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INTRODUCCION: 

La Odontología es una rama de la medicina, la cual ·en otros 

países es considerada como una especialidad, la cual tiene la :fi­

nalidad, de·davolver: la anatomía, la fisiología, y la estética, 

de las piezas dentarias remaii.entes, 

En el caso de los pacientes edéntulos de devolverles la misme 

!unción, en este caso es por ~edio de protésis removibles. 

· La odontología como rama médica, no sólo se concreta a eso si-
'· 

no que abarca, varias especia1idades, las cuales son muy importan­

tes, sin excepción. 

Una de ellas es la 'Jirug{a Bucal, la c u.:;l es una especialidad 

de la ÓdontologÍa, que se encarga de las ?atolo.;Ías b .:cales por .ne­

dio de tratamiento quir1rgico, e~cmás de los traumatismos ~~e se 

p~eden ocasionar a los maxilares, J regiones edyacenteE. 

Eleií el teme de dientes retenidos, port¡ue es ·.me '.)?toloeía · 

aimt:ro de la Ci ru.gía Bucal :n~17 i:n:iortante, y a ln c•1al l<:. ;n;::yoría 

de le gente por !alta de información, no se da cuenta de lo que es­

to puede afectar a su salud, por lo tanto no lo valora. 

La presencia de dientes retenidos es un problema que se prese~ 

ta con :.m. alto indice de frecuencia, que puede ser ocasionado por 

factores locales o f~ctores generales, 

Pactores locales: ~ientes supernumerarios, herencia etc, 

Factores generales: El raquitismo, anemia, sífilis congénita, 

tuberculosis, alteraciones metabolicas, desnutrición, disostosis 

cleidocraneal. 

La Cirugía Bucal puede ser realizada con anestesia general o 

con anestesia local, esto dependet'á de ca.da caso, 

Cuando es reelizeda con anestesia general, se necesita de la 

ayuda de personal es?ecielizndo, 
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n anestediolÓgo.- QUe ee el que ee ocupa de valore!' y admi-

nistrar la anestesia. 

El· cirujano maxil·otacial. 

El ayudante del cirujano. 

El instrumentista. 

Los dientes retenidos además de ocasionar varias anolll8.lías 

dentro de la cavidad oral, deben ser extraídos quirúrgicamente, pa­

ra bene!icio del paciente y por personal especializado, para evitar 

posibles complicaciones. 

Es la razón por la cual escog{ este tema, que considero de su­

m,I) interes, además de que me a,y:udará a ampliar mis conocimientos e~ 

mo prof esionista 
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CAPITULO I. 

"HISTORIA CLINICA". 

Bl propósito de hacer una hiatoria·c1ínica de un paciente es 

con la finalidad de descubrir, por medio de un examen sist6mico, 

sus 8Jltecedentes, o cualquier contraindicación de la cirugÍa, o 

al momento de aplicar un ane8tésico. La historia clínica debe de. 

seguir un plan de tratamiento, para obtener toda la información ne­

cesal'ia, 7 as! llegar a un diagnóstico acerca de la presencia o 

ausencia de alguna patologÍa ignorada por el paciente. 
' , Cada vez que se atienda a un paciente el dentista· debera h3-

oer una. historia clínica completa del paciente. 

La historia clínica consta de lo siguiente: 

I • .:. PICHA DE IDENTIDAD. 

La ficha de identidad inclu7e loe siguientes datosr 

a).- Nombre del paciente. 

b) .- Edad Sexo. 

c).- Bstado civil. 

d) .- Domicilio. 

e).- Ocupación. 

2.- ANTECEDENTES HEREDOPillILIARES1 

a).- Abuelos paternos 7 maternos.- Si Viven, su eBtado de sa­

lud, en caso de deces~ la causa. 

b),- Padre.- Estado de salud actual, en!ermedades sistémicas 

que padezca o halla padecido, en caso de deceso la causa. 

e).- Madre.- Estado de salud actual, si vive la enfet'l!ledad que 

padezca o halla padecido, en caso de deceso la causa. 

d).- Berma.nos.- En que número, 1 el estado de salud actual, 

enfermedades que padezcan ya sea hereditarias o congénitas. 

e).- Familiares cercanos.- Loa arlamos datos anteriores. 

3.- ANTECEDENTES ~O PATOLOGICOS1 

Se preguntan loe siguientes datos: 
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Lugar de origen; domicilio actual; tipo de trabajo que desem­

pefta, oasa habitación con cuantas habitaciones cuenta; servicios 

que teD8a; ventilación e higiene; número de personas que la ha­

bitan; alimentación balanceada en calidad y cantidad, tabaquismo, 

cuantos cigarros fama por d!a; alcoholismo, la frecuencia y la can­

tidad; grado ·de escolaridad. 

4.- PADECIMIENTO ACTUAL: · 

cuando se inicio, caracter!sticas que presenta, si hay dolor 

o no, donde le duele, como le duele, tiempo de la molestia. Si ha 

tenid.o brote, si el padecimiento es agudo o crónico, en que condi­

ción se presenta actualmente, y si ha recibido algÚn t~atamiento, 
5.- EXPLORACION FISICA: 

La exploración física del paciente en el consultorio dental 

se debe de empezar anotando lo siguiente: 

Peso, estatura, temperatura, pulso, respiración, presión arte­

rial, debe de incluir palpación de ganglios linfáticos de cábeza y 

cuello; examen de la piel de la cara, cuello y manos, Cuando el 

padecimiento del paciente incluye dolor de la A,T.M. o de los se­

nos maxilares, deben examinarse los oídos en evidencia cualquier 

lesión externa o molestia cuando se les maniobre suavemente, El 

dolor o el edema que afecta el maxilar indica la necesidad de un 

examen de todos los tejidos nasales, desde las fosas nasales hasta 

la faringe, 

La fariD8e y la laringe también deben examinarse en busca de 

anorma1idades. 

INSPBOCIOll GENERAJ.: 

Oaracter!aticas cl!nioaa del paciente desde el punto de vista 

general. 

Sexo, edad crcnolÓgica, edad aparente, orientación de las 

tres esferas postural, movimiento y conducto), constitución y 

conformación ( facies caractet'Íaticas ), 

a).- ~·- Tipo de cranéo, tamai'lo ( not'lll_oenoéfalo, dolico-
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encéfalo, b?"Bquicé!alo), presencia o ausencia de hundimientos 7 

exoato1ia, implsntaci6n de la cabeza, tipo, distribuci6n 7 cantidad 

implantaci&n 1 tipo de pabellones auriculares, ojea isoooricoa e 

isometricos, movill.ientos oculares, reflejos, nariz, tipo, permeabi­

lidad de las narinae, secreciones, boca, labio, to'l'ma r conatitu-­

ci6n, movimientos de apertura y cierre de la boca. 

~t 

l'Tente g1:"811de, mediana, pequefta, siaetrica o no, 9e palpa 81 

haJ' tUllloraciones e puntos dolorosos, si eata fijo o no, •i es blan_ 

do, duro o punsatil. 

Ce3as.- Pobladas,· escasas •. simetricaa, se observa si h81 algu­

na patolog!a, como micosis, mal del pinto etc. 

Ojos.- Si son simetrioos, si son del lllisao tuaflo, ao"rtllientoa 

del ojo, color de la conjuntiva, se observan laa pupilas para ver 

los reflejos pupilares. 

Piel.- Si el color de la piel es nor11al, si haf sudoraoi&n de 

la piel, si ha7 acn&. 

CAVIDAD ORAL: 

Dientes.- Con 81.Uda del instrumento básico, vamos a realizar 

el examen de las cinco caras del diente, a t!n de observ~ si ea -

t!Úl completos, si 1181 dientes ausentes, supernumerarios, si h8f 
mal.oolusi6n, enfermedad parodonta1, si h81' movilidad el grado de m_2 

Vilidad de los dientea. 

Lengua.- .U ,observar la lengua se obsen:a el taaaflo, color pe.­

pilar, fol'll& de la superficie, movilidad, si hq ulceraciones o to!: 

maciones tuaoralta. 

Carrillos.- Color, to:r11a, presencia de proce8oa iJltl.aaatorioa, 

ll&l.fol.'ll&Ciones 7 auaentos de taaano. 

Paladar.- S• registran caabio8 de color, in11.aaaci6n, auaento 

4• taaaAo, se obsenara si hq ulceraciones, quietes, neoplasiu, 

'reas hipertr6ticas de tejido 6aeo, cicatrizaciones o hendiduras 

oong,nitae o adquiridas, taabi'n obaerv&.1101 su fol'lla. 
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Pieo de la boca.- Generalmente las inteooiones del piso de la 

boca tienen los siguientes or:f.genes: enfet'IDedad de la faringe, ce~ 

plioaciones debidad a infecciones dentales, o también por in - -

fecciones de las glándulas salivales. 

b).- ~= 

En el cuello se hará un reconocimiento por medio de la palpa -

ci6n, 7 en el cual observamos, forma, tamado, presencia de adenopa­

t!as, palpación de la tiroides, movimientos durante la deglución, 

pulso oarotÍdeo. 

c).- %QBM1 

Pa1pamoe la forma, tama!lo · ( nomolineo, longilineo), aoYiaie! 

to de amplexión, ruidos pul.mona.rea 1 cardiacos. 

d) .- ABDQMEN: 

Pa1pamos terma 1 tamatto, consti tucicSn ( blando, duro), palpa -

moa si hay puntos dolorosos o visce!Omegalia ( hepatomegaliaa, ea­

plenomegaliae). 

e).- EXTREMIDADES: 

Observamos número, constitución, oontiguracicSn, implantacicSn 

1 tunc1óD.. 

f).- COLUJIN! VERTEBRAL: 

Observa.moa número, constitución, oontiguración, implantación 

1 tunción. 

¡) .- APARA1'0 GE!!I'J:OqRINARIO: 

Observamos color, densidad de laa miooi.onee, trecuenoia, 11 - · 

h87 dolor, ardor, dificultad. 

6.- AJ!ALISIS PREOPERATORIOS: 

a).- !STUPIO RJ.DIOGRAngo: 

La• radiog?'Sfiae son de absoluta necesidad, ea un elemento de­

fini tivo para el diagnóstico, 1 de esta manera poder hacer an estu­

dio completo del diente, su forma, su tamado, dirección, posición, 
. ' 

forma de las raíces, relación que existe oon las tablas 1ntet"1A 7 
extel'lla, con la ralla ascendente, con el caDal dentario, eua rel .. 
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cionea anat6mioaa, la oondioidn patol6gioa del diente 1 los teji­

dos vecinos, también nos indicará la t&cnica quil'Úrgioa a emplear. 

El tipo de radiogratias más indicadas para el tratamiento de 

loe terceros mole.rea retenidos son las ooluaales 1 las peldapica -

lea. 

T811lbi&n nos 91udan a observar la posición de las Ta!oea de e1 

diente o dientes retenidos, que pueden presentarse de varias formas 

a).- Pusi6n de las ra!ces. 

b).- Una raíz recta 7 otra distalizada o mesializada. 

~).- Allbaa ra!oea rectas, T convergentes. 

d).- Raíces divergentes. 

e).- Densidad 6aea. 

'· 

!aabi&n noa son utiles en el oaso de alguna lesión qu!stica, o 

en presencia de otros dientes retenidos. Es conveniente el estudio 

de laa radiografiaa para observar el desarrollo del segundo molar 

con respecto al tercer molar, a tÚl de evitar la luxación de éate 

al momento de extraer el tercer molar • 

. b).- Al'ULISIS CLINICOSs. 

Ademá.i de 1a historia clínica T la exploración t!sica, debe de 

llevaras a cabo cualquier examen, basandose en los detalles de la 

historia clínica 1 la exploraoi6n tísica. 

Loe examenea de labomtorio auxiliares pa1:'& el diagn611tico son 

loa s1guientesa 

a).- PRUEBAS DE COAGULACIOJ. 
b) •• QUIIIOA S.A.KGUINli. 

o).- BIOIET'RIA HEIATIOA. 
d).• PRUEBAS DB SOSOEP!IBILIDAD BAC'rERIAlU. PARA LA SELBCCI01' 

DB Alf'fIBIOTICAS. 

e).- .AlfiLISIS DB ORIRA. 

Loe eXSllenes de laboratorio deben solicitarse según este indi• 

cado para el tipo de tratBJlliento requet1.do o cuando la historia el! 

nioa 1 la explorao16n t!sioa indican un-.p~obleMa ~ist,mioo de tal 
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naturaleza que requiera una investigación completa, de eer ae!, el 

C.D. puede enviar al paciente con un médico general para que prosi­

ga la valoraci6n del problema. 

Los examenee de laboratorio son de suma importancia, para 

obtener información adicional para el tratamiento de un problema 

de ongen dental. 

7.- DIAGNOSTIOOs 

E1 diagn6etioo tiene por objeto la identificación de una en -

termedad, mediante el estudio de signos 7 síntomas que presente el 

paciente ¡ por medio de loe datoe que obtuvimos en le histot1.a clí­

nica. Nos sirve para valorar las condiciones en las que se encuen­

tra el paciente, con el fín de tomar las precaueionee necesarias en 

el caso de alguna patologÍa. 

8.- PLAN DE TRATAMIEN11>1 

El plan de tratamiento se llevará a cabo con la ayuda de los 

datos obtenidos mediante la historia clínica, la e:rploracíón t!eica, 

el estudio radiografico, exsmenee de laboratol'io en el caeo que fU,!t 

ran neceearios; todo esto nos ayudara a determinar el tipo de intel: 

vención que realizaremos, y la técnica quirúrgica más conveniente, 

con el tín de traumatizar lo menos posible los tejidos adyacentes a 

la zona afectada, ni lesionar loe dientes adyacentes a la pieza re­
tenida. ( I, 4). 



CAPITULO II 

"DEPINICION" 

: En el afio da I864 la cirugía buoalr como especialidad de la 

Odontología, !ue incluÍda en el plan de estudios de la escuela de 

Odontología de Filadelfia, actualmente escuela de Odontología de 

la universidad de Temple. La definición de cirugía bucal formula~ 

da por el consejo norteamericano de cirugía y aceptada por el 

Board o! Truatees, y el House o! Delegates de la asociación médica 

americana es la siguiente. 

DEPINICION DB CIRUGIA BUCAL: 

Bs la parte de la Odontología que trata del diagnóstico y del 

tratamiento quirúrgico y coadyuvante de las enfe1'111edades, trauma -

tismos y defectos de los maxilares, y regiones adyacentes. 

DEPINICION DE DIENTES RETE~TIDOS: 

Son los que se encuentran sus gérmenes dentro de los maxila­

res 1 su tiempo de erupción ha concluÍdo. 

DBPINICION DE DIENTES INCLUIDOS: 

Son los que se encuentran dentro de los maxilares y su tiempo 

de erupción no ha concluído, 

DEPINICION DE DIENTES IMPACTADOS: 

Es cuando el diente esta intruído dentro del alvéolo dental 

por algún impacto. ( I ) • 



CARA EN GENERAL: 

CAPITULO III 

ANATOlJIA DE LA R.BGION: 

Bstá situada en la. parte anteroinferior de la base del cráneo, 

tiene foma d·e prisma triangular, cuyas bases estuvieran colocadas 

lateralmente y una de cuyas caras fuera anterior, otra superior y . 

. una posteroinferior. Contribuyen a formar las bases, la cara ext~r 

na del malar, la parte posteroexterna del maxilar superior, y la 

cara·externa de la ra!lla ascendente del maxilar inferior. 

Los huesos de la cara en conjunto se les denomina macizo !c­

cial, se constituyen a partir de los maxilares. 

El macizo facie1 se constituye de trece huesos, que se reunen 

alrededo'r de uno de ellos, el maxilar superior coiito centro común. 

De estos trece huesos, uno sólo es impar el vómer, los demáo son 

pares y están dispuestos simetricamente a cada lado de la línea me­

dia, son los siguientes: 

Maxilar superior, malar, unguis, los cornetes in!eriores, los 

huesos propios de la nar:!z y el palatino. 

JLUILAR SOPEDIOR: 

Es un hueso par situado en el centro de J.a cara, presta a las 

piezas dentarias superiores sus correspondientes puntoa de implan­

tación y entra en la constitución de las principales regiones y ca­

vidades de la cara, ,boveda palatina, fosas nasales, cavidades orbi­

tarias, fosas cigomáticas, fosas pterigomaxilares. 

El maxilar superior es de forma cuadrilátera y presenta las 

siguientes partes: Dos caras, cuatro bordes, cuatro ángulos y una 

cavidad o seno maxilar. 

CARA INTBHNA: 

Presenta en la uni6n de loa tres cuartos superiores con el 

ouarto inferior uná ancha apófisis o apófisis palatina, ésta tiene 

una cara superior p~ana y lisa que forma parte del piso de las fo-
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sos nasales, y otra interior rugosa que forma gran parte de la bo­

veda pala tina. 

El bordo externo de la apófisis esta unido al resto del maxi­

lar y se confunde con éste. 

El borde interno es más gr~eso y r~goso, se articula con el 

mismo borde de la ap6fisis palatina del maxilar del lado opuesto. 

Este borde constituye hacia adelcnte una semiespina que en uni6n 

con la del lado opuesto forma la espina nasal :interior o inferior, 

Borde posterior.- ~ bordo posterior de la espina es delgado 

y rugoso, se articula con el borde ~nterior de la porción horizon­

tal del palatino, por detrás de la espina nasal se oncuen~ra el 

conducto palatino anterior por el que cruza el nervio y \Ula rama 

de la arteria esfenop9latina. 

3or'de :uiterior.- Cortante, conc~vo se confunde con el oorce 

!mterior del mexilar y contrib'..lye a formar el o"I'ificio ~terior C.c 

las fosas nasales. 

Porciones suprapalatinas o infr2palatin3s,- La 2.~0:fiEiz p!:!.la"' 

tina divide la cara interna del m':l.:dl8.r en C.os :;?Orciones, 

L~ inferior o infrapalatina.- ?or::ta 12 boveda ?alatina y est~ 

cubierta en estado fresco por J.c fibrocucosa ;?&latina. 

La superior o porción su~rapalatina.- Es más extensa, presenta 

ve.rías r~gosidades en las qu.e :Je arti{!tlla el ::iazilur c-on la porciÓ::. 

vertica.l del h·~eso ;,J:::l~tino, ;;e encLlentro . .:::ás adelante un o~ií'i.::ic 

denominado "seno ::iaxilar o antro de ilig<i::io~e", .::1 cucl en el crá­

neo articulado queda ::i:~y dio:ninuido por la interposición de la:J :na­

sas lc.terales dnl etm1Jides por arriba, la concha interior por abajo¡ 

el ung11is por delante, y la ra.::i.::. vertical del palatino por detrós. 

Por delante del seno maxilar existe el canal nasal que esta li 

mita.do por la apófisis ascendente Jel llrodlar superior, la cual sa­

le del .::!ngulo ~·nteropos~erior ::!el h:i.e:Jo, 

CARA. E1.TE::UIA: 

En la porte anterio, por encime del l~gar de implantaci6n de 
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loe incisivos ee obse't"Va la toseta mirtitorme, la ·cual ·ea una de­

presi&n vertical, da inserci&n al mJaculo mirti!ot'Ule; la tosita 

mirtito't'llle esta limitada por la eminencia oanina. Más alla de la 

eminencia canina, por detrás 1 arriba se ·encuentra la apÓtisis pi­

ramidal, ésta ap6tisis presenta una base triangular, por la cual 

se une con el·reeto del hueso. 

Un vértice truncado destinado a articularse con el hueso malar 

p6muJ.o) 1 por eso .se le denomina euperfioie o apófisis malar. Ad~ 

más presenta tres caras y tres bordes •. 

La cara superior u orbitaria fonna parte del piso de la Órbita 

1 lleva un canal anteroposterior que penetra en la pared con el n2m 

bre de canal auborbitario que hacia adelante se transforma en con­

ducto completo, denominado conducto suborbitario. 

Cani anterl.or.- Encontramos un ancho orificio, el agujero sub­

orbitar1o, que es la terminaci&n del conducto mencionado 1 ,por don­

de sale el nervio suborbitar1o. Entre dicho orl.ficio 1 la ii.ba ca­

nina se encuentra la tosa canina, en la cual toma origen el músculo 

canino. De la porc16n anterl.or del canel suborbitario salen los 

conductos dentarl.os anteriores, correspondientes a los alveolos, 

destinados al canino e inoieivo, el cual alberga el nervio dental 

anterior, rama colateral del nervio euborbitario. 

