
llNHERSIDAD NAUIONAl1 AIJTO~OMA 

HG MRXICO 

.FACULTAD ()E ODONTOJ,OGIA 

TBCNICAS QUIRURGICAS PARA TERCHROS MOLA'IES 

RETENIDOS Y NO RETENIDOS 

1' E S l S 
Que para obtener el Titule de: 

C 1 R U) A N O D E N T 1 S T A 

presenta 

E:XAMENES 
fGOOFESIONÁLEG 

JUBITO HARTINBZ -VILLA .. . . ·. 

1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

mTRODUCOION 

CAPITULO I.- DESCRIPCION DE LOS HUESOS DEL CRANEO 

CAPITULO II.- HUESOS DE U CARA 

CAPITULO III.- AI!.TICULACION DE LOS HUESOS DEL CRANEO EN~RE SI Y DB 

LA CARA ENTRE SI • 

CAPI~O IV.- A.RTICULACION TEMPORO:r.lA.XILJ\R • 

CAPITULO V.- MUSCULOS DE !A CABEZ..\. 

OAPI'.l!ULO VI·- ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LOS TERCEROS MOLA.RES INFERI~ 

RES RETENIDOS ,RADIOGRAFIA INT.RA ORAL, RADIOGRAFIA 

OOLUSAL Y RAD!OGRAFIA ~TRAORAL • 

OA.l'ITULO VII.-GENERALIDA.DES • 

OAJ?ITULO VIII.- TECUICAS QUIRURG!OAS , 

CAPITULO IX.- TERCEROS MOLARES SUPERIORES,RE'l'E!UDOS O NO ERUPCIO-

NADOS • 

CAPl~ULO X.- PREOPERATORI0 1 TILU~SOPERA.TORIO Y l'OSOPERATORIO, 

CONCLUOIONES 

:SIRL!OGBAll'IA. 

,_., __ ; __ , 



INTRODUCCIOH 

Precento este trabajo, oon la inquietud que causa el ver como 

una gran mayoría padece de los terceros molares retenidos o no, la 

mayoría se inclina por una Técnica Quirurgica adecua.da :para cada 

caso. 

En este trabo.jo pretendo hacer la reoopi1aci6n de la Generali. . -
dad de las Técnicas Quirurgicas más útiles y unadas dentro del CEI!!! 

po de l.a Cirugía de loa Tercereo Molaróa, ya qu.e con el conocimicn_ 

to de las miamaa podcoos expresarle al pacierrte 1a sogtu•idad de 1a 

Cirugía y la reouperaci6n del posoperatorio • 

Comboncida que actualmente día a día las Técnicas Quirurgicas 

se van modificando y perfeccionando en tal forma, que sin duda las 

ideas y Técnicas aquí expuestas, oa.mbinrfin y parecernn obsoletas • 

Pero considero que ea necesario referirlas ya que cambiarán como 

Tpeonioas Quirurgicaa JD!(e avanzadas 

. . ~ue l1egen a aurguir en el futuro orunpo do la Odontología • 

.. ;_,,,· .. · 



TEMA I 

DliSO.Ril?CION DE LOS HUESOS DEL ORAN.RO 



DESCilIPCié•N DE LOtl IIDESOS DEL CRANEO 

En la cabeza se diatinge el esqueleto del cráneo, del de la ~a 

ra el primero forma la caja que contiene el encéfalo y el se­

gundo se haya si tundo por abajo y nd.olante del cráneo .Las º!:: 

vidndes orbitariao, nasales y bucal se ha.bren principalmente 

en la ca~'El. 

HUESOS DEI, CRANEO .- JU esqueleto del cráneo esta formado 

por ocho huesos, dos temporales y dos parietales, son pares a 

simetrioamente nolocR.iloo. J;OO otroo cuatro 1 l"ronto.1, Etmoidoo 

Esfenoides, y oocipi tal , son imparco y ootru1 si tu.ados en la 

línea media. 

FRONrAL.- Ea un hueso plano e impar, situado en la parte 

anterior del cráneo. precenta una porción vertical superior -

que contribuye a formar la bóveda craneana y otra horizontal 

ini'erior que constituye parte do ln b6veda de las cnvidndea -

orbitarias • 

ETMOIDES.- Es un hueso do for.w.a irregular, situado en la 

parte anterior y media de la. be.se del o:t'áneo y encajado parc,i 

all:J.ento en la escotadura etmoid.al del hueso frontal se disti!! 

guen en el una lámina vertical, atravezad.a por otra lámina -

horizontal que la. divide en dos par'tes, y doa más laterales 

que ae desprenden de los extremos de la lámina horizontal • 

ESFENOIDES./ Ea un hueso impar colocado en la parte me -

din a y anterior de la base dol or!Ín(lo, por detrasd del o:tmo! 

des y del frontal y delante del oooipit~l • lateralmente naj, 

ta con loa hUeaos temporales aunque esta si tua.do algo ll!Lfo ad! 

:Posee un cuerpo que ocupn 1a parto central 



y tiene forma m.ao o oenos cibica de el parten, cuatro apofisis 

hacia los lados sinetricarnente colocndaa por p:;\ros y llamadas 

pequflas y grandes alas • otras doo dirigidas bAcia aba.jo re -

ciben el nombre de ap6fiais pterigoideo. 

PARIETALES 1 .-~on dos huesoo sitw:idoe simetriicamente -

en las parte·_, laterales y auperioreu del cráneo, por delante 

del occipital, atrus del fronte.+, encima de los tomporulee y -

articulados entre si en la linea media. cada uno de elloa pr~ 

centa dos curas, de las cuales una es oxternc: o o;:ocro.nee.na. y 

la otra interna o cndocraneunn. Ademas cuntro bordes, anterior 

posterior, superior e inferior y cuatro nngulos, dos anterio­

ren y don poeterH,oreo • 

OCCIPITAL .- Es w1 hueao impar mediano, aitundo en la 

parte posteroinferior del cráneo. en su P.urte inferior destaca 

un gran orificio de diámetro anteroposterior mayor que el 

transverso llamado agujero occipital • por delante de este 

hay unn suporficie cuadrangular o a.póiiois basilar. por detrae 

un segmento de enfera, conocido como la escama del occipito.l 

y a loo lados dos masas oseas, con superficies artioularea por 

au cara inferior, o masa.o laternlea del occipital • 

~:EXPORALES.- Loa huesos temporales esta.n situados a loa­

ladoa de las partea media de la base del ordneo, extendiendosa 

por las caras J.aterales de este, cada uno de ellos se articu­

la por delante oon el esfenoideo , por detrae con el occipital 

_Y por arriba con el parietal • 

El Te~poral del adulto resulta de le. solda.duro. da trea­

piesas independientse en el embri6n1 la escama el hueso tim­

po.nico y la roca, estas tres pieaas, al eoldnl'Ee unas con -

otras, en su desarrollo. originan una serio de suturas mn.o o 



menos visibles y permanenteo • Aai, la porci6n escamosa crece 

hacia abajo y atraa formando la po1·ci6n mastoidea, la cuo.l al 

soldarse con la base de la roctl da origen a la cisura petro,2_s 

camosa posterior • La misma porcion escnmosa, al unirse con ... 

la cara antcrosuperior de la roca produce la cisura petroes2.a 

mosa superior, visible cm la cara ondocranerum • El anillo -

tilllpnnioo se sueldo con lo. rorr.:ión escnnooa, orieinando la 

cisura , timpanoscamosa nnterior o ciourn de Glaser. El mismo 

anillo forma, al unirse por detrás con la ap6fiois mastoidea 

la cisuro. t:i.mpMO!lCUJJLOUU l>OBterior. 

Como oonoecu(mcia dol desarrollo, pueden dis·l;in6uirse e 

en el temporal tres porciones • Lll pn.rtc a.ntcroouperior es 

aplanada , transversalmente y l'osibo ol nobre de rogi6n esc! 

mosa o escama , Por detrae de esta deataca unú masa volumi -

nosa o :rogi6n mastoidea • Entre. ambaf.l y :por dobajo de ollao e 

existeuna prolongaoi6n piI'OJ!Údul, de dirección horizontal, -

llamada regi6n petrosa o rooa del temporal. 



TEMA II 
HUESOS DE LA CARA. 



LOS FruE30S DE LA CARA.- Se dividen en dos porcio -

nea llamadas mandibulas, la inferior está integro.da unioameg_ 

te por el maxilar inferior, la superior , en cambio, es muy 

compleja y esta constituida por trece hueooo doce de ellos -

estan diopucotos en pares a un lado y a otro del plano sagi­

tal o de sinu:itrj :¡ mien·~ras el restante os inpar coincide con 

este plano • 

Los hue::.;os pureo son los maxilares superiores, los ma 

lares, loa unguis, los cornetes inferiores, los huesos pro -

pios de la nariz y los palatinos, el impar ea el v6rner. 

!JA .. 'CILAR SlJ.PERIOR • - Eote huono fornn lri. m'.1yor parto de 

la mandibula superior su forma oe aprox.ima n la ouadraneuJ.ar 

siendo algo aplanad.a de fuero. hacia dentro,precentn las sigui,e 

ntea partes, dos caras cuatro bordes, cuatro angulas y una -

cavidad o seno maxilar • 

HUESO !.'.ALAR .- Forma ol esqueletp del p6mulo y 6stn si­

tuado entre el ro.a.xilar superior, ol frontal, el ala mayor -

del esfenoida(; y la escama del temporal. De forma cuadrangu­

lar, se pueden distinguir dos cama, cu.atl'O bo1·des y cuatro 

t!nguloa • 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HUESOG llASALF..S .- Son hue-. 

sos planos, do forma cuadrangular, situados entre el frontal 

por arriba y las ramas ascendentes de los maxilares superiores 

por fuera. y atrds. Se distinguen en ellos dos caras y cuatro 

bordea • 

El borde superior es dentado y grues9 y se articula con 

con el frontal • 

·El borde inferior, más delgado se une al cnrtílo.go de la 

· .·nariz· 



El borde anterior es grueso y rugoso, articulándose por 

arriba oon la espina nasal del frontal y con la lámina per -

pendicual.r del etmoides, mientras en el reato de su extenei6n 

lo hace con el hueso del lado opueoto. 

El borde externo o posterior, biselado a expensas de su 

cara interna, oe ar·ticula oon la apófisis ascendente del ma.! 

ilar superior. 

UHGUIS O HUESO LAGRE AI, .- Es un hucoo ple.no de fol:'lllll -

cUAdrile.tera colocada en la parte anterior de la cara inter­

na de la orbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar 

superior. Precentu. dos cu1·::i.s y cuntro bordefl, :r.n cara exter­

na lleva una cresta vertical o oreota lagrimnl posterior, que 

termina inforiormente en una ap6fisis en fo:rmn. de ¡;ancho (~ 

mulUB laori1llalis) • Esta ap6fisis integra.el orificio euperir 

del conducto nasal. 

Hl.TESOS PALATillOS ... Están situados on la parte posteric.r 

de la cara, por detrdo de los maxilares superiores • Se pueden 

diotinguir en cada uno de ellos dos partea o láminao: uno. - -

horizontal, máa pequeño., y una vertico.l. • El borde posterior t. 

sirve de inserci6n n la aponaurosia de1 velo del puladar • y 

al unirse con el borde del lado opuesto fol'l!lll la 9spina nnoal 

posterior, dirigida hucia arriba y atrde, sobre la cua.J. ee ~ 

inserta el m\Úlcu1os pa.latoeatafiJ.ino. 

La parte vertical • Es igunlmente cuadrilátera, su cara 

interna lleva dos crestas anteropoeteriores, la do arriba o -

oreata turbinal euperio~ se articula con el cometo medio,en 

to.nto q11e lo. de abajo , llamada cresta. turbino.l inferior lo -

hace con el cornete inferior • La cara externa presenta trel3 



zonfls , la anterior, que so articula con la tuberosidad del -

maxilar superior fonnnndo con elln el conducto palatino post! 

rior • Otra zona rugosa si tunda m1fo útrno va a articularse 

con la ap6fisio ptorigoides • Entre ambas zonas rugoaao exis­

te una superficie lisa, no artículur, que enel cráneo articu­

lado formn el fondo de la fosn ptericomzxilar. 

CORNETE TIIFERLH. - Eo un hueüo do forma lru:1inur adherido 

u la pared externa de lo.a fosns naaalefJ. Do contorno ligera -

mente romboidal, oo i1uedo disti.neuir en el dos caras, dos bo;¡:: 

deo y \los extremidndoo • La cara vuelta hn.cia el tabique de -

las fosas naonles, oo convexa su mi ttl.d t:mperior eo máo o men­

os lisa, mientras la inferior lleva diversas arrugas y surcos 

vasculares • La cara externa es concnva y forma la pared inter 

na del meató inferior • El borde superior oe ar·ticula. con la 

onru interna del maJ:J.lar ouJ?crior y con la miama cara de la l. 

lámina ascendente del :palatino. Comenzando por delOJl'te ae 

puede obserbar en el una laminita delgada de forma cundrancu_ 

lar que se articula al. mismo tiempo con el un.guia y con los 

bordeo del canal nasal y recibiendo por eso el nombre de ap6-

fiais .lagrimal o nasal. Por detrds de esta existe una ancha -

lámina dirigid~ hcnia abajo llamada ap6fisis maxilar o auric~ 

lar la que al articularse con el brode inferior del orificio 

del seno maxilar, lo reduce. Por 1iltimo en la parte posterior 

se encuentra todavía otra pequefia lámina, diriaida hacia nrr! 

ba. y atr~a que ea articula con la ap6fisis etmoidal • 

El borde inferior es libre, grueso y convexo y no presenta 

apófisis la. extremidad anterior se articula con el maxilar 

superior mientras que la posterior, más neuda, lo·. hace con -



el palatino • Ambaa se apoyo.n en lo.a crestas turbinaleu in -

feriares de dichos huesos • 

VOMER.- Ea un hueso, impar en el plano aagito.1 1 junto oon 

la lámina perpendicular del etmoides y el cartílago forma ol 

tabique de 1ao fosas nasales • Ea de forma. cuadrungu1ar y muy 

delgado • Se distingan en él doa carao y cuatro bordos. Sus 

caras forman parte de la :pured interna de las foous nnoaleo y 

presentan varios surcos vasculares o nerviosos de los cuales 

uno, dirigido hacia abajo y adelante ea profundo y aloja al -

neRrVio esfenopa1atino interno , E1 borde ouperior se abre en 

fontia de ángulo diedro 1 dejando un canal dirigido de adolante 

a atrás, cuyus vertientes llo.mudas alas del v6mer, se nrtiou­

l.an con la cresta inferior del cuerpo del esfenoides • Como -

la cresta no alcanza el fondo del canal, Qe forma wi conducto 

que recibe el nombre de esfenovomerio.no, y por el atrnvieaa -

una arteriola qu.e riega ol cuerpo del esfenoides y el oartÍl!!_ 

go del tabique • El bordo inferior, delgado y rugoao, se ene_!! 

ja en la oreeta media que forman en un16n las ramo.a horizon -

tales de loa :palatinos por atrda , y laa a.p6fisia :palatina.e -

de los .maxilarea auperiorea por delante. El borde anterior es 

oblicuo hacia abajo y llaoia adelante a.rtiou1a.ndoee su parte -

superior con la lAmina perpendicular del etmoides, en tanto ~ 

que el resto lo hace con el cartílago del tabique º El borde 

poeteriPr 1 deJ.sa,do y afilndo , forme. el borde interno de 

loo orificios posteriores de laa fosas nasales o coanaa • 

MA.XIL!R INF.EnIOR .- !'orma el solo la mandi bula inferior 

y se pudede considerar dividido en un cuerpo y dos rBlll.!la • 

El ciuerpo,tiene forma de herradu:ra , ouya ooncavida.d se halla 

• Se distingan en el dos ca.rae y dos .bor -



des , 

La cara anterior lleva en la líneo. media una cresta vertical, 

resultado do la soldadura de las doo mitades de hueso y cono­

cida con el nombre de sínfisis mentoniana. Su parte inferior, 

más saliente se denomina eminencia mentoniuna. Hacia afuera y 

atrás de la cresta se encuentra un orificio, aeujero mentoni~ 

no, por donde so.le ol nervio y J.os vasos mentonio.nos. Máa a -

trús aún se observa una línea so.liento, dirigida dirigido. ba­

oia abajo y hacia adelante que partiondo del borde anterior 

l!e la. rama vertical, va a terminar en el bordo infericr del 

hueso , se llUJllll líuoa oblicua oxtern!'t del mr\:r:Uo.r y sobre ~_J. 

ella se insertan los sigiiientos mÚDoulos , El triangular de -

loe labios, el cutt!.neo del cuello y el cuadrado de la barba • 

Cara posterior .-Precenta acrea de la línea media, cuatro 

tuberculos lla.i:i:adoa apófisis geni, de las cuales las dos su -

poriores sirven de insorc:i.6n a lo:::i mú.oculoe geniogloeos, mie!! 

trae sobre loz dos inferiores se insertan loa geniohiodaos. -

Partiendo del borde anterior do la ruma vertical se onouent:ra 

una l:Crien saliente , línea oblicua interna o milohioidca, que 

se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el bor­

de inferior de esta oara; sirve de inserci6n al músculo milo­

hioideo • Inmediatamente por fuera de las ap6fiaia geni y por 

ene~ do la línea obliou.a ae observa wia feseta o fosetn 

sublingual que aloja la glandula del mismo nombro • Más afuer.1 

aiin, por debajo de dicha ltiioa y en la proximidad del borde -

, del borde inferior, ha.Y otra foseta más grr.nde, llamada feseta 

aubm.á.xilr.i.r, que sirve de alojamiento a la glá.ndula submaxilar. 

llOilDES .- El borde inferior es romo y redondeado • Uevn 

•_¡ .• 

- : :>'.~-. . .. : :.\ :~ 



dos depresiones o fose+.as digaotricas, situadas una a cadn !• 
lado línea media. En ellas se inserta el múoculo digástrioo. 

El borde superi0r o borde alveolar, como el inferior del ma: 

ilar superior presenta una serio de cavidades o alveolos de~ 

tarios. Mientras los anteriores son simples, los posteriores 

est!Ín compuestos do varias cavidades y todos ellos se hallan 

separados entre si por puentes 6seos o ap6fiois interdenta -

rías, donde se insertan los ligamentos coronarios de loa di.!!.,n 

tes. 

