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INTRODUCCION 

La ciruq!a bucal ha sido descrita como parte de 

la odontología que se ocupa del dia9n6stico y los tra

tamientos quir<irgicos y medicamentoso de las enfermeda 

des, lesiones y diferencias de los maxilares del ser -

humano y estruc·turas asociadas. La cirugia bucal es -

la mas antigua especialidad odontológica reconocida. 

Muchos procedimientos de ·cirugía bucal pueden ser y -

son realizados por el dentista general. Hubo un tiem

po en el que los tratamientos de las infecciones dent! 

rias por medio de incisi6n y drenaje de pus y la subs~ 

cuente extracci6n de los dientes constitu!an la mayor 

parte de la pr!ctica de la cirugía bucal realizada por 

los dentistas. 

Este car~cter cambiante de la odontologia tambi€n 

ha hecho posible que el dentista general ·aumente el n,g 

mero de los procedimientos de ci'rug!a bucal que es ca

paz de llevar a cabo en sus pacientes. As!, general-

mente puede tratar los frenillos linguales y labiales, 

reducir tuberosidades óseas y fibrosas de los maxila-

res, estirpaci6n de ratees retenidas y quistes peque-

ños y extraer piezas dentarias, 



El dentista general desempeña un papel en la ci

rugía bucal no solo cuando ~l mismo ejecuta algún tra

bajo quirargico sino tambi~n cuando envia pacientes a 

un especialista en cirugia bucal. El cirujano bucal -

tiene que depender de los dentistas generales y de - -

otros especialistas para el env!o de pacientes. Los -

dentistas generales tienen la oportunidad de atender -

personalmente los casos, enviarlos a otro m~dico· u ob

servarlos, y frecuentemente tiene que tomar tales dec,! 

siones. No hay un acuerdo" uniforme acerca de ·cuáles -

son los m~todos en particular que el dentista general 

deber!a ser capaz de realizar por s! mismo y cuáles d~ 

berian ser realizados solamente por un cirujano bucal. 

De hecho, los campos se confunden, incluyendo algunos_ 

m~todos que podr!an ser practicados por el dentista g~ 

neral, pero que el cirujano bucal puede realizar con -

más pericia y con mayor beneficio para el paciente. 

Por supuesto, parte de la cirugía por clasificar esta 

área depende en mucho de cada dentista en particular, 

de su habilidad en cirug!a menor; de sus conocimientos -

adicionales en otros campos especializados, tales como 

ortodoncia y prostodoncia; y de sus medios materiales, 

Cualquiera que sean los métodos que escoja el -a. 

dentista, tendria que realizarlos bien y a menudo, para 



mantener su destreza. Debería poseer el equipo adecu~ 

do y ayuda digna de confianza, para disminuir la ten--

si6n en s! mismo y en el paciente. Sea lo que sea, lo 

que el dentista general decida no hacer, debe enviar -

al paciente a un cirujano bucal. Intentar· llevar a ca 

bo procedimientos quirdrgicos que el dentista general_ 

realiza solo en forma poco frecuente, con base a que -

ello evitar! al paciente la inconveniencia de· una v:is! 

ta al especialista o ignorar· una afecci6n latente, pe

ro que potencialmente puede acarrear futuras complica

ciones, representa' un pobre auxilio para el paciente. 

Si el dentista general se siente seguro que puede sa-

lir avante con la operaci6n y obtener buenos resulta-

dos es ciertamente negligente si no.brinda ·su ayuda. 

Por otra parte, es igualmente negligente s.i, cuando no 

se siente calificado, comete el error de no enviar al 

paciente al especialista adecuado. 

La: cirug!a de los terceros molares inferiores r~ 

tenidos tiene el prop6sito de aportar una constituci6n 

al problema de la exodoncia. El tercer molar inferior 

o·cupa en la patolog!a quirtirgica de los maxilares un -

capitulo de inter~s. Las situaciones que su retenci6n 

origina se resuelve por la extracci6n: la correcta ex2 

doncia asienta sobre 3 elementos basales: la anatom!a, 



la radiolog!a y la cirug.ta. A cada uno le corresponde 

· un papel definido y fundamental1 por eso, se le da la 

importancia que cada uno tiene. Considerando la ana

tomia descriptiva topográfica y quir1irgica de la re-

giOn de terceros molares inferiores retenidos, la ana

tomia del tercer molar y las distintas posiciones en -

que puede presentarse este diente en el hueso mandibu

lar. 

El estudio de las estructuras anatómicas que el 

ojo humano alcanza a valorar y relacionar no puede ser 

completo, y por lo tanto no llega a tener utilidad 

practica, desde el punto de vista quirG.rgico, si el co 

nocimiento de estas estructuras no se correlacionan a 

su vez, con lo que el ojo no percibe, por estar coloc~ 

do en el interior e intimidad del hueso. 

Se relaciona el es·tudio anat6mico con el estudio 

radiográfico. Para este fin nos valemos de elementos_ 

de referencia que se han traducido luego sobre la pel! 

cula y nos ayuda a aclarar la interpretaci6n radiol6g! 

ca de las entidades, que resultan de dificil dilucida

ci6n e identificaciOn. 

El estudio radiográfico del tercer molar reteni-



do nos ayuda a la identificación de su anatom!a, su p~ 

sici6n, relaciones y la anatorn!a radiológica del hueso 

en el cual esta alojado el tercer molar. Todos estos 

datos obtenidos nos conducen a un diagn6stico definido. 

La cirug!a del tercer molar inferior retenido en 

esta tesis, es una s!ntesis del modo como encaramos y 

resolvernos el problema quirtirgico. Dando fundamentos_ 

quirúrgicos de la posici6n del molar retenido. 



ARCOS BRANQUIALES 

CAPITULO I 

EMBRIOLOGIA 

Los arcos branquiales empiezan a desarrollarse -

al principio de la "cuarta semana de gestación y se di,! 

ponen .en sentido oblicuo, como bordes redondeados a ca 

da lado de cabeza y región del ·cuello 'futural. 

Hacia el final de la cuarta semana, son visibles 

desde 'fuera ·cuatro· pares bien definidos de arcos bran

quiales, los arcos quinto y sexto son rudimentarios. 

Todos los arcos est4n separados entre si por surcos -

branquiales prominentes. 

El primer arco o arco mandibular da origen a 2 -

salientes: 

I. El proceso mandibular mas grande, forma el -

maxilar inferior, y 

II. El proceso maxilar, más pequeño, contribuye 

a la formaci6n del maxilar superior. 

El segundo o arco Hioideo, contribuye a la form~ 

ción del hueso Hioides de la regi6n adyacente del cue-
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llo. Los arcos caudales al arco Hioides son denomina

dos por nG.mero nada más. 

Los arcos branquiales sostienen las paredes lat~ 

rales 'de la parte craneal de la faringe prímitiva. 

La boca aparece al principio como una depresi6n_ 

pequeña del ectodermo ·superficial, denominado estoma-

deo o boca primitiva. Al" principio esta cavidad estS_ 

separada del intestino anterior o faringe primitiva -

por una membrana bilarninar, la membrana bucofar!ngea. 

Est! compuesta por ectodermo por fuera y endodermo por 

dentro. 

PRIMER ARCO BRANQUIAL . 

El cartilago del primer arco branquial o arco -

mandibular consiste en· una porci6n dorsal y pequeña, -

llamada proceso maxilar, que. se extiende hacia adelan

te debajo de la regi6n correspondiente al ojo, y una -

porciOn ventral. 

El proceso mandibular o cartilago de Meckel. Al 

continuar el desarrollo, el proceso maxilar o cartíla

go de Meckel experimenta regresiOn: y desaparecen ex--
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cepto por dos pequeñas porciones en los extremos dis

tales que persisten y forman, respectivamente, el YU!!. 

que y el partillo. 

El maxilar inferior se forma secundariamente por 

oscilaciOn intramembranosa del tejido mesod~rmico que_ 

rodea el cart!lago de Meckel; y una parte del cart!la

go de Meckel experimenta transformaci6n fibrosa y ori

gina el ligamento esfenomaxilar y el ligamento ante~ -

rior del martillo. 

La musculatura del arco mandibular est4 formado 

por los mlisculos de la masticaci6n· (temporal, masetero 

y pterigoideo), el vientre anterior del dig4strico, el 

milohioideo, el músculo del martillo y el peristafili

no externo. 

Los mt1s'culos de cada arco branquial o far!ngeo -

son inervados por su propio nervio craneal, que en es

te caso es la rama maxilar inferior del nervio trigém.! 

no. 

Los mt1sculos de los distintos arcos no siempre -

se fijan a los componentes 6seos o cartilaginosos de 

su propio arco, y en ocasiones emigran a regiones ady~ 

centes. El origen de estos mt1sculos siempre puede se-
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guirse, pues la inervaci6n proviene del arco de origen. 

Además de la porci6n muscular, el nervio maxilar infe

rior, rama del trigémino, tambi~n inerva la piel sobre 

el maxilar inferior y de los dos tercios anteriores de 

la mucosa de la lengua. 

El arco branquial tiene un núcleo mesod~rniico y 

está cubierto, por fuera, por ectodermo, y por dentro_ 

por endodermo. 

El arco branquial contiene los siguientes eleme.!!. 

1) Una arteria. 

2) Una. barra cartilaginosa • 

. 3) Un elemento inus·cular. 

: 4)' Un nervio, 

Todos estos componentes, salvo el nervio: ee der.!_ 

van del mesodermo del arco branquial;· el nervio creee_ 

desde cerebro. 