Cara posterl.or.- Corresponde por dentro a la tuberosidad del 

maxilar y por tuera a la tosa cigomática. Presenta los canales 

dentarios posterl.oree por donde pasan loe nervios dentarios poste­

riores 1 las arterias alveolares destinadas a los molares. 

De los tres bordes de la apÓ!isia piramidal, el inferior es con• 

oávo 1 forma la parte superior de la hendidura vestibulooigomática, 

Bordes de la ap6tiaiss 

Borde anterior.- Porma la pared interna e interior del borde 

de la 6rbita, por débajo de este borde pasa el conducto suborbita...,. 

rio y por dentro de este conducto el nervio 7 v~os suborbitarios. 
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Borde posterior.- Redondeado 1 romo esta en relaoi6n con el 

ala mayor del esfenoides, de la cual esta separada por la hendidu­

ra es!enomaxilar. 

~: Se distinguen cuatro bordes. 

BORDE ANTERIOR.- Presenta en la parte interior la parte ante­

rior de la apófisis palatina con la eepina nasal anterior, más 

arriba presenta una escotadura que oon la del lado opuesto toTllla 

el orificio anterior de las fosas nasales 1 más arriba aún el borde 

anterior de la rama ascendente. 

BORDE POSTERIOR: Es gTUeso, redondeado, ha recibido tambi6n el 

nombre de 'J.'uberosidad del Maxi·lar. Liso en su mitad superior, en 

donde constituye la pared anterior de la tosa pterigomaxilar, en su 

mitad inferior esta cubierto de asperezas para artieularse con el 

palatino; foT!Da el conducto palatino posterior; dentro de este ºº!! 
duoto desciende el nervio palatino anterior. 

BORDE SUPERIOR.- De~gado e irregular, torma el limite interno 

de la pared inferior de la Órbita 1 se articula por delante con el 

unguis, después con el etmoides '1 atrás oon la apófisis orbi 1iaria 

del palatino. Presenta semiceldillas correspondientes del etmoides 

o del palatino. 

BORDE INFERIOR.- Denominado tambi&n Borde .Alveolar, presenta 

una serie de cavidadHJ d alveolos dentarios donde se e.lo ~an las r!J. 
ces de loe dientes. Los alveolos son sencillos en la parte ante -­

rior 1 en la parte posterior llevan dos o más cavidadee. Los alY!,O 

los están separados por los tabiques óseos, que constituyen el sep­

tue interradicular. 

ANGULOS: Presenta cuatro ángulos, dos superiores 1 dos inferig, 

ras. Unicamente tiene interes el ángulo anterol!lllpe'l'ior. 

ANGULO ANTEROSUPBRIOR.- De él se deetaca la apófisis ascenden­

te del maxilar. Su extremidad eupet'ior presenta rugoeidadee para 

articularse con la apÓfieis orbitaria interna del frontal. 

La cara interna de esta apÓtiaie ascendente torma parte.de la 
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pared ·externa de las tosaa nasales. 

Cara externa.- Presenta la cresta lagrimal anteríor¡ por de­

lante de la cresta se inserta el múscu1o elevador común del ala de 

la nar:Cz y del labio superior; por detrás de la cresta !ol'llla la pa­

red anterior del canal lagrimal. 

Sus bordea son dos: 

El anterior rugoso se articula con los huesos propios de la 

naríz. 

El borde posterior se articula con el unguis. 

SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORE: 

Es una cavidad localizada en el centro del maxilar superior 

que junto con los senos frontales y los senos estenoidales consti­

tuyen a los senos paranasalea. 

El Seno Maxilar o Antro de Highmore, tiene tonna de pirámide 

cuadrangular, de base interna 1 vértice externo. En dicha cavidad 

se distinguen tres paredes, una base, un vértice y cuatro bordes. 

PARED ANTERIOR O YUGAL1 

Corresponde a la !osa canina, donde se abre por arriba el con­

ducto suborbitario, que aloja al nervio suborbitario, el oual con 

frecuencia comunica con ésta cavidad. 

PARED POSTERIOR: 

Corresponde a la !osa cigomática. 

PARED INFER!ORs 

Es e1trecha 7 esta en relao16n con las ra!ces de los dientes. 

BASES 
~ 

Ea ilamada también pared nasal, es una parte de la pared ex -

terna de las tosas nasales. En ella •e encuentra el ori!icio del 

seno ms.Xilar. En el esqueleto articlll.ado o en el vivo, el cornete 

inferior divide esta cara en dos segmentos uno anteroposterior ta­

pizado_ por la mucosa 1 otro anterointerior en el que se comprueban 

de delante atrás: la embocadura del oonduoto lacrimonasal, la apó­

fisis auricular del cornete interior 1 el palatino. 
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YERTICB1 

Corresponde a la pared interna del bueao malar, al que emit• 

aveoes tina prolongación. 

~: Son cuatro, anterior, posterior, superior e inferior. 

BORDE Al'!TERIOR.- Beta formado por la unión de la pared JUBal 

a la pared naeal.. 

BORPE POSTERIOR.- Corresponde al borde posterior del aaxilar 

BORDE SUPERIOR.- Eata constituido por la unión de la cara ol'­

bi taria 1 la pared nasal; se relaciona con lae etilulaa etaoidalee 

que sobresalen aveces en la caTidad del seno. · 

BORDE INPBRIOR O SUiLO DEL SENQ.~ Corresponde al segmento PO! 

terior del borde alveolar, 1 a los dientes que en $1 se iaplantan, 

ea decir, el segundo premolar 1 los doa primeT"Oa molares. Las raí­
ces de estos dientes sobresalen aveces en la caVidad del aeno, ee­

tando separadas de éste por una delgada capa de tejido ell!lponjoso. 

ESTRUCTURA.: 

La parte anterior de la apófisis palatina., la base de la rama 

ascendente, el borde alveolar, están fo111adoa por tejido eaponjoao, 

mientras que el resto está constituido por tejido compacto. 

OSIPICACIO.R: 

Se origiDa el. m8%ilar euperior aediante cinoo centros de oai-, 
ficaoión, que apantcen al final del aegundo aes de Ti.da fetal: 

I.- n extemo o malar, 

2.- n orbitonaaal. 

J.- n anterof.nferior O DUalo 

4.- ll inte1'DO inferior O palatino. 

5.- n ·que forma la plesa i!lciein., 81 tv.a4a entn lo• centro• 

naaaie•1 delante del palatino. 
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MANDIBULA: 

La mandfbula esta situada en la parte inferior y posterior de 

la cara. Es un hueso impar central y simetrico, que se divide en: 

Un cuerpo y dos ramas. 

CUE~PO,- Tiene forma de herradura, dos caras y dos bordes. 

Gh..~A ANT3RIOR,- Lleva en la línea media una cresta vertical, 

resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, llamada 

sínfisis mentoniana, por donde salen el nervio y los vasos mento -

nianos, De cada lado de la eminencia mentoniana parte una línea 

saliente denominada línea oblicua externa del maxilar, la cual cru­

zando la cara anterior del hueso va a terminar en el borde anterior 

de la rama vertical; se llama línea oblicua externa y sobre ella se 

insertan los músculos, tl'iangular de los labios, cute.néo del cuello 

cuadrado de la barba, 

CARA POSTERIOR.- Presenta cerca de la línea media, cuatro tu­

berculos llamados apÓfisi~ eeni, de las cueles las dos superiores 

dan inserción a los músculos genioglosos y las inferiores dan in­

serción a los músculos geniohiodeos. Partiendo del borde anterior 

de la rama vertical se encuentra la línea oblicua interna o milo -

hiodea terminando en el borde inferior de esta cara, sirve de in­

serción al músculo milol:ú.odeo, Por debajo de ella y a cada lado 

de la ap6fisie geni se encuentra una pequefta depresión o foseta su~ 

lingual, que aloja a la glándula del mismo nombre; por debajo de la 

línea oblicua a nivel de las tres Últimas muelas, hay otra depre -

sión más grande, que es la foeeta submaxilar que aloja a la glándu­

la del mismo nombre. 

BORDES: 

BORPE INfERIOR.- Es romo y redondeado, lleva dos depresiones 

o foaetae digástricas, situadas una a cada lado d6 la línea media, 

en ellas se inserta el músculo digástrioo, Cerca de su extremo 

posterior se encuentra el canal facial del maxilar producido por 

el paso de la arteria facial en el momento en que abanaona la re-
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giÓn del cuello para ent~ar en la cara. 

BORDE SIJP~IlIOR.- Denominado también borde Alveolar, presenta 

una serie de alveolos dentarios, los anteriores son simples y los 

posteriores están dispuestos de varias cavidades, da inserción a 

los ligamentos coronarios de los dientes. 

RAMAS,- Son dos derecha e izquierda, aplanadas transverse.lme!! 

te y de forma cuadraneular, tiene dos caras y cuatro bordes. 

cara externa.- Su ~arte inferior es más rugosa que la superior 

ya que sobr.e ella se inserta el músculo masetero • 

. qara interna.- En la parte media de esta cara, hacia la mitad 

de la línea media diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo 

del borde alveolar se encuentra un azujero amplio llamado orificio 

superior del conducto dentario, por el que se introduce el nervio 

y los vasos dentarios inferiores, por delante y debajo de este 

orificio se encuentra una saliente triangular denominada espina dE 

Spix, sobre él se inserta el ligamento esfenom::i..~il~r, t,nto en es­

te borde como el postet'ior se contint'ian hacia abajo y a•ielante, 

hasta el cuerpo del hueso fot'lllado ~or el canal ~ilohiodeo, dance 

se alojan los vasos y nervios milohiodeos, En la parte inferior y 

posterior o cara interna hay unas rugosidades donde se inserta el 

músculo pterigoideo interno. 

~.- El borae anterior se halla excavado en forma de canal 

cuyos bordes se separan a nivel del borde alveolar, continuandose 

sobre las caras interna y externa con las lineas oblicuas corres­

pondientes; este borde forma el lado externo de la hendidura vesti­

bulocigamática. 

Borde ~osterior.- Liso y obtuso, ligeramente contorneado en 

forma de S {talica recíbe también el nombre de borde parotÍdeo, por 

sus relaciones con la glándula par6tida, 

Borde sunerior.- Lo forman dos apófisis ooronoides y una post~ 

rior denominada córdilo dP.l maxilar inferior. &stas dos apÓfisie 

están separadas por la escotadura sigmoidea. 
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La apófisis coronoides es de :forma triangular sobre la cual 

se inserta el m'úsculo temporal. 

El.· cóndilo es de :for1!1a elipsoidal, se articula con la cavidad 

glenoidea del temporal, se une al reato del hueso por un estrecha­

miento llamado cuello del cóndilo, en cuya cara inteTna se observa 

una depresión l'llgosa donde se inserta el músculo pterigoideo ex -

terno. 

La escotadura sigmoidea comunica la región masetérioa con la 

:fosa cigomática, dejando paso a los vasos y nervios masetérioos. 

BORDE INFERIOR: 

El borde inferior se continúa insensiblemente con el borde i~ 

:ferior del cuerpo. Por atrás a1 unirse con el borde posterior, fo!: 

ma el ángulo del maxilar inferior o gonión. 

ESTHOC'l'lJRA: 

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa 

capa de tejido compacto. Este tejido se adelgaza a nivel del cón­

dilo. 

OSIFICACION: 

Al final del primer mes de vida fetal se fonna una pieza carti 

laginosa, llamada cartílago de Meckel, a expensas del cual se orig! 

nsn las dos mitades de la mand!bula que son dependientes al prin­

ci'Dio. 

En dicho cartílago aparecen entre los JO y 40 días de la vida 

fetal seis centros de osificación. 

I.- El centro inferior, en el borde de la mandíbula. 

2.- El centro incisivo a los lados de la línea media. 

J.- El centro suplementario del agujero mentoniano. 

4.• El centro oond!leo. 

5.- El centro coronoideo, para la apófisis coronoides. 

6.- El centro de la espine. de Spix. 

Desarrollados a expensas de dichos oent~os, los dos eemimaxi­

·1aree se osifican detinitivamente, 1 constituyen la eÍn!iaie mento-
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niana, al tercer mes d.e la vida intrauterlna. 

~ PAR CRANEAL; 

"TRI GEMINO". · 

El trigémino es un nervio mixto, tiena una porción sensitiva 

que tiene bajo su dependencia la sensibilidad de la cara, y por 

su porción motora inerva todos los músculos masticadores. 

ORIGEN REAL: 

El trigémino nace en la cara inferior de la protuberancia anu-

lar p.or medio de dos raíces. 

I.- Una ra!z muy voluminosa externa o posterior sensitiva. 

2.- Una raíz anterior más delgada motora. 

RAIZ SENSITIVA DEL TRIGE?4INO: 

El trigémino tiene bajo su dependencia la sensibilidad de la 

cara, la mayor parte de la mucosa bucal, lingual y el globo ocular. 

Su raíz sensitiva se extiende del ganglio de Gasser a la cara a.nt! 

reinferior de la protuberancia. 

TRAYECTO INTRAPROTUBERANCIAL DEL TRIGEMINO: 

De la cara anterior de la protuberancia, las fibras que const1 

tuyen al trigémino sensitivo, una vez llegada a la calota se diVi­

den cada una en dos ramas: una ascendente, corta y delgada, y otra 

descendente larga y fuerte, estas tres fibras forman tres gTUpoe, 

constituyendo una raíz cada una: raíz intet1.or, raíz media, y raíz 

supet1.or. 

RAIZ INFERIOR.- La raíz infet1.or o Bulbar, esta raíz esta re­

presentada por un voluminoso paquete de fibras nerviosas, que se­

paran el tronco del trigémino, poco después de penetrar en la protE 

berancia y descender hasta la parte superlor de la médula cervical. 

La ra!z inferior tiene forma de mP.dia luna; se divide en tres por­

ciones, a nivel de la protuberancia ( porción protuberancia! ); a 

nivel del bulbo (porción bulbar); a nivel de la médula (porción 

medular), la ra!z interior del trigémtno, muy reducida, ocupa to-
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daVÍa una situación mu7 superficial. 

b).- RAIZ Jrl.EDIA.- Es corta, las fibras que la constituyen ee 

dirigen hacia el núcleo medio y tel'llline.n en él, como las de la 

raíz inferior. 

e).- RA!Z SUPERIOR.- Llamada también Raíz del Locue Coeruleus, 

se fusiona cerca del núcleo masticador con la ra!z interior. 

Locus Coeruleue.- Pequeaa hilera azulada, formada por oelulas 

pigmentarias que parecen relacionarse con el núcleo del trigémino 

1 posiblemente también con el núcleo motor del vago, su :función no 

esta todavía bién determinada. 

NUCLEOS DE TERMINACION DE LAS FlBftAS SENSUIVAS DEL TR!GEIUNO: 

Las fibras sensitivas periféricas nacidas.del ganglio de Ga -

eser, una vez que han recorrido el trayecto precipitado vienen a 

terminar, llegada ya a los centros, alrededor de los elementos ce­

lulares y que forman una larga columna de sustancia gri& en la que 

se encuentran dos núcleos. 

a).- NUQLEO GELATINOSO { Nucleo bulboespinal). 

b).- N!ICLW ¡.nmIO ( Nucleo sensitivo pontino de Déjerine), 

continúa al precedente, encima 1 detrás del cual esta situado. 

RAIZ UOTOffA DEI· TRIGID.!INO: 

La raíz motora es peoueaa, tiene bajo su dependencia a loe !Ú8 
culos masticadores ( temporal, meeetel'O, pterigoideo intenio y ex­

terno, el milohiodeo, el Vientre anterior del digástrico o depre -

sor de la ma.ndÍbula), aquí tienen origen dos n&cleoa que son loe 

siguientes: 

NUOLEOS DI> ORIGEN: 

a).- HUCLEQ PRINCIP4L.- Conocido con el nombre de Núcleo Mas­

ticador,. situado en la parte lateral de la calota protuberancial. 

consiste en una pequefia columna de sustancia grie. que se inicia 

por abajo en el extremo superior de la oliva protuberancial. 

b).- NUCLEO ACCESORIO.- Eeta constituido por 11118. larga hilera 

de celulae nerviosas, se extiende basta la :;a.ne interna del tub!,r 



- 20 -

dav!a .una sitt.iaci&n muy superficial. 

b).- RAIZ MEDIA.- Es corta, las fibras que la constituyen se 

dirigen hacia el núcleo medio y terminan en él, como las de la 

raíz inferior. 

c) .- RAIZ SUPERIOR.- Llamada tambHn Raíz del Loous Coerul.eus, 

se tusiona cerca del núcleo masticador con la raíz inferior. 

Locus Coet'Ul.eus.- Pequeña hilera azulada, formada por oelulaB 

pigmentarias que parecen relacionarse con el núcleo del trigémino 

y posiblemente también con el núcleo motor del vago, su tunci&n no 

esta todavía bién determinada. 

NYCLEOS DE TERMINACION DE LAS p¡BRAS SENStt¡VAS DEL TR!qEMINO: 

Las fibras sensitivas periféricas nacidas.del ganglio de Ga -

eser, una vez que han recorrido el trayecto precipitado vienen a 

terminar, llegada ya a los centros, alrededor de los elementos ce­

lulares y que fonnan una larga columna de sustancia gris en la que 

se encuentran dos núcleos. 

a).- NUQLEO GELATINOSO ( Nucleo bulboespinal). 

b) .- NTJCI.EO jJEDIO ( Nucleo sensitivo pon tino de Dé jerine), 

continúa al. precedente, encima y detrás del cual esta situado. 

RAIZ l.!OTOR/t, DEl TRIGEMINO: 

La raíz motora es peoueña, tiene bajo su dependencia a loe .!!!,Úe 

culos masticadores ( temporal, masetero, pterigoideo interno y ex­

terno, el milohiodeo, el vientre anterior del digástrico o depre -

sor de la malldÍbula), aqu! tienen origen dos núcleos que son los 

siguientes: 

NQCLBOS DE ORIGEN: 

a).- NYCLEO PRINCIPAL.- Conocido con el nombre de Núcleo Mas­

ticador,. situado en la parte lateral de la oalota protuberancial. 

consiste en una pequena columna de sustancia gris, que se inicia 

por abajo en el extremo superior de la oliva protuberancial. 

b).- NUCLEO ACCESORIO.- Esta coneiituido por lllla larga hilera 

de oelul.ae nerviosas, ae extiende hasta la :Parte intema del tub,ir 
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culo ouadrig&mfno anterior. 

D~ cada núcleo emana una ra!z1 
'rRAYECTO INTRAPROTUBERANO!AL: Tiene dos raíces e. partir de Jla 

da niicleo, 

RAIZ INFERIOR.- Esta constituida por tibras que proceden del 

núcleo masticador, la ra!z interior es la parte cruzada, o sea 

que, al lado de la fibras que·prooeden del núcleo masticador prin-· 

oipal correspondiente, se dirige un poco hacia arriba y adelante 

para alcanzar la cara interolateral de la protuberancia, por donde 

emerge el neuroeje. 

RAIZ SUPERIOR.- Es denomine.da también Ra!z Cerebral o RÚz 

Descendente, colocada en la pa'l'te externa del núcleo, separada del 

acueduoto de Silvio; al llegar cerca del núcleo masticador princi­

pal sigue un trayecto longitudinal, se inclina hacia adelante y 

afuera para·haoerse hot'izontal, se une con la raíz infet'ior y se 

tusiona con ella. 

ORIGEN APARENTE: 

El trigémino nace en el lado externo de la cara ventral de la 

protuberancia anular, en el momento en que estas se confunden con 

los pedúnculos cerebeloaoa medioe; el origen aparente es por medio 

de dos raíces al. igual que el orisen real; una raíz volwninoaa B,2.D 

aitiva; y otra pequeña que ea motora. 

tliAX~C~Q D~ LAS RA!QES: De la oara ventral de la protuberan­

cia las dos raíces se dirigen hacia adelante y arriba para doblar 

el bot'de supe~ior de la parte intenia de la pirámide petrosa. 

RAIZ SENSIT~.- Es gruesa, después de haber cl'Uzado el borde 

superior del peaaaoo se esparce en toti11a de abánico y constituye 

el plexo triangular el cual se engt'llesa y toma un voluminoso gan­

glio, el ganglio de Gasear, el cual se halla en la cara anterior 

del peliasoo, El ganglio de Gaaser tiene ·ronna de media luna o de 

judia, por su borde anteroextet"llo convexo emite tres t"a.mos termiaa 

les·oue son de dentro hacia atuera los siguientes: 
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El nervio oftálmico, el nel'Vio maxilar superior, el net"Vio 

maxilar inferi01.". 

