo de su incersi6n en el hueso y eleV,!! 

mos por .. tantO f'ibromucosa y periostioo. 

Hg. 20. 

3.- Osteotomia y Ostectomia: La osteotomía es parte de la ope

ración que consiste en abrir el hueso, ostectomia resulta ser la -

extracción del hueso que cubre el objeto a extraer {diente reteni

·~o), este tiempo operatorio se realiza con escoplo, pinzas gubias 

y rresas quirúrgicas cte baja e alta velocidad. Mencionaré la téc

nica de la fresa por ser la que se utiliza en la actualidad para -

_la extracci6n de los dientes retenidos. 

ESTA 
SAWI 
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La fresa quirUrgica es un instrumento utilisimo para pract! 

car la osteotomia, evita el schok que el golpe' del escoplo pr~ 

vo:ae: cual resulta traumAtico para el paciente, actUa asimi~ 

·mo como instrumento de ostectomia, eliminando el hueso en su_ 

totalidad. La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de 

a&ua esterilizada o suero f\siológico, proyectado por una 

jeringa desechable O de vidrio, esto evita el calentamiento -

del hueso, que puede acarrear lesio.nes. (necrosis). 

figura 21 • 

.a.- 'odontosecciCn: La extracciOn de un diente retenido, -

la podemos simplificar, realizando el seccionamiento del mis

mo,_ que consiste en separar la corona de su porción radicular 

con este metodo tratanos de hacer de un cuerpo ünico, tres ó 

mas elementos entre si, lo cual simplifica las maniobras qui

rUrgicas para su eli~inación. 
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La poder:1.os realizar ·::on disco de carburo (en dientes e:--.i¡:>ciona-

dos) 6 con fresas de carburo de alta velocidad (dientes retenidos) 

y debe ser irrigada con chorro de agua, para evitar el calentamie~ 

to del diente y la posible trasmisión del calor al hueso. 

Dos de los fines que se buscan con el seccionamiento a :resa son: 

Separar las raíces de la corona y crear un espacio en ella misma -

que nos permita desplazar cada una de las porciones seccicnadas, -

hacia Cistal o mesial, en el momento de la aplicación de :js elev~ 

dores. 

Para c:Jr.:probar si está. perfectamente seccionado, se i;-.::·:duce un 

movimien~o elevador fino en el espacio creado por la fresa, se im

prime ur.i ;:icvimiento hacia mesial y hacia distal hasta o!.r un "crik" 

con lo cual aseguramos la separaci6n radicular y perrr.i timos ll1 cic,:: 

to- grade Ce luxación a las raíces. 

De est:. se le pone sobre aviso al paciente 1 para no pr~vocar al

gún sobre salto o estado de alarma, separados los elementos se 

procede a la el1minaci6n de las raices con los elevadores ó con 

pinzas, 5egún el caso y el criterio del cirujano. 

Fig. 22. 
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5.- Tratamiento de la cavidad: Eliminando el diente retenido -

se procede al tratamietno de la cavidad, que consiste en realizar

un raspado de sus paredes con una cureta, con esto eliminamos el -

saco pericoronario, quees el objetivo de la cirugia (para evitar -

su necrosis}. Con una lima para hueso, se liman los bordes del 

hueso alveolar, para evitar dejar esquirlas óseas y no provocar un 

secuestro 6seo, terminado, se pasa al lavado de la cavidad con su~ 

ro fisiológico, se afrontan los tejidos de la herida y se procede_ 

a la sutura. 

Fig. 23. 
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6.- Sutura: La sutura es la última maniobra quirúrgica, que 

tiene como fin, afrontar los bordes de la herida, separados por la 

incisión. (tanto en cirugía general como en cirugía bucal). La 

realizamos con un material reabsorbible lsegúnel caso) o no reab-

sorbible. En cirugía bucal la efectuamos con hilo seda 000 o De

x6n, aguja y porta aguja. 

Fig. 24. 
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X.TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Se entiende por postoperatorio, a ºel conjunto de maniobras que 

se realizan después de la operación, con el objeto de mantener los 

fines logrados por la 1ntervenci6n, reparar los daños que surjan -

con motivo del acto quirúrgico, y colaborar con la naturaleza en -

el logro del perfecta estado de salud". { 9). 

La asistencia postoperatorla de los pacientes en cirugía bucal -

es muy importante1 a diferencias de las heridas en piel, las heri

das intrabucales no pueden mantenerse secas, y el hecho de que el 

paciente tiene que comer, dificulta más aún mantener la herida lim 

pia. 