Ramas .- En número de dos 1 derochu e izquierda. son a:pl~ 

nadas transversalmente y do formo. cuadrangular, el plano de­

finido de cada una de ellas ea vertical y su eje motor eatd 

dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia átrna • Tienen -

por consiguiente dos caras y cuatro bo1'de~ • 

Cara externa .- Su partr inferir es más rugosa que la -

euperio:c, ya que sobre aqélla se inserta el músoulo masetero 

Cara interna .- En la parte media de esta cnra 1 hacia ln mi­

tad de la línea diagonal que va del c6ndilo hasta el comien­

zo del borde alveolar 1 se encuentra un agujero amplio, den,Q, 

minado orificio superior del conducto dentario, :por el ae in 

troducen el nervio y loa vasos dentarios inferiores. Una sa­

liente triangular o espina de Spiz, sobre el cual se inserta 

el ligamento esfenomaxile.rt forma el borde D.llteroinferior de 

aquel orificio. Tanto este borde como el posterior se conti!!, 

núan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, fol'­

mando el canal miloioideo, donde ae alojan el nervio y loa -

vasoa,milohioideos, En ln parte inferior y posterior de la -

onr:i inte1"llat una serie de rugosidades bi~n marcadas sirven 



de in~eroi6n al ~úsoulo ptorigoideo interno • 

BORDES.- El borde unterior está dirigido oblicuo.mente -

hacia abajo y adelante • Se halla excavado en forma de canal 

cuyos bordes divergentes se separan al nivel del borde alve~ 

lar, continunndoae sobre las caras interna y externa cc-n las 

líneas oblicuas COITespondientes 1 este borde forma el lado 

externo de la hendidura vestibulooigomáticn. El borde poste­

rior, liso y obtu:.io, recibo trunbión el nebro de bordo parot.f. 

deo, por sua rel[l.oiones oon la cliíndnl11 parótida • El borde 

superior posee una amplia escotadura denominada escotadura -

sigomoidea, situada entre dos gruesos salientes, la ap6fieis 

coronoides por delante y el c6udilo del rnu.xilar inforior por 

detrás, la primera es de formn triangular con vertice aupe 

rior, sobre el cual viene a insertarco el mÚ!lculo temporal • 

La escotadura sigmoidea esta buelta hacia arriba cominica -

la región mase·teríca con la fosa sigomática, dejando paso -

a los nervios y v&.sos masctéricos • El condilo es U.e forma 

elipsoidal, aplenado de adelante atrás, pero con eje mayor 

dirigido algo oblicuamente hacia adelante y ufuera , convexo 

en laa dos direcciones de aus ejes, oe articula con la cavi­

dad glenoidea del tempmral. Se une al resto dol hueso merced 

á un estreche.miento llamado cuello del c6ndilo, en cuya. cara 

interna se observa una depreai6n rugosa donde se inacr.ta el 

músculo pterigoideo externo • 

El borde inferior de la rama aooendente se continúa insensi­

blemente con el borde inferior del cuerpo. Por detrás, al -

unirse con el borde poaterior, forma. el dngulo del maxilar -

jriferior, o goni6n. 
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ARTICULACIOtl DE LA CABEZA 
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ARTIOULACION DE LA CABEZA ,- Son inmóviles en su mayoría 

pds e6lo la artticulación del mnxil::lr inferior con el tempg_ 

ral goza do amplia movilidad. Se puede dividir en tres gru -

pos; 1°, articulacionoo do los huesos dol o:n!neo entro sí;2º 

articulaciones do los guesoo de la cara entre sí y con el crá 

neo • 

ARTICUTu\CION DE LOS HUESOS DEL GRANEO illlTRE SI .- Corr.Q_s 

ponden al grupo de las ainn.rtroois y ostlln conHti tu.idas por 

superficies óseas muy variables en su configuración pero un! 

daa unas y otras por tejido fibroso, cuando la osifionci6n se 

a verificado en tejido conjuntivo, oouutil;u,yenclo lo.o oinfi •• 

brosis, o bión por tejido cartilaginoso, cuando la osifica ~ 

ci6n oe ha hecho a expenoas de esta clase d~ tejido, origi -

nándose las sicondrosis, en las cuales el poricondrio ee CO!!, 

funde con el periostio, 

En las primeraa la ouporficios articula.reo pueden ser : 

dentadas, como sucede con la articulación frontoparietal, la 

biparietal y la occipitoparietal; escamosas, cuyas superficie 

ea biseladas en sentido opuesto oe superponen, como ocurre e 

en la articulaci6n del parietal con lo. eacrun.a del ·temporal 

armónicas, con superffoies lisas y más o menos planas, como 

acontece con la articulación de los huesos de J.a nariz entre 

si y con las ramo.a ascendentes de los maxilares superiores -

etc.; por último, la osquindelesis, en que una superficie -

tiene la forma de ángulo diedro y la otra. de cresta que en -

caja en él, OOlllO sucedo COn la articulación del esfenoidoB -

1 el vomer • 

El tejido fibroso que une aetas superficies articulares 



se osifican en la vejez, y desaparece en muchos casos. La ~p 

época de oaific~ci6n ea muy variable eeglÚl loa individuos 

y lo.e rozas • 

ARTICULACION DE LOS lrJE30S DE LA CARA ENTRE SI Y CON EL 

CllANEO.- Loa huesoa de la cara ae hnllan a.rticuladoa en su 

mayoría mediante suturas arm6nioaa, aunque muchas de ella.a -

puedan presentar rugooidades y depresiones quo se adaptan -

prei'eotn.mcnte • 

En cambio, las articulaciones de loa huesoo de la cara o 

con el cráneo presentan suturas denta.da:¡ como aoonteco la a 

articu.lación front;o.mnlnr; alg11naa aon arm6nioo.a 1 oomo la 

artiou.laci6n esfenovomeriana • 

,·,.',_: 
, r··. 



CAPITULO IV 

ARTICULAOION T E M P O R O 1JA X I L A R. 



ARTICULACION TEi POROMAXILAR. - Pertenece al gtfoero de lae b! 

condíles •• Superficies articulares. Por un lado loe cóndi­

los del maxilar inferior, que son dos eminencias ovoideas de 

eje mayor dirigido hacia atr~a y adentro y unidos al resto -

del hueao por una porción estrecha llOJD!lda cuello;éste ea r~ 

dondeado por ou parte posterior y con algunas ru.gooidadea e.u 

la parte anterointerna, clonde se inserta el pterigoideo ext­

erno.Los cóndilos precentan una vertico o.nterior vuelta ha -

oia arriba y adelante y otra posterior vuelta h;¡\cia atrúa 

y arriba; ambas están aepa:rodas por un borde romo caoi tran!! 

versal y cubiertas por tejido fibroso • 

Por el o·tro lado, las super.ficios articularos non el 

cóndilo del temporal y la envidad glenoidoa del mismo. El o~n 

dilo se halla consti'tuido por la raízt t~averaa de la ap6-

fisio cigomática, la cun.l es convexa de o.delante atrde y oe 

halla vuelta hacia abajo y a:ruera • La cavidad glenoidea es­

ta situada detrás del cóndilo y ea una depreaipn profunda -

de formo. elipsoidal, auyo eje mayor se dirige hacia at:ráa -

y adentro. Se halla limitada anteriormente por el cóndilo y 

posteriormente por la cresta :petrosa y la apófisis vaginal; 

por fuera limita con la raíz loneitudinal de la ap6fisis oi_ 

gomática y 1 por dentro, oon la espina del esfenoides • La -

cavidad glenoidea está dividida en doa partee por la cisura.­

de· Glaser, de las cuales sólo 1.n anterior es articular, oonf!_ 

+.ituyendo .la cavidad glenoidea propiamente dicha, y ea halla 

recubierta por tejido fibroso :la posterior1extraartioular1 -

c.areoe de revestimiento y forma la pared anterior del oondUf:. 

.to auditivo externo • 

euper:t'icie a1•ticuJ.ar del temporal, convexa por delfl!!. 



te y cóncava por atrás, no se adapta directamente al cóndilo 

del maxilar, Bino con la adaptación se realiza por inteI'I!l.e -

dio de un menioco interarticular, de formo. elíptica y de ejr.· 

mayor paralelo al cóndilo. Este menisco posee dou o::iras, dos 

bordea y dos extremidades, La cara anterosuperior es cóncavo. 

por delante, donde está en relaci6n con el c6ndilo del tempQ 

ral, mientras su parte pooterioi· es comrexa y corresponde 

a la cavidad glenoideo.. La cara posteroinferior, cóncava en­

tada Bu extenoi~n puede cubrir todo el cóndilo o solamente -

la vertiente a.nterior de él. De loo bordes, el posterior eo­

máa grueso que el anterior .La extremidad es mi:to gruesa que 

la interna y nmbs se hn.llan dobladas hacia abajo, emitiendo 

prolongaciones fibrosas que las fijan a las parteo laterales 

del cuello del cóndilo.Por esta razón, el menisco sigue al c 

cóndilo en sns movimientoo, oomo se puede ver con claridad • 

Un oorte transversal del menisco muestra que es más grueso -

en la periferia que en el centro, donde puede presentar una-

. · perforaoi6n más o menos amplia. En este cnso existe una o ola 

a.rtioulAción con una sola sinovial, pues cuando el menisco -

no se ha.lla perforado, la articulación está dividida en dos 

... y ea portadora de deo sinoviales independientes • 

Medios de unión ~ Conprenden una oápatüa articular y -

das ligamentos laternloc, .considerados como las ligamentos -

:Í.ntr:úisecoa de la articulación; tambi~n se incluyen tres li­

gamentos auxiliares o extrínsecos. 

Cápsula articular • Posee forma do manguito, cuya ex -

tremidad superior se inserta, por delante, en la raíz trUJ'ls­

~ere~ de.1~ ap6fisia oigomática,por atrds en el labio unte -

rior de lf.1. cis1.ira. de Glaser, por fuero. en ol tubérculo oigo-



mi!tico y en la rníz longitudinal de la apófisis oigomi!tioa,y 

por dentro, en la base de ln espinu del esfenoides. Su extr~ 

midad inferior se inserta en el cuello del c6ndilo, deseen -

do m~a en su parto posterior que on la anterior, Su superfi­

cie interna, tapizada por ln sinovial, sirve de L~eeroión al 

reborde del menisco, quedando uoi dividida ln cavidad artic~ 

lar en tma porción supramenisc~l y otra inframeniscal. 

Ligamento lateral externo • 8e inserta por arriba en el 

tubérculo cigomático y en la porci6n contigua do la raíz lo~ 

gitudinnl, doodc donde dcnciondo parn terminar inocrt<índoso 

en la parto posteroextorna del cullo del c6ndilo • 

Ligamento lateral interno • Este ligamento, tiene su -

punto de ineoroi6n por fuera de la base de la espina del es­

fenoides; después desciende para ir a inaertarae on la por -

ci6n postcrointcrna. del cuello del cóndilo • 

Ligamentos auziliares.Son el ligamento esfonomaxilar -

y el pterigomaxilar. 

El ligamento eafenomaxilar tiene su inseroi6n superior 

en la poroi6n extorna de la espina del esfenoides y en la -

parte ,más interna del labio anterior de la cisura de Glaser 

deede donde desciende, duGriendo al ligamento lateral, para 

terminar en el vértice y en el borde posterior de la espina 

de Spix.Eate ligamento recibe el nombre de ligamento lateral. 

interno largo de Mor:ria. 

El ligamento estilomaxilar se inserta por arriba cerca 

del v&rtice de la ap6fiaia eatiloidea, y por a.bajo, en el 

tercio inferior del borde posterior de la rama. ascendente 

del maxilar inferior. 



ligo.mento pterigomaxilar eo un puente aponeur6tico que -

;1e extiende desde el gancho del !lla interna de la apófisis -

pterigoides hasta la parte posterior del borde alveolar del 

maxilar inferior, y da inscrci6n al músculo buccinndor por -

delante y al constrictor superior de la faringe por detrás, 

Sinovial. Ea doble en la mayoría de los caooo, cxictie~ 

do una suprruneniaoal y otra inframeniscal. Ambas tnpizun la 

oápsuJ.a oorreopondiente por au cnra interna y terminan por u 

un lado en el lugar de inserción del menisco sobre la cápsu­

la, y por el otro, en el borde del revcatimionto :fibroso de 

la superficie articular corroopondientc. 

Ilelaoiones • Por su cara extenu la articulaci6n tempor.12, 

maxilar se hulla recubierta por tejido celular, el cual está 

atravesado por la arteria transversal de la cara y por el n!r 

vio temporofaoial; a su vez, este tejido celular está cubier 

to por la piel • Por su carn interna se relaciona con los n~r 

vios dentario inferior, lingual y cuerda del timpa.no, y con 

la arteria maxilar interna y aua ramas t:l.mpá.nicn,meningea m~ 

dia y meninGea menor y con la inseroi6n del pterigoideo ex -

terno. Por delante eatá en relación oon haces del músoulo ma 
setero y con la escotadura sigmoidea, por donde atraviesan -

la arteria y el nervio maoeterinoa. Por atrás se relaciona 

con el conducto auditivo extorno, pero no directwnente,sino­

por intermedio de la prolongación superior de la pnr6tida, 

Compuesta propiamente por dos articulaciones, una meni!:_t, 

ootemporul y la otI"~ meniacomnxilur, verifica su movimiento 

bilateral aimután.eo por deslizumiento que realizan el despl! 

zarnionto de loo c6ndilos, gracias u la interposición dol me~. 



nieao, a la laxitud de la c~psula y a la poca resistencia que 

presentan los ligamentos, faotoreo que favorecen la luxaxi6n 

del maxilar inferior , 

Laa articulaciones temporomaxilares funcionan simultn -

noamentey presentan movimientos de abatimiento y de eleva -

c16n. En el primero el ment6n se dirigo abajo y atráe; 0611d!_ 

lo y maniaco forman un conjunto que desliza de atrás adelan­

te, sobro el c6ndilo temporal, girando lige:rrunonte el menis­

co hasta tom!U' una posioi6n horizoutal, moviente que limita 

loe baeea poateriorea del menisco hasta tomar una posición -

que se realiza por la aaei6n del ptorigioidoo externo j.ner -

vado por el mnxilnr inferior ; y cuando el maniaco queda fi­

jo a6lo el c6ndilo continúa su deslizamiento por debajo del 

menisco realizando en el maxilar inferior.un movimeinto do -

rotaoi6n sobre un eje transversal qie pase por la espina de 

Spix, permitiendo que el c6ndilo del mnxilar in:fe1•ior se co­

loque por debajo del tempcral • 

Resulta de lo anterior que al maxilar en su. O.blltillliento 

realiza un movimiento de deslizumionto y de rotaci6n, siendo 

la·porci6n menos móvil el orificio dentario por donde pene­

tra. el paquete neurovaaoular dentario inferior, y produoiend 

do en los ·incisivos una simple tre.nsl.aci6n de adelanto ha.oia 

atres • 

Los músculos abatidorea de fuerza menor que los alevadg_ 

rea son el vientre anteroir del dig!Ístrico, el molohioideo y 

el genohioideo • 

El movimiento de elevaoi6n se realiza en sentido contra -

rio el meoaniámo de ava.timiento y alcanza su máximo cuando rae 



encuentran los arcos dentarios. Intervienen en éste loe po -

tantee mú.souloa temporales, masetero y pterigoideo inte1·no 
1 

que desarrollan una fuerza de 300 libras y están inervados -

por el maxilar inferior • 

Loa movimeintos do propulsión se realizan en la articu­

lación meniecotemporul, pues tanto el cóndilo como el monie­

co sufren el deslizumiento de atrás adelante colocando el -

c6ndilo maxialr por debajo del cóndilo del temporal, e inter 

vienen en este movimiento la contro'cci6n simultdnoe. de los p 

pterigoideos externos y oeoundariumente el pterigoidoo inte:z.:: 

no y el masetero inervados por el maxilar inferior • 

lil movimiento de retropulsión se realiza en sentido in­

verso a la propulsión y se limita por el choq1w del c6ndilo 

sobre la pared anterior del conducto aui tivo e intervienen -

en éste los haces posteriores del temporal y secundaria.mente 

el dieástrioo • 

El movimiento de diducoi6n o de latoralidacl se mueven -

las dos articulaciones alternativamente; mientras uno de loo 

c6ndilos sufre con su menisco un movimiento de trasla.ci6n el 

otro pivotea. alrededor de un eje vertical. que pasa por su c­

cuel.lo 1 resultando que en cada movimiento un c6ndilo se des~ 

loja y el otro sirve de punto de apoyo o de pivote. Intervi!:_ 

nen en eat6 loa pterigoideos externos contrayéndose alterna­

damente • 

La oombinaci6n de los movimientos de abatimiento, ele­

vación y diduoci6n realiza, el movimiento de ciroulaci6n que 

permite el frotamiento de loa arcos dentarios, oonaiguiando­

la · trituraci&n de 10§ nlimentoa. 



CAPITULO V 

M. u s e u L o s D E ¡, A e A 1l E z A 



imscUI.OS m; J .. I\ CA:BEZA .Los múoculoo de la cabeza comprenden -

un grupo de mú.sculos l!1'.l.Sticndorer:i que ae insertan por una de 

sus extreoidades en el .maxilar inferior y otro grupo de mú.s­

culos cutáneos, uno de cuyas extremidndes, por lo menos, se 

inserta en la carn profunda de la piel. 

Loa mú.sculoo masticadores oon cu~tro o inteI'lfíenen en -

loa movimientos do lnteralidad del maxilar inferior, son los 

siguientes: El temporol, el masetero, el pteri¡;oidcointerno-

y ol. pterigoidoo ex·terno , existen otros m6sculos relaciona­

dos con el maxilar inferior y son aquellos que originan sus 

movimientos de cloooenao, :pero debido a su si tunción serán C! 

talogadoo entre los mú::lculos del cuello. 

EL TELrPOHAL.- Ocupa la fosa tcmpora1 y se extiende en -

forma. de abanico, C1l3'.0 vértice se dirige hacia la apófisis -

ooronoidea del maxilar inferior • Se fija por a1'Tiba en la -

línea curva tempornl inferior, en la fosa temporal y, madi~ 

te un hnz accesorio, en la cara interna del arco aigot!!Ítioo. 