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA 

Al nacer, la mand!bula es poco más .. que· una barra 

de hueso curvada. Los procesos coronoides y alveola--
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res están poco desarrollados. En cada extremo 'superior 

de la mandíbula un capuch6n de cartílago representa el 

c6ndilo y se mete en la rama. Esos dos capuchones son 

los centros a partir de los cuales el crecimiento pro

duce un aumento de la longitud mandibular. El creci-

miento aqu! es por aposici6n superficial de cartílago_ 

y es posible que se produzca también crecimiento in- -

tersticial de cart!lago. Junto con la extensi6n de 

hueso hacia arriba, atr!s y afuera, hay· un modelado de 

la superficie por reabsorci6n y aposici6n de hueso pa

ra desarrollar, y proceso para la inserci6n de inGs·cu-

los solamente, crece por adici6n de hueso a ·su ·superf! 

cie posterior¿ habiendo reabsorci6n del borde anterior 

a medida que la rama vertical crece hacia arriba, 

atrás, y afuera con el c6hdilo. Esto contribuye tam

bién a la longitud del proceso alveolar. 

La regi6n del ángulo de la mandibula aumenta por 

adici6n de hueso al borde posterior de la rama. Esta -

aposici6n disminuye el tamaño del ángulo formado por -

los bordes posterior e inferior de la mand!bula aprox! 

madamente 175 grados al nacer a 115 grados en el adul

to. Una pequeña cantidad de crecimiento ocurre a lo -

largo del borde inferior de la mand!bula. ~a aposí- -

ci6n de hueso a la superficie lateral y anterior de la 
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rnand1bula awnenta su espesor. 

El proceso alveolar crece hacia arriba, afuera y 

adelante por adici6n de hueso a su borde libre y, como 

el borde anterior de la rama ascendente se inclina ha

ci.":'. arriba y atr~s, el borde alveolar aumenta en long.!_ 

tud. Se considera que este crecimiento del hueso al-

veolar es importante para proporcionar espacio sufi- -

ciente para la acomodaci6r,Lde. los dientes permanentes. 

Los dos limites de la mandíbula est~n unidos por 

una ·su.tura en la linea media. 

Esta se cierra aproximadamente al año de edad, -

despu~s de esta edad, el crecimiento lateral en la pa~ 

te anterior de la mandíbula tiene lugar por aposici6n 

de hueso en las ·superficies externas y uri poco de -

reabsorción en la ·superficie interna. El crecimiento 

hacia arriba y afuera de los c6ndilos y el crecimiento 

de los bordes posteriores de las ramas verticales au-

rnenta el ancho de la parte posterior de la mandíbula. 
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DIENTES 

Los dientes se desarrollan a partir del ectoder

mo y del mesodermo. El esmalte se deriva del ectoder

mo de la cavidad bucal; los tejidos restantes se dife

rencian a partir del mes~nquima relacionado • 

. LAMINA DENTAL Y ETAPA DE GERMINACION 

LAMINA 

Las primeras indicaciones de desarrollo dental -

aparecen al principio de la sexta semana como engrosa

mientos lineales del epitelio bucal derivado del ecto~ 

dermo superficial, estas bandas con forma U, denomina

das lfunina den.tal, sigue la curva de los maxilares pr!_ 

mitivos. Aparecen proliferaciones localizadas de c~l~ 

las en la l~ina dental que producen 'tumefacción redon 

das u ovales, y que se denominan yemas dentales. Es-

tas yemas, que crecen hacia el espesor del mes~nquima, 

se convertirán en los dientes primarios. 

Las yemas dentales de la dentici6n permanente, -

con los predecesores deciduales, empiezan a aparecer a 

las 10 semanas de vida fetal, aproximadamente, como -

continuación de la l~ina dental, y se encuentran en -
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posición lingual en relación con las yemas dentarias_ 

deciduales. Los molares permanentes, que no tienen -

predecesores primarios se desarrollan como yemas a pa~ 

tir de las extensiones de las láminas dentales hacia -

atrtis. 

ETAPA DE CAPERUZA. 

Las superficies profundas de cada yema dentaria 

ectod~rmica pronto se invagina un poco a causa de' una 

masa de mes6nquima condensado denominado papila dental. 

El mes~nquima de la papila dental original, la dentina 

y la pulpa dental. La porci6n ectodérmica de estas - -

piezas dentarias en desarrollo, con forma de caperuza, 

se denominan 6rganoa del esmalte porque producen, más 

adelante esmalte. La capa ce1ular m4s· externa del 6rg! 

no del esmalte se denomina epitelio externo del esmalte, 

y la capa celular interna que cubre l.a •caperuza" se de 

nomina epitelio interno del esmalte. 

El riücleo central de c6lul•s destruidas de mane

ra floja en las capas del epitelio del esmalte se deno 

mina reticulo del esmalte o ret!culo estrellado. A la 

vez que el 6rgano de esmalte de la papila dental se -

forma, el mesénquima que rodea a estos tejidos se con

densa y forma uria estruc'tura de tipo c~psula denomina-



9 

da saco dental o fol!culo dental, que originará el ce 

mento y el ligamento'periodontal. 

ETAPA DE CAMPANA. 

Conforme prosigue la invaginación del 6rgano de 

esmalte, el diente se desarrolla, adquiere una forma -

de campana. Las células mesenquimatosas de la papila_ 

dental adyacente al epitelio interno del esmalte se d! 

ferencia en odontoblastos. Estas células producen pr~ 

dentina se calcifica y convierte en dentina. Conforme 

la dentina aumenta de grosor, los odontoblastos vuel-

ven hacia el centro de la papila dental, pero siguen -

embebidas en esta substancia los procesos citoplásmi-

cos de los odontoblastos, denominados procesos odonto

blásticos o fibras dent!nicas de Tornes. 

Las c~lulas del epitelio interno del esmalte ad

yacente en la dentina se diferencia en ameloblastos. 

Estas células producen esmalte en forma de prisma 

(bastoncillos) y lo depositan sobre la dentina confor

me aumenta el esmalte, los ameloblastos regresan al ..... 

epitelio externo del esmalte. La formaci6n de esmalte 

y dentina empieza en la punta de la pieza dentaria, y 

progresa hacia la ra!z futura, 
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El desarrollo de la raíz empieza después de que 

la formaci6n de dentina y esmalte está muy avanzada. 

Los epitelios internos y externos del esmalte se unen_ 

en la regi6n del cuello de la pieza dentaria y forman_ 

un pliegue epitelial denominado vaina epitelial de la 

ra!z, esta vaina crece hacia el interior del mesénqui

ma e inicia la fonnaci6n de las ra!ces. 

Los odontoblastos a.dyacentes a esta vaina forma 

dentina continua con la de la corona. Conforme la den 

tina aumenta, reduce la cavidad pulpar en un conducto 

estrecho a trav~s del ·cual pasan. vasos y nervios. 

Las c~lulas internas del saco dentario se difere!!_ 

cia en cementoblastos, que producen cemento. Este es -

depositado por la den~ina de la raiz y se une con el es 

mal te a trav~s del cuel1..o de la ra!z (uni6n de cemento y 

esmalte). 

Conforme se desarrollan las ra!ces dentarias y -

los maxilares se osifican, las c~lulas externas del sa

co dental tambi~n entran en actividad formadora de hue

so. La pieza dentaria se ve pronto rodeada oor hueso, 

salvo la zona que está sobre su corona.. Las· piezas de_!! 

tarias quedan sujetas en su alv~olo dentario, por el li 
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gamento periodontal derivado del saco dental algunas -

fibras de este ligamento quedan embebidas en el cemen

to y otros en la pared 6sea del alvéolo • 

. ERUPCION DENTAL. 

Conforme crecen la. raíz dental, la corona hace -

erupci6n dental a través de la mucosa bucal. La parte 

de la mucosa bucal que rodea a la corona en e·rupci6n -

se convierte en enc!a. Los dientes desiduos su erup-

ci6n suele ocurrir entre el sexto y vig~simo cuarto -

mes siguiente al nacimiento. 

Los dientes permanentes se desarrollan de manera 

semejante a la ya descrita para los dientes primarios. 

Conforme crece una pieza dentaria permanente, la raíz 

decidual correspondiente es reabsorbida de manera gra

dual por los osteoclastos con frecuencia 'cuando se cae 

el diente primario, está constituida solo por la coro

na y la porci6n más allá de la raíz. Los dientes per

manentes suelen empezar a hacer el principio de la - -

edad adulta. 

TERCER MOLAR INFERIOR 

El tercer molar inferior varia en forma conside

rable en los diferentes individuos y presenta muchas -
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anomalías tanto en forma como en posici6n. Completa -

en segundo molar en su funci6n, aunque 6sta raramente 

está tambi~n desarrollada; el tercer molar promedio -

muestra· un desarrollo irregular de la corona con rai-

ces más pequeñas que lo normal, más o menos malfonna-

das. Hablando en general su aspecto corresponde, sin_ 

embargo, al plan general de todos los molares inferio

res, y se parece más al del segundo por el nfimero de -

ctíspides y diseño oc1usai', que al del primero. · En oca 

sienes, se ven terceros molares inferiores bien forma

dos y comparables al primer molar por su tamaño y des~ 

rrollo. Hay muchos casos de terceros molares inferio

res pero la mayor parte de ellos no tiene el tamaño ~ 

normal es por·que son mas . grandes 1 en· particular inuy -

grandes pueden ser cortas y malformadas. 

La situaci6n opuesta puede encontrarse en terce

ros 111olares superiores. La mayor parte de las anoma--

11as son de tamaño inferior al no?'!llal. Estos molares, 

son los que se encuentran a me·nudo retenidos, en forma 

completa o parcial, en la mand!bula. La causa princi

pal es la falta de espacio para acomodarse •. 

Los primeros testimonios de calcificaci6n es de_ 

8 a 10 años de edad, la formaciOn del esmalte comple-
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to es de 12 a 16 años, el brote es de 17 a 21 años y -

la formaciOn completa de las raíces es de 18 a 25 

años. 