IUJZ MOTORA.- Es más pequeña que la sensitiva, esta situada 

primero por dentro de la raíz sensitiva, pasa por debajo de ella, 

apareciendo después en el borde externo del plexo t't'iengular, cru­

zandolo hacia afuera hasta rebazar el ángulo externo del gengl.1.·0 

de Gasser, llegando al origen de la rama externa del ganglio, el 

nervio maxilar inferior con el que se fusiona. 

Las dos raíces del trigémino están envueltas en la piamadre 1 

etraviezan el aracnoides y el espacio subaracnoideo hasta llegar 

al cs.vtÍm de Meckel. 

El nervio trigémino origine tres ramas: 

1.- NERVIO OP'l'ALMICO. 

2.- NERVIO r.'.AllLAR SUPERIOR. 

3 .- NERVIO "1AI.ILAR INFERIOR. 

I.- !.~~.!!.Q....Q!T_F.M+co Q _ _?_fg_M]._~ RA1lA DEL TRlGE?.!IllO: 

Bste nervio es totalmente sensitivo, se desprende de la cara 

interna del ganglio de Gesser, al salir del ganglio, se dirige o~li 

cuemente hacia aniba, adelante y a.dentro, penetra en el espesor 

de l~ pared extcrr.& 1el seno cavernoso y llega a la hendidura esfe­

noidal, oue le permite el paso a la Órbita, en la oue se di vide en 

tres !'amasi 

e.).- NERYIO LA·B'I!.'.AL.- Este es el 
, 

mas peoueño de las tres ra-

~as, inervc la glBndula logrimel, cuyas fibras son de naturaleza 

simpática. y llegan el ne!'Vio lagrimal por el ganglio esfenopalati­

no. Inerva pa!'te del ~érpsdo supe!'ior, parte de la conjuntiva, el 

áni:,ulo exte!'Ilo del ojo y la glándula lag!'imal. 

b).- NERVIO f~ONTA&.- Cor!'e debajo del techo de la Órbita, 

inerva la frente, y la rni tnd flnterior del cuero CE\belludo, también 

la piel de la base de la nat'Í~, la piel y la conjuntiva del párpa­

do superior y la mucooe que recubre los senos fl'Ontales. 

o).• NERVIO NASOCILIAR,- ine't'Va la ooniéa y la eecler6tica del 
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ojo, la parte superior y anterior del tabique naaal y ia pared la­

tera1 de la nariz. 

2.- NERVIO MAXILAR SIJPERIOR O SEGUNDA RAMA DEL TRIGEMINO: 

Bl nervio maxilar superiol' ea sensit.ivo, atravieza el agujero 

redondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en don 

de se divide: 

a).- NERVIO ORBITARIO.- Que entra en la Órbita a través de la· 

hendidura eatenomaxilar y se dil'ige hacia adelante pegado a la pa­

red exte'l'na de esta, para luego dar dos ramas oue inervan la piel 

de la· pol'ci6n anterior de la sien y las cel'can!as del ángulo exter­

no del ojo. 

b) .- R.A.llAS NASALES POSTERIORES.- Inervan la porción postero -

inferior de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas, 

el nervio nasopalatino se dirige hacia adel~nte y abajo en el aep­

túm para luego, a tl'avéa del agujero incisivo dividirse e inervar 

la porción anterior del paladar duro y l~ región adyacente de la 

enc:!a. 

e).- w:;ay¡o ~AMA?XNO ANTERIOR,- Atravieza el conducto palati­

no posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la pol'ciÓn 

palatina de la encía. 

d).- NERVIO INFRAORBITARIO.- Ea la continuación directa del 

nervio maxilar superior. Después de atravezar la hendidura esfeno­

maxilal', corl'e en el piso de la Ól'bita formandoae los ne-rvios al!eo 

lares de la mandíbula superior y de la encía y, para luego salil' a 

través del agujero infraórbitario y dar ramas a la piel situada en 

tre la hendidura palpebral y las ventanas nasales. 

e).- LA PEQUE!iA !Ul.IA ?Al!INGEA,- Pasa por el ganglio esfenopaJ.a 

tino y más adelante da ramas cue son: 

I.- Net'Vio Cigomático.- Que pasa a través de la fisura Órbital 

inferior, el onde se rli •.ride fl!n una r?.ma tempo't'al 'lUe inerva la piel 

de la misma región soore el arco o hueso ci~o~ático. 
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t).- NERyJ:OS pENTALES POSTERIORES.- Varían en nÚmeTo y cursan 

hacia abajo en la cara posterior del maxilar superior y se t>dentran 

en él aproximadamente I cm, arriba y atrás del tercer molar. Sin 

embargo, antes de esto da..~ ramas a la encía bucal de los molares 

superiot'es. Después de entrar al hueso da r:u:io.s que inerva.n todos 

los molet'es superiores, excepto en ocasiones le. raíz mesiobucal del 

:;irimet' molar que puede estar inerv9do por el nervio dentc.l s•.tperior. 

medio. Este nervio está presente en el 50,, dü los pacientes, se 

combina con los nervios dentales posterosuperiores y anterio~es pa­

ra formar el plexo que en ocasiones se ll~a "ese nerviosa externc.''.. 

El nervio ~axiler superior atrevieza ahora la fisura su-Oorbiterio. 

para llegar al. agujero suborbital donde desci:nza, fuera del periós­

tio Órbitel; aqui se conoce como nervio inf'::'aÓrbite.rio, y l:.iego pa­

sa hacia ·e1 conducto infraÓrbitario. Aqui es donde da la rama, del 

nervio dental superior medio, si está presente, cursa abajo en la 

pared lateral del seno maxilar, al que do. algunas ram:is: inerva a~ 

bos premolares al igual que la raíz mesiob:.ic2l del primer ;nolar, 

cuando está ausente los inerv8n las !ibro.s :!el n. dental :mterosup. 

e).- NERVIO ".:JENTAL .:'tl1'.l'E103UP3:U0:1.- Se ra:nifica a 5 ¡¡¡¡;¡. antos 

del extremo del conducto infraÓrbitario e ineTVa los incisivos y 

caninos al igual que la parte anterior del seno maxilar y la nariz 

h) .- RAMAS TE~!.!I!fALES: 

I.- PALP~B::U..L.- Que cursa por ln ?iel del párpado inferior y 

conj•.mtiva asociaétc. 

2.- aAJL;.S ;;;.sAL3S .• - Pare. la piel de :!.n lados de la naríz. 

3.- RA!.:A~ T.,AJIALES.- .Para la piel ;¡ :::e:nbranas m·ico<:as del la­

bio superior, encÍn labi2.l :; vestibulo nnsa.l, 

3 .- :.:J.AILAR._I::PE:UC:l O TB~C::;];,, r¡;,:,:.;._,DE!. 1':1IG":;:r:;o: 

Esté nervio ef· :!lixto e inerv~ todori los =~sculoD de lr.t :nastiC.§l 

ción. La pi::rte smeitiv::i incrv~. to·~ o ;il m~xil:;t· inferior, que in­

cluye todos suo ~ieritea :; enc!~e ~~ocia~as, ?iel de l~ berbille, 

p«rtf' inferior·~~ l~ r:rn·•J, labio Jnfr:1·:.flr-; c"rrillo, ?l i~<'.•l que 
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la membrana mucosa de estas partes, y los dos tercios antel'iores 

de la lengua a e:<:cepci6n de las papilas calicifot'IDee. 

La parte sensitiva del nervio sale del ganglio de Gasser en 

su borde posterolateral y llega al cranéo a través del agujero oval. 

Después se une a la raíz motora más pequeña que cursa por debajo 

del ganglio. Al dejar el cranéo descansa sobre el músculo tensor 

del paladar y es cubierto por el músculo pterigoideo externo. In_!:,r 

va el tensor del paladar y el tensor del tímpano, Posteti.ot'lllente 

el nervio maxilar inferior se divide en dos ramas, una mayor poste­

ti.or, y una más oequeña 9nterior. 

Primeramente es motor, pero tiene un componente sensitivo. En 

su inicio se inerva para dar fibras motoras. 

a).- Pterigoideo externo. 

o),- El masetero. 

c) ,- El temporal por medio de dos ramos. 

Su única rama sensitiva es el nervio Bucal Largo, que cursa 

hacia abajo entre las nos superficies del pteri~oideo externo has­

ta llegar al borde anterior del masetero, detrás y casi al mismo 

nivel oclusivo de loa terceros molares. 

li!ás adelante :H ramifican ali?:unas fibras hacia el buccinador 

para inervar la encía bucal posterior y también parte de le membra­

na mi1cosa de la cara interna de la mejilla, y otras fibras conti -

núon hacia adelante nara inervar la piel de la mejilla. 

;i;..,!"J.. POSTERIOR DEL NE~V!O :,'.AXILAR INFERIOR: 

Es sensitivo, pnsa nor abajo el nivel medio del pterigoideo 

oxterno, donde da tres ramas, la lin~ual, el dental inferior, y la 

auricul ctemporaJ., 

I.- NERVIO LING'TAL,- :?t•sa nrofundo y h.:<cia abajo al pteri;;c·1-

deo externo y en la s·.1perficie del pterip;oideo interno. Ctw.ndo 

llega ul borde inferior· del pteri~oideo externo, es anterior al n~r. 

vio dental inferior. .\cu:í' ae une con la cu.,rrla tímpanica que tt'a!!S 

mi te el sentido del gusto de loa tercioa nnterioree d.e la l<?ngiin. 
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Este nervio se origina del nervio facial del cual se deriva su ra­

ma en el hueso temporal. 

31 nervio lingual cursa hacia eh.jo y adelante, hacia la mem­

brana mucosa de la parte interna del tercer molar, un poco sobre la 

línea milohiodea. Aqu! su posición es de gran importancia, ya que 

puede dafiarse con facilidad a1 retirar el hueso lingual antes ct•e 

extraer con elevadores el tercer molar. 

~l net"Vio lingual continúa hacia abajo y adelante y se divide 

en ramas que inervan la mucosa del piso de la boca, la enc!a de la 

cara interna de los dientes y de los tercios anteriores de la len­

gua, excepto las papilas oalicitormes. 

2.- NERVIO DENTAL INFERIOR.- Este nervio cursa profundo y ha­

cia abajo del pterigoideo externo, donde se separa del pterigoideo 

inte!'tlo por el ligamento esfenomaxilar, para llegar al foramen lD,!D 

dibular donde se puede bloquear, Este nervio se acompaña de la ar­

teria dentaria inferior con la que penetra. en el conducto dentario 

y posteriormente llega al agujel'O mentoniano donde da sus ramas 

terminales. 

I.- Rama colate?'al. A.nastómica Del Lingual. 

2.- El Nervio Jtilohiodeo. 

3.- Ramos Dentarios.- Los que nacen en el conducto dentario in­

ferior e inerva los prem'olares, molares, caninos, así como la man­

d{llb.la .. y a. la enc!a que lo cubre, 

Sus r8lllas teminalea son: 

a),- NERVIO INCISIVO.- Que continúa la dirección del tronco 

se aloja en el conducto inoiaivo para proporcionar ramos a loa is_ci 

sivos 1 caninos. 

b) .- NERVIO MENTO?IIANO.- Que sale por el agujero mentoniano 

sufriendo una ramificación que va a distribuirse por el mentón y el 

labio inferior. 

J.- 'i~::tVIO All!UC~J.,C"'.'~:MPOV.L,- Este nervio Uer.t p:ica import~ 

ch en odontolo11;Ín, p:;rc;:.ie inervE> la mayor porte !le lna glándulas 
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salivales. Se origina de dos raíces que abrazan la mitad de la ª! 

teria meníngea, y luego ae unen y se sitúan mediales y detrás del 

c6ndilo dél maxilar interior para inervar la A.T.M. y la glándula 

parótida. Inerva la mitad superior del pabell6n del oído·y la mi­

tad anterior del conducto auditivo externo por su rama auricular, 

y parte de la piel del cuero cabelludo por su rama cutánea. Se ~ 

oe mención de este nervio por tener extensión hacia la cara pro -· 

funda de la par6tida, y por tener un ramo onastomático para el d!n 

tario inferior. ( 5161 8 ). 



CAPITULO IV. 

"ETI OLOGIA". 

La causa más 16gica de los dientes retenidos es la reducci6n 

evolutiva gradual del tamaño de los maxilares. Esto da como res,!!]. 

tado maxilares demasiado pequeños para acomodar los terceros mola­

res que son los dien~es retenidos más frecuentemente, seguidos de 

loa caninos, después los premolares. Esta es la razón por la cual 

observamos la ausencia congénita de los terceros molares superio -

res e interiores. 

También la dieta moderna, oue no requiere esfuerzo decidido 

en la ~asticación, es la causa de la !alta de estímulo del creci -

miento de loe maxilares y la raz6n por la que el hombre mode'nlo 

tiene dientes retenidos, 

Evidentemente ea deseable detectar dientes retenidos para e"!, 

tar secuelas como son: 

I.- Bloquear la erupción de otros dientes, 

2.- Desviar la et'Upción de otros dientes, 

3.- Causar rizoclasia en dientes adyacentes. 

4.- Propiciar infecciones en tejidos blandos y/o duros. 

),- Ot'iginar lesiones qu!sticas 

6,- Ameloblastcma. ' 

7.- Raramente causan neoplasias malignas por transfo?'lllación. 

8,- Debilitar la mandíbula o ser sitio de fractura. 

cante 

CAUSAS LOCALES DE LA RETENOION: 

I.- Irregularidad en la posición y presión de un diente adya-

2.~ Una membrana mucosa muy densa. 

3.- Dientes supeniumerarioa. 

4.- Odontomas compuestos. 

5.- Fnlta de espacio debido al apifiamiento de los arcos den­

tales, 
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6.- La p&rdida temprana de dientes temporales, con el consi­

guiente cierre de espacio que ocupaban ea un factor común de la 

etiologÍa de los dientes parcialmente o totalmente retenidos. 

7.- Rotaoi6n de los g6nnenes dentales, cuyo resultado son 

dientes orientados en una direcoi6n errada porque su eje mayor no 

ee paralelo a la trayeotoria not'lllal de erupción. 

8.- Indebida retenoi6n dé los dientes primarios. 

FACTORES GENERALES DE LA RETENCION: 

I.- CAUSAS PRErlATALES1 

·a).- Herencia. 

b).- Mezcla de razas. 

c).- Edad. 

d).- Raza. 

e).- Sexo. 

2~~ ·CAUSAS POSNATALES: 

Todaa las causas que puedan interferir en el desarrollo del 

niao, tales como: 

a).- Raouitismo, 

b).- Anemia. 

o).- sífilis congénita. 

d).- Tubercul.osis. 

e).- Dieendocrinas. 

!).-Desnutrición. 

3.- CONDICIONES RARAS: 

a).- Dieostosis cleidoct'alleal: 

Es una condici6n congénita muy rara en la cual hay osificaci6n 

defectuosa de loe huesos craneales, ausencia completa o parcial de 

las clavículas, recambio dentario retardado, oientee permanentes 

no erupcionados 1 cientes supernumerarios rudimentarios. 

b).- Oxioe!alia: 

"Cnbeza cónica", en la cual la parte sup~rior de la cabeza es 



- 30 -
puntiaguda. 

c).- Progeria: 

Representa envejecimiento prematuro. Es una forma de infanti­

lismo caracterizado por estatura pequeña, ausencia de vello !acial 

y púbico, piel arrugada, cabello gris, tiene el aspecto taoiel. 1 

actitud 1 manera del anciano. 

d).- Aoondroplasia: 

Es una enfet'!lledad del esqueleto, que empieza en la vida tetel. 

y produce ima forma de enanismo. En estas condiciones. el cartílago 

no se desarrolla nol'lllalmente. 

e).- Paladar fisurado: 

Ea una de!ot'lllidad manifestada por una fisura congénita en la 

l!nea media. ( 2 ). 



CAPITULO V. 

"CLASIFICACION DE PELL, GREGORY y o:.:onr.¡¿__ '· 'NINTERl' 

George B. Winter ha clasificado los 'distintos tipos ·de reten-

ci6n del tercer molar, basándose en cuatro puntos esenciales. 

nido. 

I.- La p'oaición de la corona. 

2.- La fo?'llla radicular. 

3.- La naturaleza de la osiestt"Uctura cue rodea el molar rete 

·4.- La posición del tercer molar en rel~ción con el segundo, 

CLASIFICACION DE ACUERDO A LA POSICION ~EL TERCER MOLAR RETE­

!!!QQ.: 

a).- RETENCIOr~ VERTICAL.- El tercer molar en este tipo de re­

tención ~uede estar total o parcialmente cubierto oor hueso; pero 

lo cat'acter!stico reside en oue su eje mayor es sensiblemente par~ 

lelo al eje mayor del segundo y primer molar. 

b).- RETENCION HO~IZONTAL.- En este caso el eje mayor del te! 

cer moler es sensiblemente perpendicular a los ejes del segundo y 

primer molar. 

e).- !iETENCION MESIOA?TGULAR.- El eje del tercer molar esta di­

rie,ido hacia el segundo molar, fotinando con el eje de éste diente 

un ángulo de grado variable ( alrededor de loa 45º ). · 

d) .- m,~Q.l;.0..1'! DI.STOANGULAR.- Es una fo1!111a opuesta a la cue 

antecede. El tercer molar tiene su eje mayor dirigido hacia la r~ 

ma montante; por lo tanto, la corona ocupa dentro de ésta rama una 

posición variable, de acuerdo con el ángulo en que eatá desviado. 

e).- R:sTENCION INVERTIDA.- El tercer molar presenta au corona 

dirigida tlacia el horde interior del maxilar y aus raíces hacia la 

cavidad bucal. Es un tipo muy común de retenci6n; la denominamos 

también, Retención Paranot'lllal. 

f).- RBTENCION BUCOANGULAR.- En éste tipo el tercer molar ya 
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no ocupa, como en los anteriores, el mismo plano que el segundo o 

el primero, sino oue su eje mayo~ ea perpendicular al plano en oue 

estén orientados estos dos dientes. La corona del molar retenido 

esta dirigida hacia bucal, 

g),- RETENCION LINGUOANGULAR,- Como en la posición anterior, 

el eje del diente es perpendicUlar a1 plano en que están orienta­

dos los molares anteriores, pero la corona del retenido está diri­

gida hacia el lado lingual, 

UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA: 

( DESVIACIONES DEL TERCER MOLAR ), 

El tercer molar puede presentar 4 tipos de desviaciones en 1'!, 

lación con la arcada. 

a),- N011~~L.- ( Sin desviación ). El tercer molar sigue la 

fonna oval de la arcad a. 

b) ,- DESVI.-i.CION "lUCAL,- El molar está dirigido hacia atuera 

del Óvalo de la arcada. 

e),- DESVIACION LINGUAL.- La desviación del molar tiene lugar 

hacia el lado linguel de la arcada. 

d),- JESVIACION 3UCOLINGUAL.- El ~olar dirigido hacia el lado 

bucal y su ce't'a ocl1isel desviada hacia la lengua, 

RELACION ~EL MOLA~ RETENIDO CON LA RJJlA ASCENDENTE DEL MAII• 

LAR INFE::i!OR Y EL 3iGTJNDO MOLAR. 

La si¡::uiente clasificación sugerida por Pell y Gregory incluye 

una parte de la clasificación de George B. 'Ninter, 'J es una de las 

mejo?'es, 

CLA8E I,- Hay suficiente espacio ent?'e la rama y el lado dia­

tal del segundo molar, para la acomodación del diámetro meaiodis­

tal de la corona del tercer molar. 

QLASE II,- :U especio entre la rema y el lado distal del se~ 

do molar es menor oue el diámetro mesiodistal de la corona del ter­

cer molar 
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CLASB III.- Todo o casi todo el tercer molar está localizado 

en la rama ascendente, 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR Erl EL HUESO: 

PQSICION "A".- La porción máa alta del diente está al nivel de 

la línea oclusal o por sobre ella, 

POSICION "B".- La porción más alta del diente está por d~bejo 

del plano oclusal, pero por enoima de la l!nea cervical del aegun1o. 
~ 

molar, 

POSICION "C".- La porción más alta del diente está por debajo 

de laiínea cervical del segundo molar. 

"CLASIPICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS~ 

Por alguna razón nadie se ha molestado en clasificar los ter­

ceros molares superiores retenidos, Sin embargo, estos rlientes pue­

den presentar en la posición anatómica variaciones QUe complican ma­

terialmente su extracción y aumentan la posibilidad de complicacio­

nes operatoria.a y posoperatorias, A continuación se da una clasi­

ficación de las retenciones de los terceros molares superiores re­

tenidos, basada en la posición anatómica, 

I,- PROFUNDIDAD RELATIVA DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIOaES 

RETENIDOS EN ~L HUESO: 

CLASE "A".- La porción inferior de la corona del tercer molar 

superior retenido está al nivel del plano oclusal del segundo molar 

CLASE "B".- La porción inferior de la corona del tercer molar 

superior retenido está entre el plano oclusal del segundo molar y 

la línea cervical. 

CLASE "C".- La porción inferior de la corona rlel tercer molar 

superior retenido eatá en la línea cervical del segundo molar o por 

sobre ella, 

2.- LA POSICIO!l DEL EJE LONGITtmINAL DEL DIENTE RETENIDO EN 

RELACION CON EL EJE LONGITUDINAL DEL SEG!JNTJO MOLAR, 
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e.).- VERTICAL. 

b) .- HORIZONTAL. 

e).- MESIOANGULAR. 

d).- DISTOANGULAR. 

e).- INVERTIDA. 

!).- VESTISULOANGULAR. 

g) ,- LINGUOANGULAR. 

( 2 ). 
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Estos pueden presenta~se eimultá-

nerunente en: 

a).- DESVIACION VESTIBULAR. 

b) .- DESVIACION LINGUAL. 

e) .- TORCION. 



·CAPITULO VI: 

"TECNICAS DB AJlESTESIA!' 

· DBP'INICION1 

ANESTESIA LOCAL.- Ea la supresión, por medios terapéuticos, de 

la sensibilidad de una zona de la cavidad bucal, manteniéndose in -

taota la oonoienoia del pacien~e. 

Bato se logra por la inyección de substancias químicas, las ou~ 

les, poniéndose en contacto con las tenuinaciones nerviosas perifé,!1 

cae anulan la transmisión de estímulos a los centros nerviosos, 

La anestesia puede ser local o general: 

DEPINICION DE ANESTESIA GENERAL: 

Es la ausencia de sensibilidad al dolor, con la pérdida de la 

conciencia. La anestesia general puede obtenerse por inhalación, 

por enemas, y por inyección. 

Son muchas las ventajas de la anestesia local sobre la aneste-

sia general, por lo tanto su uso en Odontología está restringido, 

La anestesia local puede ser por: 

a).- POR INF!LTRAQION O §JJPHAPB~IOSTICA. 

b) .- REGIONAL. 

a).- ANESTF.SIA POR INPILTfu\CION.- Bl principio de la anestesia 

por infiltración es la inyección de una solución analgésica muy ce! 

oa de la zona que se va a tratar y qsperar a que la solución se di­

funda o infiltre hacia los nervios sensitivos para impedir los dolo­

res en la conducción de loe impulsos dolorosos, En el caso de un 

diente, la solución se extiende de loe tejidos blandos adyacentes 

hacia el interior del hueso para llegar a las fibras net'Viosas que 

salen del ápice, 

Las inyecciones oor infiltración más importantes son1 

I.- SUBMUCOSA Y SUPRAPERIOSTICA, ES LA MAS USADA, 

2,- SUBPERIOSTICA. 
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3.- INTRAPERIODONTAL. 

4.- INTRAOSEA, QUE INCLUYE LA INTRASEPTAL. 

5.• PAl'ILAR. 

b) ,- ANESTESIA REGIONAL.-La anestesia regional es la t~cnica 

Que se emplea para bloquear el peso del dolor e lo largo de un tro!!_ 

co nervioso por medio de une inyecci6n de soluci6n analgésica alre­

dedor del mismo, con un sitio donde el nervio no esté protegido por 

el hueso. Los blooueos usados en cirugÍa dental pueden oonsiderar­

se dentro de los oue abarcan: 

I.- NERVIO MAXILAR INFERIOR Y SUS RAJAS: 

2.- NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y SOS RAJ.!,;.S: 

I.- UERVIO fr!AXILAR INPE'.UOR Y SUS RAMAS: 

s),- El Nervio Incisivo, aue se bloouea por medio de una in-

yección mentoniana. 

b).- Nervio Dental Inferior, 

c).- Net'Vio Lingual. 

d),- Nervio 3ucal Lar~o. 

e),- Nervio.Mandibular. 

2.- j}E5UO ~!AULAR srJfE!UOR '! SUS RAMAS: 

a).- Los Nervioa Palatinos Anterior e Inferior, y el Estenopa-

latino largo. 

b}.- Nervio Dental Posterior, 

c).- Nervio Dental Sunerior Medio. 

d) .- nervio Dental Anteroeuperlor que se bloquea por una in -

yección infraÓrbitaria. 

P~OPIEtlAPES DEL ANESTSSICO LOCAL InEAL: 

I.- Bl tát'lllaco debe ejet"Cer una acción eepécifica sobre loe n!,1' 

vioe sensoriales, a los cuales debe paralizar a concentraciones que 

no daí'ien ni al nervio.ni a los tejidos oircunde.ntas. 

2.- Las terminaciones sensoriales se deben paralizar Tápidame!l 

te sin eetimulaci6n preliminar. 
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3.- JU tát'lllaoo debe ser soluble en agua y estable a rooº c. 
La ebullición no debe causar pérdida ni disminución de la actividad 

anestésica local. 

4.- El efecto anestésico debe persistir durante un periodo es­

tándar de tiempo. 

5.- El anestésico local debe ser compatible con los vasocons­

trictores más comunmente usados o el ácido hieulurÓnico, puesto que. 

puede ser mezclado con estas substancia8 en solución. 

6.- No debe presentar efectos sistémicos dentro de los límites 

de la ~osis terapéutica. 

1.- La solución anestésica local debe ser estable con una fe -

cha de caducidad adecuada. 

Lista de los grupos de agentes anestésicos: 

TIPO ESTER: 

PROCAINA ( NOVOCAI?lA ) • 

PROPOXICAINA ( RA 'IOCAINA ) • 

TETRACAINA ( PANTOCAINE ). 

COCAINA. 

UNACAINE. 

MONOCAINE. 

TIPO AMIDAS: 

LIDOCAINA ( XILOCAINA ), 

MEPIVACAINA ( CAR:90CAINE ) • 

PRILOCAI?IA CITANEST )• 

BUPIVACAINA MARCAINE ) • 

PIRROCAINA DYNACAINE ), 

Los anestésicos más usados en la actualidad ~ara la práctica 

dental son los del grupo de las Amidas. 

"LIDOCAINA" 

LIDOCAINA nombre comercial "Xilocaina", es el anestésico looal 

más usado en Odontología. Tiene un inicio bastante rápido y una du­

ración de acción relotivemente prolongada, as{ como una potencia 

( y toxisidad ) 2 - 3 veces mayor que la procaína. Cuando se usa 

sin vaeoconstrictor es sumamente efectiva, pero le velocidad de 

absorción y la toxisidad aumentan y disminuye la duración de la 

acción. En Odontología se usa en una concentración al 2 por IOO y 
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se ha convertido en estandar con el cual se comparan otros agentes. 

"l.\EPIVACAINA" 

MEPIVACAINA.- Nombre comercial "Carbocaina", tiene propieda­

des muy semejantes a las de la lidocaina, pero su inicio de acción 

es más rápido y au duración más prolongada que la de ésta, Se usa 

al 2 por IOO con vasoconstrictor, o en solución al 3 por IOO sin 

vaeooonetrictor. 

"PRILOCAINA" 

~RILOCAINA.- Nombre comercial "Citancst", tiene propiedades 

semejantes a la lidocaina. Cuando se usa como una solución al 4 

por IOO sin agregar vasoconatrictor produce una anestesia satis -

factoria de duración un tanto más corta que la lidocaina o la me­

piva.caina. 

"ANESTESICOS GENERALES" 
Se dividen de la siguiente manera: 

I.- INRALAJ!TES Vía los pulmones. ) • 

a),- Gases. 

b).- Líquidos volátiles, 

2.- dGENTES INTRAVENOSOS: 

a),- 3arbi tú ricos. 

b),- No barbitúricos. 

De este tipo de anee te si coa, los más usad os son loe inhalan­

tes como son: Los lÍouidos volátiles. 

"LIOUIDOS VOLATILES" 

HALOTANO FLUOTANO ) , 

En la actualidad el halotano ea el principal agente volátil 

usado en la anestesia dental. Viene en un frasco color ámbar, ya 

que su exposición a la luz puede provocar su descomposición. 

El halotano es un anestesico potente, no il'Titante, que puede 

provocar anestesia oro!unda sin hipoxia. La indioión a su recupe­

ración puede ser rápida. El halotano no es un buen analgésico, 
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pero tal como ee usa en Odontología, con una concentración de 70~ 

de N2o/ 30~ de o2, esto no contribuye como un inconveniente, 

Desde el punto de vista denta1, el halotano relaja el músculo 

maeete?'O e inhibe la salivación, El halotano impide el laringoes­

pasmo, pero los re!lejos lal."Íngeo y fa't"Íngeo también son obstrui -

dos y esto hace necesario un empaque 1 succión eficiente para ase­

gurar una protección adecuada·contra la inspiración de material 

extra.f\o, 

E1 halotano no se debe administrar a pacientes con en!el'!lleda­

des ~apáticas, 1 que deben de transcurrir cuando menos 3 meses an­

tes de exponer a un paciente de nuevo a este fánnaco, 

INDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL: 

I.- Extracción de dientes con procesos inflamatorios agudos 

( pel'iodontitie aguda, abscesos, flemones). 

2.- En extracciones mÚ1tiplee o de ambos maxilares; también 

en la preparación quirúrgica de maxilares p~ra pr6tesie, ~· 

3.- En pacientes nen1.ososa, J>Usilánimes, para los cuales la 

extraoci6n dentaria les representa verdaderas angustias! temores. 

4.- En pacientes con trismus. 

5.- En niños indÓeiles o miedosos. 

6.- Pal"a abertura de abscesos, quistes, abscesos perioorona­

l'ioe, extracción de eeouestroa óseos en osteomielitis.· 

?.- Pedido del paci~nte, de que su intet"Vención sea realizaña 

bajo narcosis. 

8.- Extracción de dientes, cuando estos órganos son causantes 

de afecciones generales ( fiebre reumática, septicemia, etc), En 

aquellos.casos en que el diente es el foco séptico, causante de la 

atecoión general. 
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TECNICAS ~E ANESTESIA LOCAL1 

E1 propósito principal en el ueo de la anestesia local, es el 

de colocar entre el estímulo doloroso de l~ periferia y el área 

receptiva del cerebro un bloqueo o barrera oue im-pedirá la con -

ducciÓn de la tl'SsmisiÓn de los impulsos dolorosos de la periferia 

a las áreas receptivas del cerebro. Esto ea logra depositando el 

anestésico local en alguna parte entre estos dos puntos. El agen­

te 9llestésico local por sus etectos en la vaina o membrana nervio­

sa, bloouea la conducción de los impulsos nerviosos que produce un 

estado de anestesia. Idealmente el anestésico local se coloca 

adyacente al paquete vasculonervioso principal, de tal manera que 

produsoa un estado de anestesia en la totalidad del campo cubierto 

por la distribución del nervio afectado, 

SLOQUEO DE LAS RAMAS DEL l!AXILAR SUPERIOR: 

Ramas alveolares Anterior, Media y posterior: 

Estas rs.J:Las alveolares superiores, se desprenden del nervio 

infraórbitario, Antes de que éste atraViese la hendidura esteno -

~axilar, da origen a las ramas alveolares posterosuperiot"es, que 

corren en la superficie de la tuberosidad del maxilar superior J 

penetran en ella para inervar los molares superiores. Durante su 

trayecto por el conducto infraórbitario, el nervio infra6rbitario, , 
da origen a la rama alveolar superior media y varias ramas ante -

rio~s inervando los premolaree, caninos e incisivos superiores. 

TBCNICA INTRAORAL: 

Las ramas .U.veola1'9s,posteriores se bloouean intTOduciendo la 

aguja por detl'ás de la· cresta infracigomática distal al segundo mo­

lar. ~espués se dirige la punta de la aguja hacia el tubérculo 

~siilar y se introduce la aguja de 2 - 3 cm. Esta técnica se de~o­

mina también inyección de la tuberosidad. 

Ramas Alveolares Anterior y •edia.- Se bloquean separada:nente 

para cada diente en pal'tíoular introduciendo la aguja en la mucosa 
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gingival que rodea el diente y buacando la extremidad de la ra{z, 

donde se inyecta de I-2 ml., con ligeros movimientos de abanico 

con la punta de la aguja. De esta menera ea posible anestesiar 

hasta tres dientes desde el mismo punto de inserción. 

NERVIO PALATINO ANTERIOR: 

Cort'e desde la tosa pterigopalatina hacia abajo en el cenal 

del conducto palatino posteriór, atravieza el agujero palatino po~· 

terior para aparecer en el paladar duro e inervar la mucosa de es­

ta región y la encía palatina cort'espondiente. 

El Nervio Palatino Anterior se bloquea inyectando unas décimas 

de ml. en o al lado del agujero del conducto palatino posterior si­

tuado a la altul'a del segundo molar, I cm. por encima del reborde 

gingival. 

NERVIO NASOPALATINO: 

Es el ~ayor de las ramas nasales posterosuperiores, Corre ha­

cia abajo y adelante a lo largo del tabiaue nasal, atravieza el co~ 

d ucto palatino anterior del paladar d •iro 1 la encía aue rodea a loe 

incisivos superiores. 

El Net'Vio Nasopalatino, se bloquea en o inmediatamente al lado 

del conducto incisivo situado en la l!nea 111edia por detrás de los 

incisivos superiores. 

NERVIO ESPENOPALATINO: 

Siempre aue una operación o un trata.miento a de afectar los lª 
jidos blandos del lado palatino de los incisivos superiores, esta 

indicado el bloaueo de loa nervios palatino anterior o esfenooalati 

no o de ambos según la extensión de la operaci6n o de los procedi­

mientos quirúrgicos, 

Rl bisel de la aguja se coloca en sentido olano contra la mu­

cosa sobre el lado de la papila incisiva. Se inyecta la solución 

en el epitelio, donde se difunde rfÍoidamente, provocando el palide­

cimiento de los tejidos. Se empuja Wl poco la aguja en el epitelio 
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y se inyecta una gota del anestésico. 

Después de unos segundos se dirige la aguja por debajo de la 

papila y se inyecta la soluci6n lentamente. En este momento la 

punta de la aguja se encuentra debajo de la papila y a la entrada 

del agujero. Los dos nervios esfenopalatinos, el derecho y el iz­

quierd o quedan anestesiados. Se recomienda inyectar la soluci6n 

directamente en el canal, cuando el dentista proveé que el proce­

dimiento puede ser largo, 

La aguja no debe penetrar más de 0.5 cm, en el canal incisivo. 

La entrada al piso de la naríz puede provocar una infección, 

NERVIO INFRAORBITARIO: 

31 nervio infraórbitario es la continuación directa del ner­

vio maxilar sunerior. Se introduce en la Órbita e través de lo 

hendidura esfenomaxilar y corre en el piso de la misma, primero en 

el surco y luego en el canal infra6rbi tario, para luego e.parecet• 

en el agujero infraórbitario y distribuirse en la pi~l del párpado 

inferior, la porción lateral de la naríz y el labio superior, as! 

como la mucosa del vestíbulo nasal. 

La inyección infraórbitaria es el método de elección paTa la 

eliminación de cani~.os inclUÍdos o de quístes voluminosos, o cuan­

do está contraindicada le inyección supraperióstica en pacientes · 

con in!lamáci6n o infecci6n moderada si la propar-ación de la celu­

litis es extensa, se puede eaco~er la anestesia eel nervio maxilar 

su-perior, 

Se ?alpa con el dedo medio la oorción media del borde infe -

rior de la Órbita y luego se desciende cuidadosamente cerca de I 

cm. por debajo de este punto, donde por lo general se puede palpar 

el paquete vaaculonerviooo gue sale del agujero infraórbitario. 

Manteniendo el dedo medio en el mismo lugar, se l9vanta con el p,!!l 

gar 1 el Índice el labio suoerior y con la otra mano se introduce 

la aguja en el repliegue superior del vestíbulo oral, dirigiéndola 
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hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo medio. Cuan -

do la aguja halla penetrado en la mucosa se inyecta una gota de la 

solución :mestésica, se esperan 5 segundos para e:npuja!'la de nctevo 

suavemente, presionando firmemente se inyecta la solución lentamen­

te, si la aguja se encuentra en el conducto, la solución fluye fá­

cilmente y la presión ·digital no nota ninguna infiltración de los 

tejidos. 

BLOQUEO MANDIBULAR: 

El hueso cortical de la mandíbula, inclusive de los ;irocesos 

.alveolares, es terso y denso, puesto c;ue no presenta las pec;ueñas 

perforaciones visibles en el área alveolar de la mandÍb,.Ua; la úni­

ca excepción es el 2rea de la fosa .::drtiforme donde, con frecuencia 

se hallan peque3os conductos nutricios. El borde inferior de la 

mandíbula, el borde alveolar son casi paralelos. Es variable la 

distancia entre la escotadura coronoides o sea el piso de 13 conca­

vidad del borde anterior de la rama ascendente, y el pl~no oclusal 

de los dientes posteriores. Zs preciso señalar c;iie •.m ;:ilano traza­

do por ese ¿unto y pa't'alelo s las s•.1pe!'ficies •Jcl·.1sales pasa justa­

:nente por encima de 12 espine de spix ?.:ede ser <ieter!!U.nada :mtes 

de aplicar la inyección. 

Estas reelas se toman en cuenta sólo en los niños, porque en 

los adultos hey tres ~xce?ciones. 

I.- Es evidente ~ue debido a las variaciones en la· altura de 

la mandíbula •.m plano oue ;>ase por la escotadura coronoides, sien­

do el plano oclusal de los dientes se encontrará, en éste caso, 

por debr;>.jo 1e la espina de spix. También la al t•Jra de la mandíbula 

a nivel de la stnfÍsis es casi el doble de la d tura en 1a regi6n 

del seg'.lndo molar. 

2.- En las mandíbulas prognátas, la espina de spix está casi 

siempre situada más alto de lo que indicará la regla, pudiendo ha­

llarse un cm. por aebajo del plano que pasa por la escotadura co-
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ronoides. 

J.- 3n las mandíbulas parcial o totalmente desdentadas, el 

plano oue pasa por la escotadura coronoides debe ser paralelo al 

borde inferior del maxilar inferior. 

Sl ancho de las ramas ascendentes puede oresentar variaciones 

importantes. 3in erabargo l8 distancia entre la espina de spix y 

la línea oblicua inte!'tla es la misma más o menos I cm,, cualcuiera 

que sea el ancho de la rama ascendente o la edad del paciente. 

3LOCUEO 1)EL NERVIO DE~lTAL INFERIOR: 

El blocueo del nervio dental inferior se coneidere como el 

blooueo nervioso más importante, no existe otro método seniro oue 

pueda proporcionar una anestesia total nara los dientes postet'io­

res inferiores. 

La zona anestesiada comorende los dientes de una de las mita -

ies del maxilar inferior, una parte de la enc!a bucal, la piel y 

la m1lcosa del labio inferior ¡ la ni el de la barbilla, Con fre­

cuencia se observe un decaimiento de la anestesia oue será enton­

ce8 incompleta en la línea media. La anestesia de le enc!a lin­

gual y la mucosa adyacente así como, la de la encía bucal adyacen­

te al segundo premolar y primer molar del .maxilar inferior, suel.e 

realizarse simultáneamente por medio de los blooueos lingual y bu­

cal, 

!s necesat'io para este tipo de blooueo emplear une eguja gran­

de, fuerte y de bisel corto. La ri~Ídez de la aguja le pel'lllite 

actuar oomo sonda, El dedo Índice del operador colocado sobre el 

cuerpo adiposo de la mejilla, se utiliza para empujarlo lent~ente 

hasta oue la punta del de~o ouede apoyarla en la escotadura coron~i 

des, palpando al mismo tiemno el tendón profundo del múscuJ.o tem­

poral, 3e apoya la j.et'inp.a en los premolares del lado oouestó y 

se p1mciona la mucosa a la altura indicada por la escoto.dura coro­

noides, lo más cerca posible dil tendón profundo del músculo temp~ 
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ral. Como entre este punto y la espin'l de spix hay una distancia 

de I cm. se hunde la aguja unos cuantos mm. 