Desde estos lugares: sus fibras conbergen sobre una lámina -

fibrosa, la oualse va estrecllllndo poco a poco hacia abajo y 

termina' por constituir un fuerte tendón nacarado que acaba -

enol vértice, bordea y caras interna de la apófisis corono!, 

·des • 

Por eu cara superficial, este músculo se relaciona con u 

ls aporieuroa:l.o temporal, loa vaaoo y nervios temporales au -

perfioie.lea, y el arco cigomático y la parte superior del ID!:. 

oetero• Su cara profunda, en contacto directo con los huesos 

de la fosa temporal, se halla también en relación con los 
'· ' ·' 

nervios y arterias temporales profundos anterior, media y -

esta cal'!l se relaciona por dentro con los pterig~i 



deos, el buccinador y la bola grasosa de Bicbat • 

De la inervación del temporal se hallo.n encnrgadoD loa-

3nervioa tenporules prof\Uldos, que son rumos del maxilar in­

ferior • Su ncci6n consisto en elevar el maxilar inferior y 

ta.mbén en dirigirlo haciu a;tráa ¡ en eota úl ti.!Il{l aotividad­

del temporal intervienen sus haeeo posteriores • 

:P.u.:rn•rERO .- Se extiende deode la ap6fisis cigomática ha~ 

ta la cara externa del ángulo del ma.xilo.r infeior. Se ll.lllla 

constituido por un haz superficial, mria voluminoso, dirigido 

oblicuamente hacia abajo y atrás, y otro hnz profundo, obli­

cuo hacia. B'bajo y adelante • Ambos haces de hallan separados 

por un espacio relleno adiposo, donde algunos investigadores 

han aeiialado la existencia de ln bolsa serosa. 

El haz superficial se inserta superiqrmente sobre los -

dos tercios anteriores del borde inferior del arco cogomáti­

co e inferiormente en el dngu.lo del mn::d.lar inferior y sobre 

la cara externa de éete. Su inserci6n superior se realiza a 

expensas de una fuerte ap6neurosis 1 la cual ae origina medi!,ri 

ténumeroeao l!ÍI:linao aguzadas hacia el teroio medio de la ma­

sa muscular~El haz profundo oe inserta po1· arriba en el bor­

de inferior y también en la oaxu interna de la ap6fieia oig2_ 

mátioa¡ su.a fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante, 

. yendo a terminar sobre la oa:ra externa de la rama. ascendente 

del maxilar inferior. 

La cara externa del masetero se halla recubierta total­

mente por la appneurosis maaetcri.na. 1 por fuera de la cual se 

encuentra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la 

Clara, la prolongaoi6m ll10.eetrina de la par6tida, el cnno.l de 

Stenon loa ramos nerviosos del facial y loo músculos oigo -
. . . ' . . ' ' 



máticos mayor y menor, risorio de y cutsneo del cuello • 

La cnra profunda del masetero eotd en relación con el 

hueso donde se inserta, ademno, con la eocotadui-a oig¡¡).oidea 

y con la arteria museterinos, que la atruvieann; con la apó­

fisis coronoideo con la inoerción dol temporal y, por Último 

con la bola adiposa de Bichnt, intcrpueota entre este músculo 

y el. buccinador. 

La parte inferior dol borue anterior ::;o rcln.ciona con -

la arteria y la vena :f'acialeo en tanto que au borde posterior 

se halla en relación con la u1•teria y la vena faciales 1 den­

te del maxilar y la glándula parótida. 

Por su cara profunda penetra el nervio masetcrino, el·­

cual es un rruno del l!lllxilar inferior y que atraviesa, como -

ya se ha dicho, por lñ escotadura sigmoidea. Acción corno la 

del temporal, la misi6n del masetero consiste en elavur el -

lllllXilar inferior. 

FTERIGOIDEO INTEIDto.- Comienza en la a:p6i'iois pteri6oides 

y termina en la porci6n interna del ángulo del maxilar infe-­

rior • Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala 

externa de la ap6fiaie pterigioides, en el fondo de la foaa 

pterigoideo, en parte de la cara externa del ala interna, y -

por medio de un faeiculo bastante fuerte, denominado faoíoulo 

·pilia.tino de Juvara,- en la apófisis piramidal del pala.tino.De!! 

de estos lu.;;arco, sus fibra.e se diri¡;;en hacia a.bajo, atriiu y 

afuera para teminar merced a láminas tendinosas que oe fijan 

en la porción interna del ángulo del maxilar inferior y so -

brci la cara interna de su ruma aacendente. Sus fibra.a ae :pro­

u veces tan a.fuera. sqbre el borde del mnxilar, que pr2 

la. im¡;rosi6n de unirse. con lao del masetero • 



-··' ,.~ .. , .. 

Por su cara externa se halla en relación el pterigoideo 

interno con el externo y oon la aponeurosis interpterigoidea. 

Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar oonsti,! 

tuye este músculo un <fo.gulo diedro, por donde se deslizan el 

nervio lingual, ol dentario inferior y loa vasos dentarios.E!!, 

tre la onrn interna del pterigoideo :l..nterno y la faringe se 

encuentra en el eapacio maxilofaríngeo, por donde atraviesan 

muy importuntes va.sos y nervioo; entre áotos el neumogástrico 

glosofarú:igoo, espinal e hipogloso; y entre aquéllos, la car2 

tida :l..nterna y la yugular interna, 

Por su cara interna se introducen ol músculo y el nervio 

del pterigoideo interno, el cual procede del maxilar inferior 

Ea principalemente un mi1noulo elevador del maxilar inferior, 

pero debido a su posición, tambián proporciona a &ate hueso -

pljquef1oa movimientos laterales. 

PTERIGOIDEO EXTERNO.- Se extiende de la apófisis pteri -

goidoo al cuello o del cóndilo del me.:dlar inferior. 80 hn.llu 

dividido en dos haces, uno superior o eafenoidal y otro infe­

rior o pterigoideo • El haz superior se inserta en la superf! 

oie cuadrilaterd del ala mayor del esfenoides, la cual oonst! 

tuya la b6veda de la fosa oigom.1tioa, ae! como en la cresta. -

esfenotemporal. El haz inferior se fija sobre la cara externa 

del ala externa de la apófisis pterigoides • 

Las fj.bras de ambos haces convergen huci::i o.fuera y tern! 

nan por fundirse al insertarse en ln parte interna del cuello 

del cóndilo, en la odpaula articular y en la porción oorresp~n 

.diente del menisco interartioular. Por arriba del pterigiodeo 

externo se halla en rolaoión con la b6veda de la fosa oigomií-

. tica 1 con el nervio tel!lporal prof1mdo media y con el maaeter!, 



no. Entre ous dos fncículoa paan el nervio bucal • 

Su cura antero externa está en relnci6n con la escotadura 

sigmoidea, con la inoerci6n coronoidea del temporal y con ln­

bola grasosa de Bicb.u.t • Su cnrn postero interna se relnciuna 

con el pterigoideo interno, con el oo entrecruza por la cara. 

anterior de éste y tambíen con los nervion y vanos linguales 

y dentarios inreriores. Su extremidad exteni.a se cor.responde 

con la arteria maxilar interna, la cual puede puar por el bo! 

de inferior o entre sus doo fnoículos bordeando el cuello del 

o6ndilo • Recibe dos ramos nel'\rio::ioo procodcntou del bucal • 

La contracci6n aimultánen de a.mboo pterigoideos extornos 

produce movimientos do proyeoci6n hacia adelante del ma.xil~r 

inferior • Si so contraen aioladamente, el oaxilar ejecuta m2 

vimientos laterales haoiu uno y otrol lado;oua.ndo estos movi­

mientos son alternativos y rápido::i, ne llaman de diducci6n y 

son los principales en la .maeticaoidn. 

1JUSctJLOS CUATANEOS DEL GRANEO .-Será estudiado en este -

mt1eculo de ti¡io digáatrioo, el músculo occipitofrontal, pues 

los otros músculos cutáneos del cráneo son músculos mo·tores -

·del pabel16n de la oreja y se estudiarán en el capítulo corr!a 

·podiente al sentido del oído. 

MUSctJLO GCGIPITOFRONTAL ,- So llalla formado por dos vieB_ 

tres. musculares: el occipital y el frontal, unidos por unn -

aponeurosis intermediaria., la aponeurosis epioraneal. El vieE, 

tre occipital se inserte. en el lavio superior de los dos te!l.'­

oioe externos de la línea de inseroi6n se extiende hasta 18. -

ap6fisis mastoides; sua fibras se dirigen deat1éo hnoia arriba 

y adelunte para ir a inaerturse en el. borde posterior de la -

.,o' 



aponeurosis epioraneal, El vientre frontal se inserta por aba 

jo en la porci6n interciliar del ft"ontal y en la oara profunda 

de la piel correspondiente al borde superior de la 6rbita, o o 

sea en la regi6n de las cejas, donde sus fibras se entrecruzan 

con las del orbioulnr de los párpados y con las del suporci­

liar. Desdo dichos lugaroo, las fibras del frontal ee dirigen 

hacia arribo. y atráo para inserto.tea en el borcle anterior do 

la aponeurosis epicrunoal • Por su cnra oupcrficinl, est6 m'1!!, 

culo está en relacj.6n con la piel de la cabeza a la cual ndb!e 

re por medio c1cl tejido ooluln.:r compacto. Su oarn profundo. co 

desliza sobra el o:ritneo, del que oc halla sepni~do por medio 

del tejido celular flojo. 

El vientre oc9ipital estd inervndo por el aurioQlar pos­

terior, ramo del tempol'<?i'aoial, rui tanto ~11e ol vientre fron­

tal terminan los rumos frontal.es derivados del mioma nonio -

temporofacial • Son mW:icul.os tensores de la aponeurosis epi -

craneal, cuando oe contra.en al mismo tiempo; si s6lo se con -

traen al llliemo tiempo; si s6lo se contrae el occipital, entoa 

oes la. aponeurosis y loa tegumentosque la cubren se desplazan 

hacia atrás; la contraoci6n del frontal aisladamente eleva lno 

.cejas y forma arrugas transversa.1eu en ln. frente dando expre­

si6n s la fisonomía durante la atenoi6n, la sorpresa la adm1-

.raci6n y el espanto. 

LOS !iIDSCULOS CUTANEOS DE LA CARA .- Comprenden loe mliso~ 

los de los párpados, miS.aoulos de la nariz y múscu1oe do loe 

labios. En los párpados eé encuentran dos músculos el orbicu.! 

lar y el superoiliar. 

ORBICULAR DE LOS PARPADOS.- Ea un máaculo nplc.nudo y an­

cho que rodea el orificio pnlpobro.l. 

". ···, 



Por dentro se inserta por medio de un tendón, denominado ton­

d6n del orbicular, el cual Be halln dividido en doo porciones 

La porción directa se inserta en ln borde anterior del canal 

lacrimonasal y ln otro, o porción refleja, lo hQcc en el bor­

de posterior de dicho canal¡ en el ángulo que for1~an lns dos 

rorciones eotá el saco la¡~imnl. De coas dos ramos ele inser -

ci6n, se origina un ·tendón único, dirieido hacia afuera, que 

no tarda en dividirse e.n dos ro.mn::1 divergentes, una suporier 

y otra inferior, qne se dirie;en b.nciu el pril'po.clo correspondie!J:. 

te. Lod bordes del tendón dircc to, lu cara n.n terior y borde -

superior del ramo superior y el borde inferior de la rruna infe_ 

rior son los lugares de inserción do la mayor parte de la::i fi 
bras del orbicular. También van a insertarse algunos huccs en 

la. parte superior de la apófisis uccondonto del maxilar supe­

rior y en la apófisis orbi to.ria interna del frontal. Deado 

estos múJ.tipleo puntos de jnseroión, loo fibro.s superiores 

del orbicnlar oe dirigen ho.cin arribo. y afuera, mientrao las­

ini'eriorea llevan direcci6n oblicua hnoin abajo y l\fuera;mn -

bo.a describen arcos de círculo y se entrecruzan unas oon otr~ 

e en la comisura externa de loa párpados, term.indo en la cara 

profunda de la piel de esa reei6n. 

En tanto que la cara superficial está en reluoi6n con la 

piel por medio de un tejido celular más o menos laxo 7 la cara 

profunda se relaciona con el reborde orbitario, oon el 1mfoou­

lo. auperoiliar, con la arteria y loa nervios aupraorbitarioa, 

· con loa. ligamentos anchoa de loo párpadoo y con loa cartíla­

gos tarace. 

A menudo oe observa el reborde palpebral una ointilla -



muscular de uno o dos mil:{¡¡¡atros de ancho, aislada del reato­

del músculo orbicular y en relaci6n con la implantaci6n de -

las pestañas; esta cinta muscular se extiende de comisura a -

comisura de los párpados y recibe el nombre de músculo de Ri.2, 

la.no • 

?lde constunte es un hnz muscular de forma cuatrildteri+ -

que se inserta en la cresta del ungui~ cerca del tend6n refl~ 

jo, deodc donde se dirige hacia o.fuera, ul tiempo que se div!, 

de en dos faoc!culos, cada uno de los cuales aoompafia a una­

de las ramo.a del tendón del orbicular y termina en los puntos 

lagrimales; en honor de su descubridor, este haz muscular 11! 

vo. el nombro de músculo de Honer. 

Los nervioo que penetran en el orbicular proceden de la 

rama superior del facial. Funciona a manera de esfinter del o 

orificio palpebral, ce:rriíndolo cuando se contrae,to.mbi6n se 

cierra dicho orificio, merced a la tonicidad del orbiculnr, -

cunndo el elovcdor del párpado doju de contraerse • 

El múooulo de Honer funciona como dilatador y orientador 

hacia atrás de los puntos lagrimales, favoreciendo la entrada 

de las lágrimns de hacia lae viao lngrimalea. 

SUPEROILIAR.- Se halla aitu.ado en el ple.no profundo que 

el orbicular y ocupa la parte interna del arco supercilifir. 

Se inserta en la parte interna del arco auperciliar, do~ 

de su inserción se confunde oaoi con la inseroi6n del cupero! 

liar del lado opuesto; desde este lugar se dirigen sus fibrua 

hacia afuera y arriba, formo.n un arco de concavidad inf'eroe:r­

terna y se entrecruzan con las del orbicular .l?or dltimo, van 

a term:l.nnr en la cara profunda de la piel de las aojas. 

Su cara supe1•ficial eotd en relación con los músculos -



frontal y piramidal por dentro, y con el orbicular por fue:r:9. 

en tanto que sucara profunda se halla en contnoto con el hue­

so frontal, y con la arteria y el nervio supraorbitarios.El -

superoiliar se halln inervado por loe norvioo palpebraloo pr~ 

oedentea de la rnma superior del fncinl, 

Por su contracoi6n se juntan y se desplazan hacia las º.!!.. 

jaa, produciendo la expreoi6n de la cara conocida. v1J.lgurnente 

como ceflo fruncido • 

'MUSCUIA)3 DE LA NARIZ .- Son loo si,rrllientes:Piramido.l, 

transverso de la nariz, mirtiforme y dilo.tuuoa do laa abert11-

ras naaaleo. · 

PI!l.Al·lIBAJ, .- Es un mú.aoulo se halla situado en el do1"So ..i 

de le. nariz y parece continuar hnciu abajo al músculo frontal 

por lo oua.1 ciertos investigo.dores le dan el nombre do pilar 

interno del :frontal • Se j.noerta por ab<ljo en loo oart:ílo.gos 

la.tare.loa de la nariz y on ol bordo inferior de los hueooo 

propioa de la misma; desde esoo lugares, u aua fibras oe dir! 

gen hacia arriba hnata la regi6n intei·ciliur, donde oo moz 

clan con las del frontal, 1iero nin confundiroe con. ellns .S& -

inserta. finalmente en la· ca.ro. profunda. de loa tegumentos de 

dióhn rcgi6n • Ambos múaouloa pi:rumid.e.les ae hallan cubiertos 

por la piel y a su vez oubren a los hueaos propios de la nariz 

permanecen separadoo uno de otro en los lueares de contacto -

por uns delgada capa de tejido celular. Recibe un filete ner-

. vioso procedente de los nervios au.borbitarioe de la rama sup~ 

rio:r dol :fuciul. Es anta&oniato. del frontal y deoplnza hacia 

aba.jo la piel do la regi6n auperoiliar produciendo on elln -

. pliegos trmi.sve:rsales • 

TIIAiiDVE1lSO DE LA NARIZ.- :Posee este m&loulo una forma tti 

. . . ' ' . . 
',.,)}>,,;:#,~~ ..... .., "-' r; ~.· ' ·.~>.i.;·~~ \;i.Ci·; 



ane.uiar y está colocado en el ala de la nariz. Por dentro ee 

inserta sobre el dorso de ln nnriz, donde parcialmente se 

confunde con el lado opuesto; OUD fibras se dirigen luego 

hacia abajo y afuera y a nivel del ala do la nariz ee divide 

en un haz anterior que termina en la piel y otro pootorior -

que oe continúe. con el múnculo mirtifo:rrne • S'U cara superfi­

cial está en relación con la piel y su oarn profunda con el 

ala de la nariz. Recibo :fileteo de luo ramos suborbitarioa 

del facial. La oontracci6n de sua haces posteriores aplast a 

el ala de ln nariz reduciendo la amplitud de loa orificios, 

en tanto que la contracci6n de oun fascículos rurtoriores lo -

vanta la piel del alu de la nariz. 

1!IRTIFOFl1IE. - Se extiende del maxilar inferior al borde 

posterior del. ala de la nariz • La inse11ci6n inferior del mi! 
tifor.m.e ee bace en la fosa del mismo nombre y en parte de la 

giba canina; desde estos lUorrares so dirieen hacia arriba y -

van a ineertaroe las anteriores al tabique nasal, lae medj.t1e 

se fijan en el borde posterior del oartílnr,o del ala do la -

nariz; por úl.ti.mo, las posteriores se continúan con lna tibl'! 

a posteriores del transverso de la nariz. La cal'a superficial 

de seté múooulo estd en relación con la mucosa de lno encíao 

o gingivnl y con aemiorbioular superior de loe labioa, mien -

tras su .cara profunda se halla en contacto directo oon el ma!_ 

ilar superior. Cono los múoouloa anteriores, el mW:iculo mirti · 

forme se halla inervndo por los narvioo suborbitarios que pr2. 

ceden de la rElJ!lll superior del faoinl. Ea depresor del ala de 

la nariz y oonotrictor de sus aberturas. 