HUESO 

CAPITULO II 

HISTOLOGI1'_ 

El proceso de formación del hueso en el organis

mo se denomina o osteog~nesis u osificaci6n. 

Osificación u osteoq~nesis son palabras que se -

refieren a la formaci6n de todos los componentes del -

hueso, no s6lo a su contenido mineral. 

Para que haya osteog6nesis en alguna parte del -

cuerpo es necesario que alli aparezcan c6lulas especi~ 

les de origen mesenquimatoso, las denominadas osteo- -

clastos pues solamente ellas pueden segregar o produ-

cir de otra manera, la substancia intercelular orgáni

ca del hueso. 

Los cuerpos celulares de los osteoblastos tienen 

varias prolongaciones citoplásmicas finas1 estas pro-

lon9aciones se unen con las de los osteoblastos veci-

nos. Cuando los osteoblastos producen substancia inteE 

celular orgánica ·suele rodear con la misma sus cuerpos 

celulares y las prolongaciones de los mismos más tarde 

los cuerpos celulares quedan en pequeños espacios de -
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la ·substancia intercelular orgánica denominados lagu-

nas; una vez ocurri6 ~sto, las células reciben el nom

bre de osteocitos. Las prolongaciones de las células_ 

se hallan en pequeños huecos de la substancia interce

lular denominados canal!culos. 

La substancia orgánica intercelular del hueso es 

un producto de secreci6n de los osteoblastos, tiene 

dos componentes principales, col~genos y mucopolisacá

ridos. 

El producto de secreci6n del osteoblasto, que -

ayudara a constituir la ·substancia orgánica intercelu

lar del hueso, difieren del que la substancia org6nica 

intercelular del hueso, difieren del oue secretan los 

fibroblastos en el tejido conectivo ordinario. Este -

producto especial de secreci6n de los odontoblastos es 

un surtido de mucopolisac~ridos, la mayor parte de los 

cuales probablemente son de los tipos sulfatados. En -

el proceso de calcificaci6n1, que en condiciones norm~ 

les comienza casi tan pronto como se forma la substan

cia orgánica intercelular, empiezan a depositarse en -

~sta min6sculos cristales de mineral. 

Hay datos que indican que la solubilidad de los -
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iones comprometidos en la sal del hueso, puede estar -

influida para que comience la formaci6n de cristal sin 

alcanzar la supersaturaci6n. Se piensa que por alguna 

caracter!stica física de la colágena que depende de su 

periodicidad, ~sta puede servir como núcleo para ini

ciar la formación de cristal. Para facilitar el inteE 

'cambio de iones seria necesario .un.a relaci6n estrecha_ 

con la sangre de los capilares. El mineral de la sub~ 

tancia intercelular del hueso que se ha formado más re 

cientemente es el que está más cerca de los capilares, 

accesible al intercambio. 

Los iones de la sal del hueso son principalmente 

Ca, Pa4, oH y Co3. Tambi~n hay en el mineral del hue

so pequeñas cantidades de magnesio, sodio, hierro y -

iones de citrato. Se cree que la estruc·tura cristali

na del mineral del hueso depende de la hidroxiapatita. 

Cuando un osteoblasto ha rodeado todas sus pro-

longaciones y su e uerpo celular con substancia orgáni

ca intercelular,· ya no requiere más la amplia maquina

ria citoplásmica, antes necesaria para sintetizar y s~ 

cretar proteínas y mucopolisacárido, por eso, cuando -

ha hecho su trabajo, y el osteoblasto se ha transform1! 

do en osteocito, disminuye la cantidad de su citoplas-
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ma. Sin embargo, los osteocitos conservan algunas ve

s1'.culas de superficie rugosa de red.culo endoplasmáti-

co. 

La calcif icaci6n de la substancia org~nica inte~ 

celular que lo rodea, que comenzó cuando la célula era 

un osteoblasto, en condiciones normales continOa a me

dida que la célula se vuelve osteocito, hasta que se -

impregna s6lidamente de mineral. 

HUESO NO MADURO. 

El hueso que se desarrolla en la vida embriona-

ria o al repararse una fractura ósea, como el que sue

le producirse en algunos tiposde tumores 6seos reciben 

el nombre de hueso no maduro. Proporcionalmente tiene_ 

más células, más colágena, y ·substancia de cemento y -

mineral que el hueso maduro, que se forma m&s tarde y 

constituye la mayor parte del esqueleto 6seo. El hue

so no maduro recibe tambi~n el nombre de hueso trenza

do o hueso de fibras gruesas a conseóuencia de 'su con

tenido en fibras colágenas y la disposici6n de éstas. 

Este tipo de hueso suele ser muy rico en células 

Y las lagunas donde se hallan los osteocitos no son -

tan estrechas como en el hueso maduro. 
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La substancia intercelular se caracteriza por -

hacer relativamente gruesos de fibras colágenas, que -

no est~n dispuestas en forma regular sino completamen

te irregular y muchas veces entrelaz~ndose. Proporci~ 

nalrnente, el contenido de substancia de cemento en la_ 

substancia intercelular es menor que en el hueso madu

ro¡ por lo tanto, el hueso no maduro probablemente caE 

te menos mineral que el maduro, y en consecuencia, ni_ 

es tan fuerte ni es tan opaco a los rayos X. 

HUESO lWJURO. 

La formaci6n y el crecimiento de hueso ma·auro o_ 

laminado se caracteriza.por la adici6n de nuevas capas 

a superficie 6sea, en forma ordenada. Los osteoblastos 

responsables-··ae producir capas sucesivas de hueso lam.!_ 

nar quedan·inaorporados corno osteocitos entre las ca-

pas de matriz ósea que producen o dentro de ellas. 

El hueso maduro debe distinguirse del ao xaaduro_ 

porque su contenido es relativa.ente mayor de llubstan

cia de cemento y mineral, y por su pobreza celular: -

).as células estlln dispuestas ~s re·gularmente y en la

gunas m!s estrechas 'que en el hueso no maduro. 
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CRECIMIENTO Y RESORCION DEL HUESO. 

El hueso s6lo puede aumentar de volumen por dep~ 

sito de nuevas capas 6seas en una o m~s de sus superfi 

cies. El crecimiento 6sea es fen6meno de superficie; 

tambi~n lo es la resorci6n 6sea. 

Por lo tanto, podemos considerar que todas las -

alteraciones en las formas de los huesos que se produ

cen durante su desarrollo y crecimiento (su remodelado) 

resulta de adición y resorci6n a· nivel de las ·superfi 

cie preexistente debe realizarse en forma tal que nin

guna c6lula en el hueso recién formado est~ alejada ~ 

mlis de una fracci6n de mil!metro de· un capilar sangut

neo. Se comprende bien que el hueso sólo puede apli-

carse 16gicas y comprensibles las formas como crecen y 

se remodelan mlis o menos aplanadas que normalmente cu

bren y revisten todas las superficies del hueso en re

poso son las células madre, y se llaman comfinmente cé

lulas oste6genas. 

OSTEOCLASTOS 

Los osteoclastos son células voluminosas; por lo 

tanto, lo que un corte puede parecer un osteoclasto s6 

lo en la secci6n de uno de ellos; si un osteoclasto 
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fuera cortado en varios planos se comprobaría que con

tienen muchos más nticleos de los que aparecen en una -

sola sección. 

Los nticleos de un mismo osteoclasto ·suele ser muy 

parecidos entre sf, pero los de osteoclastos diversos_ 

pueden prestar diferencia. En lo que se considera os

teoclastos j6venes los nticleos son ovoides, las membr~ 

nas nucleares son lisas,·los gránulos de cromatina fi

nos y distribuidos uniformemente, y cada nGcleo conti~ 

ne uno a dos nucleolos. En osteoclastos más viejos -

las membranas nucleares est:in arrugadas y los nticleos_ 

se tiñen más intensélI'llente; de hecho, pueden ser picn6-

ticas. 

El citoplasma de osteoclastos muy j6venes pueden 

ser ligeramente bas6filos, pero el osteoclasto t!pico_ 

tiene citoplasma acid6filo. La acidofilia aumenta - -

cuando la c~lula va envejeciendo. El citoplasma de m~ 

.chas osteoclastos tienen aspecto espumoso. 

Hay otras caracter!sticas de los osteocitos gue, 

·aun'que no es obligada, se considera importante y espe-

cifica; en la ·superficie que exponen al hueso, tienen_ 

el borde estriado o en cepillo. Con el microscopio de 
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luz parece formado de pequeñas prolongaciones f ilifor

mes que salen de la célula y llegan al hueso. Además, 

por lo general se ha supuesto que este borde constitu

ye a facilitar la capacidad de los osteoclastos. 

La acci6n de los osteoclastos indican que las -

prolongaciones a modo de vellosidades del borde frunc_! 

do terminan en superficies desnudas de hueso, y que el 

mineral sale pasando hacia las grietas en el borde frun 

cido, incluso llegando a las vesiculas que brotan de -

las partes más profundas de las griegas. Hay varias -

teorías acerca de los mecanismos que intervienen· en la 

liberaci6n del mineral de la superficie desnuda de hu~ 

so. En realidad, podr!a esperarse que cualquier cit.2_ 

plasma metab6lico activo que linda con una superficie_ 

desnuda de hueso disuelva el mineral, a menos que sea_ 

el c i toplasma de las células que normalmente protegen_ 

las superficies 6seas. 

Las prolongaciones citoplásrnicas de los osteocla~ 

tos quizá disminuyan en PH, de forma que pedacitos mi-

nasculos de la sal de hueso se desprendan: o pueden es

tar relacionadas en alguna forma en un f en6meno quelan

te; y quizá actaen de manera todavía desconocida. 