Para anestesiar el nervio dental inferior se vuel~e a empujar 

la aguja inyectando I o 2 gotas, antes de que la aguja to·~Ue el. P! 

rióstio en la parte anterior de la espina de s,iix. Después se de§. 

liza suavemente por lo largo del perl.óstio y sobre la espina de 

spix hacia el surco, El tiempo de la. inyección debe ser de I ;n::i. 

por minuto. 

ANESTESIA DEL NERVIO LI~IGU..\L: 

~l net"Vio lin¡::ual inerva la lengua, piso de la boca y encía 

del maxilar inferior. 

Por lo general se anestesia jtmto con el dentario. Excepcio­

nalmente requiere una anestesia especial. 

La técnica de la inyección del nervio lin~ual es inyectar por 

dentro de la línea oblicua interna. La inyección a nivel de la en­

cía del lado interna es peligrosa, porque se :::igue con frecuencia 

de complicaciones infecciosas del piso de la boca. 

ANESTE3IA DEL NZRVIO BUCAL: 

El nervio bucal largo o buccinador, rama del maxilar inferior 

corre por dentro del temporal, hasta el músculo buccinador, al 

cual atravieza, dando inervación a la encía del lado bucal, del 

maxilat' interior. 

su objeto es bloqueat' la sensibilidad de la cara externa de 

la mandíbula, desde el tercer molar al primer premolar, aue depen­

de del bucal. 

SÓlo en ocasiones se nos presenta la oportunidad de aneate -

sial' el nervio bucal, debido a que con la troncular del dentario 

inferior obtenemos la anestesia de la pot'ción bucal. 

Técnica I.- La punaión se realiza en el centro del tt'Íen~ulo 

retromolar, un cm. por encima del ~lano oclusal de los molares in­

feriores¡ la a>$Uja se dirige hacia atrás, y ligera.mente hacia afU! 
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ra, atravezando la mucoaa, el músculo buccinador, la vaina y las 

fibras de la porci6n inferior del temporal, hast& tocar el hueso; 

en este momento se realiza la. inyecci6n. 

Técnica II.- En presencia de procesos infecciosos o intlama­

torioa, la inyección se efectúa en cualouier punto, a lo largo del 

curso del nervio dentro del temporal, por ejemplo 2.5 cm. sobre el 

plano oclusal. 

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO: 

Se origina en el conducto dentario inferior a partir del net"­

vio alveolar inferior y sale a través del agujero mentoniano. a la 

altura del premolar distal. Inerva la piel y mucosa del labio in­

ferior y la piel de la mandíbula, desde el primer molar permanente 

hasta la línea media. El nel'Vio incisivo, las estt"Uctura,a. óseas 

y las pulpas de los premolares, canino e incisivo. 

Con el dedo Índice se palpa el paouete vasculonel'Vioso a la 

salida del agujero mentoniano, la aguja se dirige hacia dicho pun­

to hasta que la punta esté en la cercanía del paquete vaaculone't'­

vioso. Con esta técnica se evita producir lesiones vasculares. 

El introducir la aguja en el propio agujero mentoniano para 

obtener mayor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que 

se corre de producir lesiones nerviosas con traeto1'1los de la esta-, 
bilidad del labio inferior, muchas veces es suficiente con inyectar 

el anestésico en el tejido vecino a la !osa mentonie.na. ( 3,7 ). 



CAPITULO VII. 

"INSTRUMENTAL" 

INSTRU?.IENTAL QUE SE UTILIZA :JURANTE LA INTEf!VENCION. QUIRURGI­

CA DE DIENTES RETENIDOS: 

I.- Espejo. 

2.- Pinzas de curación. 

3.- Eyector quirúrgico o el eyector normal de la unidad. 

4.- Pinzas hemoataticas~ 

5.- Pinzas de Bard-Parker. 

6.- Pinzas de campo. 

INSTRUMENTAL DE ANESTESIA: 

1.- Jeringa hipodérmica. 

2.- Agujas cortas y largas. 

3.- Cartuchos de anestesia. 

INSTRUMENTAL PARA DIEf!ESIS O INCISION: 

I.- Bisturí o Escalpelo. 

El bisturí más usado es el Bard-Parker número 3, su hoja afi­

lada permite al odontolÓgo hacer una incisión precisa en los teji­

dos blandos con traumatismo m!nimo de los miamos. Los que se usan 

más son los de hojas desechables. 

Se usan para incidir tejido, introduciendo la pUJ?,ta del bistu­

rí, la hoja número I2 se usa para molares superiores y la número I5 

para molares inferiores, aunque esta ea la más útil y la que se em­

plea con mayor frecuencia por su tamaño pequeño nos sirve para ha­

cer todo tipo de incisiones intrabucales. 

2.- Tijerass 

Existe una gran variedad de estos instrumentos. Se les em­

plea para resuJ.arizar los bordes, disección roma, abordar abscesos 

cortar piel, y las hay para cortar sutura. 
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).- Pinzas Gubias: 

Se utilizan para osteotomías. suelen tener un resorte entre 

las dos hojas del mango, de manera que el instl'Ulllento se abre por 

aí mismo cuando se deja ejercer presión manual, la pinza gubia 

puede cortar con Slllbos lados de la pinza y con la punta, o cortar 

solamente con un lado y cortar sólo con una punta. 

4.- Legras: 

La legra es un instrumento que tiene la !Ot'llla de cucharilla 

con bordes a!ilados y se parece mucho a una gran cuharilla escava­

dora, que la convierte en un instrumento ideal para raspar el int.!, 

rior de las cavidades 6aeas u otros tejidos, el legrado de los te­

jidos se efectúa para eliminar el tejido ano1'!11al o para obtener 

material cue tiene objetivos diagn6sticos. Se usa también para 

desprender el tejido mucoperi6stico e inserciones musculares. 

5.- Separadores: 

Elaborado el colgajo, nos valemos de loa separadores para po­

der mantener una buena visibilidad del campo operatorio, además de 

proteger de traumas con otros instrumentos a los tejidos adyacen-

tes. 

6.- Abrebocas: 

Se utilizan para mantener abierta la boca con puntos de apoyo 
r 

en las arcadas dentarias·. 

INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIA: 

r.- Pinzas de mosco. 

2.- Pinzas de Kelly. 

•• 

Las pinzas bemostaticas vienen en varios tamaños; son instru­

mentos que presentan un mecanismo de oie't'?'e y !ijación en las ore­

jas, sus bocados son largos y finos, con mordimientos rugosos, pa­

ra evitar su deslizamiento al comprimir un vaso sangt'allte. Debido 

a la longitud de sus picos y a las estrías de las euper:t'icies in­

ternas de los mismos, pueden asir !il'!llemente tejido blando y !rag-
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mantos de raíces o de hueso. Estos instrumentos no deben usarse 

como portaagujas. 

IUSTllm.!ENTAL DE OSTEOTOr.:IA: 

I.- !.:artillo y cinceles quirúrgicos: 

A menudo se requiere eliminar cierta cantidad de hueso para 

facilitar la extracción de una pieza dentaria o para dar una nueva 

forma a la mandíbula y al max±lar. Esto se puede lograr con cince­

les quirúrgicos afilados que se golpean con suavidad con un marti­

llo especial. Un método alternativo de eliminación del hueso es 

el uso de la pieza de mano recta de velocidad ordinaria con una fr~ 

sa quirúrgica. 

2.- ?reses quirúrgicas: 

Instt"\l.lllento que tiene p'.lntas an:fractuosas, cortantes. Puede 

adaptarse a la pieza de mano de alta o de baja velocidad. Los te­

jidos deben mantenerse alejados y protegidos para que la fresa al 

girar, no arrolle con :nutilantes efectos, ,u. tiempo que gira la 

frese sobre el hueso, debe de aplicarse sol~ción salina para evitar 

el calentamiento y necrosis del hueso. 

3.- Lima para hueso: 

3n sus extremos presenta un rayado con filo, Este instrumento 

se usa para limar y pulir bordes de h~eso _que han sido lllELltratados 

o comprimidoe d~rcnte extracciones de dientes ~ otro tipo de ciru­

gía, medizuite ~ovimientos de tracción regulariza el hueso. 

4.- Curetas: 

Las curetas se emplean para quitar tejido de gra.n:.il.ación del 

fondo de los aJ.~eolos y para extraer membranas c!sticas. El teji­

do que se va a quitar se rem~eve de las paredes del aJ.véol~, o de 

la cavidad Ósea con la c.icharilla, de modo que el la.do concá -

·vo esté hacia el hueso. La cureta puede usarse entonces para to­

mar el tejido blando dei ~efecto Óseo o pueden c~pleQrse pinza.e 

gubia o de hemostasia.. La cureta se emplea pnra seccionar la Ú1ti-
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ma adhesión, a pesar de que tiene forma de cuchara, no se utiliza 

para sacar el material del alvéolo a cucharadas, sino para remo -

ver las membranas o el tejido de granulación de las paredes, 

5.- A.lveolotomo: 

El alveolotomo del tipo de las alicates, que se usa para re­

cortar hueso alveolar, Se emplea con amplitud después de ex -

tracciones mÚl tiples 'P0.Ta dar fot'llle. a la cresta alveolar ( alveo­

lo'{llast!a ) , 

6.~ Elevadores De extracción: 

Los elevadores son instrumentos o•ie tienen la funci6n de pal~ 

ca oue se usan para aplicar una fuerza controlada contra una pieza 

dentaria p~ra aflojarla ( luxarla ) en el alvéolo, No es t'at'O pa­

ra ciertas piezas dentarias que se puedan extraer por completo con 

el elevador, 

También se emplean en la extracción de fragmentos residuales 

de la raíz 7 las secciones dentarias, a veces es necesario seccio­

nar una pieza dentaria en dos o más partes ?ara poderla extraer. 

7 .- Forceps: 

Loe forceps son instrumentos del tipo de las alicatas que se 

usan para sujetar le.e piezas dentarias y extt'aerlas del alvéolo, 

Los picos de las pinzas extractoras han sido creRdos para asir las 

coronas de los dientes, y por esto hay" muchas modificaciones, para 

adaptar estos picos a cada una de las piezas dentarias. Los hay 

de varias formas, rectos, y en forma de bayoneta; además vienen 

en varias numeraciones, esto es de acuerdo a el diente oue se Vay'a, 

a extrae?'. 

MATERIAL DE SUT'JRA: 

I,- Seda: 

La seda negra 3 ceros, es bastante satisfactoria en trabajos 

intrabucales. El hilo de sede llena casi todos los requisitos, no 

irrita la lengua, se distin~ue fácilmente en la boca, se maneja en 
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toTma sensilla, no es caro. 

Para ce~ar incisiones intrabucales son preferibles los puntos 

separados a la sutura cont!nua, pues los primeros pueden quitarse 

alteniados con cierta taoilidad. 

Portaagujas.- Bl portaagujas se usa para manipular la aguja y 

la seda quirúrgica, mientras se ata el punto para asegurar la sutu­

ra, a continuaci6n se usan las tijeras para cortar el hilo de seda· 

a la longitud adec1iada. 

J.- Tijeras de mayo: 

~e utilizan para cortar la seda quirúrgica, gasas etc. 

( 9,4 ). 
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CAPITULO VIII. 

"TECNICAS OUIRtJRGICA.8" 

EXTRACCION QUIRU:W·ICA DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES 

RETENIDOS: 

Debe de considet"arse lo siguiente en la extracci6n de terce­

ros . molares superio~s retenidos: 

I.- Hágase un examen visual y digital de los tejidos blandos, 

duros y dientes adyacentes y/o sobrepuestos al diente retenido. 

2.- Se estudiaran las radiogTaf!as del diente por extraer, 

los tejidos vecinos 1 dientes adyacentes. 

J.- Se clasificará el tipo de retenci6n, 

INCISION: 

~ los terceros molares auperl.ores se realiza una incisión 

atrás de la tuberosidad en el surco ha:nul.ar, con bisturí Barci-Par­

ker # !2. La mucosa que recubre la tuberosidad es incidida desde 

la porción más distal. de la tuberosidad hacia adelante hasta lle­

gar al punto medio ~e la superficie distal del segundo molar. Se 

continúa la incisión por vestibular, alrededor del cuello del se­

gundo mol.ar, y desp·iés hacia el fondo del surco mucoveatibular, 
, o , 

en un angulo de 45 • La porcion de la mucosa y periostio que cu-, 
bre la corona del diente retenido se desprende y separa con legra, 

lo cual da acceso adecuado al hueso. 
« 

REllOCION JEL H-:'3SO DE RECIJBRUIIENTO: 

En un tercer molar superior el hueso que lo cubre es muy den­

so ~udiendo ser fácilmente estirpado, para e:rponer as! la corona 

del diente. 3n esta operación hay aue tener cuidado de no presio­

nar y eurpujar el diente dentro del seno maxilar o !osa pterigomax! 

lar, A causa de este peligro la técnica de seccionamiento no es 

aplicable o no es necesaria para la extracci6n de los terceros mo­

lares superiores retenidos. 
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Después de realizar la incisión y levantado el colgajo, se 

realiza la osteotom:!a suficiente para exponer el ecuador de la corQ 

na del diente retenido. 

EXTRAOCION PROPIAMENTE DICHA: 

Una vez obtenid? suficiente espacio entre el ecuador del dien­

te retenido y el hueso, como para permitir la intro~ucción de un 

elevador, ce-rea del borde gingival, en el ángulo mesiovestibular, 

el diente retenido se levanta de su lecho por medio de elevadores. 

Se inserta un elevador apropiado debajo de la corona, a la altura 

del cuello del diente, y usando la cortical vestibular como punto 

de apoyo, el diente se eleva del alvéolo hacia vestibular y distal. 

Hay que tener cuidado de que el elevador esté colocado debajo 

de la corona y al nivel del punto más alto de la ventana labrada 

en el hueso, y de que la presión sea hacia vestibular y distal. E!! 

to-es para evitar que el diente retenido sea forzado al seno maxi-­

lar o a la !osa pterlgomaxilar. 

Si el diente se introduce en el seno maxilar, será necesario 

abrir por encima de la zona de los premolares, para eliminar el 

diente. Debe haber espacio suficiente para pasar la punta de un 

elevador por debajo de la corona y entre esta y el hueso que la ro­

dea. 

EXTRACOION DEL TERCER MOLAR EN POSIOION VERTICAL:· 

INCISION: 

Puede usarse la incisión de dos ramas, que llamaremos bucal y 

anteroposterior. La rs.ma anteroposterior se traza próxima a la ª! 

cada palatino del diente,. paralelamente a la arcada 1 en una longi­

tud de un cm. la incisión bucal del extremo anterior de la primera 

incisión y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosidad maxilar 

asciende hasta las proximidades· del surco vestibular 1onda termina. 

La incisión debe ll;egar hasta el h•ieao o la corona del molar 1 en 

sentido anterior hasta el cuello del segundo molar. 
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El colgajo se desprende con un peri6etomo y se sostiene con 

un separador. 

OSTEOTO?fil: 

El hueso que cubre la cara oclusal se elimina con escoplo re~ 

to o con fresa, siguiendo las indicaciones dadas para la extracci6n 

del tercer molar inferior, la osteotomía es una maniobra importante 

en todos los tipos de terceros molares superiores, para poder ver 

la cara bucal y mesial del diente retenido. 

Vía de acceso a la cara mesial: 

La cara mesial será la superficie por la cual se aplicará el 

elevador para extraer el molar retenido si su cara es accesible, 

no se Tequiere ninguna maniobra previa. Si no lo es, se necesitará 

eliminar el hueso del tabique mesial aue impide la entrada del 

instruJAento, con un escoplo recto o con una fresa redonda. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Los elevadores empleados para éste caso serán el I,2 o I4. LB 

punta del elevador será aplicada en el espacio existente entre la 

cara mesial del tercero y la cara distal del segundo por un.moVi -

miento rotatorio. 

lll elevador se aplica con su cara plana sobre la cara anterior 

del diente, tomando como apoyo la cara distal del segundo o el ta­
' bique 6seo, en caso de existir este Último. 

Una vez aplicado el elevador, el molar debe de moVilizarse en 

sentido de la resultante de tres direcciones de fuerza: hacia abajo 

hacia atuera y atrás. Luxando el molar puede ser retirado por una 

pinza para extraer molares superiores. 

SUTURA: 

Extraído el molar, revisado loe bordes Óseos, en especial el 

tabique externo y posterior, ~etirado el saco pericoronario con 

una pinza gubia, se plancha el colgajo a su lugar y se aplican un• 

o dos puntoe de sutura. 
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EITRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION MESIOANGULAR: 

La extracción del tercer molar por la dirección del molar y 

la cantidad de hueso distal. 

INCISION: 

La incisi6n comienza en la fisura pterigopalatina, entre las 

superficies vestibular y palatina de .la tuberosidad, y se continúa 

sobre la tuberosidad hasta el ·punto medio distal del segundo molar·, 

y después alrededor del cuello del segundo molar hacia el surco, 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO Y OSTSOTO?.IIA: 

·Se levanta el colgajo y se quita el hueso vestibular y oclu -

sal con escoplo o con fresa. 

EXTRACCION PROPIAL!ENTE DICHA: 

Oso de elevadores, se usa como punto de apoyo la cortical ves­

tibular sobre el segundo molar, con un elevador # 74 de Miller, el 

elevador insertado debajo de la corona, se presiona hacia vestibu­

lar y oclusal. 

SU!URA: 

Después de extraído el molar, se unen los colgajos y se sutu­

ran de la manera siguiente: 

I.- Sobre la tuberosidad, esta ea una sutura diticíl de colo­

car y puede evitarse si la sutura puede ser hecha a través del es­

pacio interproximaJ.. 

Deberan de tomarse muchos cuidadoo para evitar seccionar la 

arteria palatina anterior y su salida por el conducto palatino po~ 

tel'ior. 

BXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION DISTOANGULAR: 

INCISION: 

La inciai6n anteroposterior debe dirigirse.más distalmente 

que en los casos antet'iores para evitar desgarros en la enc!a. 

OSTEOTOMIA: 

Generalmente no hay hueso sobre la cara ooluaal., ni hacia di! 
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tal. ·Es necesario preparar la vía de acceeo en el lado meeial. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Uso de elevadores.- Se coloca el elevador sobre la cara me -

sial del tercer molar y éste se dirige· hacia abajo y hacia atrás, 

Hay que ~ener especia1 cuidado en éste tipo de retención,· con la 

tuberoaid,ad y apófisis pterigoides. Movimientos bruscos pueden 

fracturarlas. El elevador empleado ea el de Winter # !4 R o L. 

Primero será utilizado el elevador izquierdo ( para el lado dere-­

cho), actuando como cufla y luego el derecho para terminar el mo­

vi~iento hacia abajo y atrás. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR EN POSICION PARANOR-

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el ter -

cer mola~ en ubicación paranormal, no permite fijar una regla para 

su extl!'acción. La técnica estará dada por la disposición que pre­

sente el molar en el hueso y eu relación con los molares vecinos. 

Algunos casos indican la extracción del segundo molar y aún 

del primero para poder hacer la extracción del tercer molar. 

Extracción de los terceros molares con sus raíces incompleta­

mente formadas. 

Los terceros molares incompletamente formados pueden producir , 
accidentes mecánicos sobre la serie dentaria, siendo indicada su 

extracción. 

La extracción condiciona una serie de problemas, que es nece­

sario resolver. "La incisión permite un colgajo lo suficiente am­
plio", que descubra una Bl'all extensión da hueso, para abordar su 

corona, que por lo general está ubicada muy alta; en alguna& oca -

sionea; a nivel de los ápices del segundo molar. 

OSTBOTOMIA.: 

La osteotom!a debe hacerse con escoplos, a presión manual o 

impulaando con martillo, en una extensión suficiente como para de.! 
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cubrir la oara oolusal, mesial 1 bucal. En la posición diatoe.ngu­

lar será necesario resecar también el bueeo distal, la osteotomía 

de acceso a la cara meaial, debe ser lo suficiente extensa, como 

para permitir introducir un elevador, la boja del elevador se apli­

ca sobre la cal'a mesial del germen por extraerse, y girando vigoro­

samente el mango del instrumento, se logra desplazar el molar hacia 

distal 1 hacia abajo, 

El germen en posición paranormal, para su extracción se requi~ 

re de una amplia osteotomía, la cual le pemi ta a1 operador alcan­

zar a ver la cara mesial y bucal del molar retenido. 

Hay que recordar la aproximadad de la apófisis pterigoidea y 

del seno maxilar; para evitar la fractura de la primera o 1$ intro­

ducción intempestiva del tercer molar en el seno, accidante común 

cuando no se procede con debida cautela. 