DILAT:.non DE LAS ADEJTURAS NASA!,E::J. - Ea un mliaculo ruül 



mentario en el nombrefl;se halla si tundo en el alude la nariz 

y en su pnrte iní'erior. Se inGerta en el borde posteri r del e 

cartílaso del ala de la nariz, desde donde sus fibras oe dir! 

gen hacia a delante y abajo pum fijarse ne la piel que cubre 

el borde inferior del mismo cartílaeo • Por fuera por la piel 

y por dentro con el cartílngo del ala de la nariz, necibe fi­

letes del facial, la contracción do ente múeculo desplaza hacia 

afuera el ala de ln narl:.1, clil:i tnndo J.as aberturas nasales en 

oentido trunsversnl. 

r.mOUL03 DE LOS MDIOS. - Los múaculoo de loo lnbioo cu­

ya denominación se incluyen a todos loo rn¡isculos que conver -

gen en la abertura de la boca, son los sic;uientes:ol orbiou -

lar de los labioo, el olcvudor com1m del ala de la narizy del 

labios superior, y el elevador propio del labio superir, el 

canino, el cigomático mayor y monro, angular de los labios, -

el ouad..T'lldo de la barba y ol múnculo borla de la barba. Todos 

ellos converc:en desde lugares .máo o menos lejanos de la boca 

hacia el orbicular, el cual circunscribe la abertura bucal, 

ORBICl.'1.AR DE LOS LADIOS .- Este músculo oc lw.lla situado 

en el orificio de la boca y se extiende de una comisura. labi­

al a la otra. Por lo común se considera a este m.úaculo oomo -

dividido en dos:el oupeirior o semiorbioular superior y el i!!, 

ferior semiorbicular inferior. El primero se extiende de una 

comisu:ra. a otra a lo largo del labio superior. Sus fibras pr!n 

cipo.les se originan a los lados do la línea media de la cara 

profunda de la piel y de la mucosa lnbinl; so dirigen luego a 

un lado y otro haoin la comisura correopondiente donde se en­

trecruzan con lno fibrno del semiorbicular inferior. Adem:fo -



de este húz principal e.x:ieten otros dos moes:uno, llamado -

naaocomiaural, se extiende desde el aubtabiquo hasta la oom! 

aura correspondiente; el otro, o haz incisivo comisural eup! 

rior, se origina en la fosa mirtiforme y se dirige deapúea -

a la comisur~ de loo labios , Semiorbicul~r inferior posee -

un haz principal que 0e extiende de UIIU comisura a la otra y 

forma por sí solo la casi totalidad del l~bio inferior, Como 

el haz principal del semiorbioular superior, se inserta a los 

lados de la línea media en la curu profunda de la piel y de 

la mucosa del labio inferior¡ se dirige hacia afuere. y en la 

comisura correspondiente entrecruza aua fibras con las del -

superior. fiene un solo hnz nxxesorio o haz incisivo inferi­

or que oe inserta a loo lados de la sínfisis mentoniana y ee 

dirige luego a la comisura correopondien~e de loo labios do~ 

de sus fibras so mezclan con loe de loo otros músculos que 

convergen allí • Ocupa ol esponor de loa labios, se halla r! 

nubierto por la iiie1 y está en relación con ln mucooa bucul 

por su cara profunda. El orbicular superior ce relnciunn con 

loa elevndoree del labio superior y con el cigomático del -­

menor, ol inferior, oon el cuadrado de la barba. La arteria 

coronaria pasa por su cara profunda. 

Una rama del nervio ta.mporofaoinl inerva el semiorbiou• 

lar superior; el inferior ae inerva mediante un nervio proc! 

dente del cérvicofacial.. modificandola, interviniendo en el 

la. pronunciación de las letr~s lln mndae buoalea y en l~ --­

·acción de ailvar, mrunar o beeur • 

BUCCINADOR .- Se extiende desde ambas mand!bulna a la -

oomioura de los labios y constituye la pared lateral de la -

c;tvidad bucal (región de loa onninos o región geniana). 



Por atrás oc inserta en ln parte pooterior del reborde alve.2_ 

lar de los doa maxilares, en lu p~rte correopondiente a los 

tres últimos molares, en el ligo.mento pterigomaülar y en el 

borde anterior de lu rama nocendente; dende esos lugares, sus 

fibras convergen h~cia la comisur;::i. de los lnbioo y terminan 

en la cara. p1•ofundu do la piel y de Ja mucooa de esa comisu­

ra • Al nivel de ou inserción posterior, el buccinador está 

en relaci6n con el conotrictor superior de ln furinee, que -

se i11serta c11 el mismo lig!lllleuto pte1•igornuxila1'. En su por -

ci6n comisural se relaciona. con ol orbicular do loa labios-­

el canino, y el triangular do los labios y el gran oigomáti­

oo. Su cuerpo museul[lr er:;tá in·l;e1·iorme11to en contacto con la 

mucosa bucal y por fuera con la raoo ascendente del maxilar 

infer:l.or, con la apófisis corono ideo del miemo, con ol mÚSol!_ 

lo temporal, con el maeeter9 del que estú separado por la b.2_ 

la de Bicba.t, con el nervio bucal, con la arteria y la vena 

faoialee y con el canal de estenon, que atraviesa el bucci~ 

dor·para deoembooar al nivel del segundo grueso molar super.:\:_ 

or. Se halla cubierto el buccinador por la aponeurosis del 

mismo nombre, la cual se inserta por atrna, al mismo tiempo 

que la aponeu.rosis maseterina, en el borde anterior de la -

ap6fioie coronoides; por arriba y por abujo ee fija en los 

rebordea alveolares 001Tespondientes. La aponeurosis del -

buooinador, gruesa y resistente en su parte posterior, se -

adelgaza paulatinamen·te hacia o.delate, Recibe loa ramos ner­

viosos del temporofaciul y ce:t'VicofaoiGl; en cambio, el ner­

vio bucu.l, rama del maxilar inferior que lo atraviesa, no 1!!, 

terviene en su inervuci6n motora, pues se trata de un nervio 

puramente sensitivo. Por su contracci6n, estos múnculos mue-



ven hacia atrda la comisura de loe labios, amplia.ndo el diÓ-!!!e 

tro transversal del orificio bucal. Por otro lado, cuP-ndo loa 

carrillos se hallan dietendidon, la contracción de los bucci­

nadore8 loe comprime contra los ªreos alveolares e influye, -

por consiguiente, en loa movimientos do la maeticaoión y en -

el silbido. 

ELEVADOR CO:W'UN DEL ALA DE !l1 fü\RIZ Y DEL LADIO SUPE.'1IOR. 

Es un músculo colocado en sentido vertical que eo extiende de 

la apófisis ascendente del Jllll.xilar superior al labio superior 

Se inserta por arriba en la cara externa de la apófieie necea 

dente del maxilar ouporior y en ocnnionea au :lnae:roión se ex­

tiende a los huesos propios de la nariz y a la apófisis orbi­

taria interna del frontal; se dirige dcapu~s verticalmente }1! 

oia abajo y al nivel de la base de la nar~z ee divide en dos 

:fascículos; el interno termina en la piol do la parte poste -

rior del ala do la nariz y el externo contin15.a más abajo has­

ta fijarso en la cara profunda de la piel del labio superior. 

Se halla recubierto por la piel y a su vez cubre parcialmente 

a la rain.a ascendente del amxila.r eupe:rlor, al tra.nsverao do la 

nariz, al mirtiforme y al orbionlar de loe labios.Recibe su -

inervaci6n del temporofaoial • Eleva el ala de la nariz y el 

labio superior • 

'ELEVADOR PROPIO DEL LADIO SUPERIOR. - Se extiende de la 

poroi6n euborbitaria al labio superior • Superiormente toma -

ineerci6n por debajo del reborde orbitario inferior y por en­

cima del agujero euborbitnrio del maxilar superior; se dirige 

.luego hit.cia abajo para inaortnrae en la cara profunda de la -

¡liel del labio superior. Estti cubierto por el orbicuJ.ur de -

··los pii'pados en su parte aupeior y por la piel en su parte -



superior y se relaciona con el cigomdtico menor y por dentro 

con el elevador comWi del labio superior y del ala de la na -

riz. Esta inervado por ramos del temporofacial , 

Eleva el labio superior. 

CAND:O.-Eotu situado en la fooa cunina,desde donde oe e~ 

tiende a la oomtaura de los labios. TolllD. inoerci6n en la. :IJllr­

te superior de la fosa cu~ina y sus fibras oe diriGen luego -

hacia afuera :para terminar en la cara profundo. ele Ju piel y 

de la mucooa do la comiouru de los labios; en cote lU[,tUr se -

mezclan con las del orbicular delco labios, las del oigol!látioo 

y orbicular de los labios, y triangular de los labios. Su cara 

superficial se relaciona oon el elevador propio del labio su­

perior, con los vasos y nervios suborbitarios y con la piel¡ 

ou cara profunda cubre parte del ruaxilar superior • Recibe -

ramos del temporo~acial • Levanta y dirige hacia dentro la 02 

miau:ra de los labios. 

CIGOJ\L~TICO I·iEl!OR ,-Se extien<le del hueso malar al labio 

aupeior. Por arriba se inserta en el hueao malar; se diri¿e -

luego hacia abajo y adela.nte para terminar en la cara profunda 

en el la p~el del labio superior, por fuera del elevador pro­

pio del mismo • Se halla. :pa.1'0ialemente cubierto en su origen 

»or el orbicular de loa parpados y la piel lo cubre en el re~ 

to de su extenci6n; su cara profunda está en relaci6n con el 

.hueso malar y con los vasos faciales. Recibe filetee del te!!!_. 

porofaoial .Desplaza ha.cia arriba y hacia afuera la parte ID!· 
dia· del labio superior, 

CIGOMATICO MAYOR. -Se extiende del malar al labio supe!7_ 

•. Por arriba se fija sobre la cara oxternn. del hueso ma­

f~erá del anterior, se dirice luego oblicuamente ha 



cia abajo y adelante para tel'l!linar en la cara profunda de la 

piel de lacomiaura labial colTeopondiente , Eotá cubierto po 

por una denaa capa de grasa y por la piel, y a eu vez cubre­

por ou carn profunda n parte del !lll.lSetero, del bucoinador y 

de la vena facial. Recibo, como el anterior, filetes del ·t~ 

porofaci:.il , desplaza he.ciuarriba y afuera la comisura labi­

al. 

RI30RIO DE SA11TORDH.- Eo ol mds superf'icio.l de la pared 

latero.l de la boca y oe extiende do la región parot!dea a la 

comisura labial • Por atrás, se inserta en el tejido celular 

que cubré a la región parotídea; despu6o sus fibras oonver~ 

n hacia delante, y se fijan on ln cara profunda de la piel 

de la comisura labial , Su cara superficial está cubierta -

por la piel, on tanto que su cara profunda se halla en re1a­

oi6n oon laparotida, con el IDllsetero y con el buccinador. R~ 

cibe filetee del nervio cervioo:fa.oial. Dessplaza hacia atrás 

la comisura labial. Cuando se contraen loa dos al mismo tie­

mpo producen la solll.'isa, de dondo deriva el.nombre de este -

mli.ooulc. 

TRIANGULAR D:S lOS LABIOS. Se extiende del maxilar infe­

rior .a la oomieura labial • Se inserta por medio do lámino.a 

aponeur6ticas en el tercio interno de la línea oblicua exte~ 

na .del maxilar inferior; sus fibras convergen luego hacia la. 

. comisura de loe labios, donde oe mezclan con las del oigomá­

. id.ce i:niyor y las del canino, para ir a terminar en la cara -

prof'U!lda de loa tegumentoa • Por au cara euperi'ioiul estr:t en 

relnoi6n con la piel, mientras su.cara profunda Qubre al o~ 

' d.rado do ln barba y al buooinndor. Esta inel"Vado por filetes 

.• ~r,@cec{entee del oerv:i.oofnoial.· Desplaza h!lciu abajo la comi-



aura de los lnbioz. Es por lo tanto, el músculo que proporci.2_ 

na a la cara expresión de trioteza. Se extiende también del 

maxilar inferior al labio correspondiente , se origina en ol 

tercio interno de la línea oblicua externa del maxilar, in 

feriar. Después se diri¡¡e arriba y adentro hasta alcanzar -

por su borde internoj y en la línea media, a. su homónimo del 

lado opuesto; termina, finalmente, en la cara profw1da de la 

piel del labio superior. Se hulla cubierto por el triangular 

en su tercio inferior y está en relación con la piel en SUS!11 

dos toroios superiores. A su vez cubre Ja cnrn l'!Xte:rna d.cl -

maxilar y a su vez so entre cruza con el semiorbicular infe­

rior. En el espacio triangular limitado por los bordes inte!: 

nos de los dos cuadrados y el borde do la barbilla. se encu -

entran aitUlldos loauúaculos borlas de la barba. Recibe file­

tes del nei~io cervicofacial, Desplaza hlloin abajo y afuera 

el labio inferior. 

llORLA DE IJ. B:\RilA.-Se hulla coloco.do al lado de la li -

nea medin y so extiendo do la sinfisio mentoniruta a la piel 

del mentón. Por arriba ee inserta on el maxilar inferior, a 

los lados de la línea medin y por abajo de lo.mucosa gingival 

sua fibras se dirigen despúea hacia abajo y adelante y aden­

tro para terminar en lacara profunda de la piel del mentón. 

Está cubierto por la p:Lel y en relación por su parte más su­

perior con el semiorbioular inferior. Se halla separado del 

opuooto por w1 tabique fibroso, que se extiendo do la sínfi­

sis del mentón a la piel que oubre la eminencia mentoniana.­

Rocibe filetes del nervio oervioofnoial, Al contraerse loo 

múaculoo do ll!llbóa lados levantan la piel del mentón y la a -

plioan contra la sínfisis. 
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Ocupación: __________ Estado Civi 1 : _____ _ Salario: _____ _ 

Motivo de la consulta: _______ ·------------------

En tr•at.:1 1:.n tl'il t d~~l 
111\ PAD EC 1 DO : Si NO EllAD -mi (•ntn, llA P~ll[C 1 DO: SI NO EDAD mi cnt-o, ' 

SI NO 
>----· 

Si 110 

Sarampión: [scur lut í nu: i 
Tos ferina: Purá f i sis: 1 1 ·-
.. rucia: 1 

Varicelil: 1 

Arnroto RospÍPtltorio: __________ _ 

Aparuto Ci rcu t.~tor i o:---------------------------
Aparato Digestivo: _____________________ _ 

Aparato Rcpt'oductor : ____________________ _, ·-------

1.- LABIOS 
Boca Scmiubict•to, texturil: ________ . ___ _ 

Ocscunso: _________________________ _ 

Superficie interna: 

2.-~ 

3.- POSICIOi'lOELVESTIBlJLO: ______________________ _ 

4, - INSERC ION DE FllEN 1 LLOS: ____________________ _ 

S.- MUCOS1\ OE LOS CARRILLOS: ___________________ _ 

6,- ORIFICIOS DE GLANOULAS SALIVALES: ________________ _ 

\, l U .... 11 ·--------------------------------

·i 8. - i\MIGOAlAS: ________________________ _ 
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·_',.' 

\:1 - '¡~ 

' 
\ :~ 
!{}¡ 



9.- PALADA.R DURO: _______________________ _ 

JO.- PALADAR BLANDO: _______________________ _ 

11.- MARGEN PALATINO: ______________________ _ 

12. - PISO DE LA BOCA:-----------------------

13.- OCLUSION: ___________________________ _ 

14.- GINGIVA: ______ _ 

S.- REGION YUGAL: 

16.- REBORDE GINGIVAL PALATINO: 

17.- ESPACIOS RETIWMOLARES: _____________________ _ 

18.- PAPILAS INTrnDENTARIAS: 

9.- DATOS GENERALES: 

a) Absceso Parodontal: 

b) Migraciones: 

e) Pseudobo 1 sas: 

d) fisuras de Stelman: 

e) ~.a119rüdo: 

f) Exudado: 

9) Eµulis: 

h) Tum~r·c~: 

j) Abscesos Pcriopicnlas: 

SI NO 

·. ó8,SERVACI ONES: ___________________ __,_ __ _ 



20, - OBSERVACI ON =------------------------

PALPACION: 

VITALIDAD PULPAR: 

MOV 1L1 D1\D : 

OISPOSICION DENTAL: 

21.- ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: 

a) Lesión CapsUlilt': 

b) Curvnturus: 

e) SubexaltJción: 

d) Dolor a )a Presión: 

OBSERVACIONES: 

2.- EXAMENES ORDENADOS: 

1.- Biometdo Hem.ltica: 

11.- Química Sanguínea: 

111. - Tiempo de Coa¡¡u 1¡wi6n: 

IV.- Tiempo de Sangrado: 

V.- Tipo San9ufneo: 

·VI.- Radiografías: 

. ETIOLOGIA: 

SI NO 

SI NO 

.·· ~ 
·_·_ '·~·-· ,:.;j;~:.\ ,'.. ' ' ~·:. "' ~ 

. . ·' ;;j:,:;,5¡;¡íf;;¡:¡¡,~I'{l[iiíc';i'!fi;fi;~fü¡&~),;-



PRONOSTICO: ------------------

23.- PLAN DE TRATAMIENTO: 

@@@@@@@@ @@@@@~@@ 
8 7 6 5 4 3 3 4 5 6 7 8 

8 7 .6 5 4 3 2 

@@©@@@@@ @@~@~~~~ 
D 1 ENTE T J¡ A T A M 1 E N T o l·IATrn 1 AL COSTO 

- -----·-- -.. --

1 

... 

fecha: _______ _ Firm,1: _______ _ 

.-.;·., 



ESTUDIO l1\uI Gll.APJCO D:::: LOS TETICl:'ROS J,JOI..AHES INFErtIOT:B:J 

RETEliIDOS 

El eutudio mdiográfico del torcer molar inferior rete -

nido exige como se comprende, cicrtno condiciones, con ol fin 

do que ln radi0grúfia no de iJnn¡;eneo que no reprocentan con -

todn fidelidcd el objeto renl; no! por lotnnto, radiogrufína 

deformadua o que no oc encuadran y en lnu condicionen norma -

les, oiempre originan inconvenienteo en el neto operatotio. 