La fuente coman de los osteoclastos del hueso son 
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las células madre que se encuentran en algún lugar a -

lo largo de la superficie 6sea simplemente se funden -

una con otra. En los osteoclastos no se ven im§genes_ 

de mitosis; su car§cter multinucleado siempre depende_ 

de la fusi6n de células preexistentes. A medida que -

ocurre la fusión puede incorporarse a los osteoclas-

tos cualquier otra cé'lula del medio; no es raro ver º.!! 

teocitos osteoblastos, incluso otras células incorpor~ 

das a osteoclastos. 

PERIOSTIO Y ENDOSTIO 

La membrana f ib'rosa que puede despegar de los -

huesos es el periostio y ~ste tiene dos capas;· una ca

. pa fibrosa externa y· una capa externa osteOgena· u os-

teobl:istica • 

. Si el periostio se despega del hueso, la capa 

oste6gena interna tiene tendencia a quedar· unida al 

mismo. Por lo tanto la capa despegada, que algunos ci 

·rujanos han denominado periostio (completo). s6lo es la 

porción fibrosa externa de lo que los hist6logos lla-

man realmente periostio. 

El endostio es la membrana celular que rev.iste 
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las cavidades medulares del hueso y todos sus canales_ 

heversianos. Se desarrollan del bot6n peri6stico y e~ 

t~ compuesta de células oste6genas que pueden transfoE 

maree en osteoblasto activos cuando sea necesario. 

Las células de la capa interna del periostio y -

del endostio constituye un revestimiento continuo para 

todas las superficies 6seas que no est~n sufriendo re

sorción. Las células oste6genas que constituyen la -

membrana que recubre y reviste las superficies 6seas -

son células madres con grandes potencialidades. Estas 

células son descendientes .directas de las c~lulas de -

la capa interna del pericondrio de los huesos que se -

desarrollan de cart1lago, por lo tanto, no debe sor- -

prender que estas células, cuando se multiplican para_ 

reparar fracturas, pueden producir cart1lago igualmen

te que hueso. 

PRIMERA ETAPA DE REPARACION. 

Una fractura se repara por crecimiento de tejido 

nuevo que se desarrolla a nivel del foco de fractura y 

a su alrededor; este tejido nuevo, que tarde o tempra

no formará un puente entre los fragmentos de manera -

que queden unidas recibe el nombre de callo. 
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En realidad, lo que ocurre es que sólo se desarro 

lla un callo y que, como toda estructura ósea, va remo 

del4ndose a medida que crece. 

Sin embargo, existen una clasificación dtil para_ 

describir la formación de callo; la que llama al callo_ . 

que rodea los extremos opuestos de los fragmentos 6seos 

callo externo, y la que se forma entre los dos extremos 

de los fragmentos y entre las dos cavidades medulares -

callo interno. 

ORIGEN DEL CALLO OSEO. 

Las primeras etapas importantes del proceso de -

reparación como dependiente de la invasidn del co4gulo 

sanguineo por capilares j6venes de neoformaci6n y f i-

broblasto (tejido de granulación) • 

Por lo que se :i;efieX'e al callo externo, la inva

si6n y b ·sustituci6n "el co4gulo san'guineo no es un -

paso temprano o importante de l.a cura,ci6n re la fractu 

ra; de hecho, el coa9ulo sangu!neo persiste m4s o me~

nos intacto durante dias y sólo parece acompañar el -

proceso de reparaci6n, sin m4s •. Por lo que se refie~e 

al callo interno el co4gu1o que existe entre las dos -

cavidades medulares pronto es invadido por células os

te6genas procedentes del endostio y de células medula-
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res de gran potencialidad; ambos tipos de células for

man nuevas trab~culas 6seas de manera que no hay nada 

temporal en el tejido de callo que producen. 

¿Cdmo se repara una fractura? 

cuarenta y ocho horas después de producir una -

fractura, o incluso antes por mitosis y aumenta consi

derablemente en ndmero, tales células son: 1) células_ 

oste6genas de la capa profunda del periostio, y 2) cé

lulas del endostio de la cavidad medular y células in

diferenciadas (reticulares) de la médula 6sea. 

Después de 48 horas las c~lulas de la capa pro-

funda del periostio de ambos fragmentos cercanos a la_ 

l!nea de fractura pero no directamente vecinas de 

ellas han proliferado tanto que consti'tuye una capa de 

varias células de espesor. A consecuencia de este ere 

cimiento, la capa fibrosa del periostio, que pertenece 

relativamente inactiva, se aleja del hueso a este ni-

vel. Las células del endostio que reviste la cavidad -

medular o cubre las trabéculas de la misma situadas 

cerca de la 11nea de fractura, también proliferan; 

ello hace que la capa end6stica, que normalmente tiene 

s6lo una célula de espesor, quede formada por dos o -

más capas. Además, las células end6sticas crecen ha--
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cia la linea de fractura aumentando su n1lrnero por la -

presencia de células no diferenciadas de la médula. 

Durante la primera semana que sigue a la fractura, es

tas cglulas han empezado a formar nuevas trabéculas -

dseas en la cavidad medular cerca de la linea de frac- · 

tura. Tales trabéculas pueden estar unidas, en· un ex

tremo a uno u otro fragmento. 

Después de unos d!as, la proliferaci6n de c~lulas 

ostecSgenas continua en ambas regiones, peridsticas y -

end6sticas, pero las c~lulas de la capa práfunda del -

periostio son las que presentan mayor actividad, prol! 

feran tan r4pidamente que pronto constituyen un collar 

neto alrededor de cada fragmento cerca de la linea de 

fractura. 

Adem4s de proliferar 1-estas c~lulas empiezan a -

manifestar si~nos de diferenciacidn. PaX'a comprender_ 

c6mo se diferencian es necesario recordar que normal-

mente la capa profunda del pel:'iostio contiene algunos_ 

capilares, 

Cuando las c~lulas oste~genas empiezan a prolif! 

rar despu~s de' una fractura,· los capilares si'tuados e!!_ 

tre ellas tambi~n proliferan, pero no tan rdpidamente. 
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En consecuencia las células oste6genas situadas -

más profundamente en los collares (las más cercanas al_ 

hueso), se diferencian en presencia de riego sanguíneo; 

en consecuencia se transf orrnan en osteoblastos y forman 

trabéculas 6seas a este nivel. 

Las nuevas trabéculas que as! se desarrollan que

dan firmemente· unidas.a la matriz 6sea del fragmento, a 

pesar de que el hueso del mismo pueda estar muerto. Las 

células oste6qenas de la parte m4s 'superficial de un C,2 

llar (las situaciones m4s lejos del hueso) parecen cre

cer tan r4pidamente que los capilares del periostio·no_ 

pueden hacerlo en propo:t'ci6n. 1\st,· pues, cuando estas 

células.oste6<¡enas se diferencian deben hacerlo en· un -. . 

JQedio no vascular y tienden a diferenciarse en condro-

. blastos y condroci tos 1 en conse·cuencia, se desarrolla, -

cart!lago en las partes externas de los collares. 

REMODELA.DO DEL 'CALLO OSEO. 

Para comprender el proceso de remodelado importa_ 

tener presente que las trabéculas 6seas que se forman -

cerca de los fra9J1l8ntos originales est4n firmemente un! 

das a ellos como ta,mbién se· unen· unos a otros, los dos_ 

cart.Uagos quedan· unidOs por· una red esponjosa. Adem4s, 

debe recordar ~e los osteob1astos al producir nuevas -
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trab~culas pueden depositar su matriz en partes muertas 

de los fragmentos (al igual que en partes vivas), de~ 

nera que las nuevas part!culas óseas en diversos luga-

res quedan firmemente unidas con hueso muerto. Sin em

bargo, entre tales trabéculas hay espacios.Y la matriz 

del hueso muerto se disuelve y desaparece a nivel de ~! 

tos. Por tal mecanismo la matriz del hueso muerto desa 

parece lentamente (excepto donde las nuevas trab~culas_ 

se fijan a ella) • Luego ~os osteoblastos crecen en los 

espacios que as! han creado en la matriz del hueso muer 

to, y depositan en ella huesos nuevos. Por este medio 

la matriz del hueso muerto acaba siendo casi totalmente 

substituida por hueso vivo nuevo. 

En esta etapa el callo est~ formado por una masa_ 

fusiforme de hueso esponjoso alrededor de los dos frag

mentos, "cuyo hueso muerto en ·su mayor parte ha sido - -

reabsorbido. 



A) OSTEOLOGIA 

MANDIBUIJ\ 

CAPITULO III 

ANATOMIA HUMANA 

Se divide en u~ cuerpo y dos rama.s. 

El cuerpo tiene forma de herradura cuya cavidad 

se halla vuelta hacia atr4s. Se distinguen dos caras y 

dos bordes. 

cara anterior: lleva en la l!nea media· una cres

ta vertical resultado de la soldadura de las dos mita-

des del hueso, y conocida con el nombre de s!nfis men-

toniana. Su parte inferior m4s saliente se denomina -

eminencia mentoniana. Hacia afuera y atr4s de la cres

ta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por -

donde salen el nervio y los vasos mentonianos; m~s tar

de aan, se observa una l!nea saliente, dirigida hacia -

abajo y hacia adelante, que partiendo del borde ante- -

rior de la rama vertical va a terminar en el borde infe 

rior del hueso, se llama l!nea obl!cua externa de la -

mand!bula. 

Cara posterior: presenta cerca de la linea media, 
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cuatro tub~rculos llamados apófisis geni de los cuales_ 
. . 

dos superiores sirven de inserción a los masculos gani~ 

9loaos, mientras sobre los dos inferiores se encuentran 

los genihioideos. Partiendo del borde anterior de la -

rama vertical, se.encuentran· una l!nea saliente, l!nea_ 

obl!cua i~terna o milohioidea, que se dirige hacia aba

jo y hacia adelante, terminando en el borde interior de 

esta cara; sirve de inserción al intlsculo milohioideo. 