Los molares con sus raíces incompletamente formadas, poseen 

por lo gene~al, un am~lio saco pericoronario aue ea necesario re­

secar con pinzas gubias y cucharillas pa~a hueso, 
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~EXTRACOION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES INPERIORES 

RETENIDOS!' 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN FOSICION VERTICAL: 

El tercer molar retenido en poaici6n vertical, puede estar co­

locado en distintas fol'tnas, con respecto a la curvatura de la arca­

da: no?'llllÜ ( sin desviaci6n ), deeviaci6n bucal, desviaoi6n lingual. 

La cara mesial puede ser accesible o inaccesible, Tenemos cuatro 

tipos principales de acuet'do con la accesibilidad de la cara mesial. 

I.- RETENClON VERTICAL SIN DESVIACION, CARA MESIAL ACCESIBLE: 

Técnica de Winter: INCISION. 

Se realiza una incisi6n que se extiende sobre la cara oclusal 

del molar retenido, desde el bot'de mesial del fest6n gingival, lle­

gando en el sentido distal algunos mm. por detrás del bot'de 6seo a 

resecar. 

En el caso de valerse de la cara bucal para aplicar el eleva­

dor realiza una incisión que coincida con el borde bucotriturante 

de la corona del tercer molar y oue se extiende hacia distal en la 

misma proporoi6n qu.e la inoisión anterior. 

Con el objeto de proteger el festón gingival de los traumatis­

mos operatorios, Winter realiza una pequefta incisi6n perpendicular 

a las primera.a sefialadas 1 que se traza sobre la lengüeta mesial 

del molar retenido, Después de la inciai6n, el colgajo es separado 

con un periostótomo o con una legt"a. 

OSTEOTOMIA: 

Todo el hueso que exista por el lado distal 1 este en contacto 

oon la corona del molar retenido en poai~ión vertical, debe sor el! 

minado para que el diente pueda ser extraído sin lesionar lo menos 

posible ·1os tejidos adyacentes. 

Winter elimina el hueso distal con oateot6tomoe. La cantidad 

de hueso a resecarse está indicado por la !ot'llla radicular, la rela­

ción del borde superior de la osiextructura con la bituroaoión de 
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las ra!oes ~ la distancia que el diente necesita para ser dirigido, 

tuera del alvéolo hacia distal y hacia arriba por la aplicación del 

elevador en la superficie mesial o mesiobucal. La forma de las rai 

ces indicará el movimiento del molar y cantidad de hueao·a resecar, 

TECNICA DE LA RESECION CON LOS OSTEOTOMOS DE wnrTER: 

Los osteotomos de Winter son instrumentos diseJados para rese­

car las partea óseas que cubren los terceros molares retenidos. E~ 

tos instrumentos constan de tres partes: el mango, el tallo y la h~ 

ja, 

.El osteótomo se empuja s611damente con la mano derecha, diri­

giendo el bisel de la hoja hacia el hueso a resecar. 

Una vez realizada la 1ncisi6n, el inst't'umento se coloca entre 

los labios de la herida y se dirige en busca del hueso a resecar, 

el borde' cortante descansa en la osiestructura, que ejerce suficie~ 

te presi6n para resecar esta porci6n ósea, La incisión debe ser 

tan amplia como para dirigir el molH h;:icia distal, en grado tal 

como para, vencer la curvatura distal de las raíces y eliminar la. 

resistencia en está reeión. De esta manera el oste6tomo, corta el 

hueso distal en peoueños trozos, va de buce.l a lingual o vicever -

ea, 

EXTRACCIO!r PROPIAMENTE DICHA: 

El empleo 1e eleva1ores de Winter debe de estar d~ acuerdo 

con el ancho del es¿acio intet'dentario. 

El elevador se introduce suavemente en el espacio intet'denta­

rio entre los labios de la incisión de la mucosa, Este instrumento 

actúa como cuñe.; en esta función penetra en el espacio intet'denta -

rio, lo cual permite desplazarlo hacia el lado distal y al mismo 

tiempo elevarlo y luxarlo. 

Aplicaci6n dP.l elevador.- Introducida completamente la hoja 

del elevador en el espacio interdentario, la parte plana de la ho­

ja ea aplicada cont'ra la cara meaial del tercer molar y su borde 
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sobre.el borde superior de la extructura 6sea. 

~ovimiento del elevador.- Se hace girar el mango del elevador 

en sentido de las manecillas del reloj, para operar en el lado de­

recho, y viceversa para operar el lado izquierdo; en esta !unci6n 

el inatrumento actúa como una palanca, se eleva y desplaza hacia 

distal en la misma proporci6n con que !ue girado, un nuevo moti -

miento del elevador hacia distal permite desplazarlo, Si no has! 

do luxndo ccn este movimiento, se aplica la hoja a un nivel máa ba­

jo y so repite el mismo moVimiento y se emplea un elevador más 

grueso, 

La tuerza a emplearse y la extensi6n del movimiento distal es­

tán dadas por la fonna radicular. L~~ado el diente puede ser ex~­

traÍdo del alvéolo con el forceps. 

ZXT~ACCION POR OSTEOTOllJ:A A FRESA: 

La fresa es un instrumento poco traumatizante usándolo con las 

prevenciones debidas. Al ir eliminando hueso con la !resa se va 

irrigando con suero fisiol6gico para evitar calentamiento del mismo 

y no provocar una''neorosis. 

Para realizar la osteotomía distal en esta clase de retencio­

nes usamos las fresa~ # 560 y 8, las cuales se colocan en el motor 

de baja velocidad. Las fresas indicadas son las de carburo. 

INCI.SION: 

Se inicia un cm. por dentro de la cara distal del segundo mo­

lar y se prolonga hacia adelante, contorneando el cuello de los 

dientes, hasta el primer molar, permite un amplio colgajo para un 

buen acceso y buena visibilidad. El colgajo no es seccionado ve?'­

ticalmente ni traumatizado y descansa sobre hueso. 

OSTEOTOMIA: 

Se coloca la fresa sobre el borde Óseo distal a resecarse, la 

fresa se introduce en el espacio interdentario que ella misma con­

sigue crearse, entre la. cara distal del tercer molar y la porción 



'• 

- 6! -
Ósea dista1, realizando tanta osteotomía como se requie~a según la 

extensión del hueso y la disposición radicular. 

EXTRACCIO!l PROPIAJ!ENTE DICff.A: 

Este tipo de extracción tiene indicación en aquellos· casos de 

ra:Cces divergentes con cementosis. 

2 .- RETENCION VE1TICAL, .3IN :>ESV!l..CIO!\, Ch.!L\. :~:Z3IAL r;!;;.CCE3I­

_fil&: 

El ángulo mesio-oclusal de la corona del tercer molar puede en 

contrarse situada por debajo de las extr.icturas Ósea::i, de tc.l modo 

que la ,cara mesial, 3obre el cual se e plica el ins·tru.:!lento des tina­

do a elevar el diente, no es accesible¡ es necesario preparar une 

vía de acceso a la cara mesial. 

Técnica de ·.anter: INCISION: 

Es úna incisión de dos ramas: una bucal trazada en la lengtiete 

intet'dentaria bucal, similar a la rama bucal de las o~ras incisio­

nes; otra ro;:ia distal, ¡;razada so:ire el ángulo buco-oclusal :.el 

;:iolar retenido. 

03TECTO:.:l.ri.: 

La osteoto~i2 se reeliza como la retenci6n vertical, con la 

cara ~esial acc~sible; con los osteotomos, 

llT:U.CCION .?JOFH1Z!:TE DICHA: 

Uso de elevacores.- La técnica del uso del elevador es la misma 

que l~ del caso anterior. 

EXTRACCICU ?O OS:lECTO:;J:..;. ñ. .?aE3J.: 

OS'.CEO?Ol.i!A: 

El objeto de la intervención, es eliminar suficiente cantidad 

de hueso como para poder vencer las resistencias mecánicas del mo­

lar implantado en el h1ieao. En éste tipo de retención vertical, el 

molar puede presentarse con su cara ocluaa1 totalmente cubierta de 

hueso. La eli:ninación de ~ate hueso, y la preparación de una vía 

de acceso a la cara mesial, para aplicar el elevador, puede ser 
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realizada con fresa 1 6, 8 redonda. Se realizan sobre la tapa Ósea 

una serie de perforaciones, que lleguen pro!•.mdamente hasta el mo­

lar retenido, ae Wlen loe ori!ic:l.os creados por le. fresa con el ª! 

copla o oon una fresa de fisura. La eliminaci6n del tejido Óseo es 

tan amplia como para permi tix• el paso del diámetro mayor del molar. 

ReseciÓn Ósea en distal.- Con una fresa de fisura # 560 se 

realiza la osteotomía en el lado distal del tercer molar, llegando 

hasta la altura del cuello del diente. La técnica es la misma de 

la retención an'.;erior. El objeto de ésta es para permitir el esp.! 

cio aui'iciente para poder desplazarlo hacia distal el Órgano dent! 

rio. 

Reseción ósea en mesial.- El objeto de la reseciÓn mesial es 

el de obtener u.n espacio suficiente para colocar la hoja de un el!_ 

vador. Se realiza con una fresa redonda# 6, hay que tratar de 

realizar este tipo.de osteotomía a expensas del hueso vecino al m.2_ 

lar a extraerse, dejando intacto, en lo.posible, el hueso que cu­

bre al segundo molar por el lado distal y bucal, 

~1TRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Uso de elevadores,- El 1nst1'1l.l11ento penetra con una angulación 

de 45° respecto al ej~ del molar. El elevador se abre camino en la 

vía Ósea creada por la osteotomía meeial 1 va a.l encuen~ro de la s:.e 

ra mesia.l del tercer motar; llegando a esta con apoyo en el borde 

óseo 1 en la cara distal del segundo molar; se trata de luxar al 

diente hacia distal con pequeftos moVimientoe de toroión del instru­

~ento hacia mesial 1 hacia distal, la luxación distal esta condi -

cionada a la forma radicular. 

Luxado el molar• se elimina del alvéolo, con un elevador te 

aplicaoión bucal, o haciendo palanoa con un elevador de hoja fina, 

colocado por el lado bucal, entre la corona del molar 1 la tabla 

Ósea externa, si no hubiera posibilidades de introducir estos ins­

tramentos a nivel de la cara bucal, se realiza con una frese redo!l 
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da un orificio en la parte media del hueso bucal, para facilitar 

la colocación del elevador y la extracci6n del molar. 

3.- RETENCION VERTICAL, CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS: 

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totalidad, o 

s6lo faltar el segundo molar. En el primer caso, gener~lmente el 

molar retenido produce accidentes inflamatorios, E~ f~ecuente que 

desdentados totales, portadores de pr6tesis, siQntan molestias or.!_ 

ginadas por los terceros molares retenidos. Su eliminación se im­

pone; la retención. puede ser parcial, total, totalmente intraósea 

o subgingival; es necesario eliminar suficiente cantidad de hueso, 

como para poder llegar hasta la cara mesial y aplicar allí los el~ 

vadores. 

INCISION: 

En ·casos de retención total preferimos la incisión angular, 

que permite descubrir ampliamente hueso. La rama longi turlinal de 

la incisión es trazada a nivel o •m poco más adentro del borde lin­

gual del molar y sobrepasa los límites del borde mesial. ~e otra 

rama la corta perpendioular!llente y lleea hasta las proximidades del 

surco vestibular. 

En las retenciones parciales, la incisión se sigue según las 

indicaciones hechas para los casos de arcada normal. 

OSTEOTO!l'IA: 

El hueso que cubre el molar es resecado con escoplo ( oste6to­

mos de Winter ), o con fresas redondas ff 5, ó y 8, la osteotomía s.!, 

gue las reglas de las técnicas anteriores. 

EXTRACCION PROPIAmrnTE DICHA: 

Los elevadores para este tipo de retención son los siguientes1 

números II. I2, I3 ( L o R ) de Winter. 

Se introduce la hoja del elevador entre la cara mesial del mo­

lar y la pared mesial del alvéolo. Cuando el instrumento esta co­

locado sobre la cara mesial, con punto de apoyo en el borlie Óseo 
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mesial, se gira el mango del instrumento en sentido mesial, con lo 

cual se logra elevar el molar hncia hacia arriba 1 hacia distal. 

Sn las presentaciones con la cara mesial inaccesible debe emplear­

ae el método de de la odontosección con fresas, segÚn el eje menor 

del molar y la extracción de cada parte por separado. 

Ex:TRACCICN DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 

MESIOA~1GULAR: 

En la extracción del tercer molar interior se intearan dos 

probl~mas quirúrgicos que hay que resolver. 

OSTEOTOMIA: 

::n general el molar retenido esta alojado más profundamente 

en el hueso y la cantidad de hueso distal suele estar dispuesto 

con más abundancia en las retenciones mesioaneulares, que en las 

verticales. 

31 contacto con el segundo molar constituye uno de los más só­

lidos anclajes del molar retenido. La eliminación del tejido den­

tario y la odontosección, con sabias medidas que evitan trauma -

tiamoe y sacri!icios Óseos inútiles. 

El molar retenido pera ser elevado de su alvéolo debe trazar 

un arco, para la extracción del cual se oponen dos elementos: el 

punto de contacto y el hueso distal~ Resulta en estas ocasiones, , 
un pr~blema mecánico para elevar el diente en tales condiciones si 

no se suprime el obstáculo aue representan las cúspides mesia1es 

super!icie mesial de contacto ). 

4 .-RETENCION MESIOANGULAR, SIN DESV! ACION, CARA MESIAL ACCE­

SIBLE O INACCESIBLE: 

T~cnica de Winter: INCISION: 

C111ind o no se necesita aplicar elevad oree, se práctica una in­

cisión que partiendo de la cara distal del molar retenido, se ex­

tiende en sentido distal aproximadamente a I cm. Si hay necesidad 

de utilizar elevadores aplicados a la cara mesial, se práctica una 
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incisión sobre el bot'de bucal del molar retenido, Con ·el t{n de 

evitar traumatismo y laceración del rodete gineival interdentario, 

se traza una incisión bucal desde el borde de le encía, hacia aba­

jo y ligeramente adelante. 

OSTEOTOMIA: 

El tr{aneulo óseo distal es eliminado con un oste6tomo # 2R y 

2L, el borde cortante del cinc·e1 se apoya en la superficie a inci- · 

dir y bajo presión manual se elimina, a pequeños trozos, todo el 

hueso necesario, esto es de acuerdo al grado de versión del molar, 

·a mayor inclinación mesial, mayor cantidad de hueso distal, y por 

lo tanto mayor osteotomía; también es de acuerdo a la forma de 

sus raíces. 

EXTRACCIO?r PROPIA.MENTE DICH!: 

El.tamaño y tipo de elevador es de acuerdo a la forma y ta.Ill! 

fio del espacio interdentario existiendo entre la cara mesial del 

tercer molar, la cara distal del segundo molar y el borde 3uperior 

del interseptúm. 

El elevador se introduce en el espacio interdentario dirigido 

hacia abajo y en sentido lingual, actuan1o en este. primer tiempo 

como cufia, con ligeros movimientoa el mango del instrumento se di­

rtge hacia mesial tratando de luxar la pieza hacia el lado distal, 

La eliminación del molar se realiza 1ma vez colocado el diente ve! 

tioalmente y vencido el contacto entre el segundo y tercer molar, 

con un torcepa para molares inferiores, o con el mismo elevador. 

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA: 

OSTEOTOMIA: 

Con una fresa rerlonda # 4, 5 1 8, se practican algunos orifi­

cios en el hueso, loe cuales deben llegar basta el molar retenido. 

El tacto nos dará una ae3al que nos advertirá la presencia del ~o­

lar retenido, La por~ión Ósea limit~da entre los puntos perfora­

dos por la treaa '! el tercer Ulolar, se elimina con un golpe a ea-
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coplo, se hace saltar esta porción ósea distal. El hueso distal 

se elimina mejor con fresa de fisura # 560, 

EXTRACCION PaOPIA!.!ENTE DICHA: 

Es la señalada por 7linter, 

EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A ESCOPLO: 

El escoplo l\CCionado a martillo, para realizar la osteotomía 

distal, se aplica en este tipo de retención con determinadas reser-

vas. 

~Q!!!!: 

·Para r~alizar la osteotom!a distal, el escoplo se dirige hacia 

la superficie Ósea y con golpes de martillo se reseca el hueso en 

pequeña cantidad, hasta descubrir la suficiente cantidad del molar 

para poderlo extraer. 

La ·osteotom:!a que realiza Winter es insuficiente. La elimina­

ción debe hacerse a expensas de la fuerza ejercida sobre el eleva­

dor, con los consiguientes movimientos postoperatol'ios. El exeso 

de.presión ejercida sobre el hueso distal o sobre mesial trae dolo­

res de gran in~e~sidad ( alveolitis ). El dolor es segÚn el grado 

de trauma. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Se realiza como en la extracción por osteotomía a fresa. 

RITRACCION POR ODONTOSECCION: 

Este método esta indicado en la retención meaioangular. La· 

odontosecc1Ón puede aplicarse de dos fot'lllas: 

Se divide el diente segÚn su eje mayor, o bién se divide se -

gÚn su eje menor, 

Ambas operaciones se pueden hacer con o sin osteotomía. En a,! 

gtmos casos la osteotomía es impresindible; en otros puede seccio­

narse el diente y extraerlo sin la reaeción ósea previa. 

La odontoaeoción de los molares retenidoe ee puede realizar 

con discos, piedras d~ carburo, fresas, escoplos recto, escoplo de 
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Sorensen o el escoplo automático. 

5.- RBTENCION MESIOANGULAR, CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS: 

La ausencia del segundo molar s~gnifica la desaparición del 

punto de contacto mesial. La técnica quirúrgica debe vencer las 

resistencias óseas que cubren el molar. La osteotomía puede ha­

cerse a fresa o escoplo; la odontoaección sólo se aplica en caso 

de cementosis o raíces divergentes. 

Es muy importante estudiar radiog'l!'áficamente el problema, an­

tes de intentar la extracción, de estos molares aislados, cuando 

se aplica sobre ellos una fuerza exaeerada, para intentar extra~r 

los, sin dividir el diente, puede ot1.ginarse fácilmente la fractu­

ra del maxilar. La odontoaeoción por lo tanto es una útil indica­

ci6n. 

INCISION: 

En caso de retención completa preferimos la retención angular 

si el molar está parcilamente erupcionado, se aplica la misma cla­

se de incisión antet1.or. 

OSTEOTOMIA: 

A escoplo, con un escoplo fino o mediano se reseca el hueso 

distal para dejar al descubierto por lo menos la cara distal de la 

corona, 

La reseción del hueso por el lado meaial esta condicionada 

por al liberta4 de acceso a la cara mesial, sobre la cual se apli­

cará el elevador. 

OSTEOTOMIA A PRESA: 

La fresa reseca cantidades iguales de hueso, por el lado dis­

tal se opera con una fresa de fisura, la osteotomía puede realiza.! 

se con fresa redonda# 7. 

BXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Se coloca la hoja del inst't'llmento entre la cara mesial del 

molar y la euperfic.ie antel'ior del alvéolo. Una ves aplicado en 
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el lugar necesario, se gira el mango del inat'l"U!Dento hacia la cara 

mesial, con lo que se consigue elevar ~l molar hacia atrás y arri­

ba. La fuerza aplicada al elevador esta de acuerdo oon el grado 

de osteotomía o disposición radicular. 

Loa elevadores rectos pueden ser colocados entre la car& buoe.l 

'!! la pe.red externa del hueso, se gira el mango del instrumento con 

movimientos rotatorios de derecha a izquierda, con lo que se cona! 

gue luxar el molar. 

6.- EXTRACCION DEL TERCER L!OLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 

DISTOANGULAR: 

La posici6n distoa.ngu.l.ar no es frecuente. cuando el tercer 

molar as! se presenta, loa métodos para su extracción suelen ser 

laboriosos. Las dificultades de la extracción residen en la posi­

ción del. molar, que para ser e:1:tra!do debe ser dirigido en sentido 

distal, ea decir, hacia la rama ascendente y en la cantidad de hue­

so que !:Lay que eliminar para vencer el contacto del tercer molar 

con esta rama. 

TEaNICA DE W!NTER,- La técnica de Winter, no ha tenido éxito, 

puea'b1 tercer molar en diatoversión se haUa poderosamente anclado 

al maxilar y cubierto por una gran cantidad de hueso por sus caras 

distal y triturante, la eliminación del cual es sumamente dif!cil 

a presión manual; preterimos los métodos de osteotomía a escoplo y 

sobre todo la odontoaección que, diVidiendo el molar, facilita no­
tablemente la extracci6n. 