T~C1fICA PARA LA TOl.li~ Rl\DIO:r:R.AFICA DEL Tl:'Rcim 1.101,rn ruFE_ 

RIOR • RADIOGRA.!."IA IHTRAORAL. Posici6n del paciente.- Sentado 

en el aill6n, cullo roo:paldo osta:fu'pcrpondicular al suelo¡ -

la cabe!la'l. esturé ligeramente inclino.da hacia atri!s, de manera 

que la línoa ooltwnl del mnxilar inferior se encuentra hori -

zontul. La. polículn se coloca on el interior do l.a. boca, con 

su eje mayor horizontal, el bordo auperior de la película pa­

ralelo a la arcada. y no oobrcsaliendo de lu líneu de ocluai6n 

máa de troa o cuatro .milímetros. El bordo anterior do la pe -

líou.la debe cotar colocado a J.a al tu.t'a de la cnra meoüü del 

primer molnr, o más dictalmonte oi lrrn condioionoo anat6i:iicaa 

lo pe:rrniten. En la rndior,rafía deben verso con procisi6n el -

.diente a extraer en toda au oxtenoi6n, lna par·tea oaeao veci­

nas y el. segundo molÚr • Muohoo frnoaoos en ls extraooi6n del 

tercer molar inferior, se debe a que no fnaron oeñalndascon 

precisi6n lac condioioneo del diento retenido, por inauficieu 

oina radiográficas, debidun a fullno en ln ooloct•ción de ln -

:película, película moviüa, insuficiente ex:poaioi6n o fnl1.11s -

en el revelado. ?lo advirtiendo de :ointemnno loa dctullea iiue 

~xige una :radiográfia perfecta, le operaci6n quirúrgica no 



puede aer planeada con e:xnotitud ni con éxito. 

El cono del aparato debe estar oolocndo perpendicular -

mente a la película. El ángulo vertical correcto eo de 0°. El 

rayo central debe oer dirigido al centro do la polícul.a, ªP'-1?. 

ximada~ente ubicado a nivel del espacio interdentario entro e 

el segundo y torcer molar • 

RADIOGR.AFIA OCLUSAL .- El respaldo del aill6n se inclinará 

hncin atrifo 1 la cabeza reclinada descemlicndo c1 crlbeznl todo 

lo que le permita la comodiad del paciente. Luego se rotará -

la cabeza hacia el lado opuesto al del molar a radiogra.fiarae 

La película ha de ae:r colocnda. entre runbas aroadao dentarias 

lo miís diotalmente poeible • El paciente morderá co1i mucha ª!! 

avidad la película. Su ángul.o bucodistal ha. de encontrarse 11, 

geramente hacia arriba, con el fin de iie:nni tirle ineinuarae e 

entre la rama del ma.:x:ihr inferior y la tuberooidad del lllllx.!_ 

lar aupe.til.or. De esta manera la película gana un poco de te -

rreno y puede oer lleva.da máa haoia atrds. El cono del apara­

to se coloca por debajo del borde inferior de ln mandíbula, -

· .cie manera que el rayo cen.tral nea :perpendicular a la película. 

y paso a trav6e del maxilar y del eje mayor del molar reteni­

do. La radiografía ooluaal dani la ubicaoi6n del tercer molar 

en.su relaoi6n bucolingual 1 la c!l.lltida.d do hueso existente do 

· . lado bucal y del la.do lingual, la relaoi6n del molar con la -

rruri.a. ascendente y la direcci6n dnteroposterior del molar. Es 

·. necesario correlacionar laa radiográfiaa intl'Eloral y ooluanl 

con e.l objeto de preooear .las relaciones nna:r6micaa 1 laa ººª 
diaiones del hueso querodea al malar retenido • 

li\DIOGRAFIA EXTUAOIIAL. Pueden exitir ciertas condi~ionoo 



que impiden o dificult&n la colocación intraornl de la pelíc~ 

la { trismus, procesos inflamo.torios, intoleranc ü:s del paciei:. 

te). En tales cusas está indic~da la rndio¿;rafín extraoral , 

a pesar de que los detulloo y precisión do eotií Ú'.tima nunca 

logran los efectos y la exactitud de la radiografía intraoral 

C:ie.ndo no hay otro recurso, la placa oxtraornl consi<;c cu obje 

tivo, estando el paciente sentado, el respaldo del oi116n ve! 

ticalmente oolooado, ln cabeza lieeramente inclinada hacia -

atrds, y on un - ~neul.o de 20 o }oº respecto a1 eje central -

hacia el lado a radiogru~iar, Ln película para radiografía -

extraoral so ¡;unrda dentro de1 che.sís, con p:::u:italla reforzad~ 

ra. el cbasis se coloca con el eje mayor vertical apoyado so­

bre la cara del lado a radbgrnfiarse, tomando amplio con·tac­

to oon ln región de ln rama ascendente y del borde inferior -

del maxilar. La película, debe estar en lo posible, pal."il.lela 

al :ple.no vertical de la rama ascendente. El paciente oosticne 

el cho.sía con la palma de la mano. Lu nariz debe ¡;unrdur con 

el. chasis las siguientes distancias según L. Grcenfield: 

a).- Región !llf.)lar. nariz 2.5 centimetros del chasis 

b).- Región bicuspidea. Nariz, 1.25 centimetros del chasís 

o).- Región canina.. Nariz tocando el chasis 

d).- Región incisiva. Nariz y mentón tocando el chaoís 

e).- Ramn'aacendente. Colocar la pelíouln de ple.no, al lado 

de la oara. 

El tú.bo en óngulo o0 • Se coloca por debajo del ánBulo del 

ciuxilar opucoto al que se va a radioc.rafiar, con el objeto de 

ev~tnr la superposición de las rOJllllo del hueco que rosta nit! 

d6z a. la peliculn. El ro;¡;o central atrnviaoi;. de cot mancru l'J 

:\_ 



lns regiones blandas del piao de la boca y leneua, cruza la ~a 

re. interna del maxilar, el organo dentario a radiografiar, Si 
endo sensiblewente perpendicular a la película. Los resulta -

dos de la radiografía oxtraornl, no pueden ser comparadoo con 

los de la intraoral. La oxodoncia del tercer molur inferior -

retenido exice una cantidad de datoa radiográficos, cu.ya exa~ 

ti tud de da too radiográficos, soló le da. la polícu1n intruol•al 

ESTUDIO DE J_,,\ RADIOGRAl!'I.~ IHTilAO:LI\L .- En al estudio da -

la radi1)grafia intra.ornl debe ser considerada, como ya fue di­

cho, una serie de puntos, de grun inportancia, en raloci6n con 

la oxodoncia .. 

El primer detalle de interés en ol eErtudio rndiogx-áf'ioo -

del tercer molar retenido, so refiere a 1:111 poaicióu on el hue­

so, su relación con los molo.res vecinos, formn coronaria y ra­

dioul,a:r oeioestructura etc. La radiografío nos da unu perfecta 

claridad, la. ~osici6n (eje del tercer molar ) oon relnci6n al. 

segundo, y el tipo de desviación que precentu. Al realizar el 

estudio d.e la radiografía oolruml ae consudero.n los detalles -

radiográficos para identificar y diferenciar las desviaoionea. 

De la posioi6n y deaviaoi6n del tercer molar, so realiza el e~ 

tudio del primor punto impor·~a.nte • 

LA CL ,SIFICAOION DE LA RmE:<eION • La dirooo16n del seBU!l 

do mola~ es de interés en el acto quirurgioo, siendo como ea -

la cara distal un punto útil en la nplicaoi6n de la fuerza, d~ 

be ser propiamente estudiado, olinicamento y radiogrdfioamente 

au solidez, estado y poaioi6n. 

Otros puntos de interea a estudiar en el ex.amen rudiogrd­

fico a~1ú 



a) .- Relaoién del molar retenido con el borde anterior de la 

rru:na. 

b).- Profundiad relativa del tercer molar en ol hueso 

o).- F.studio de lo. corono. del torcer molar 

1.- Tarnai'lo 

2,- Estado (normal, curies, fractura ). 

d).- Estudio de laG raíces del tcrcor molar 

1.- Ambuo dirigidas distnlmonto 

2.- Raíz diora.l re~ta, meoia1 distalizada 

}.- Raíz mesial h~cia distal y hacia mesial 

4.- Ambas raíces rectas 

5.- Ambas raícoo fusionadas 

6.- F,aíz mosiul recta y distal meoializada 

7.- Ambas raíces meeializadas 

8.- Raíz distal distalizada y mesial meoializada 

9.- Raíces supe1'Ilumorarius. 

e).- El septum radicular del tercer molur y el lmoao distal 

f) .- Co:1tacto del segundo y tercer molar 

·, .. :·· 



CAPI~ULO V I I 

GENERALIDADES 

' .. ,· 



El'IOLOGI.\ DE L03 r.;o:AR::::J RETEliIDOS .- Loe accidentes de 

erupción del tercer , molnr inferior oe deben a la infección d'' 

del saco dentario. La infección de eote saco tiene raporcucio­

nes locales, regionales y a di8to.nciu. Para producirse ln in -

facción del saco se rel<icionan dos factores: 

1°.- Aunento de ln virulencia microbiuna y disminución de las 

defemmc del organismo 

2° .- El establecir:üento de Wla puerta de entrada, la que esto. 

condicLnada por factores mecánicoo: Trau.oatismos sobro el cn­

ruchón quo cubre el tercer molar, originados por las cúspides 

del diente en erupción, lao cu.spideo do loo dientes Antagonifl­

tas, op por la acción conjunta do ombos. 

CAUSAS DE RETlli!CIOH .- La existencia de una cavidad virt_!! 

al, al rededor de la corona del diente retenido, (envidad del 

saco pericoronario, cavidad del saco folicular, de Capdepont) 

Esta cavidad, pol' nu.oerosaa influencius patológicas puedo hnc~.r 

ae real, trunoformandose en quiotes dentigoros, y sor el a.si -

ente de proceaoo infecciosos.Los microorganismos banales que -

habitan en la envidad buc~l, por su meccanismo de acción en 

cavidad cerra.da, exacerban su virulencia • Cunndo los ~icro -

bioa hayan penetrado entre el diente y la pared de la cavidad 

del saco foliouJ.ar, escaparán a loa diversos mecanismos de defo 

nea de la cavidad bucal. Esta disposición anat6mica que hnce·­

posible la retención microbiana, parece ser lo condición pri-

. mordial, causa. de loa accidentes. 

La falta do aitio ocupa el primer lugnr en la produooión 

de loo acoidonteo de los terceroa molnrea re·tenidoo, el molar 

hé, de emorger entre dos pciredes i11extencibles como son la ca­

ro. diot:i.1 del oo¡Jw1do molar y el borde de la r:mu U.el m.uxilo.r 



a estas razones debe acregarse la oblicuidad, en distinto gr!!, 

do, del tercer mol::r, que resulta do uno. disposición embriol.§. 

gica del folículo. Loe accidentes originales por el tercer IDQ 

lar son de variedad clínica e intenciadud distinta; alcanzan 

todas las go.irulS y toman todos los cuadros clínicos:doode el -

proceso local de oscaoa importancia, hasta el flem6n gungron2 

so del suelo de la boca. Estos uccidontea pueden claeificuroe 

clínica.mente en 

1°.- Accidentes mucosos 

2°.- Accidentes n~rviosco 

3°.- Accidentes celulureo 

4º .- Aociden-tes oscos 

5°.- Accidentes linfaticoo o ganglionares 

6°.- Accidentes tumorales 

1°.- Loa accidentes mucosos son co~plioacionos que cou -

lTen en lus partos blandas que rodean el molar retenido, su pl' 

primer tipo es la pericoronitis es la lesión inicial y el -

accidente de alarma.. Está caracterizada por lleohoa olíniooo -

que le son particulares • A nivel del onpuch6n que oubre el -

molar retenid9 total o po.roialmente, se instala un proceso i!l 
firunatorio, oon su.e signos oaraoteristioos, dolor, tumor, co­

lor, y rubor. Entre el oapuoh6n y el molar .en erupción brotan 

unas gotas de pus y sangre y el. proceso remite basta un nuevo 

fenómeno infl!!Jllatorior • 

El capuc~6n del tercer molar inferior, su.a regiones ve -

oinas y loa fondos de saco vecinos al diente retenido, pueden 

ser'. sitios propicios a la ex.aoerbaoi6n de la virulencia mior2. 
., . 

bi~nii, .!r en los cuaieo 1110 condiciones puro la realizaoi6n de 

~ti s.imbiosis fu.soespirilor alcnnzan su plenitud. Por estas I'2. 



zones, el tercer molo.r en erupción el saco pericoronurio o la 

pericoronitis, son el punto de iniciación de una gingivitis o 

gingivoeotomo. ti tis que puede precentar todo el aopecto de las 

Úlcoraciones Úlce:l'omombranooao. Estn o.:f'ección, que tiene ee­
nerolmonte nmplin repercución gnnc;lionur y genernJ., se carnc­

teriza. :por su unilateralidad, del la.do del mol<lr en erupción. 

El capuchón que cubru el tercer L1olnr en erupción eo truumat,!. 

za.do por dos factoreo q_ue oe comp1omcntan, a loo cuale se 

unen la inflmnnci6n de loo tejidos blG;:;doo, por los mocanis -

moa recién eotudiados • Las cuspideo del ·te1·cior ruolai· inferior 

por doba.jo y las cúopidou de loo dientes superiiores, o la 

acción de los alimentos, producen en lo. cara inferior del ca­

puchón una ulcero.oión extremado.mento doloroso. que es la fuen­

te do dolores localos e irradiados • 

2º .- Los acc:idcnto:i nerviosos originndo:::i por ol tercer -

1¡1olar en erupción, son identicos son idcmtioos a loa produci­

dos por los dien·ten retenidos oobre el nervio dentario pue:lon 

incidir trnetornos roflcjopáticos y neurotr6fiooa que se tra­

ducen en hermes, paladus, canicie, oczo1J1C;s. Entre los accide~ 

tes nerviosos debe considerarse el trismua como reaoci6n an -

tálgice. • 

3º .- En lu complicaci6n celular de ln :pericoronari tia, -

J.a inflamnoión y el absceso :pueden tomar varias vias. 

e.).- Hacia adentro, arriba y atro.s 

b).- Hacia atrns y arriba 

o).".,. Hacia adentro 

d) .- Hncfa afue'.'11 y a trao 

a}.- I;i:toia afuera y a.delante. 

Paro._ o. Alvo.rez y :Fi¡:;ún Lacoll!llló,. el recorrido del proceso in -



flamatorio entre el foco originndor o capuch6n y el reservado 

o pnralelepípedocolector, puede hncerse por dos vía.a distinta;; 

que denomian extern~ purtie~do del tejido celular n~bmucoso, d 

del capllchón i:;ingivnl del torcer molar, oe iltsinuaria a travéc 

del tejido co~juntivo que envuelbe los h~ces de ineecién inf~ 

rior del buccin::-dor, rufo o oonoa a la al tura. del espacio com­

prendido entre ln rama externa de la creata temporal y ln lí-

noa oblicua externo. y ya en la curo. exlern~ del buccinudor, o 

correría por la eotera buccinato.r:1axiloma.aeterina p~ru descobQ 

car finalmente en el paralelepípedo. Y la vía nn.terir, la fu­

ai6n PUl'ulenta se df!aarrollarfa a lo largo del tejido aubmu.oQ 

so del surco ventibtünr inferior, deade el tercer r.Jolar baatu 

el segundo molar y el aegu.~do premolar, y aqui no exiotiendo 

la barrera que reprecenta ln insorci6n osea del bucoinador, -

se correría por debajo del borde nnteroinferior do eate mú.so~ 

lo, pasando er.tre el y la oara intorn:i. del tria.ngulru· de loa 

labios hasta lle'33-r al paralelepípedo. 

4~.- Aociüenteo oceaoo .- Son ~uy raros, podriOJ:Los agre­

ga:r que so exepcionalo:i, pero loa pocos casos que oo enouen -

tran son muy graves, precentan gaveo oa·teonúolitia, con gran.;. 

des aectlestroa • 

Los accidentes oaeoa se convierten en oateítia, oateofl­

moneay osteomielitis • 

5~ - Lo. repercuci6n gnnglionar en el curso de una pericQ. 

ronitia ea un hecho frecuente y muy común. Loa ganglios de la 

región del tercer moalr aon loa Stlbánguloa mnxilarea {cnnglio 

de Chassaignuo) o submaxilares. Esta aooidentee gun~lionar ae 

trata, por lo general, da una adenitis, que evoluoiona de a. 

ouerdo.c~n la llÍa.roba.del proceso poriooronario. El ganglio.! 



vuelve a mm normaeles proporcio11cs y estado, una vez term.in~ 

da la afección del ecco pericoronu.rio. Pero en lae infeccio -

nea de gran virulencia, la adenitia nirüple puede convertiroo 

en un verdadero flemón del ganglio. En estas condiciones el -

gunglio est:i aumentando de volll'ncn, doloroso n la palpación -

tiende a ln su;eraci6n, que oc ubre camino por sí o ol ganGlio 

es abierto por el cirLtjuno • 

6°.- Accidentes tumorales ./Los terceros molnreo reten! 

dos originan tur.ioren odontogóni.coa , entos tll.LJoreo son los 

quietes dentígeros, que pueden infectarse, a.ando procesos su­

pura ti vos a.e intenc:ldnd variable, coraplic:mdose con procesos 

como la osteítis, y la ost6omiolitis. 

OLASIFICI.CIOJ·; DE 1C3 TEr.CC:D.03 J.10L!,Illi'.': RETEi:IDOS. Wintor ha 

clasificado los distintos tipos de retenci6n del tercer molar 

basnndooe on cuatro puntos escenciuleo: 

1º.- Lll posición do ln corona 

2º .- ~ forma rndicu.lar 

30 .- La ne.turnlozn. de la osiestructura que rodoa al molar re_!e 

nido 

4º .- La posición d · 1 tercer molar en relación oon el seglmdo • 

La posición del tercer molar retenido .- so puede enoon-

trar: 

·.· a).- Itetcnci6n vertical , puede estar total o parcialmente -

cubierto por el hueso pero su eje mayor es paralelo al eje lll!:!, 

yor de los 1° y 2º molares. 

b) .- Retención horizontal. En este caso el eje r.iayor del ·~er­

oer mol;:i.r es pcrpendiculur a los ejeo de loo 1° y 2º molares 

c) .- Retor.oión meaioangulo.r.- El eje del terclJr molttr euM. d! 

l"ig:ído hnoia el segundo , molar form:lndo con eJ. l1.l)_e ele es te -



diente un ánguloa de grado variable (alrededor de 45º). 