Inmediatamente por fuera de la apófisis geni y por.ene! 

ma de la l!nea obl!cua, se observa una feseta o fosetas 

sublinguales, que aloja la gl4ndula del mismo nombre. 

M4s afuera aun, por debajo de dicha l!nea y en la prox,! 

midad del borde inferio~, hay otra feseta más grande, -

llamada foseta submaxilar, que sirve de alojamiento a -

la gl4ndula submaxilar. 

Bordes: el borde inferior es romo y redondeado, 

lleva dos depresiones o fosetas dig4stricas, situadas -

una a cada lado de la l!nea media; en ellas se inserta_ 

el mtlsculo dig4strico. El borde superior o borde alveo-

lar, presenta una serie de cavidades o alv~olos denta-

rios. Mientras los anteriores son simples, los poste-

rieres est4n compuestos de varias cavidades, y todos 

ellos se hall~n separados entre s! por puentes 6seos 

o apófisis interdentarias. 
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Rama: en n11mero de dos, derecha e izquierda, son 

aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular; el 

plano definido por cada una de ellas es vertical y su -

eje mayor está dirigido obl!cuamente hacia arriba y ha

cia atr4s, tiene por consiguiente dos caras y cuatro --

bo:rdes. 

Cara externa: 'su parte inferior es más ;rugosa -

que la supe:riox-, ya. que sobre aqutUla se inserta el. m11,,! 

culo masetero. 

Cara interna: En la parte media de esta cara, ha

cia la mitad dela l~nea diagonal que va del c6ndulo ha,,! 

ta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un agu

jero amplio, denominado orificio superior del conducto_ 

dentax:-io; por él intro'ducen el ne;rvio y los vasos den

tarios inferiores. Un saliente triangular o espina de 

Spix, ·sobre. el ·cual se inserta el ligamento esfenomaxi

la:r, forma el borde ante:roinferior de aquel orificio. 

Tanto este borde como el posterior.se contindan hacia -

abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso forrnando el ,,... 
canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los va--

sos milohioideos. En 1~ parte infe~ior· y posterior de 

la cara interna,· uria serie de 'ru9osidades bien marcadas 

sirven de inserci~n al mQsculo pteri9oideo interno. 
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Bordes: borde anterior está obl!cuamente hacia --

abajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, 

cuyo borde divergente se separa al nivel del borde al-

veolar, continuándose sobre las caras internas y exter-

nas con la l!nea obl!cua correspondiente; este borde -

forma el lado externo de la hendidura vest!bulocigomát.! 

ca. El borde posterior, liso y obtuso recibe también -

el nombre de borde parotideo, por su :relaci6n la gland~ 

la parotiClea. 

El borde superior po~ee· una amplia escotadura, d~ 

· nominada escotadura. sigmoidea, si·tuada entre dos salie~ 

tes: La ap6fisis coronoides p0r delante y el cóndilo 

de la mand1bula por detrás. La primera es de forma - -

triangular, con vértice superior, sobre el cual viene a 

insertarse el in11sculo temporal. La escotadura est4 

'vuelta hacia arriba y comunica la regi6n masetérica con 

la fosa cigomática, dejando paso a los nervios y vasos_ 

maset~ricos. El c6ndilo es de forma elipsoidal, aplan~ 

do de delante atrás, pero con eje mayor dirigido algo -
1 

oblicuamente tiacia adelante y a'fue:r:a convexo en las --

dos cUrecciones de ·sus ejes, se articula con la cavidad 

9lenoiClea del temporal. 

El borde inf~~iot de la rcuqa ascendente se conti-
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nua insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. 

Por detr4s, al unirse con el borde inferior del cuerpo 

form~ el 4nC;Julo del maxilar inferior o gonion. 

Estructura: Está formado por tejido esponjoso, 

recubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Es

te tejido se adel9aza considerqblemente al nivel del -

cdndilo. Se halla recorrido interiormente el maxilar_ 

por el conducto dentario inferior, el cual comienza 

con el orificio situado detr4s de la espina de Spix y 

se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las -

ra1ces dentarias llegando hasta el nivel del segundo -

premolar. Aqu! se di vide en un conducto externo, que 

va a terminar al agujero mentoniano, y otro interno, -

que se prolonga hasta el incisiva medio, 

B) MIOLOGIA 

MUSCULOS DE LA W\STICACION, 

Los mtlsculos masticadores son en 'ntlmero de cuat:r:o 

e intervienen en los movimientos de elevaci6n y de l~t~ 

ralidad de la mand1bula, Son los siguientes: el tempo

ral, el masetero, el pterigoideo interno y el pteri9oi

aeo externo. 



33 

Temporal.- Ocupa la fosa temporal y se extiende 

en forma de abanico, cuyo v~rtice se dirige hacia la -

apófisis coronoides del maxilar inferior. 

Inse:r:ci6n: El temporal se fija por a~riba en la 

l!nea cu:r:va temporal inferior, en la fosa temporal. 

Desde estos lugares, sus fibras convergen sobre una -

14rnina fib:r:osa, la cual se va estrechando poco a poco_ 

hacia abajo y termina por .consti.tuir· un ·fuerte tendón 

nacarado que acaba en el vértice, borde y cara interna 

de la apdfisis coronoides. 

Relaci6n: Por su cara ·superficial, mte indsculo 

se :r:elaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y 

nervios temporales ·superficiales, · y el arco cigom4ti

co y la parte ·superior del masetero. ·su cara profunda, 

en contacto directo con los huesos de la fosa temporal, 

se halla téU!lbi~n en relación con los nervios y arte- -

rias temporales p;r:o·fundas anterior, media y posterior_ 

en su parte inferior, esta cara se relaciona por dentro 

con los peri9oideos, el buccinador y la bola grasosa -

de Bichat. 

Ine,;"Vaci6n: De la inervacidn del temporal se -

halla encargados los t:res nervios temporales pro.fundos, 

que son ramas del maxilar inferior. 
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Acción: Consiste en elevar la madn!bula y tam-

bién en dirigirlo hacia atrás. 

Masetero.- Se extiende desde la apdfisis cigom! 

tica hasta la cara externa del 4ngulo de la mand!bula. 

se halla constitu!do por un haz ·superficial, más volu

minoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás, y -

otro haz profundo, obl!cuamente hacia abajo y adelan

te. Ambos haces se hallan separados por· un espacio re 

lleno por tejido adiposo. 

Inserción: El haz ·superficial se inserta ·supe-

riormente sobre los dos tercios anteriores de1 borde -

inferior del arco cigom!tico e inferiormente en el 4n

gulo de la mand!bula y sobre la cara externa de éste. 

su inserci6n superior se realiza a expensas de un fuer 

te aponeurosis. El haz profundo se inserta por arriba 

en el borde inferior y también en la cara inte~na de -

la ap6fisis ci9omática; ·sus fibras se diri9en luego h~ 

cia abajo y adelante, yendo a terminar sobre la cara -

externa de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Relaciones: La cara externa del masetero se ha

lla recubierta totalmente por la apon'eurosos maseteri

na, po:i: fuera de la cu"l se en·cuentra tejido con'junti-
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vo con la arte.ria transversa de la cara, la prolonga- -

ci6n maseterina de la par6tida, el canal de Stonen, los 

ramos nerviosos del facial y los masculos cigomático 

mayor y menor risorio y cu~~neo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relaci6n -

con el hueso donde se inserta y, además, con la escot!!_ 

dura sigmoidea y con el nervio y la arteria maseterina, 

con la bola adiposa de Bichat,· con b arteria y la vena 

facial, y la gl~ndula par6tida. 

IneX'Vaci6n: Por su ·cAra profunda penetra el ner

vio' maseterino, y que atraviesa la escota.dura sigmoidea. 

Acci6n: Como la del temporal, la misi6n del mas~ 

tero consiste en elevar la mand!bula. 

Pteri9oi~eo Externo.- Se extiende de la ap6fisis 

pteri9oides al cuello del c6ndilo de la mand!bula. Se 

halla dividido en dos haces,· uno superior o esfenoida!_ 

y ot~o inferior o pterigoideo. 

Inserci6n: El haz superior se inserta en la ·su-

perf icie· cuadri14tera del ala mayor del esfenoides, la_ 

cual constituye la b6veda de la fosa cigom4tica, as! c2 
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mo la cresta esfenotemporal. El haz inferior se fija_ 

sobre la cara externa del ala externa de la ap6f isis -

pterigoidea. 

Las fibras de ~mbos haces convergen hacia afuera 

y terminan por fundirse al insertarse en la parte in-

terna del cuello del cóndilo, en la c~psula articular 

y en la porci6n correspondiente del menisco interarti

cular. 

Relaciones: Por arriba el pterigoideo externo -

se hall~ en relación con la b6veda de la fosa ci9ornát! 

ca, con el nervio· temporal profundo medio· y con el -

maseterino, Entre sus dos fasc!culos pasa el nervio -

bucal. 

su cara anteroexterna está en relación con la es-

cotadura sigmoidea, con la inserción coronoides del 

temporal y con la bola grasosa de Bichat. 

su cara posterior se relaciona con el pterigoi-

Qeo interno, con el cual se entrecruzan por la cara ª!l 
' . 

terior de ~ste, y tambi~n con los nervios y vasos lin~ 

guales y dentarios infe~iores, 
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Inervación: Recibe dos ramos nerviosos procede~ 

tes del buca.1. 

Acción,: La contracción s iinulté1nea de ambos pte

rigoideos externos produce movimientos de proyecci6n -

hacia adelante. Si se contraen aisladamente, el maxi-

lar ejecutará movimientos laterales hacia uno y otro -

lado. 