INCISION: 

Si e1 molar esta parcialmente e?"Upoionado, puede e!ectuanse 

el mismo "tipo de incisi6n descrito en las otraa olaae11 de retenci~ 

nea. 

En las retenciones profundas 1 completas, preferimos la 1nci­

si6n angul.ar. 
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OSTEOTOJIIA1 

Con el oete6tomo # I R o L; o 3 R o L, se llega hasta la por­

ción 6eea que cubre la cara triturante y distal del molar retenido. 

Este hueso se elimina empleando la técnica de las otras retencio -

nea. El hueso que cubre la cara triture.nte es resecado con los 

instrumentos'# 3, 5 y II Ro L, sobre el hueso de la cara tritur~ 

te se práctica.n orificios, el'conjuntc de los cuales alcanza a de~ 

cubrir La cara del diente retenido, El hueso de la cara bucal de­

be ser eliminado en suficiente cantidad, como para permitir la co­

locación de los elevadores bucales para extraer el molar. 

EXTRACCION PROPIAUENTE DICHA: 

Empleo de loe elevadores.- Existiendo suficiente espacio entre 

la co?'Ona del segundo molar y el tercero, puede emplearse el eleva­

dor U 9 Ro L. El' instrumento es aplicado sobre la cara mesial, 

cerca del borde bucal, se introduce el elevador como si tuera cuña, 

entre el molar y el hueso, se logra elevar el hueso, Si la canti­

dad de hueso distal resecado no es suficiente , se debe prácticar 

una osteotomía mayor. 

Son más Útiles los elevadores de aplicación bucal # IO. Se 

colocan sobre la cara bucal, en la bifurcación de las raíces, ser~ 

necesario una franca osteotomía de la tabla extenia. Se aplica el 

elevador y se gira hacia el lado bucal, consiguiéndose desplazar 

al molar. 

BXTRACCION PROPI.A1dENTE DICHA: 

La extracción del tercer molar en distoversión, generalmente 

exige el sacrificio de una considerable cantidad de hueso. 

INCISION: 

Existiendo o no el segundo molar, debe realizarse una larga 

1ncie16n que pet'!llita un colgajo amplia que descubra perfectamente 

el campo operatorio. Esta incisión parte 2 eme. por detrás de la 

cara distal del segundo molar y corre próxima a la cara intenla 
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del maxilar, llegada la incisión a la cara distal del segundo mo-

lar, rodea esta oara, y desde la leng(Ieta interdentaria entre el 

segundo y primer molar se dirige hacia abajo atuera 1 adelante. 

Se separan los labios de la incisión y se mantienen los colgajos 

para pe?'tnitir una per!ecta visión del hueso a resecarse. 

OSTEOTOMIAI 

Con un escoplo recto se práctica la osteotomía de la porción 

distal y de la aue cubre la cara triturante del molar retenido. 

La cantidad de hueso a resecarse, por el lado distal, debe 

ser el existente entre una perpendicular trazada desde el punto 

más distal del molar retenido y la cara meeial del mismo. Con !r~ 

sa redonda puede aumentarse, en dirección distal, el nicho Óseo 

que el escoplo crea. 

OSTEOTOMIA MESI.AL: 

Con una fresa redonda# 6 o 7, se reseca el hueso que cubre 

la cara mesial de la corona y el tercio superior de la raíz del t!~ 

cer molar; es decir, se elimina el tabique interdentat"io. Con este 

procedimiento se suprime toda resistencia que se oponga a la ex -

tracci6n y dieminuye loa riesgos de una fractura dentaria o del 

maxilar, por exeso d~ fuerza ejercida en el acto de la aplicación 

de loa elevadores. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Es necesario valernos de los elevadores de Winter, loa cuales 

los hacemos actuar como palancas. R1 elevador es intreducido entre 

la cara bucal del molar y el hueso bucal, tratando de moverlo; la 

misma operación se efectúa en distal. Estas sucesivas aplicaciones 

luxan el diente retenido, cuya elevación se completa con un eleva­

dor más ·tino colocado en el lado distal, entre la cara triturante 

y el hueso, se gira el ~ango del instt'Wllento hacia adelante 1 se 

eleva el molar. 
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SUTURA: 

Dos o tres puntos de sutura ciet'ran la herida, cubriendo, de~ 

tro de lo que pennita la extensión del tejido gingive.l, el alvéolo 

del segundo molar, ya realizada la extracción de éste Último. 

EXTRACCION POR OUONTOSECCION: 

Las difioul.tades que presenta el tercer molar retenido en po­

sición distoangular para au extracción, sobre todo en aquellas en 

que el diente esta rodeado en todas sus caras por hueso, exige la 

aplioaci6n del método de la odontosección ( división del diente ). 

OSTEOTOMIA Y ODONTOSECCION: 

Se complementan, la cantidad de hueso a resecarse y el tipo 

de la odontosecci6n, estarán dados por la cantidad de hueso distal, 

el grado de inclinación y disposición de sus raíces. 

TECNICA: 

Para ser extraído el tercer molar en posición distoangular 

debe trazar un arco y dirigirse en dirección de la rama montante. 

La proximidad de la cara tri turante o del borde distotri tunmte 

del molar oon el hueso de la rama ascendente, obliga a suprimir el 

trozo de diente que se oponga a la t'ee.lización del arco. 

La odontosecciór.. se realiza, como en las otras retenciones, 

con fresas o con escoplo. En la retención distoangular es necesa­
r 

rio cortar el diente segiÚl su eje menor. 

Dada la colocación del molar, la sección de la corona debe 

realizarse con una fresa de fisura. La fresa debe dirigirae para­

lela a la línea cervical del molar retenido y se introduce en el 

espacio creado por la osteotomía entre la cara buca1 del molar y 

la tabla ósea externa. La fresa secciona el diente, separando la 

corona de la raíz. 

EXTRACCION P~OPI.AMENTE DICHA: 

Para poder efectuotuarla se introduce un instrumento delgado, 

en el espacio oreado por la fresa, 1 se comprueba si se ha rea11z.! 
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do la separación de los elementos, se proyecta la corona todo lo 

distalmente que le permita el· hueso y se vuelve a colocar en con­

tacto con el mufion radicular. La extracción de la corona no es 

problema, una vez seccionado el molar, con un elevador angular, se 

busca la vía.de menor resistencia, y se eleva lá corona del molar. 

Extracción de la ra!z.- Depende de la forma y disposición de 

las ra!ces. 

Lo más sencillo es desplazar hacia dista1, siguiendo el eje o 

la cunatura ~, laa raíces • 

. Se introduce el elevador# I de Winter, se dirige el mango del 

instt'Ulllento hacia atrás y adelante, la raíz se dirige según la cur­

vatura de sus. ra!oea, en dirección de la cavidad donde estaba alo-.­

jada la corona, la extracción se tet'lllina con una pinza pat"a algogón 

o pinza de diseoci6n. 

7.- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION HORIZON­

~: 

Para la extracción del tercer molar retenido en posición hori­

zontal puede aplical'Se la misma técnica que en la retención mesio­

angular. 

Técnica de Winter: INCISION. 

La incisión según Winter, sigue los principios enunciados que 

para los otros tipos de ·retenciones. 

OS'rEOTOMIA: 

Con una técnica parecida a 1a empleada en la retención mesio­

angular, con los osteotomos # 2 y 4 R o L, se elimina la cantidad 

de hueso distal necesario. 

BXTRACC!ON PROPIAMENTE DicrRA: 

Uso de elevadores.- La tot"llla y tamaiio del espacio mesial indi­

ca el número del elevador a usarse. Este instl'Ulllento se introduce 

entre la cara mesial y el bo~de óseo y el molar ea desplazado ba­

oia arriba 1 en sentido distal. Se puede ir aumentando gradualmen-
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te el tamai'io del elevador. 

La dirección y la fuerza ejercida sobre el elevador están en 

relación con la forma y disposición radicular. 

CARA MESIAL INACCESIBLE.- En estos casos, la superficie me­

aial es más baja que el borde superior de la osieetruotura 1 el 

acceso a la cara mesial sólo puede conseguirse incidiendo el hueso~ 

OSTEOTOt:IA DIS'rAL,- La reseción de hueso que cubre la cara 

distal del tercer molar se realiza por el procedimiento indicado 

anteriomente. 

OSTEOTOIIA SUCAL.- Como no es posible llegar a la cara mesial, 

se práctica con los osteótomos # 6 y II R o L, la osteotomía de 

parte de la cara bucal, para permitir la entrada y aplicación del 

elevador. 

BXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Empleo de elevadores, en el espacio creado por el osteótomo 

se introduce un elevador # 2 R o L; se dirige el mango del instt'U­

mento hacia abajo y el molar se desplaza hacia arriba y hacia dis­

tal, a medida que el espacio se aumenta por el desplazamiento del 

molar, puede irse colocando otro elevador de hoja mayor y as! suce­

sivamente, siguiendo la operaci6n se~ la técnica. 

EXTRACCION POR OSTEOTO?tl!A A PRESA Y ESCOPLO; 

La reseción del hueEto oue cubre el molar, puede realizarse p·or 

medio de escoplos o fresas de carburo. 

Bl molar retenido debe trazar un arco, cuyo centro está cerca 

del ápice y aunque el diente se desplaza hacia adel8l1te y arriba 

por las sucesivas aplicaciones de los elevadores, y por lo tanto 

el centro del arco se va sensiblemente desplazando hácia mesial, se 

oponen a. la eliminación del molar loa mismos factores que en la re­

tencicSn meaioangular: hueso distal y punto dt contacto mesial. El 

hueso distal ea prácticamente inextensible. El aprovechamiento de 

1a capacidad Ósea sólo puede ser aplicada en maxilares jovenes. 
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A la extracci6n del molar ae oponen dos !actores que coneti-

tUyen la resistencia, en la fuer.za de palanca. La potencia apli­

cad a sobre la cara mesial, hay que eliminar uno o dos factores, es 

decir disminuir la resistencia. Este es el objeto de ln osteoto­

m{a distal. 

Esta osteotom!a resulta insuficiente y no coincide con los 

postulados de una extrac_ción no traumática ( ley del :nenor trauma­

tismo ). 

INCISION: 

Para la retención horizontal preterimos una incisión que pe?'!!:. 

ta descubrir la cara bucal del segundo molar. 

OSTEOTOMIA: 

Con una fresa de bola # 5 o 6 se reseca el hueso distal. Si la 

cara mesial no es accesible, se práctica la osteotomía a fresa en 

la cara bucal para permitir la aplicación del elevador. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA: 

Con un elevador de Winter # 2 R o L o con un elevador recto 

colocado entre la cara meaial del molar hacia arriba y hacia el l~ 

do distal. 

~= 
Eliminado el molar, se cubre el alvéolo con el colgajo que se 

mantiene con dos o tres ~unto• de sutura •. 

EXTRACCION POR ODONTOSEOCION1 

Se puede reducir la cantidad de osteotomía distal, aplicando 

el procedimiento de la odontosecoión. 

La técnica puede realizarse por dos métodos indicados anterio­

mente. 

Ext.racción del molar seccionado según su eje menor: 

La técnica se encuadra a la retención mesioangular. Se corta 

~l diente a la altura del cuello con una fresa de fisura y se pro­

cede a la extracción de las partes seccionadas. 
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Extracci&n del molar seccionado eegÚn su eje mayor: 

Bate m&todo es aplicable cuando la corona del tercer molar 

esta ligeramente desviada hacia el lado bucal. • 
• ó (t . Se practica la aecc1 n de la pieza con un escoplo de. hoja an-

cha. Bate instrumento se aplica sobre el centro de la cara tritu­

rante, divide el molar en dos porciones ( mesial y distal ) ae ex­

traen ambas porciones por separado. 

EXTRACCION DE LA PORCION MESIAL: 

En algunos casos la porción meaia1, esta sólidamente retenida 

por debajo de la línea cervical del segundo molar. En estos casos 

es útil separar en dos partes la porción mesial, seccionándola co~ 

una !reaa de ~isura. 

La raíz meaieJ. se elimina realizando un pequeño orificio sobre 

la cara distal., con la misma fresa de fisura o de bola, en este o,!1 

ficio se intl'Oduce un instl'Wllento ( raspador, cucharilla de Black ) 

se elimina la l'tÚz tracoionándola hacia mesial. 

RETENCION HOROZONTAL CON AUSENCIA DE DIENTES VECINOS: 

El molar puede encontrarse en total retenci6n ósea o ser esta 

subgingival. La accesibilidad da la cara mesial determina la can­

tidad de osteotomía necesaria. 

No existiendo el segundo molart la aplicación del elevador ~e 

de hace?'Se sobre la cara meaial con punto de apoyo en'el hueso me­

sial y el molar puede dirigirse hacia arriba y hacia distal ein la 

traba que representa el segundo molar. Por lo tanto el tercer mo­

lar, en algunas ocasiones puede extraerse sin ser seccionado, apli­

cando laa t~cnicas para la retenc16n mesioangular oon las variante~ 

que impone la horizontabilidad del molar. 

Los !undamentos del éxito 7 la preservaci6n de los peligros, 

residen en la aplicación de la ley menor,.o ley del menor traumá -

tiamo, que en el caso de estos molares aislados, se cumple con los 

métodos de osteotomía y odontoseooión. 



----· 
- 76 -

8.- EXTRACCION '!>EL TERCER MOLAR INPERIOR RETEN!DO EN POSIC!ON 

LINGUOANGULAR: 

Si ee presenta en estas condiciones, su cara trituren.te esta 

dirigida con grado de inclinación variable hacia l·a tabla lingual 

del maxilar. El examen radiográfico muestra el molar, según su 

eje mayor, su repreaentación :radiogTáfica es la de un disco. 

Est9a molares se presentan, en un gTan porcentaje de los casos 

con sus ra!oes incompletamente formadas. 

El molar puede encontrarse cubie'rto por hueso, en cantidad v~ 

risble, Para realizar la extracción debe eliminarse el hueso que 

cubre la cara superior ( como el molar esta girado ), puede ser la 

cara bucal o distal; el hueso de la tabla interna ( que cubre la 

tri turante y la suticien.te cantidad de hueso distal. para poder 

dirigir el molar hacia ar'!'iba y hacia distal. 

!NCISION: 

La rama anteroposterior de la incisión debe ser trazada al mi! 

mo nivel aue la tabla interna del hueso. ta rama vertical separa 

la enc!a que cubre el molar retenido de la cara distal del segundo 

molar, y se continÚa hacia afuera, adelante y abajo, como las in­

cisiones anteriores. 

OS'rEOTOll!!A: 

Se reseca el hueso que cubre la cara superior y la cara tritn­

rante; esta operación puede hacerse por la técnica de Jinter. 

Levantados loe colgajos, se elimina con 1111 osteotomo # 2 u II 

R o L, el hueso de la cara lingual, el hueso que cubre la cara su­

perior se elimina con oeisectorea # 2, 3 o 5. 

La oeteotom!a también puede etectuaree con escoplo o con fre­

sas ( redonda# 8 ), es necesario realizar una amplia osteotomía 

de abot'daje pues estos molares, sobre todo loe que poseen sus ra!­

oea incompleta111ente formadas ( son en realidad sÓl• cot'Onas ), 

tienden a tooar en el interior de la cavidad alveolar y es tarea 
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muy difícil lograr elevarlos. La técnica de la osteotomía debe 

ser completada con la odontosecci6n. 

EXTRACOION PROPIA.MENTE DICHA: 

Empleo de elevadores.- Eliminada la suficiente canti-dad de 

hueso que cubre el molar retenido, se introduce un elavador # 2 o 

7 entre la cara mesial y el hueso y se trata de elevar el molar 

hacia al'"L"iba y atrás. 

EXTRACCION POR OSTEOTOL!IA A FRESA: 

Se elimina el hueso con fresa redonda # 6 u 8. El hueso de 

la tabla lingual se elimina con !reaa de fisura # 560 o con fresa 

redonda, teniendo la precaución de separar el colgajo de la cara 

lingual, pa'l'a no traumatizarlo con este instrumento. 

EITRACCION POR ODONTOSECCION: 

La.técnica de la odontoseoci6n aplicada a este tipo de terce­

ros molares es la que da más cantidad de 6xitos. 

Se secciona con·tresa de bola a nivel del cuello ( cuando po­

seen raíces ) o dividida la corona con el mismo instrULJento o con 

un escoplo, colocado sobre su cara oclusal, cuando se trate de co­

rona sin -raíces, se elimina cada fragmento con un elevador o con 

una pinza. de Kocher, curva,pequeaa, esté instrumento logra asir y 

elevar, me jot' que el elevador, los segmentos seccionados por la O 

fresa. 

La odontoaección con escoplo, debe realizarse en casos de mo­

lares con sus raíces incompletamente formadas, antes de que sa ~o-

vilice la corona; como asientan sobre una base muelle, el bulbo 

dentario, el golpe del es.co'Plo no es muy efectivo, cuando la coro­

na se ha desubicado,. aún parcialmente. La odontosecoi6n con fresa 

de bola # 8 orlgina un espacio que resulta muy Útil para' el despl~ 

zamiento de las partes seccionadas. 
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9.- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO BN POSI-

CION BUCAL: 

Examen radiográfico.- La cara triturante ae halla dirigida h,! 

cia la mejilla. El molar aparece en la ra.diograf!a como un disco. 

EXTRACCION: 

La extracción del tercer molar inferior retenido en poaici6ü 

bucal sigue los principios ya mencionados. La sección del diente, 

en el sentido de su eje, dividiend6lo con una fresa de tisura de 

mesial a distal, simplifica el problema. Las partea del molar se 

extraen por separado. 

IO.- llTRACCION 'DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSI­

CION INVERTIDA: 

La técnica a emplearse para la extracci6n vat1'.a de acuerdo 

con la profundidad del molar en el hueso y su accesibilidad a la 

cara mesial. 

Loa molares relativamente superficiales se extraen previa 

sección del hueso que cubre la cara más cercana al borde alveolar, 

que es la distal, La odontoaección se realiza con •.ma fresa de fi 

aura, según el eje mayor del diente, y dividiendo a éste en dos 

elementos. SegÚn la ~oaici6n del molar se pued~ extraer ?rimero 

la ra!z, o la corona, y a expensas del espacio creado se elimina 

la porción que queda. 

Los molares profundamente ubicados constituyen un serio pro­

blema quirúrgico, Una extensa oateotom!a y una cuidadosa odonto­

secci6n del molar, se puede realizar con los distintos ti.pos de 

elevadores que ha.n sido considerados. 

II.- 3XTRACCION DE LOS TE1CEROS MOLA:IBS RETEr.IDOS CON SUS R.AI­

CES INCOMPLETAMENTE FORJ.!ADAS ( GER?i'!ENES t>EL TERCER MOLA.~ INF •) 

La ortodoncia indica, muchas veces, la necesidad de ext?"aer 

prematuramente, el tercer molar inferior con sus raíces incomplet~ 

mente formadas, que pueden producir o produce desviaci6n de los 
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dientes o desarreglo de loa tratamientos ortod6nticos.. La edad en 

que debe realizarse la extracción de los molares con su corona ya 

tormada y su ra!z incompletamente calcitioada, varía según el cri­

tel"i o del ortodonoista. Por lo general se trata de niilos.de I2 a 

I6 aBos. A pesar de ser molares sin raíces completas, su ex~ 

tracoi6n constituye un problema, porque la distancia borde anterior 

de la rama-cara distal del segundo molar es muy pequeña, y como 

también la boca del paciente es pequeffa; por otra parte, después 

de la osteotomía, y durante las maniobras de extracción, estos 

gérmenes rotan en el interior de su cavidad Ósea, 

Se extraen los cuatro terceros molares en una sóla sesión (~a 

jo anestesia general), con aneatesia troncular se realizara la in­

tervención en varias seciones. 

Las técnicas para la extracción de estos molares no varían 

mucho con las enunciadas para los mola~es con ra!z completa, pues­

ta que su ,osición en el hueso es la misma de las otras ret~ncio -

nea, La presencia del saco pericoronario disminuye la cantidad de 

osteotóm!a necesaria; por regla general hay que eliminar tanto hu~ 

so como el mayor diámetro de la corona del molar retenido, de modo 

que su extracción no se haga a expensas de la f\lerza, si no de la 

Útil y juiciosa aplicación de los elevadores, eliminando el molar 

retenido, siguiendo el oamino de menor resistencia es.preterible 

resecar hueso en mayor cantidad que la necesaria, disminuyendo de 

este modo la resistencia, que eliminar muy poco 1 uear la fuerza 

traumática como compensación. Eliminado el hueso necesario, al 

igual que en la extracci6n de loa terceros molares en posición li~ 

guoangular1 es preterible dividir al molar en dos porciones con 

tresa redonda o con escoplo, y extraer cada parte por separado. 