D) Retención distoangul.ar , el tercer molar tiene su aje ma -

yor dirigido hacia lu rama, por lo tanto, la corona ooupa d13!! 

tro de esta ramEt una posición variable, de acuerdo con el án­

gulo es que esta desviado. 

e) Retención invertida • El tercer molar prooontu su corona d 

dirigida hacia el borde inferior dol maxilar y BW3 rn:íoea ba­

cia la cavidad bucal. 

f) Retención bucoangu.lar • .En cote tipo el tercer molar ya no 

oou:pa, como en los anteriores, el mismo plano que el segundo 

o primo1·0, sino que su eje m:iyor es perpendimulDr al plano en 

que astan orientados estos dos dientes. La corona del molar -

retenido está dirirrida hacia bucal : poaici6n bucoangul.ar 

g)Retenoi6n lingo angular • El eje del diente so porpondiou -

lar a el plano en que astan orientados loo otros molares pero 

la corona del retenido está dirigida hncia el lado lingunl. • 

DEGVIACICHES DE.L rERC.ER MOIJi.R .Puede preccntar cuatro tipos de 

dooviacionea en relación con la a1~nda ; 

a).- Normal. Sin desviación • El teroer molar eigue la :forma 

oval de la arcada 

b) .- Desviación bucal • Dirigido hacia afuera. del óvo.lo da la 

e.renda 

o).- Desviación lin¿¡ual • dirigido hacia lin¡;unl de la arcada 

d) • .;.. Desvia.ción bucolingunl. El molo.r dirigido hacia. el lado 

bucal y su cara oolusal desviada hacia. la leneuu. 



CAPITULO V I I I 

TECNICAS Q u I n u R G I e A s. 



T~C.NIOAS QUIRURG:CAS • / La extracción del tercer molar rete-

nido constituye un problema mecanico, consiste en elir.linar -

un cubo ( el diente ) de otro cubo (el hueso).Pe.ra realizar -

tnl operación es preciso lle~r hasta el hueso que aloja el -

molar, resecar o eliminar porciones 6ceaa que lo oubren y a­

bordar el diente, em.Pleando palancas pnrn elimin3rlo del 1'.ue­

so. Esta operación, como todiis las de cirusía bucal, consta -

de varios tiem.POS 

a).- Inioiaai6n 

b) .- Osteotomía 

e).- Ext::r.acci6n propiamente dicha • 

a).- Le. Iniciación está propia.mente dicha y condioionnda 

por el tipo de retención, Son preferibles J.ao incisiones am -

pliaa, que permiten un extenso colgajo, q\,\o descubra oon hol­

gura el hueso a rosecur •• 

El tipo común de inciaidn es el angular; una do aun rrunaa se 

traza desde el centro de la ou.rn distnl dol segundo molar y 

ae .extiende hacia atr6o; au largo vor!a oon el tipo de retan~ 

ci6n. La otra rama se inicia on el mismo punto de la cara di!!_ 

tal o en la porción distal del reborde gingivu.l y se dirige -

hacia abajo, delante y fuera, en una extenoión aproximnda de 

un centímetro. .Rata segunda rama de la incisión eo neoooaria 

para no lacerar el tejido gingival, en el acto de aplicaoión­

de loa eleva.dores • 

En las retenciones meaioangularaa ~ horizontals el oolet:. 

jo puede aer mayor, en tal caso l~ segunda inoiaión ee reali­

za en el ángulo mesiobuoal del segundo molar y se extiende -

to.mbi6n ll!lcia abajo y afuera. El tejido gingival debe en.este 

cliso ser desprendido de las carr.a bucal y distn.1 del aecrmdo 

>: >¡ .·; 

~ e' ,e"~' <.:;;~;;,:
1
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ri.olar • E1 tejido gingi val incidj_do, se separa con el perios­

tt::o p::i.ra de esa manera obtener loo 00lgaj;ie • 

b).- Oatootonía. La oliminaci6n del hueso puede hacerse 

con los instrumentoa de Winter (oeisectores)o cccoplos y fr~ 

aas. 

o).- Extrnoción propiamente dicha la eliminación del co­

lar retenido, oe realiza con palancas apropiadas que tocan -

punto de apoyo en las eatructurno óseas vecinas o en la cara 

distal del segundo molar. 

EXTRA.COIONES DE TERCEROS ~OLARES 1 

1°.- Retención vertical, sin desviación, oarn mooial accesi -

ble, el tercer molar inferior retenido en posición vertical -

puede est~r colocado en distinta formas, con respecto a la -

curvatura de la arcada normal, desviación bucal desviaci6n -

lieual o desviación bucolingual; Para la aplicación de la pa:.. 

lanca, la c~ra ruesial puede ser accesible o inaccesible. 

La técnica. a describir será el tipo vertical, sin desviaci6n 

en las desviaciones bucnl, 1ingtmly bucolingual, la variuci6n 

en la táonica re~ide en la mayor o menor osteotómia del hueso 

moaial y bucal, en el punto de aplicación del elevador, y la 

dirección en que debe moverse el molar retenido, que estará -

de acuerdo a. la forma de desviaci6n. Loe tree Últimos tillos 

de desviaciones, también indico.n diferentes formas de odonto-

·aecoión que puede realizarse en cada una de ellas, Estas con­

oideraciones oon aplicables a otros tipos de retenciones. 

En la retención vertical, sjn desviación, cara mesial accesi­

ble; , Winter emplea lae siguientes incisioner1: 

óu,,.iio ociJ.o necesita usar la cara meoial del torcer molar -

para aplicnr.el elevador, realiza una inoiai6n que ee extien-

:: .. ;.' 



de sobre la cara oclWlal del ffiolar retenido, desde el bor -

de meeial del featón gingivnl, llegando en el sentido dietal 

algunos milímetros por detrás del borde óaeo distal a. reeeonr 

En el caso de valerse de la oa;:-u bucal parn aplicar el eleva­

dor, renliza una inoioión coincidente con el borde bucotritu­

ra.nto do ln .::oronu del tercer molur y que so el'.iende haoin 

distal en la misma proporción que la incisión nnte:dor. 

Con el objeto de proteger el feotón ¡;ingtvnl de los tl'.'l1umutl.,2_ 

moa operatorios Winter renliza. uno. poquefia incisión per:porndi 

oular a las primorao neffaladae y que se traza sobre la lengll,2_ 

ta. mesial del molar rctenidp; este tipo de incirü6n oo debe · 

aplicar a todos los casos de retención, el colgajo ea oepa:rn­

do con una periostómo. La lenglieta. interdentaria trnumati~ada 

origina doloreo postoperatorioa. 

La Oateotom.:i'.a..- El movimiento que el teroor molar retenido -

debe ei'ecttlllr para aba.ndorar el elvóolo donde eatd a.lojndo, -

como ya fu~ dicho, puede ser traducido grdficaroente en un ar­

co del círoulo, Es decir la corona. del molar ha de ser diri8!, 

da he.oia la rama del maxilar, por lo tanto todo el huoBo que 

exista por el lado distal, en oontaoto con la corona del ter­

cer molar retenido en poaio16n vertical, debe aor eliminudo -

para que el diente pueda desarrollar .Sste nroo de c!rouJ.o.lf!!! 

ter elimllia este hueso diatal oon loa illStrwnentoe llam~doe -

oate6tomos. En oaao de existir, en está porci6n óaea,díat~l -

· .~uee?tamoe oonaiderando, un proceso patol6gico tal oomo i'ocoa 

d.e osteítis, granulomn posterior o el saco dentatio de .din1en­

.. oionea suficientes, la osteotomía no será necesaria., porQue 

el dien:te, puede desplazarse hacia distal, a expensan del e~-

·. pacio creado por el prooeoo patol6gioo. 



La cantidud de llueso a resecarse esta indicada por la forma 

radicular, la relación del bordo ouperior do la osioeotructu­

ra oon la bifurcación de la raiceo y la diatllllcia que el di­

ente puede ser dirigido, fuera do su o.lv~olo, hnciu distal y 

hacia arriba por la aplicación del elevador en la superficie 

mesial o mesiobucnl. La forma de las raíces inuica el movimi-

onto del molar a la cr•ntitlud del hueno a resecarse. 

El oetoótomc oe cmpufía oolidnmente con la .i::r.1no doroclla, diri-

giendo el dirigiendo el bicel de la hoja hacia el huooo n r! 

secar. la función de este instrumento oonaiete en extraer o -

l'oeeoar las :part;es óseas que oe hallnn colocadas sobro los l~ 

dos dol rr.olar retenido. Una ve~ realizada la inaici6n, el in~ 

treumento se oolooa entre loo labios de la herida y se diriee 

en busca del hueso a resecar, aplicando en el oitio destinado, 

el borde cortante descansando en la Osieetruotura, se ejerce 

suficiente presi6n para resecar esa porción óoert. 

La onntidad de esoiaión debe ser su.ficiente como para poder 

dirigir al tercer molar hs.cia distal, en tal grado como para 

vencer la curvatura distal de las rníoeo y eliminar la resi~ 

tencia en esta región. 

· la 'extracción propia.mente dicha .Los elevadores de \Vinter e~ 

· tan numerados del 1 al 8 para aplicaoi6n meeia.1¡9 para apli­

. ·.•. oaoi6n meaiobuual. y 10 al 13 para aplicación buoal • 

. . · Loa elevadores de aplicación mesial eotán destinados a ser -

· 'intl'od11oidos entre el 2° y el 3ºer. molar, tienen como i'un -

oi6n la de lu:x.ar y elevar el molar de su alveolo • 

~- ·:1 ; 

El· elevador debe estar de a.cuerdo con el ancho del espacio -

intei'dialltnrio ,· elegido . el elevador según las dimenciones del 

"< : .$apaoi~ til~erde~ta;J.o·, este ae toma como ya :í'ué indicado. y s 



intoduce sunvernente en el os:paoio i~terdentario, entre los -

labios de la inoici6n do la mucoi:m., actúo. primero como oui'ia 

distalizando el molar rt1tenido olevandolo y luwndolo. Intr2_ 

ducidn completamente la hoja dol alovador on el espacio in -

terdentario, la parte plana do la. hoja os aplicada contra la 

cara meoial del tercer wolur y ou bordo oobre ln ectructura 

ósea. Se in.i.cin el movimiento destinado n olovar al uionte -

para tul objeto se hace girar el .mango del instrumento en -

sentido de las agujas del reloj, en el lndo derecho es a a -

la inverso. del movimiento da las agujas del reloj al aotllllr 

en aJ. i?lqufordo. En es~u función ol instrwnento actúa como -

una palanca de primer eónoro. Con este movimiento hacia dis­

tal, el molar se eleva y se deaplazn lmoia diatal on la mis­

ma proporcidn con que fue girado. Un nuevo movimiento del -

mango del elevador hacia distal, permite un dosple.zamiento -

en un grado mayor del molur retenido en eoa dirección. Si la 

lwroci6n no ha sido terminada con ese movi.tdento, entonces s: 

se aplica la boja a un nivel más bajo y se vuelve s repetir 

el .mov.imiento a distal. Cuando la hoja delalevador resulte -

insuficiente para dirigir el molar hacia distal, eo emplea 

el número siguiente con lo que se logre fin propuesto. 

Luxando el diente, áste puede ser extraido del alvéolo con -

pinzas para. ext:ra.ooiónes o con Gl mismo elevador. También -

puede ser eliminado con el elevador del número 10 de aplica­

ción bucal colocando está instrumento en la cara bucal del -

molar, a nivel de la bifurcación radicular; gil-ando el inetru 

mento hacia afuera, sobre su eje, con punto de apoyo en el 

borde 6aeo bucal, "e levanta el molar hcaia arriba y adentro 

EX'l!RACOION POR OSTEOTOMIA A FRESA ./La :f'reaaes un intrum.ento 



·\,· 

poco trauma tizante usándola con las prevenoiones debidas .ED­

taa se refieren v.l or:ipleo do un in:J'trunonto nuevo y constant;¿ 

mente renovado en la mioma extracci6n, y su refrigeruci6n con 

agua esterilizada o suero fizlológico para evitar ou recalen­

truniento. Emp:t.eado así nuncn eo tenuran inconveni.entcs de ne­

crosis, mortificaciones del hueso, loo cuales se orielnan por 

elevación de la tc::irora tm·u. :P'.J.rn. realizar la ootootoi:.fa dis­

tal en esta clase de retenciones eo pre:fcrible UEar fresa nú­

mero . 560 colocada en el ángulo recto.Las f'reoaa redondas nú­

Jr.ero 8 de carburo de timgsteno realizan fúcilment.e la ootco -

tomín. 

INOISION .- La insici6n que se jJlicia un centi~etro por detrás 

de la cara. distal del segundo molo.r, llega hasta esta cara y 

ae pro1onc;a hacia adelru1to, contorneando el cuello de loa di~ 

entes, hasta el primer IJroi::olar, po1•t!ite un aplio colgajo que 

da un eplio ncceao y visibilidad; por otra part9 el colgajo 

no ea seccionado verticaL'llonte, ni trauuutizado, y descansa 

·aobre hueso sano. 

OSTEOTO'..:IA .- Sepa1·udo.: los la.bioa de la incisión y a:partado 

el carrillo y la lengua, se coloca lnfresa sobre el borde 6 -

seo distal a resecarsel la freoa introduce, ~eroed al espacio 

que ella misoa consigue crearse, entre la cara. distal del te~ 

car oolar y la porción ósea distal, realizando tanta osteoto~ 

m:!a cuanto requiera. la extenci6n del hueso y la disposición -

radicular • 

EXTRACCIOll PilOPIA. E~l'rE DICHA .- Uso del elevador (de pre fe -

renoii-i. de ','/intor , ) puede usarse tar.:bi~n los de Durry, loa e­

. levadoras reotoe, .o· cualquier o'tro elevador parecido • 



2° .- RETE'.:c:oN V:'.!."'RTICAL, Sill DZSVIACION ,CARA . ESI.\L DiACCE5I­

BLE./ El ánGulO :1.edioclurJO.l de la coronu del tercer r.-.ol:-ir pu­

ede encontr~rsc situado por debajo de lus estructuras 6aeaa, 

de ta.l >'todo que lo. cnro. .r.1e~;ial, sobro la cl.llll oe o.plion el -

inotrumonto destinado a levar el diente, no os uocesible. Ea 

necesario, por lo tnnto preparar una vía de ncceoo a dicha -

caro. mosinl. 

DlCISIOI; .- LA incisi6:: debe ncr, de clos ra:'.ao ¡ una bucal, t11: 

zada en la len¡_:uetn interdentariu bucal, silliilur 11. la rai1a. b!;l 

cal de las otras inciuio1100 y otrn rar.a diatal, trazada sobro 

el ángulo bucoolclusal del ;:.olar re·tenido .Otro tipo de inci­

ai6n muy útil es e;·,;poznrlu. n un contii7'etro de la cura diotal 

del segundo molar y con-tinuartla hv.s ta. la on:t'O. n::eGinl dol sc­

.:;undo prenoolar par:1 así obten1H' un nmplio 00150.jo. 

OSTEOro;:IA ,- Se pr,.ctioa cono en la retención vertical con 

la cara mesial acces:ible, Con los oate6tomos 1R y 1L se ex­

tirpa el hu.eso distal.Ia.1~.i la o.plicnción dclelevl1dol' en la oo. 

ra mesial del r.1olar, es neceoario resecar parte de la osiest! 

tructura. mesial, para tal fin se emplea el oete6tomo nú::.ero -

8R u 81. 

ESTRMCION PROl'.IAI~ENTE DICHA .- La técnica del uao del ele~ 

dor es la miatc.a que en el caso anteriormente expuesto. 

EXTRACCION POTI. OSTEOTOL:IA A FP.2SA.- El objeto de lo. interven­

ci6n es eliminar suficiente cantidad de hueso oomo para poder 

vencer las resistencias r:ieoánicas del molar implantado en el 

hu.ese•, En el tipo de retención vertical, el .ir.alar puede pre -

eenturse oon su cara triturar.te totalmente cubierta por el h~ 

eso. La. elio.inaoi6n de este hueso y le. prepa.ración de una vía. 

d~ áooes.o e, la caro. mesial, para aplicar el elevador, puede -



ser realizadas a fresa, con lU1n freoa redonda núr.ero 6 a 8 -

montada en el ángulo . Se realizan sobro la tupa 6eea a elir.!_ 

narse, una serio de porforaciono:; que lleeon profundamente 

hn.sta el molar retenido. Se unen los orificioo crcacloo por la 

freoa, con li¡;eros i::;olpes de e::co:plo o con una fresa fisurade 

nÚLlc:ro 557. 