Pte~i9oideo Interno.- Este mdsculo comienza en_ 

la a~fisis pteri9oides y te:t'Jllina·en la porci6n inter

na del 4ngulo de la mand.tbula. 

Inserción: Superio:r:men1:e se encuentra sobre la_ 

cara interna del ala externa de la ap6f isis pteriqoi-

des, en el fondo de la fosa pterigoidea y por medio de 

· un fasc!culo bastante fuerte, denominado fasc!culo pa-

latino ae Juvara, en la ap6fisis piramidal del palati

no. Oesde estos luga;t'es, ·sus fibras se dirigen hacia_ . 
ab~jo, atJ:4s y a:fuera para terminar merced a la ldmi-

na tendinosa que se fija en la porci6n interna de su -

rama. ascendente. 

RelacioneB: Por su cal.'a exte:i:na se. halla en re

lacidh el pterigoideo interno con el externo y con la 
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aponeurosis interpterigoidea. Con la cara interna de -

la rama ascendente de la mand!bula se desliza el nervio 

lingual, el dentario inferior y los vasos dentarios. 

Entre la cara interna del pterigoideo interno y la fari~ 

ge se encuentra el espacio maxilofaringeo, por donde -

atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre éstos 

el neWI\oq4strico, glosofadngeo, espinal e hipogloso; -

entre aquellos, la car6tida interna se introduce en el 

i:ndsculo el nervio del pteri9oideo interno, el cual del 

maxilar inferior. 

Acci6n: Es principalmente· un mdsculo elevador -

del maxilar inferior pero debido a ·su posici6n tambi~n 

proporciona a este hueso pequeños movimientos laterales. 

MUSCULOS RELACIONADOS CON ~A REGION DE LOS 

TERCEROS MOLARES INFERIORES: 

Buccinador.- Se extiende desde ambos maxilares -

a la comisura de los labios y constituye la pared late

ral de la cavidad bucal. 

Inserci6n: Por atras se inserta en la parte pos-
' terior del reborde alveolar de los dos maxilares, en el 

ligamento pterigomaxil~r y en el borde anterior de la -

rama. ascendente; desde esos 'lugares, sus fibras conver-
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gen hacia la comisura de los labios y termina en la -

cara profunda de la piel y de la mucosa de esta comisu 

:ra. 

Relaci6n: El buccinador esta en relaci6n con el 

constricto superior de la faringe, que se inserta en -

el mismo ligamento pterigomaxilar. En su porci6n comi

sural se relaciona con el orbicular de los labios, el_ 

canino, el triangular de los labios y el gran cigomat_! 

co. 

su cue;rpo muscular est4 interiormente en contac

to con la mucosa de la mandtbula, con la ap6fisis coro 

noides del mismo, con el mQsculo temporal, con el mas~ 

tero, del que est4 separado por la bola grasosa de 

Bichat, con el nervio bucal,con la arteria y la vena -

facial y con el canal de Stoner. 

Ine~vaci6n: R.E:cibe ramos de los nervios tempor~ 

facial y cer:Vicófaciai en cambio, el nervio bucal, ra

m~ del maxilar inferio;r que lo atraviesa, no intervie

ne en su inervación motora, pues se tratA de un nervio 

puramente sensitivo. 

]\cci6n: Por. su contrAcci6n, estos in1lsculos mue--
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ven hacia atr4s las comisuras de los labios, ampliando 

el di!metro transversal del orificio bucal. Por otro 

lado, cuando los carrillosse hallan distendidos, la -

contracci6n de los buccinadores se hallan distendidos, 

la contracci6n de los buccinadores los comprime contra 

los arcos alveolares e influye, por consiguiente en 

los movimientos de la masticaci6n y en el silbido. 

Milohioideo.~ Entre los dos milohioideo forman_ 

el ·suelo de la boca. su forma es aplanada y m4s o me

nos cuadrangular y se extiende de la mand!bula al hue

so hioides. 

Inserci6n: ria insercidn superior del milohioi·-

deo se. hace en la l!nea milohioidea de la mand!bula, -

se dirige después hacia abajo y adentro y mientras las 

f ib~as posteriores se insertan en la cara anterior del 

hueso hioides, las anteriores lo hacen en un rafe apo

neurdtico que se extiende de la sinfis mentoniana al -

hueso hioides. 

Relaciones: Por su cara superficial, est« en re. 
' -

lacidn con la 91dndula ·aubmaxibr, con el: vientre an-

terior del di941:1trico y con el cut4neo del cuello, su 

cara profunda se relaciona con el geniohioideo, el hi-
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pogloso, con los nervios lingual y gran hipogloso y con 

el canal de Wharton que sigue al principio su borde po~ 

terior. 

Inervación: Recibe su inervaci6n del nervio milo 

nioideo, el cual procede del dentario inferior. 

Acci6n: Es elevador del hueso hioides y eleva 

también la lengua, interviniendo por consiguiente en 

los movimientos de deglusi6n. 

Contricto Superior de· la Faringe.- La forma de -

este masculo es cuadrilátera y tiene relaciones en su -

inserci6n anterior e inferior con la regi6n del tercer 

molar. Se inserta en el gancho del ala interna de la -

ap6fisis pterigoides, en el ligamento pterigomaxilar y 

en el extremo distal de la linea milohioidea; su traye~ 

to y recorrido lo aparta de la zona en estudio. Solo -

la porci6n anterior de su inserci6n, en la linea milo-

hioidea, y su inserci6n anterior en el ligamento pteri

gomaxilar, presenta algunas relaciones del molar, las -

disto y linguoversiones, pueden necesitar maniobras pa

ra desinsertar parte de este müsculo. 



42 

C) ANGIOLOGIA 

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA, 

Se halla comprendida entre la bifurcación de la 

car6tida primitiva y el cuello del cóndilo de la mand! 

bula, lugar en el cual emite sus ramos terminales: la 

maxilar interna y la temporal superficial. 

Dirección: Se dirige hacia arriba, cruza la ca

ra anterior de la carótida interna y, cuando alcanza -

el borde de la rnandibula se vuelve vertical. 

Relaci6n: Corno consecuencia de su trayecto, se 

distinguen en estas arterias dos porciones, una cervi

cal y otra cefálica. 

Su porción cervical corresponde por detrás a la 

car6tida externa y por dentro de la faringe. Por de-

lante y por fuera se relaciona con el esternocleidoma~ 

toideo y con la aponeurosis superficial del cuello. En 

este tramo se halla cruzada nor el tronco venoso tiro

linguofacial y por el nervio hipogloso mayor, 

En la porción cefálica, antes de penetrar en la 

glándula par6tida, pasan por dentro del vientre poste-



43 

rior del digástrico y del estilohioideo y por fuera 

de los ligamentos estilomaxilar y estilohiodeo, as! 

como del indsculo estilogloso, 

RAMOS COLATERJ\LES, 

Emite en su trayecto seis ramas colaterales, 

siendo éstas la tiroidea superior, la lingual y la fa

cial; dos, la occipital y la auricular posterior se 

dirige hacia atrás y uno, la faringe inferior hacia 

dentro y arriba, y dos ramas terminales; la arteria 

temporal superficial y la arteria maxilar interna. 

En este tema se hablará exclusivamente de las ar 

terias relacionadas con la mAnd!bula, 

Tiroidea superior: Nace inmediatamente por enci 

ma del lugar en que se origina la car6tida. Está en -

relaci6n por dentro con el constricto medio de la la-

ringe y se halla cubierta por la aponeurosis cervical 

superficial y por el mdsculo cutáneo alcanza después -

el vientre anterior del momohioideo, que lo cubre, lo 

mismo que :Los müsculos esternohioideo y tirohioideo, y 

llega por fin al lGbulo del cuerpo del tiroides, donde 

se termina, 



44 

Ramos colaterales: La arteria esternocleidomas

toidea cruza la car6tida primitiva y la yugular inter

na, alcanza la cara profunda del masculo esternocleid~ 

mastoideo. La arteria lar!ngea superior se introduce_ 

entre el masculo tirohioideo y la membrana tirohi.cidea 

finalmente ramos ascendentes epigl6ticos y descenden-

tes para los rnasculos y la mucosa de la faringe, La -

arteria lar!ngea inferior se origina junto a la ante-

rior y corre hacia abajo entre el esternohioideo y el 

tirohioideo. 

Ramos terminales: Llega al vértice del 16bulo -

tiroideo, emite una rama interna que marcha por su bor 

de interno y se une en la línea media con la rama del 

lado opuesto, una rama externa, que irriga la cara ex

terna del 16bulo tiroideo, ramo posterior que camina -

entre la tr~quea y el cuerpo tiroideo. 

Arteria lingual: Tiene su origen por encima de 

la anterior. Corre al principio por encima y casi pa

ralela al asta mayor de este hueso entre el constricto 

medio de la faringe por dentro y los masculos dig~str! 

co y estilohioideo adelante queda cubierta por el hip~ 

gloso y se dirige hacia la punta de la lengua. 
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Ramos colaterales: Arteria hioidea, que sigue el 

bo;i;-de superior del hioides y se anastomosa en la linea 

media con la del lado opuesto, La arteria dorsal de -

la lengua, corre hacia arriba, hasta la mucosa de la -

lengua, donde irriga las papilas caliciformes. 

La arteria sublingual se dirige hacia adelante y 

alcanza la cara profunda de la glándula sublingual, -

dando ramos para esta glándula y para el frenillo de -

la lengua. La arteria sublingual produce su ramo ter

minal, el cual recibe el nombre de arteria ranina. 

Arteria facial: Tiene su origen inmediatamente_ 

arriba d.e la lingual, por dentro del vientre posterior 

del digástrico y del estilohioideo hasta tomar contac

to con la pared lateral de la faringe a nivel d.e la ex 

tremid,ad infeX'ior de la cáp'sula amigdalina. 