El saco pericoronario debe ser cuidadosamente eliminado, des­

de que su epitelio ti9ne posibilidades de crecimiento 1 puede for­

mar un tumor quístico. 
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La operación se te!'lllina suturando los colgajos. 

Tambiéa en eete caso puede emplearse la odontoaecciÓD; eatá 

puede ser realizada con escoplos y fresas de bola; ambas tienen 

ventajas y desventajas. La sección con escoplo es di!!cil, po'l'­

que el molar retenido, descansa sobre una base muelle, el bul.bo 

dentario, ademáa no deja, como la realizada con fresa, 1lD. espa­

cio entre la corona, a expensas del cual se puede realizar la lUX,! 

c1Ón y extracci6n de las partes coronarias. La movilización de 

las partes del molar debe realizarse una vez seccionado el molar. 

2,J ). 



' C.A.?ITULO II 

"CUIDADOS POSTOPERATORIOS E INDICACIO?lES! 

Las indicaciones postoperatories al paciente son guías impoz-­

tantes que este debe seeuir para evitar complicaciones y malesta­

res innecesarios. Es aconsejable pasar estas instrucciones de 

manera verbal al paciente después de la cirugía para eVitar contu­

siones, 

La ciru&{a bucal a diferencia de las heridas de la piel, las 

heridas intrabucales no pueden mantenerse sec~s, y el hecho de 

que el paciente tiene que comer, dificultad máe. aQ'l mantener la he­

rida liz:ipia. 

El a;iorte saneuíneo de los tejiéloe bucales es una eran ayurh1 

en el proceso ae curación. El dentista debe de considerar al p8-

ciente en su totalicad,bienestar, nutrición, y descanso, además 

de acti vidadea. 

Las indicaciones de la cirllgÍa bucal son las siguientes: 

I.- APOSITOS DE GASA: 

Conservar la presión de mordida sobre la compresa de gasa du­

rante 30 minutos, Esto aervi rá para que no se aci.unule sangre bajo 

el colgajo, y ayudará a que en el alvéolo se efectúe el proceso de 

coagulación. Repetir la maniobra ~urante 30 minutos cás si prosi­

gue le hemorraeía, 

2,- COMPRESAS CALIERTES Y FRIAS: 

Debe aconsejarse al paciente ~ue se colo~ue hielo envuelto 

sobre el sitio de la operación ti urante les ocho horas si eui entes 

a la operaci6n. El hielo debe aplicarse a la cara durante 20 min~ 

tos y retirarse durante otros IO, esto se hará en forma alteniada. 

El trio es para reducir la inflamación. ?n caso de absceso 

prescribir la aplicación de compresas húmedas-calientes a la cara, 

según era necesario, 
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3~- HIGIENE BtJCAL: 

Evitar enjuagarse la boca hasta el d!a siguiente. La leng\14 

y los dientes que quedan y no son afectados por la operación, se 

deben de cepillar a la hora de acostarse. Al día siguiente puede 

el paciente empezar a enjuagarse la boca, empleando cualquier en­

juague, o la cuarte parte de una cucharadita con sal y agua tibia, 

el enjuague no debe ser vigoroso. 

4.- lli!!: 
La dieta áe limitará a alimentos blandos y líquidos en abun -

dancia aurante las primeras 24 horas, y proseguir as! segÚn sea 

necesario para la comodid9d del paciente. 3vitar las bebidas al­

cobolicas, debido a que el alcohol es un vasodilatador. El pacien­

te puede volver a su dieta normal tan rápidamente como le sea posi­

ble. 

s.-~: 

31 paciente debe dormir sobre dos almohadas durante las prime­

ras 24 hrs., esto ayuda a evitar la hemorrae!a y la t•llDefP..cción 

adicional. La herida puede producir un ~equeño e:mdado durante la 

noche y, debido a que las heridas intrabucales estimulan la saliva­

ción con frecuencia puede· haber ewcurrimiento de saliva teñida de 

sangre durante la noche, , 

6.- ACTIVIDAD PISICA: 

Los pacientes creen que los efectos debilitantes de la cirug!a 

bucal son minímos y rec!ben estímulo en ello gracias a la tendencia 

cot'l'espondiente de muchos dentist88 al considerar loe procedimien­

tos quirúrgicos con ligereza quizá como medio para tranquilizar al 

paciente y llevar adelante el procedimiento. Debe advertirse al 

paciente del tiem90 que necesita para descansar y recu~erarse. 

Debe evitarse el ·trabajo f!sico extenuante, también se evita­

ran los deportes, todo e ato no debe intentarse inmediat8lllente des-

pues de la. _ _'.'~~~?· 
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7.- MEDICACION POSTOPERATORIA1 

Se preeo?'iben medicamentos pora el dolor ( analgésico ), y t2 

do lo necesario para prevenir una posible infección, además de un 

antiinflamatorio. 

Los antibi6ticos pueden recetarse como medicación sistemática 

en el periodo postoperatorio de algunos procedimientos quirúrgicos 

buca1ee y en pacientes en los cuales sea aconsejable como medida 

protilactioa. 

Preparaciones enzimaticas como hialuronidasa, estreptosinaaa, 

tripéiJla y enzimas ·proteolÍticas vegetales han sido recomendadas, 

como Útiles para prevenir o reducir edema y acelerar la resorción 

de hematomas. 

1a receta debe ser para una cantidad de droga suficiente para 

2 dias. 

8,- CITAS POSTOPERATORIAS: 

El paciente se citará a la semana ñe la cirugÍa o antes si es 

necesario, para retirar los puntos de sutura o los apósitos si es 

. que se coloca alguno, Deben establecerse fecha y hora definidas 

paTa su pTÓxima vi si ta, con el r!n de re ti Tarlos. Si el pe.ciente 

ti"ene alg.ma molestia debe de acudir al dentista para su valora -

ción, el dentista que opera debe de estar a la ~isposición del pa­

ciente las 24 hrn. del d!a para cualquier atención de ·emergencia, 
( 4 ). 



CAPITO'LO J:. 

COMPLICACIONES POSTOPERA~RIAS1 

HEl!ORRAGIA PROLONGADA1 

La hemort"agÍa prolongada es la complicación poetopet'atoria 

más común. La saliva puede estar teffida con una cantidad pequena 

de sangre durante varias horas después de la cirugÍa. Sin embar­

go, si hay una coloración roja intensa de la saliva, existirá un 

problema hemo'l'T!Ígico. 

La hemorragÍa prolongada debe tratarse al principio mediante 

compresión con una gasa doblada y húmeda sobre el sitio de la ex­

tracción, y morder firmemente de 20 a 30 minutos. Si el paciente 

no dispone de gasa, se puede usar una bolsita húmeda de té con el 

mismo objetivo. Si a pesar· de todo persiste la hemorragÍa, el pa~ 

ciente deberá volver al consultorio para someterse a otras medidas 

de tratamiento, 

Una vez llegado el paciente, se administra anestesia y se la­

va e inspecciona la zona, se puede utilizar gelfoan u oxido de ce­

lulosa, estos materiales se abeorven por el cuerpo confome ocurre 

la cicatrización. Se solocita al paciente que mueT<ia sobre u.na 

nueva compresa húmeda de gasa durante otros 30 minutos. Este p't'O­

cedimiento resuelve la m~or:!a de los problemas qui'CÚrgicoa oue 

presenten hemorragÍa. 

INFECCION.- En todos los casos que se efectúa algÚn tipo de 

cirugía, hay la posibilidad de desarrollar una infección en la he­

rida abierta. Si se conside't'll el ambiente cargado de bacterias de 

la caVidad bucal, ea un tanto sorprenden.te que no ocurra inteooiÓn 

postoper~toria con más frecuencia. 

Las infecciones poetquirÚrgicas suelen desarrollat'8e dos o 

cuatro diae después. Algunas oaraoter!atioas comunes de infección 

bucal son las sig: dolor,·tumetaooión, espasmo muecal.ar, aumento 



- 85 -
de la temperatura corporal y acumulación de pus en la nerida quirú_t 

gioa. 

El tratamiento de la infección P,Uede ser local o general: 

Tratamiento generala 

I.·· Reposo. 

2.- Ingestión de l!quidos en abilndanoia para fomentar la recu­

peraci6n. 

3.- Administración de antibióticos. 

a).- .Antibióticos para combatir la ini'ección. 

·b).- .Analgésicos para aliviar el dolor, 

c),- Sedantes hipnóticos para tranquilizar al paciente, 

INPLAMACION Y TRIS?lO: 

El grado de incapacidad postoperatori~ es variable y ale;unas 

vecea inesperado, Hay inflamación y trismo durante las primeras 

48 horas después de la operación se atribuyen al trauma asociado 

de la cirug:!a, Los retractores y sepet'adores b1lcales empleados du 

rante la operación pueden causar esco~iaciones de las comisuras b~ 

cales, además pueden producir 1.üceraciones de la mucosa bucal. 

El paciente puede notar que su temperatura cot:"poral se eleva, 

esto es habitual después .de la cirugÍa y puede re!J.ejar un cierto 

grado de deshidratación, Estas observaciones pueden dar por re­

sultado una llamada telefónica al C,D, Si los signos.y s!ntomas 

empeoran a las 48 horas, se puede considerar una posible infección, 

entonces se administrará tratamiento antibi6tico, 

!!!!.§!2'· 
La oausa principal relativa a la dificultad, para abrir o ce­

rrar la boca después de la extracción de los terceros· molares, es 

la molestia o dolor que producen estos movimientos al paciente, 

después de IO o I2 brs., cuando ha disminuido el dolor agudo del 

traumatismo quinírgico, el edema y la hinchazón provocados por el 

procedimiento quitilrgico inhibe el !uncionamiento normal de los 
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múscul~s 1 el trismo persiste. 

Por lo general, las suturas se qui tan 4 o 5 di.as después de 

la operación, es entonces cuando el maxilar superior habrá reoupe~ 

do la mitad o tres cuartas partes de su movimiento. 

FRACTURA DE LA M..\NDIBULA: 

Esta eventualidad debe de tenerse en cuenta durante la ex -

tracción, sobre todo en los terceros molares o premolares reteni­

dos: El uso incorrecto de elevadores o la falta de reconocimiento 

de la enorme fuerza que es preciso hacer por el uso incorrecto de . 

estos instrumentos de gran valor pero peligrosos, son causa de mu­

chas fracturas de la mandíbula, tan pronto como el dentista se de 

cuenta de el problema, debe preparar otra técnica como la de .exti!: 

par el hueso vecino .o seccionar, el. molar, si tiene varias raíces. 

para después poderlo extraer sin fracturar la mandíbula o el piso 

del seno maxilar, si se trata del maxilar superior. 

Cuando se oye un ruido y junto con la movilidad del diente se 

percibe la movilidad de la tuberosidad del maxilar, no se debe se­

guir con la e~traoción y el paciente será tratado por fractura del 

maxilar. La técnica consiste en alambrar los dientes en oclusión 

use.ndo loa dientes del lado opuesto del maxilar. 

Cuando la radiografía preVia a la extracción revela des -

trucción exagerada de hueso ·por causas patolÓgioas, el dentista de 

be estar preaviaado y planear una técnica que requiera el mínimo 

de tuerza pal'a realizar la extracción del diente. 

HEMATOMA: 

El hematoma es un derrame de sangre en los tejidos, que da 

por resultado una masa de aspecto tumoral. Se produce a menudo por 

el pinchazo de los vasos sanguÍneos por la aguja, al inyectar lÍqu! 

do anestésico. 

Es el resultado del desgarro por la aguja de anestesia de la 

arteria dentaria postero-superior o de su rama externa, la gingival 
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al tratar de llegar con el líquido anestésico al nerv~o dentario 

p6sterosuperior. El paciente esta muy alarmado y no sabe lo que 

le pasa. 

Be recomendable explicarle lo sucedido y el significado de la 

coloración azul. negruzca extendida ( equimosis ) de la boca, cara y 

cuello. 

La sangre coleccionada e~ los planos tisulares se reabso!'Ve 

gradualmente, pero exhte la posibilidad de sup1iración si se intr.2_ 

duce material infectado en la zona. 

El tratamiento consiste en guardar reposo, y aplicaciones de 

agua tr!a durante las 24 horas o hielo, seguidas de aalor, para 

facilitar la ~bsorción de la sangre. 

Una hemorrag!a difusa desde la herida, como la que se produce 

al extraer un tercer molar interior, puede dar como resultado, en 

vez de una coloración de sang?'e que parezca un tumor, más bien un 

edema·extenso de todos los tejidos de la cara, en el lado de la l.! 

sión, al ser forzada la sangre entre Ios planos faciales y a tra -

vés de ellos. 

Una equimosis marcada sobre la mucosa bucal se puede presentar 

en el ángulo de la boca y en la zona intra6rbitaria. Gracias al 

uso de sutul'as después de la cirugÍa bucal extensa o mínima, no se 

producen babi tualmente hemorrag!as, paro si equimosis~ que es una 

complicación frecuente después de la cirug!a. 

OSTIOMIELITIS: 

.DEPINICION.- La ostiomieli tis es una condición inflamatoria 

del hueso que engloba primariamente las partes blandas. La intlam! 

ción se produce.primero en la médula y se extiende a los espacios 

6seos difundiéndose a lo largo.de los vasos sa.ngu!neos, los teji -

dos tibroelásticos y eventualmente el peri6stio, Mientras que la 

parte mineral del hueso e6lo ee modifica por el proceso inflamato­

rio, La infecci6n·se extiende por loe vasos sanguíneos 1 lintáti-
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cos del hueso, Los p't"Ocesos inflamatorios de los vasos nutricios 

significan aposición en la luz de dichos vasos, lo que impide que 

· l& sangre llegue a las células óseas 1 cesa el 111etaboliemo noTmal 

en estas. por lo cual las células mueren. 

1'ACTERIOLOGtAs 
ta ostiomielitis es el resultado de une 1nflamaci6n p16eena. 

aguda ae la mé4ula ~sea, gene~almente es ocasionada por el etaphy­

lococcus au"•1s hemol!tico. In un pequefio poroenta~e de ceeoa el 

sta:9bylococ~s al. b'..i&. Los dos l!lictoorganismoa que le siguen en 

orden de tTecuencia son loa est~ptococoa 1 loa D8!la0Cocoe. 

mot.00141 
I.- Bxt~nsión di'r"9Cta del toco de infección al hueao sano. 

~jtmr ~1entes, aenoe, caTidad naaal, el••oloa 1 tejido• blan4oe. 

2 •• D1••1!$1n&cic!a hemt.'6(eaa de. la 1ntecci6n por v!a ssneu!nea 

al bu-.eo seAo. oomo $UCede en la Tar1cela • 

.:i.- La in~ecci.&n, por une d• 1u <!os v!u ute'rio"•• n un 

~ueao p~~cial o totalmente dteYitaliz~do como consecuencia 4ei 

a).- !adionecl'Oeis. 

~).• Necl'Oeis qu!mioa. 

e).- f'l'!lu.mt..tis~~ estel'll.o en el btttao o pe!'t6etio. 

rl).- 'rTSume.t11110 qui!'Út'gioo. 

e).- Proceso• intecéiotoe coao0llitt1Ateec tubeTCuloeta, e!tilil 
actinomicoeia. 

~a oetiomielitie colllienca en fOTlllt! agllda y ai no •• neutral.1!• 

da pot' l.llls. doeia a.ha de pdtoU.iN ae treufoNa •e crónica, fOt" 

falta de t'l'atamiento • 

. Sl1!'1'9!¡1 i 

~oa.s!ntomas de la ost1omiel1t1s difusa agllda de loe aaxilare• 

.son loa mismos s:!ntomas ale.mantee de.une iAfeooióra acud•• talee º!. 
ao dolo?' pWl&ente, temperatura •l••~a,. t.etacotóa, aaleatar gene­

ral, upecto 'ozioa 1 recuento globular alto. la loa pn.eroa ee-
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tad{oa de la en:termedacl, las radiografÍaa son negativa.o. SegÚn la 

edad y resistencia del paciente y la virulencia de los microorgani.!!. 

mos, pueden pasar dos o tres semanas antes de que la destrucción 

ósea sea total para que apaTeBO& en ias radiogra:t!as como zonas ra­

dioldcidas más gt"andes que la esponjosa que la rodea. Con el pro­

greso de la ~ntermedad, estas zonas ?'SdiolÚcidas se unen para dar 

al hueso apariencia.moteada o. "apolillada". 

B1 p'timer s{ntoaa de la enfermedad es el dolor con fiebre. Bl 

dolor es p?'Otundo, y en la mandíbula se atribll1e al o{do. Después 

lo• 41eat••. •• 't'UelYea eTentualaente dolo'l'Oao1 a la percusi6n y a 
119411• que la destT11cc1ón &sea p~gTesa y se extiende la 1n!eco1Ón, 

lOI u .. t•• •• a1loJan,- ae deepué• de otl'O. iD este momento la e!l 

o!a eet' de color TOJO oac11l"O y edematoao, como también la wcosa 

laltlal 7. 1Mao.i.. a oau•a 4e la penosU He. Al preaionar sobre los 

teJ14oa blaJM!o1 al~e4or 4•1 e11ello de los dientes,. a~areoe un 

........ p11Nlnto. Ya ba.r •Teda w•taocicSa de la cara, coa Ua.­

flll..ttl• ....... 

!Mf4Etp!01 

n tntaal .. to •• •l · l1g\11ent11 

I.• In •1 pel'Ío4o acwto, doai• aacina c!e penicilina. 

2 •• lnaa3• 4111Mtl•o oa114G •1 pu •••• 10 .. 111&40. 

) ... tat.m .. te .... •t ..... •1 •• , ....... ni. . 

4e• 3toueetl'9cto.la •&lo 0\191140 tl 11ouestTO ••• ~ble. 
5 ... Alallbre4o del lldilar a( ba1 poaibiU.4&4 41 ua fractura. 

"'°16d,oa. 
6.- lo •• e:rt'l'a!tan 101 4teat•• acS-n.111 111tstras no •• Tta 

, .. laaA peltldo tl apojo 6ato. 

aia el período a&udo pncos i.. ndiogn:t{a1 no dan iu.genea 

t!pioáe de ol'ientaotóri. ( 2 ). 



CONCLUSIOB: 

Bl presente trabajo muestra en forma clara y concisa, las téc­

nicas quirúrgicas a emplearse en la extracción de los terceros mo­

lares superiores, ya sea 811periores o inferiores; su clasificaci6n; 

causas de la retención; las cuales pueden ser locales o generalesr 

t6onicas de anestesia 1 posibles complicaciones que pueden causar 

si no son extra!dos. 

·La me.tor:!a de los pacientes ignoran la importancia que tienen 

los dientes que se encuentran retenidos, ya que no creen que les 

pueda ocasionar algÚn problema, por lo cual; es conveniente cuando 

se presente un paciente al consultorio con este tipo de problema, 

explicarle ae una manera clara y sencilla, con el prop6sito de ha­

cerle ver ••• puede causar lo siguientes resorción radicular de 

los dientes vecinos, dest1'Ucc16n 6sea, dolor, trismo, o también 

puede desarrollar algún qu!ste dent!geno. 

El odontolÓgo pal'& realizar la extracci6n de un diente reteni­

do debe conocer la zona anat6núca, la posici6n del diente retenido, 

para saber que técnica quirúrgica va a emplear, con el prop6sito de 

eVitar posibles complicaciones poatoperatorias, las cuales son de­

'Sagradablea para el paciente. También se debe de tener cuidado 

de emplear la técnica anestésica correcta para evitar dolor, y po­

der trabajar con mayor confianza 1 traumatizar lo menos posible al 

paciente. 

Con respecto al material, se debe de reVisa.r que este bién es­

tel'ilizado 1 completo ,a"ra. evitar pé'!'dida de tiempo. 

!n oaao de que hubiera alguna complicación poatoperatoria se­

rá responaabilidad del C.D., por lo cual es importante darle al 

paciente todas las indicaciones conveni•ntes, as! como, los anti -

biÓticos 7 analgésicos indicados, 
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Para reaJ.izar 11na buena cirug{a, 119 requier de un a11plio oono­

cimientG, para as!, obtener 109 mejores reaul.tadoa; debido a que la 

Cirug!a Bucal es \lila especialidad ml.IY' extensa 'T laboriosa. 
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