Afortunadamente, existe el aporte sanguineo de los tejidos buca

les y esto resulta ser una ayuda en el proceso de curación, a pc-

sar de las caractcrísticaz de la cavidad bucal. 

El cirujano bucal o el dentista general debe considerar al pa-

ciente en su totalidad, terminada la operación, se le darán indi-

caciones precisas respecto al cuidado de la herida, sin olvidarse 

de su tipo de alimentación, descanso y actividades. que ha de te-

ner en su domicilio durante su convalescencia. 

- Se le recomienda al paciente. colocarse hielo en el sitio de -

la cirugía, durante el primer dia después de la operación, debe a! 

ternarse con lapsos de 15 minutos, con el fin de reducir la infla

mación. 

- Se le receta analgésico, antiinflarnatorio y antib16tico. 

Analgésico: Oipirona, Acetaminofen, Ac~Acetil Salisilico, cte. 

Antiinflamatorio: Na¡:n''oxen, úipirona, etc. 

Antibiótico: Penicilina, Eritromicina, Ampicilina, etc. 
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Recordando que antes de prescribirlos 1 debernos saber las -

reacciones de hipersensibilidad que tenga nuestro paciente ~ 

ciertas drogas. 

- Se le recomienda dieta blanda, como alimentes líquidos -

(jugos de fruta, gelatinas, papillas, licuados, etc .. ) 

- Debe dormir sobre dos almohadas, para que no degluta las 

secreciones salivales que vienen acompañadas de sangre de la 

herida y no le provoque naúseas o sensación de ahogo. 

- Debe evitar los trabajos físicos extenuantes y los depo~ 

tes. 

~ No deberá escupir, ni enguajarse después de la operación, 

P.á.ra -que .no desprenda el coágulo, la lengua y los dientes s~ 

cepillarán normalmente, no tocando la herida, para no lasti

marla. 

- Al segundo día se aplicará compresas de agua caliente en 

la regi6n para minimizar el trismus y disminuir la inflama-

ci6n, y se enguajará la boca con agua de sal, para cambiar -

el Ph de la saliva. 

Dadas las instrucciones al paciente se le da una cita en -

c:hQ días, y si no hay alguna alteración e complicación en -

el estado de salud del paciente durante su convalescencia, -

=~ le ratirán los puntos de sutura, y así damos por hecho qu~ 

el tratamiento re~ult6 ser un buen éxito. 
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XI.CONCLUSIONES 

En la actualidad, el problema de la retención dentaria es muy 

comUn en nuestro medio y en nuestra ~onsulta diaria; ya que, la 

gran mayorla de nuestros pacientes entre hombres y mujeres la -

padecen. Esto es debido a los factores etiolOgicos que la pro

vocan como el factor embriolOgico, los factores generales y el 

factor meciinico, siendo al parecer est~ 2:ltimo junto con la fa! 

ta de espacio dentario los que provocan con mas frecuencia esta 

anomalia. Dicha patologia, es dificil de diagnosticarla cuando 

no se tiene la sufiente preparaciOn o simplemente no se esta r~ 

lacionando con ella, cuando esto sucede no podemos determinar -

si un diente se encuentra realraente retenido o simplemente no -

ha hecho erupci6n. Esto es, el caso especialmente de los terc~ 

ros molares superiores e inferiores que se encuentran retenidos. 

A esta entidad patológica le debemos dar la suficiente impor

tancia, porque provoca padecimientos paradontales y otras corn-

plicaciones mucho más severas a nuestros pacientes, como la fo.r 

mación de un quíste dentario, por la ct:al el único tratamiento -

para su total eliminación es la extracción quirúrgica. 

Con lo que respecta al tratamiento, y debido a que la gran -

mayoría de estos dientes no erupcionan totalmente presentando 

problemas de acceso y visibilidad al Dentista General, las ma

niobras quirúrigicas las debe realizar el Cirujano Bucal, ya -

que él es la persona capacitada para extraer estos dientes con 

el mínimo traumatismo y en un tiempo tan corto como sea posi

ble. 
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En el momento de la extracción quirúrgica, el Cirujano no de

be olvidarse de considerar al paciente como tal, y así evitará 

futuras complicaciones y riesgos en el momento de su interven-

c ión y esto es simplemente por lograr una buena odontología --

preventiva, una excelente asistencia dental y una buena terape~ 

tica odontológica hacia nuestros pacientes. 
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