De aqu! se dir.i.ge hacia afuera, alcanza la extr~ 

midad posterior de la glándula submaxilar a la que pe!_ 

fora o simplemente la contornea, origina as! la curva_ 

supraglandula;r, Una vez que ha alcanzado el borde in

ferior del ~axilar, forma otra curva, curva submaxilar, 

que abarca d,icho borde y llega más .i.nf erior del maset~ 

~o, desde donde se dirige oblicuamente hacia arriba y 
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adelante hasta.la comisura de los labios. Llega por -

fin al surco nasogeniano, que corre hasta el ángulo i_!! 

terno del ojo donde se anastomosa con la arteria nasal, 

rama terminal de la oft~lmica. 

Ramas colaterales; se divide en ramas cervica-

les y ramos faciales. Entre los primeros se encuentra 

la arteria palatina inferior o ascendente, se adosa a 

la pared de la faringe y llega a la amígdala y al velo 

del paladar. La arteria pterigoidea aborda al pteri-

goideo interno por su cara profunda. La submaxilar -

irriga a la gl4ndula submaxilar. La submentoniana se 

desprende de la f acila cuando ~sta alcanza al borde -

del maxilar, emite ramos que van a la gl4ndula submax! 

lar, milohioidea y al vientre anterior del digástrico_ 

y termina en el ment6n donde se anastomosa con la den

taria inferior. 

Entre las ramas faciales se encuentran la arte-

ria maseterina inferior, que corre hacia atrás y arri

ba y se distribuye por la cara externa del masetero. 

La coronaria superior e inferior nace al nivel de la 

comisura de los labios; la inferior se dirige hacia el 

labio inferior y alcanza la l!nea media, donde se ana~ 

temosa con la del lado opuesto; la superior camina en 
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dirección horizontal, penetra en el espesor del labio_ 

superior y al llegar a la l!nea media se anastomosa -

con la del lado opuesto, emitiendo en su terminaci6n -

·un ramito ascendente, la arteria del subtabique. Fi-

nal.mente la arteria del ala de la nariz se desliza ha

cia adelante y emite varias ramitas que se distribuyen 

en el ala de la nariz. 

Ramos tel:Jllinales: Se conoce con el nombre de -

angular cuando alcanza el angulo interno del ojo, se -

anastomosa con la nasal, una rama terminal de la oft41 

mica. 

La temporal superficial y la maxilar interna son 

las terminales de la car6tida externa. 

Arteria temporal superficial: Se origena a la a.!, 

tura del cuello del cóndilo ~e la mand:tbula y se diri

ge hacia arriba y afuera, atravesando la aponeurosis -

supe:r:f icial entre el tub~rculo cigomático y el conduc

to auditivo externo. 

Ramos colaterales: Ramos parot!deos, que nacen_ 

en el espesor de la glándula pa;r6tida. La arteria - -

transversal qe la ca~a la cual tiene su origen ce~ca -
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del cuello del c6ndilo y se dirige por encima del con

ducto de Stoner, cara externa del buccinador irrigando 

a este müsculo y al carrillo, La arteria cigomáticam~ 

lar, se dirige hacia adelante por encima del arco cig~ 
¡ 
\ 

mático y alcanza la porción externa del orbicular de -

los pardos donde se anastomosa con la parpebral. La -

temporal profunda posterior se origina a la altura del 

arco cigomático, atrav.iesa la aponeurosis de el m1lscu

lo temporal, llega a la pared 6sea anastomosándose fi-

nalmente con la temporal pro.funda que son ramos de la 

maxilar interna. 

Ramas terminales; Ramo anterior o frontal, dis-

tribuy~ndose en la frente y ramos posterior o parietal. 

Arteria Maxilar Interna: Nace al nivel del cue-

llo del cóndilo, lo rodea de afuera adentro y se intro 
/ 

duce por el ojal retrocond!leo de Juvara al llegar a -

la fosa pterigomaxilar forma una curva que se apoya s~ 

bre la tuberosidad del maxilar para alcanzar el aguje-

ro esfenopalatino donde termina, entrando a las fosas_ 

nasales. 

Ramas colaterales se pueden distinguir ramas as-

cendentes, descendentes anteriores y posteriores, 
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Entre las ramas ascendentes se encuentran la tim 

p4nica, que se desliza a lo largo de la cisura de Gla

ser y llega a la caja del tímpano. La arteria menin-

gea media sube verticalmente por dentro del masculo -

pterigoideo externo, y se introduce en el cráneo por -

el a·gujero redondo menor, Las ramas temporales perfo

ran la pared 6sea y en la fosa temporal se anastomosan 

con la arteria temporal profunda; finalmente el ramo -

petroso corre el hiato de falopio anastomosa'.ndose en -

el conducto de este nombre con el estilomastoideo y su 

ministrando ramitos a la caja del t!mpano. 

Arteria ~enginguea menor que asciende vertical-

mente. se introduce en el cr4neo por el agujero oval y 

se ramifica en la porci~n de la duramadre correspon- -

diente al seno cavernoso, as! como en el ganglio de 

Gasser, La arteria temporal profunda media: nace de 

un tronco coman con la maseterina, se dirige hacia el 

pterigoideo externo y el int1sculo temporal, en ·cuya ca

ra profunda se distribuye, La temporal profunda ante

rior nace del mismo tronco que la bucal, se dirige ha

cia arx-ib" y alcanza, la carl\ profunda del mi!!'!culo tem .. 

poral, donde te;rmina. 

Las ramas descendentes: La dentaria inferior --



50 

que se origina a la élltura del cuello del c6ndulo, des

ciende hacia abajo y afuera, penetra al conducto denta

:do por el cual corre en toda ·su extensilSn hasta salir 

por e1 agujero mentoniano y termina en la· parte blanda_ 

del mentón, La rama pteri9oidea para el pterigoideo i~ 

terno; la rama milohioidea, que nace al nivel del orifi 

cio 'superior del conducto dentario, corre por el canal_ 

milohioi~eo y va él terminar el el masculo del mismo nom 

bre la rama dentaria alcanzan el 4pice de las piezas -

dentarias corren por su conducto apical y va a distri-

buirse en la pulpél dentaria, emitiendo antes ramitas p~ 

ra el cojinete apical y el ligamento parodontal; por al 

tifo.o, la rama incisiva continaa la direcci6n de la den

taria e irriga los ~os incisivos y el canino correspon

diente. 

La arteriamaseterina que se dirige hacia abajo a 

la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara pro

funda del masetero, La arteria bucal corre hacia abajo 

junto con el nervio bucal y alcanza la cara externa del 

·buccinador donde termina, La arteria pterigoidea va a 

ir:r;igar los in1lsculos pteri9oiO.eos,finalmente la arteria 

palatina superior o descendente se dirige hacia abajo y 

corre a lo largo ~el con~ucto palatino superior o des-

cendente, se dirige hacia· abajo y corre a lo largo del_ 

conducto palatino posterior. 
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Las ramas anteriores, menos numerosas, comprenden 

la arteria alveolar que camina hacia la 'tuberosidad del 

maxilar ·superior, donde se divide en tres ramas que pe

netran en los conductos dentarios posteriores y van a -

terminar a los molares y la infraorbitaria, la cual na

ce antes de que la maxilar interna penetre al transfon

do de la fosa pterigomaxil~r; se ~ntroduce luego en el_ 

conducto infraorbitario hast'a salir por el agujero sub

orbitario, e irriga al p4rpado inferior, la parte ante

rior de la mejilla y labio ·superior. Rama orbitaria -

que despu~s de introducirse en la 6rbita, se pierde en 

la gl4ndula lagrimal, ramas mucosas al seno maxilar, y 

una rama dentaria anterior que recorre el conducto den

tario anterior, dando ramas a los incisivos superiores. 

Las ramas posteriores son dos; arteria· vidiana 

que corre hacia atr4s por el conducto vidiano y va a -

terminar en la mucosa de la faringe, y la arteria pter! 

gopalatina, muy delgada, que corre por el conducto pte

rigopalatino y va a ramificarse en la mucosa de la b6ve 

da de la faringe, 

Ramos terminales: Reciben el nombre de esfenopa

l.atina, a.traviesa el a·9ujero esfenopalatino y se intro

duce en las fosas nasales, donde se divide en una rama_ 
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interna que se distribuye en el tabique, desciende ha~ 

ta el conducto palatino anterior, lo recorre llegando_ 

a la bOveda palatina y se anastomosa con la palatina -

superior; y una rama externa que se ramifica en las -

tres cornetes y los tres meatos, as! corno en toda la -

mucosa pituitaria que los cubre. 

D) NUEUROLOGIA 

NERVIO TRIGEMINO (So. PAR). 

Es un nervio mixto que transmite la sensibilidad 

de la cara, 6rbita y fosas nasales y lleva las incita

ciones motoras a los masculos masticadores. 

Origen real: Las fibras sensitivas tienen su 

origen en el ganglio de Gasser, de donde parten las 

que constituyen la ra!z sensitiva, las cuales penetran 

en el neuroeje por la cara anteroinf ~ior de la protu

berancia anular. Del borde posteriointerno del gan- -

glio se desprende la ra!z sensitiva del trig~mino, en_ 

tanto que el borde anteroexterno nace las tres ramas -

del trig~mino, las cuales son: El oftalmico, el maxi

lar superior y el maxilar inferior. 

Las fibras motoras tienen su origen en los na--
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cleos masticatorios, uno principal y otro accesorio, El 

nQcleo principal, de 5 nun de extensi6n se inicia a la -

alturadel polo superior de la oliva protuberancia!. Es

te nt1cl.eo representa en la prOtuberancia la cabeza del_ 

asta anterior de la m~dula espinal, El nücleo acceso-

rio es continuaci6n del anterior y se extiende hasta la 

parte interna del tub~rculo cuadrig~ino anterior. 