La tupa áea oc elirnina con un esco:ilo o cu,·üq•..i..:.cr instrt~:entc 

de suficiente solidez. La eli~inuci611 del tejido 6seo debe se1 

tanta coroo la neceoaria para permitir el puso del uiúrnetro ~ 

yor del ::1olnr . Con una fresa de fisura número 560 ae realiza 

la ostcotoma en el lado distal del tercer t1olar, llegando has 

ta la altura del cuello del diente¡ la t6c11icu e::i la r.lior.:n -

que la descrita en el tipo anterior de retencipn. El objeto­

de la reseoci&n distal os permitir~ a este nivel, el oufioi~ 

nte ospucio COMO para poder despln~ur hocia diotal el 6rgano 

dentario • 

Reseoci6n 6sea en meoial • El objeto d.o eota resecci6n mesii;i..l 

eo. obtener un es_pacio ouí'icicnte Jlllrn colocar la hoja de un -

elevador, se realiza con una fresa redonda nímero 5 montada -

en la piesa de mano. Hay que tratar de realizar está osteoto­

núa meaial a expensas del hueso vesino al molar a extraerse, 

dejando intacto, en lo posible el hueso que cubre el negundo 

molar por el lado dieLal y bucal • 

Ex~RACCIOlI PnorIAr.:Errrn DICHA • - Es o.conoejable el u:;io de los 

elevadorea do ;anter número 11 2 1 3. o elevadoroo de hojuo fi -

. nas. h'l ins-trU!Lento pene·tra con una O.n1Juluci611 do •i5° respec­

. to al eje del molar. El elevador se abre cun:inoen la vía ós­

. ea cro.ada por lU osteotomía mesial y va al encuentro .de ltl. 

del . tercer molar, Lleg<.:lndo a é2ta y con o.1;oyo en 



el borde 6ceo y on ln cara distal del secwido, ee tr~ta do 

luxar el diente hacia distal del segundo, se tra t:i. de peque -

floe movimientos de torsi6n del instru;::ento hnciu nesinl y ha­

cia distal. Luxado el molar, se elimin·t dol nlvóolo con un e­

levador de \Vinter número 10 Il o L. do aplicación bucal o ha -

ciendo palanca con ol elevador de hoja fina, colocado por el 

lado bucal, entre la corona del molar y la tabla 6sea externa 

si no hubiera posibilidudeo de introducir estoB inetrWllentos 

• a nivel de la caro. bucal, se proctíca con una fresa redonda -

una muesca u orificio en lu pn.rte media del hueso bucal, Esta 

nueva vía facilíta la colocación dol olevndor y la oxtruooi6n 

del molar • 

3º .- RETEllCION VE::;TICAL, AUSENCIA DE Dn:r:TES ncrnos .-
Los dientes vecinos pueden estar ausentea en su tctalidad, o 

solo fal tnr el ooGundo r.iolur. En el primer cnso, genoralron t<1 

el molar retenido l'roJ.uce aooidentes influrui torico. Eo free u,.;. 

ente que en dcsdentadoc totales toluea 1 portudore:::. de proteio 

sientan molestias originntlaa por loo terceros ~oluroo reteni­

dos su elilllinacion oe inpone. 

El tercer molar puede presentaroe de vnrioo modoo:la. roteno16n 

puede ser parcial o total y totalmente int:ro.oaea o eubgingival 

La técnica para la e;:trncci6n debe ser y estar guiada por los 

miamos principios ya oe.i'ialados. Ea necesario eliminar auf'icie. 

ente cantidad de hueso como para poder llegar hasta hasta la 

cara mesial y aplicar allí loo elevadores. 

IN'OISIC!F .- En eo toe casos es preferible lu incisipn fl!J. 

cuall·, u a.lgunn otra que permita deooubrir amplia.mente ol bue 

so. La l""..IJ!Ja loneitudinal do la incio16n eo trazada a nivel o 

un poco tiña a~entro del borde lingual dol molar aobrop1.1oa los 



lfrites del boi·ue meoiul. La otra rarr.a. corta perpendicularoe!!. 

te y llega busto. las proximidac'.c3 del surco veotibulur, En 

las retencioneo parciales, la incioión ce atiene a las indio~ 

oioncs hechas para loo caos ó.c arcc.d:1 norr.,n.l. 

OST:30TOl·IA.- FJ. hueso que cubro el molar e::i reseca.do con 

escoplos, oo~.rótomos de Winter, escoplos a riano o :freoa.s reden 

das <le n~oro 5, 6, y 8. 

E1ill.'.CCION I'::l.O!'LU[i'.!J'¿E DIC::! .- 1o3 elewdorcs po.r::i. cot~ 

tipo de retenci6n son loo n•fooros 11, 12 o 13 (Loil) de Wintcr 

o sus eimilures. Se introduce la hoja del elevador entre la 

cara mesial del raolr.r y la pared oeoio.l del alvéolo. CtiaEdo el 

instrumen Lo e~ L!Í uolucuJo so uro la ca¡·a 1:ionial, cor. pu:: to de 

apoyo en el bordo óseo meoir.11 oc i:;ira el mango del instrur:ento 

en sentido mesial, con lo cu'll se logra elevar el mola.r haciu 

arriba y hacia dintal , 

En 1110 precentacii:noo, con la cara meaial inncoosiblo, debe -

craploarsc el m6todo de lLc odon tooecd.6n con freoao, del nolnr 

aet;ún oueje menor y la extraci6n de ce da pnrte por cep:1rado. 

4 o EXTllACCIOr DF.1 TEaC <Jl !1iOI:\R n:r2:::noR RETENIJO Eli FC3ICIOll 

l~ESIOA:HGULAR .- En oata extracción so !lW1!ln dos proble.::ms qui­

rú.rBicos 1 que hay que reoolvcr: 

LA OSTEO'.W:.:IA .- En general el molar retenido eo ~á alojo.­

do :máa profundamente en el hueso y en la cnntidad de ht<eso dis 

ta.l suele estar diaIJUBsta con rntfa abundancia en le.o retencio -

neo mesioangularee, que -en las verticaleo • 

EL CON'.i'AC'.CO co:t: EL SEGtJ"!!DO :;oLAn ·- Constituye uno do loa 

niáo s611doa anclajes del molnr retenido • La oliniinaoi6n de to 

jido dentario y la odontoaecci6n, son sabias medidas que evi -

tnn traUCllltiSmoa y sacrificios 6aoos inútiles • 



El molar retenido pnrn aer elevado do au alvéolo debe t!'fl~r -

un arco JXlra la renlizaoi6n del cual oo oponen los dos ele~on­

tos que aca~amoo de citar: ol punto de contacto y el hueso dis 

tal. En nucho.s oca e i o neo, aún el:iJJinudo todo el hueso distal 

que se opone al tra~ado del nrco, la oxtracoi6n se ve dificul­

tada o inp~dida por el contacto que lno cúopides meaiobuoal y 

mesioangulnr y lingunl del tercer molar realizan sobre la ca­

ra distal de la raíz diotal por debajo de la línea cervical. 

Resulto. en oo Las ocaoioner;, un proble:;-,c. mecánico insalvable -

elevar tm diento en tales condicionoo, ai no se suprime el -

obstáculo que roproccn tnn lua ~u.apidea mesinleo ( ::iupcr•ficie -

meeiul de contacto ). 

5º .- RETil\CIOJ: l·:ESH•AN~DLA~. srn DESVIACIOil. CA:1A JJESIAL ACCE_ 

S!ELE O IllACC:é'SIBLE.- IliCISIC!l •- Winter ha indicado diforen -

tes tipos de incisiones para aborJar la .retenci6n meoioangulur 

Cuando no se nocesi tu aplicar elevo.doren en la caru mosial, et 

practica una incisión, que partiendo de la cara diotal del mo­

lar retenido , :rn extiende en i:icnti<lo de la cara distal en l.ll1D. 

distancia aproxi:uada. de un centímetro. Si ha.y necesidad de uaar 

los elevadores aplicando a. la. cara ocoial, se practica una in­

cision sobre el borde bucal del molar retenido y en las mis 

tias proporciones que la anterior. Con el fin de evitar el tre.l!; 

.matismo y lace:re.ci6n del rodete cineiva.l interdentario, se tl'! 

za una incision bucal deode ~l borde de la encía, hacia abajo 

y ligeramente adelante • 

OSTEOrO!-'.IA .- El triengulo 6seo distal es eliminado con 

un oate6toJ:o número 2R o 2L, el borde cortante del oincel ae a 

apoya en la ouperficie a esciuir y bajo presion w;inu.al ae eli­

mina, a ,Pequeftoa trozos, todo el hueso neoeoado. IA cantidad 



de lmef.:o u eli.rair.ars<.! e::i tú indlC·Hl..1 por el .r¡rudo de verci6n U.el 

vel molur y por la forro radicul:::.r, sigt.üendo las noruas que ya 

han sido nefífüadas en la rctcr.cj ón vcrtic'll • 

EXr:1Accru; PHO.i. v.: .. :JL'E JIC!L\..- Lr!. rorma y t~~Lllño del es­

pacio interdentario exictente entre la cnru r.wci<ü del tercer 

molar, ln cura diotal del oe;i;cmclo y el borde superior del aon 

loa que ricen el tipo de elev:-..dor que se debe enplenr. Eopaci­

os interder:tario:i pequeiíoo exi6en una hojn del elevc,'lor de es­

casas dimeneioneo; un espacio grande necesita un elevador de -

hoja ancha. Colocado un clcvndor de hoja chien en tL"'l copacio 

grande, el tmbajo es inproductivo, dcbj_do hu que no oe logra 

el punto de apoyo neceoario, El elevador se introlluce en eJ. O;! 

pacio intci:denta.rj_o, dirigido hacia abajo y on oentido lingual 

actuando en este prime·r tiempo como cuna. Con ligeros movimi -

entos giratorios del mnngo del inotrumento, dirigidos hacia m~ 

sial y distal, el clevodor ocupa el espacio • La part:: ¡:ilana d 

de la hoja del elevador os aplicada contra la cara mcoial del 

tercer molar; su borde inferior, sobre el bordo superior del -

eopacic intordcntnrio • 

Dirigido el mango del inotrwnento en sentido mesial y de acuer. 

do con la disposición y forI:l.U radicular se era.dúa la fuerza n~ 

ceoaria para elevar el molar. La eli.J:J.inaci6n del molar se rei:q,_ 

liza una vez colocado el diente verticalmente y vencido el con. 

tacto el segundo y el tercer molar, con una pinza para molares 

inferiores o con el niai:.o elevaJor. 

EXT:i;.ccrorr fCR OSTBOTOI.:L\ A FRE3A. .- La fresa eatá indi­

cada en eute tipo de rotonci6n vertical. 

Con una frocu redonda 4, 5 8. colocad e!1 la pieza de mano o en 

el águlo, según las facilidades de r1cceao que tengan al cnmpo 



-¡ -

operatorio, se practican algunos pequefios orificios en el hue­

so los cuale::i deben llega.r hasta. el molar retenido. El tacto -

noa dará la sensación necesQria, que entonces noe advertirá la 

precencia del molar retenido. Lo. porción ósea limitada entre -

los :Puntos perforados por ln fresa y ol tercer molo.r, se elim.!. 

na con un eolpe de esco;·lo. Este inetrwwnto oc coleen con su 

bicel dirigido hacia distal, tratando de innin\lll.rlo entre la -

cara distal del molar y el hueso a. resecar. con un golpe do e~ 

coplo se hace saltar eota porción ósea diotal • Lo. cantidad a.e 

hueso a resecar cotd de acuerdo con el grado de li1clinc.c i6n -

del molar, la forma de dispoaici6n de ot~9 raíces y el contacto 

con el molar anterior. El hueso distal se elimina mejor oon -

fresa de fisura nÚl:lero 560. 

rara le. extracción propiarnent;c dicha son insustituibles loo 

elevadores de Wintcr • 

6° .- EITRACOION DEL TERO:ER KOLl\R RE'l'm:roo En POSICION HORI I 
ZONTAL .- Para la extra.oci6n de este tipo de retonción, loa m.Q. 

todos de odontosocción disminuyen el esfuerzo opera.torio y el 

traumatisco y loa riesgos poeope:ratorioa son menores, aunque -

Winter sostiene lo contrario baanndoae en que locontrario y en 

la superficie de la corona del tercer molar constituye un pun­

to de apoyo para el uao y aplioaoi6n de los elevadoreo, neceo! 

tandoae una Dllyox· eaciaión de la. oaieatruc tura pa:ra. tener aoO!!fJ 

so con el fórceps o elevadoreo a la parte del diente que queda 

la Mcnicn del V/in ter ea la aiguien to ; 

INCISION .- De preferencia un alto coleujo qu permita la apli~ 

oao:J.6n de diveraoa instrumentoo sin laotionr el tejido gin,gi -

val • 



os·rEOTo;:IA .- Con una tócnica po.recidn a la empleada en la re­

tención mesioaneul•r con loo oste6tomos 2 y 4 IloL oe elimina -

la can ti dad de hue:'JO dis t;il que sea necesaria. 

EXTHACCION P!10I'IAJ,:;;;r~'l'E DICir .• La fori~a y ol tc.r.:aflo del e:ipacio 

mesial indica el núemro del elevador a unaroe. Se introduce e~ 

trc la cara meuial y el borde óoco y el molar oo desplasado 11!!,.:' 

cia. arriba y en sentido dif:1tul. l:'uede irse auuwntanuo gradual­

mente el tcr:mfio de los elev:.i.doren, conforme se cosiga. ir llUIWQ. 

tanda el te:r.año del e::;pacio. Lo. dirección y fuerza ejorcicla º2. 

bre el elevador eotún en relación con la forma y disposición -

radj.cnlar. 



OAPITULO IX 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RET! 

N ID OS O N O ERUPCIONADOS. 



n:\CE!lOS J:OLUU:S surE~~I01m; IC'.rLl\ IDOS o NO ERlJPCICN.\IJO~ .- Los 

terceros I!lOlr.res superiores quedan retenido:; en una proporción 

rucho menor que los inferiores,Su rotenci6n causa accidentes c 

comparables a los originauos por otroo dientes. 

El tercer molar superior precen ta un accidente de erupci6n, qu·~ 

lo es propio. Octlrre por lo General en nquclloo molares qne 

erupcionan hacia el lado U.el carrillo, es decir que precenta -

bucoversi6n. Este accidente eotiS caracterizado por los sigien­

tea hechos clfnicon al hacer ou erupción, ol mol~r pono su ca­

ra triturnnte en contacto con la mucosa del carrillo. Por un -

doble mecanismo, aumento de la erupci6n y movimientos mastica­

torios, la cara triturante del molar, o una de sus cuspides, -

termina por ulcerar la mucosa del cari•illo. 

Esta Úlcera se encuentra continuamente truUDk~tizada ror las 

cúspides del molar, produciéndose por ente hecho dolores de 

gran intencidad;. los tejidos blandos vecinos se inflaman por -

eote proceso ulceroso y se produce tmB celulitis rle lar~ partes 

blandas acompafiada de t:dsmus y Ganglios in.far t:.1J.ou 1 tollo lo 

CU/ll repercute sobre el estado general. La rnasticución está -

inpedida y la fonación dificultada. El proceso no termina ha~ 

ta que no se realiza la extracción del 1nolar1 o se suprir::le el 

factor traumdtico que significan aua cúspides , 

Se puede aliviar y curar en pocas horas un proceso de esta :ín­

dole, desgastando con una piedro. de carborundo las cúspudes 

del tercer molar. La Úlcera puede a veces pasar inadvortida, -

por(1ue que1la escondida tras el molar, o el profeciono.l la ocul 

ta con .el espejo aJ. hacer el examen , La Úlcera, suprimidas 

.lila cúapideo, debe ser tocada con licor de Donain, oon lo cuul 



loa dolores dcso.parecen " lu iil.cera cicntl'i,.a, 

CL:i.SIPICACIOn DS LOS T:illCEROS 1.:01:.:ts::> SUPEülCR3J nErE!ano::;.­

El tercer molar aupe!·ior ea eusceptiblc de una clasificación 

con fines quirú.re;icos. Lao vnriacione:.: en ln posición del roo -

lar son menores que en el inferior • 

La retención del r.tolar puede aor intrao~rna o .:::ubmucoaa, En ln 

retenci6n submucosn pueden ser total o parcialmente retenidos 

Las porciones q,uo puede ocn:rnr el tercer molar nuperior son: 

1 .- l'osici6n vcrtico.l. 

2,- Poeici6n mesionngular 

3.- Posición distoangular 

4.- Posición ho.ciz0· -1~--l 

EXTRACCIOH QUim;::tECA Dii'L TEHCER J.101.AR SUPE:U .. ll RE'.CB-:IDO 

Para la eit'tracci6n del tercer mol:!r superior es menester prac­

ticar una incisión y realizr la osteotomía necesaria oomo pa­

ra poder elir.:ino.r el molur rcter.ido, don-tro del hueso que lo 

apricionn. 

WCISION .- Puede u.oarse la incición de doo ra.m.:w, que llo.mare­

mos bucal y tfnteroposteri.or. La rama ánteropoatcrior ee traza 

pr6xirim a lo. cara. palatina del diente, paralelAmente o. la arc~ll 

da y en una longitud de un centímetro, La inciai6n bucal parte 

del extre~o nnterior de la primera. inciei~6n y se dirige hncia 

afuera, rodea la tuberosidad del. maxilar y asciende ha.ata las 

proximidades del ourco vestibular donde termina. La incisión 

debe llegar en profundiad hasta el hueso o corona del rr.olar 

y en sentido anterior hasta el cuello dol segundo molar. El 

colgajo oe deoprende ee~ún se ha señalado, con un peroat6tomo 

y ee so tiene con. un separador , 



;,: 

OSTEOT01'.IA .- Con una téonioa p::i.rccida a la empleada en la re­

tención mesioangular con loo oote6tomos 2 y 4 RoL se elimina -

la cantidad de hueso distal que sea necesaria. 

EXTRACCION P:!:IOi'IA!;:ENTE DICIL'... La forma y el t~iío del espacio 

mesial indica el núemro del elevador a u::iarse. Se introduce en 

tro la cara meoiul y el borde 6oco y el rnolur ea desplasado h2_v 

cia arriba y en sentido disto.l. Puede ü-sc aumcnt::i.nuo gradU!ll­

mente el teoafio de los elevadores, confori::.c :.ic co:Jico. ir o.u:::en 

tanda el to.maño del espacio. La dirección y fuerza ejercida ª.2. 

bre el elevador están en relaci6n con la forma y clisposici6n -

radicular. 



lar y la cantidad de hueso diotal. Algunas tre.bas pueden pre­

sentarse en esta extra.cci6n: la cantidad del maxilar superior 

la elasticidad del hueso permite movilizar el molar, sin nec.Q_ 

aidad de seccionar el diente retenido. El contacto meaial es­

tá vencido por lP- posibilidad do mover el diente hacia distal 

Por lo tanto, ol problema en este tipo de retenc16n resido en 

la. oeteotor::.in dist[l.l y triturantes y en la propuraci6n de la. 

vía de o.ce eso para el elevador • Es ~a vúi de ncooao necesita 

una mayor osteotomía en el lado mesio.1 que en la retención -

vertical, porqu el punto de o.plicaci6n del elevador ha de ser 

.mtts alto. Para. lograr eote fin, es menester olililina.r parto de 

la ·tabla ósea vestibular, que cubre la cam bucal deJ. molar 

retenido , 

La iniciaci6n es igual quo para el tipo anterior. La osteoto­

mía se rocliza con los miamos procedimientos ya aeftnladoa pa:...,, 

ralos otros tipoo de rotonciones (encoplo o fresn), requiri­

endo s61o una mayor escisi6n de hueso en diotnl 1 para doacu -

brír al diente hasta el niveJ. del cuello • 

Se introduce profunda.oento el elevador hasta llegar a aplica~ 

lo sobre la cara mesial del diente, Los movimientos oon loo 111.:J 

miemoo, a excepción de que el molnr debe ser dirigido primero 

hacia distal, pare. vencer el oontncto mesia.1 1 y luego loo mo­

vimientos del elevador dirigen el diente h!lcia e.bajo y afuera 

En molares con raíces abiertas, con cemontosia o dilaceradna. 

eatn movimiento debe ser hecho con lentitud y s:l.n eofuerzoo -

bru.aooa para evitar fr-~cturaa intenpeativas. 

EXT:UCOION' DEL TERC.::R t:OL.\Il EN POSICION DI::iTOANGULAR. "" l:l ~ 

.CID. dnteroi•ooterior de la incisión debe dirigirse m1o distal-



mente que en loa caeos anteriores pura evitnr desJaITos de la 

enc:ía • 

OSTEOTOli:L\ .- General.monto no hay hueso sobre la cura tri tur­

ante, ni hD.cin diatal solo eG r:ienester preparar la v:ía de a­

cceso en el lado mosial, Se coloca os menester el elevador -

sobre la cara menic.1 del tercer molar y óste se diriao haciEl 

e.bajo y hacia a.trJs, Especial cuidado huy qtie ·!;enor en este -

tipo de retención, con la tuberosidad y la apófisis ptorigoi­

des, Lfovimientos bruscos pueden fra.ctu:ro.rlao, Se eleva.ran los 

elevadores de Olev-dcmt o de Winter número 14. Estos ius Lru -

mentas actuaran como cw1a o palanca y cumplirdn su objetivo s 

si pueden introducirse fácilr.ionte entro el oocu.ndo y tercer -

molnr. 

EXTTu\CCI0!7 DEL TEílCEil J;;CJL,\::l. Ell POSICION HORIZONTAL .­

Le~ roolo.rea colocados por· enciu:.:: de los ápices del ocgundo -

SOll MJZOI: lllJERVE!~IDOS PRACTI().'.J\DO UNA Il'!CISIOI1 .Parecida a 

l.D. quo r.c emplea en la operaci6n de Caldwell-Luc, como que la 

illtorve:.ición a :realizarse tiene muchos puntos de contacto con 

le. operación rndical del seno maxilar • 

/ 
i 



CAPITULO X 

.P.RE OPERATORIO, TRANSO PERA TORIO: 

y 

POS o"p ERA T:O R I O • 



PREOFERATORIO, TRANSOl'ERATORIO Y rOSTOPnATORIO , 

l'ara realizar una operaci6n en el orGanismo, ae reqtúere en ~e 

este una prep:iraci6n previn, es decil·, ponerlo en las mojoroa 

condiciones para soportar con éxito 1ma intervención • Las o­

peraciones de cirug:fo buco.l no escapan a estas indicaciones 

Lunquo, indudnblomente, por tratarse por lo general de una~ 

ciente oon una afecoi6n local, la preparación que necoci ta. eo 

oenor que las indicada o paro. lu cirugía eoneral. 

Esta preparaci6n previa e8 la que en cirugía oe llama el pre­

operatorio, definido como la aprooiución del estado de salud 

de una persona en vísperas de operarse, con el fin de ostabl!!_ 

cer si la operación puEJde se1• reulizada oin peligro, en el Cf; 

ao contrario, adoptar las medidas conducenteo a que ese peli­

gro desaparezca o sea reducido al mínimo • 

:Estas medidas preopora toria::i pueden clP.fJ:\ fico.rao en generales 

que son las que se refieren al or&aninmo totales, y loco.loo -

las que se realizan en el campo operatorio, antes de la inter 

venoión • I.a antib.iotiootorapia, como medida preventiva, an -

tes del tratamiento quir6rgico, es una útil medida precauto -

ria que se emplea en la actua.lida.d; su indioa.oi6n, oportuni··­

dad y dosis va en relación oon la IDllyor o menor intencidad do 

la infección • 

Dos son las indicaciones preoperatoriao ro.da importantes, por 

no.decir las únicas que se oeñalan en la práctica odontologi­

oa:el examen de orina y al timpa de coagulaci6n y sangrado • 

P9r lo gcnral, quien ha tenido inconvenientes hemorrágias en 

intorvoncionca anteriores nos pondrá aobreo.viao, pero ai no -

fuese, alefectuar la historia olinica podernos averiguar loa 



antecedentes sobre el particular y en cuao de oxiatencia de a 

anterioreo auceaos ae profundizard el ex&nen en la medida ºº!l 
veniente, pura encontrar : gingivitis, epiotax:io, hematuria, 

hemoptisis, hemntomne, equimooio, o petequias, se valorará eu 

intenciadad, momento do producción y terap~utica empleada para 

cubrirla y cohibirla. Solo en contadno ocacionea ae llegará­

ª la conclusión de que se está frente a una diást~aia hemorrá­

gica (Hemofilia, púrpuras trombopenicao o vusculureo etc.)o u 

una enfermedad hemorrágica (loucemiu, cirrosis hepática, uro -

mia etc. ) todos estos estados nos llevarán a solicitar la ºº!l 
aulta m~dico. para profundizar ul estudio clínico, y ps:ro podo1• 

contar con un exámen completo de hemostaais.Paru la hemostasis 

local efectiva, contamos con elementos mecánicos ooruo la outu.rn 

y J.a presón, rucbos efectivos, como olemon~os qui~~cos sustun ~ 

ciaa estípticas y hemoatáticas orgánicos, ·tnlos como la tromb:!:, 

na y la tromboplaGtina¡ eotu últiI:la, provencrtl'. de tejido que 

la poaeen en gran grado de concetración, principalmente la p:~ 

canta humana, el cerebro del conejo, la leche do mujer, pum o 

desecada, y el veneno de ciertas víboras, 

EXAMEN DE ORINA .- Nos informa de la existencia de los elemen­

tos normales o anormales. Algunos de estos úJ.timoa, tales como 

la albúmina la glucosa y la a.oetona exigen un tratamiento pre­

vio. 

r.:EDIDAS LOCAL"SS Estado da la cavidad bucal , Para reali~ar 

una operaci6n en la cavidad bucal, se exige que se encuentro e 

en condiciones 6ptimas de limpieza, El tártaro salival, laa r;:: 

ices .y los dientes oal'iadoa,. aerd.n extraidoa 11 obturados, so -

gun el· caso, 

La.a afccccion<io existentes en lao :rnrteo blondas de lu cavi1u.d 



bucal contraindican una operuci6n, siempre que no sen de ur -

gencia {gingivitis, esto1:1atitis, on especial la ulccror::embro.­

nosa.), En cuanto a. las lecione~~ tuberculosas y aifilíticas, -

contraindican toda. operaci6n en la c~vidad buc:11, por el pel!, 

gro c;ue significan inciaioneo nobrc tr,les lesiones y el cont!;:_ 

g:'..c que reprecentnn pura el cirujano. 

Aúr. en esta.do normal, la boca untes de unn operaci6n, debe -

::.er lavada con solución de agun ox:igenada, o ool11cionea jabo­

nosa.e que se preparan dilcyendo jabón l:l'.t1uido y agua o::di:;ena-

da, en un volumen diez veces mayor do llgUC.. 

Espacios interdenta.rion y lengucto.s [:ineivo.leo, debcran ser -

pito.das con tintura de mcrtiolato antes de la operaci6n , 

ASCEPCIA Y ANTISEl?CIA.- La esteriliztición es uuo de loo fund~ 

mentoe de la cirur,ía moderna.. Toda intervención, po.1·0. sor co­

ronada. poe el 6:r.i to 1 exige que todoo lo::i elementos en dcpcn -

dencia con la operaci6n est~n libreo de microbios. 

Dentro del tármino elomentoo deben ser considerados: el oitio 

donde se realiza la operación las manos, ropas y utencilios 

de loa que realizan la operac1ó'n, los instrumentos, 1mteria. -

les, ma~uina.riae o cuerpo de cualquier índole que formene p~r 

te del acto quirúrgico • La cavidad bucal, a pesar de su ri-

quísima flora microbiana y a pesar de su extraordinario mee~ 

nismo de defensa, el rigorismo quirúrgico, ordena aplicar en 0 

ella le.s medida.a precautorias de esterilización. 

inetrumon·tal quirúrgico metálico debe ser esterilizaU.o en 

la eotufa seca a 130º d.urante 30 minutos como mínimo. 

Loa instrumentos con filo com bisturíes y escoplos se eeteri­

, lizan con agentes qufoicoa , Los tubos de goc1n., matoriitl U.o 



de drenaje, se esteriliza por ebullici6n, durante 20 minutos 

y se conservan en un frasco de boca ancha esterilizado con n!_ 

oohol o aleuna soluci6n antiséptica, La.a geringo.o se esteril! 

en la ostufa seca. 

El delantal del cirujano y de SUD ayudantes, compresas y go. -

sas se eoterilizan en el autoclave e.l igool que los guantes -

de ¿orna, cepillos, hilos de seda y lino y naylon u una tompo!> 

ratura de 12Elº mínimo • El lavado quirú:rgico de lao manos son 

distintos procedimientos de que se vale el cirujano y ouo ay~ 

dantes, para esterilizar sua manos y antebrazoo, antes de t~ 

car cualquier material o instrumental ya estéril y antes de 

realizar cualquier opera.oi6n. Para ello, ae valen de cepillo 

jab6n , a~ua y alcohol • Se anjuagan las manos y antebrazos -

se jabonan y se enjuagan, oc toma luego un cepillo esteril y 

se frota con éste durante cinco minutos antebrazos y manos -

deteniendose con especial empeño en los sitios ~e .lfil_1s propea 

sos a albergar micoor,zanismoo coma las reaioneo sub y peri­

u.~gueales, surcos de flexión y extensión y los espacios in -

terdigitales. Terminado el lavado se frota del taubor que 

los contiene, ,se lo coloca wi enfermero lo anuda. por detro.~ d~ 

de au espalda., toma un par de guantes de su medida., deshid:ro­

ta sus manos con la gasa que contiene talco, calza loa gu.an -

tes, coloca los pufioe por encima. de los pu.f1os del delantal, y 

se encamina a la se.la de operaciones po.ra iniciar su oometitl.o 

El·ayudante toma un pedazo de gosa, lo rooja en agua· y jab6n y 

laba la cara, labios y orificios nasales del paciente¡ toma -

otrá. guoa moja.da de alcohol y repite la operación , fü.arione -

las compresas este rilizado.s sobre el paciente y dispone su 

mesa o.uxiliar con el in.etrumental 11ue va a necesitar. 



EL T!UU1SOF3JlATOnIO .- Toda operuci6n quirúreica consta de va­

rios tiempos; la ciru¡;fo bucal e>.dq_uiere nodnlid::tdes particul!:_ 

res por lo que se conpone de cinso tiempos: 

1° .- Incisi6n 

2º .- Osteotomía 

3°.- Oporaci6n propiamente dicha 

4°.- Tratamiento de la cavidad 6sea 

5º .- Sutura 

1° .- I,o, imiici6n eo una .r.lllniobra mediante la cual se e.br 

en loe tejido::i puro lle¡~ar a planos mi!s profundos y realizar 

así el objeto de la. in·tervenci6n. El instrumento es el bistu­

rí. Una incisi6n y el colgajo que se for~ia. a expensas de ella 

deben reunir tma serie de conuicionos, para tiue este colgtLjo 1 

una vez repuesto conaorve su vitalidad y se reincorpore a le.a 

funciones que lo corresponden. 

a.),- Incisi6n de base ancha para preveer auficien ~e ir-.rigaci6n 

b) .- Que permita perfecto. visualiz~ci6n del objeto a operarse 

e),- Suficientemente extensa para doocubrir el campo opera.torio 

d).- Hecha en un solo trazo, sin lineas secundarias 

e).- Trazada de modo que se adapte al volver a su sitio primi-

tivo 

2º 'La osteotot1ia es la parte de la operaci6n que consiste en­

a.brir el hueso, la osteotomía es la extraooi6n fü;il hueso que 

cubre el objeto de la opernci6n.Se realiza con escoplos, pin­

zas gubias y fresas. 

jQ .-La oporaci6n propiamente dicha es la ejeouci6n del tiem­

po objeto de l~l opera.ci6n. Ya seo. la extracci6n de un diento 

retenido de un granUloma, una apiceotomía, de un quiste dont!:_ 



rio de w: secuestro en una 6ateomielitia, .En el curso de una 

ope:raci6n ae necesita cohibir la hemorragia de loo vasos 

seccionados. J.osdistintoe oríeenos de refieren al tejido a -

que pertenecen los vasos hc~idoo:Gingivales de la bóveda pal! 

tina, 6seoade la vena o urterin dentaria inferior o mm.ns de­

pendientes de la maxilnr inte"·na • 

Las hemorra&iao do las pequefias artnrino se oohibon fácilmen­

te por prcsi6n oon unn torunda do gnsa i:::u:prugnuda do medica -

mentes est!pticos:ad.renalina, antipirina, percloruro de h1e -

rro etc. La hemostáoio de los vasos mayores eeccionadoe, so -

realiza obturando con un instrumento el vueo quo aangra y re­

empJ.:i.znndo en seguida el instrumento con lUlll ligadura, ol in~ 

trt::.:ental indicado en esto caso es la pinza do Kocher. 

4~- Trato.miento do la cavidad osen.- Se realiza colocando den 

tro de ella medicamentos Ein form~ directa, gaann con medica -

montos o un drenaje • 

5°.- La sutura ea la maniobra que tiene por objeto reunir loa 

tejidos separados por incioión. Lod principales métodos son 2 

por puntos separados o sutura oont:ú.iua, siendo ol mde usado 

el método a puntos separados y se aoegura el hiao por medio d 

de nudos ya. sean simples o nudos de cirujnno. 

EL POSTOPERATOTIIO ,-Es el conjunto de maniobras que se reali­

zan después de la operaci6n con el objeto de mantener loa fi­

nco logrados por la intervenci6n, reparar loa duñoa y colabo­

rar A.l logro de salud. 

1°.- Tratamiento local pcstoperatorio 

a).- Higiene do la cavidad bucal con agua oxigenuda 

2°.- Fiaioternpia poatopera.toria 

a).- Frio -(bolsas de hiolo ) evita ln oonee.ation y el dQ. 



lor posto:poratorio, previene loo hematon:as y las henorru­

¿;ias .se usa por periodos de quince minutos se,:;Lüdos de de'; 

descensos de quince minutoo, durante los tres princroo 

días deapúeo de 111 oper11ci6n • 

b}.- Calor .- Se emplea con el objeto de madurar loo proecsoa 

flo~ísticos y ayudar a la forn;aci6n de pus; des pues del 

tercer día, puede aplicUl'Se para disminur las nlvoolalg;h 

üs y dolores postoperatorios. 

e).- Rayos infrarojos, son fuentes de calor interesantes, se 

emplean despues de la apieectomicrn o do oxtrncoionoa la-

borioaas, y las alveolitio. 

3º- Extracei6n de loo puntos do outura .- Al cuarto o quinto 

día despues do la oporaci6n se pasa un algod6fi oojudo en 

tintura de yodo sobre las suturas a extraerco, se ·toi::a -

oon una pin.za de dü::occ16n un ex.tremo del nudo y oe frac_ 

oiona ol nudo o el hilo se hace tra.cci6ncon ln pinza extraye!!_ 

do el hilo del lugar donde se encontraba. 

Dir'rA O ALIJ',:EN':'AOION D:i'.'1 RECIEl'I OPCm.ADO .- Iia priLiBi·a comida 

ll:\ hará 6 horas después de operado, consistiráen una tm;f~ de 

. té con leche tibia, naranjada, caldo tibio ; a lao 6 horao -

a;l.guientea :Extra.oto de oarne o caldo con jugo de carne, &! 

·~latina de aves, compota de manzanas; a laa 6 horas si¡:;uien­

tes dE)berá tomar jU&O de torna tes 1 fideos, huevos pasados iior 

agua• duloe de leche pu.ré de papas, 

QUI?.lIOTEJ!APIA ./Eri casos de infección; septicemia, baoteremia 

es rooomendablo el uao de 5001000 U diarias de penicilina, 



c01;cwcrorms .-

La relación médico paciente es de vital importancia, para -

la seguridad y confianza de nuestro paciente, ya que si hlly 

desconfianza o recelo a loa conocimientos del módico, el pa­

ciente teme a toda intervenci6n • 

Después de haber leido el texto, noa da~os cuenta de V!!­

rios pWltos importanteo en la relaci6n de cual~uiera tipo de 

cirueía parn terceros molares 

Debamos conocer a fondo el funcionO:r.aionto y mecúnismo de nu­

eetra constitución o.net6mica y funcional del crinco para fa­

cilitar nuestro trabajo Odontolo¡;ico. ED do gran importancia 

to:!!ID.r una buena radiografía para tener éxito en nuestro oam­

po de la cirugía bucul. Ln rn.dfo1.p·afín debe tener una buona 

ani.;ulaci6n oox•rocta cualquiera que soa el. tipo de :radiogra -

:t::!a, enfocando siempre la comediad del paciente, yo. que sin 

está nuestro campo de trabajo se ve reducido y hay pooo éxi­

to en m1estr::i. cirugía • 

?1c debiendo olvidar el UfJO os:pecifioo de nuestro inetrtunentnl 

quirúrgico para los diferentes caeos y el buen uao y DIBnejo­

de estos en la intervención • 

D~bemos conocer el estado de salud de nuestro i~ciento a in~ 

tervenir, la preparación que se necesita :para ello es mínimo 

pero a la.vez es de swrA importancia para la Odontolo¡o-aa! 

como para su :paciente, hlly dos indicaciones preoperatorias -

muy conciderablea:Examenm orina, el tiempo de coagulación y 

tieI:lpo de san,·.;rado • 

Hener cuidado eil el posoperatorio oon el objeto de mantener 

la salud del paciente as! como el tratamiento apropiado y d! 

· · . eta adeoiada .para onda cnao parr~ ol éxito de la ciruc:ía • 
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