Trayecto y relaciones; El trig~mino origina tres 

ramas te:rminales a saber: 

Nervio oft~lmico.- Es un ramo sensitivo que des

prende de la parte anterointerna del ganglio de Gasser, 

desde donde se dirige hacia arriba para penetrar en la 

pared externa del seno cavernoso. Al salir de este lu

gar se divide en tres ramas: Una interna o nervio na-

sal, otra media o nervio frontal, una tercera externa o 

nervio lagrimal. 

Ramas terminales: Nervio nasal es la rama inter

na del tronco oft~lmico, penetra en la 6rbita por la -

parte m~s amplia de la hendidura esfenoida! atravesando 

el anillo de Zinn y por dentro de los ramos del motor -

ocular comün, Corre despu~s entre el oblicuo mayor y -

del recto interno hasta ;Llegar al a·gujero etmoidal ante 
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rior, donde se bifurca en un ramo interno y otro nasal 

externo. 

Nervio nasal interno: Pasa por el conducto et-

moidal anterior acompañado de la arteria, et~oidal an

terior, llega a la lámina cribosa y penetra en el agu

jero atmoidal para ir a las fosas nasales. 

Nervio nasal externo~ Continaa la direcci6n <El 

nervio nasal y sigue el borde i~ferior del obl!cuo ma

yor hasta llegar a la parte inferior a la piel del es

pacio interciliar y ramos descendentes para las v!as -

del lagrimal y para los tegumentos de la ra!z de la na 

riz. 

Nervio frontal: · Penetra en la 6rbita por fuera 

del anillo de Zinn y del nervio palético y por dentro 

del ramo lagrimal. 

Nervio lagrimal; Es el más extenso de las ra--

mas del oftálmico, penetra en la hendidura esfenoidal_ 

por fuera del anillo de Zinn y corre por el borde sup~ 

rior del masculo recto externo hasta alcanzar la glán

dula lagrimal, donde divide en un ramo interno que va_ 

a distribuirse por la porci6n externa del párpado sup~ 

rior y por la piel
0

de la regi6n temporal adyacente. 
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Esta Oltima rama acaba en un arco de concavidad poste

rior que se anastomosa con el ramo orbitario del nervio 

maxilar superior • 

• 1 

Nerv,io maxilar superior.- Este nervio es exclu-

sivamente sensitivo y nace de la parte media del borde 

anteroexterno del ganglio de Gasser. A partir de su -

origen se dirige adelante para alcanzar el agujero re

dondo mayor, por el cual ·atraviesa para penetrar a la 

fosa pterigomaxilar. Aqu! corre hacia adelante para -

alcanzar la hendidura esfenomaxilar y después el canal 

suborbitario, al que corre y penetra en el conducto -

del mismo nombre y sale por el orificio suborbitario, 

donde emite ·sus ramas terminales. 

En el cráneo el nervio maxilar superior camina -
r 

por un desdobla.111iento de la dura madre en la base de -

implantación del ala mayor del esfenoides y en rela- -

ción por dentro con el seno cavernoso. 

Acompañado de la suborbitaria, el nervio maxilar 

superior corre por el piso de la órbita cubierta por -

el periostio y continaa por la pared superior del seno 

maxilar. 
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Ramos colaterales: Emite seis ramos colaterales, 

ramo meningeo medio, se distribuye sobre la meninges de 

las fosas esfenoideales, ramo orbitario que emana del -

tronco nervioso pterigomaxilar y penetra en ~l, a la ca 

bida orbitaria, este suministro un ramo malar que va a 

la piel del p6mulo y un ramo temporal que va la fosa 

temporal donde se anastomosa con el temporal P.rofundo. 

Nervio nasopalatino: Se desprende del maxilar SE, 

perior cuando éste penetra en la fosa pterigomaxilar. 

se dirige hacia abajo y adelante, pasando por fuera del 

esfenopalatino y despu~s se divide sus numerosas ramas_ 

terminales: nervio orbitario, los anasales superiores,

el nasopalatino, el pterigopalatino, el palatino ante-

rior, el palatino medio y el palatino posterior, el -

nervio dentario posterior, nervio dentario medio y ner

vio dentario anterior. 

Ramas terminales: Cuando el maxilar superior sa

le del conducto suborbitario, emite ramos ascendentes -

o palpebrales destinados al párpado inferior; ramas la

biales, que se distribuye en la mucosa y tegumentos del 

labio superior y del carrillo; y ramos nasales, que re

cogen las impresiones sensitivas de los tegumentos de -

la nariz. 
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Nervio maxilar inferior.- El nervio maxilar infe 

rior es un nervio mixto que nace del borde anteroexter

no del ganglio de Gasser y se forma por la reuni6n de -

la raíz motora y la raíz sensitiva que proviene del -

ganglio. 

Al salir del ganglio carnina en un desdoblamiento_ 

de la duramadre hasta llegar al agujero oval, donde se_ 

pone en relaci6n con la .arteria meníngea menor. Una -

vez fuera del ganglio ~tico al cual se une íntimamente. 

se divide entonces en dos troncos, uno anterior y otro_ 

posterior, pero emite antes de su bifurcaci6n un ramo -

recurrente, que se introduce en el cr~neo por el aguje

ro redondo menor, acompaña a la arteria meníngea media 

y se distribuye por las meninges. 

El tronco anterior proporciona tres ramas: El tem 

porobucal, el temporal profundo rnedio y el temporomase

terino. 

Tronco posterior, emite cuatro ramas una de las -

cuales es coman a los ne:rvios del pte;rigoideo interno, 

estafilino externo y masculo del martillo, los otros -

son el nervio auriculoternporal, el nervio dentario infe 

rior y el nervio· lingual. 
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• Nervio dentario inferior: Es el más voluminoso -

de los originados por el maxilar inferior. Continua en 

la misma dirección del tronco y desciende entre la cara 

externa del pterigoideo interno y el rn~sculo pterigoi-

deo externo, acompañado de la arteria dentar! inferior 

con la cual penetra en el conducto dentario. Corre par 

~ste hasta el agujero mentoniano, donde se divide en -

sus ramas terminales. 

El dentario inferior emite diversas ramas colate

rales. La rama anastom6tica del lingual se desprende -

en la regi6n interpterigoidea y se dirige hacia abajo -

para alcanzar al lingual por debajo de la cuerda del -

timpano. El nervio rnilohioideo emana del tronco cuando 

este va a penetrar al conducto dentario, se introduce -

en el canal milohioideo y suministra ramas para el mi~ 

lohioideo y el vientre anterior del digástrico. Las ra 

mas dentarias nacen en el conducto dentario y están des 

tinadas a inervar los molares, los premolares y el cani 

no, así corno el maxilar inferior y la encta que lo cu

bre. 

Las ramas terminales son dos: el nervio incisivo_ 

y el nervio mentoniano. 
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Nervio lingual: Camina por delante de ~ste, del 

que se separa para dirigirse a la punta de la lengua, 

Corre al principio entre los dos pterigoideos, cruzan

do por detr~s de la maxilar interna; sigue despu~s en

tre la inserción externa del pterigoideo interno y la 

aponeurosis interpterigoidea nasta alcanzar el piso de 

la boca. 

NEJ.WIO FACIAL ( 7o. PAR) 

El facial su ra!z motora está destinada a 1os md!!_ 

cu1os cut~neo de la cabeza y del cuello y de una ra!z -

sensitiva que ine:i:-va la mucosa de la lengua, la gl4ndu

la submaxilar y sublingual. 

La ra!z motora del facial nace del ndcleo del fa

cial situado eptre las ra!ces del motor ocular externo_ 

por dentro y la del trigémino por fuera. La ra!z sensi 

tiva tiene su origen en el ganglio geniculado situado -

al nivel de la pr.imera curvatura interpetrosa del fa- -

cial. 

El facial se d~vide en dos ramas, el tem?orofa- ~ 

cial y el cervicofacial aestinado a los m1lsculos cutá-

neo de la cabeza y del cuello. 
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sus ramas colaterales son: Colaterales intrapetr~ 

sas que son: el nervio petroso superficial mayor, nervio 

petroso profundo mayor, nervio vidiano, nervio petroso_ 

superficial menor, nervio del mrtsculo del estribo. 

Colaterales extrapetrosos: Ramas anastom6ticas -

del glosofar!ngeo o asa de Heller, rama sensitiva del -

conducto auditivo externo, rama auricular posterior, r~ 

mas del estilohioideo y el vientre posterior del dig4s~ 

trico y rama lingual que inerva la base de la lingual. 

La rama cervicofacia1 que emite nervios llamados_ 

bucales inferiores e inervan los mrtsculos risorio, bu-

ccinador y semiorbicular inferior y los medios llamados 

mentonianos que van a terminar en el triangular de los 

labios, cuadrado de la barba y borla de la barba. 

Anastomosis: Por medio de los nervios petrosos, 

el facial tiene relaci6n fisio16gica con los ganglios -

6ticos, con el lingua, con el neumogástrico y el gloso

faringeo, con el oftálmico, merced al ramo supraorbita

rio, con el maxilar superior, mediante las terminacio-

nes del suborbitario; con el maxilar inferior, por in-

termedio del ramo mentoniano, La anastomosis con el -

trig~mino originando plexos cutáneos. 
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NERVIO GLOSOFARINGEO (9o. PAR). 

Es un nervio mixto cuyas fibras motoras están de!! 

tinadas a inervar los masculos de la faringe y parte 

del velo del paladar, en tanto que las sensitivas se 

distribuyen por la mucosa de la faringe y al posterior_ 

del dorso de la lengua para recoger las impresiones gu!! 

tativas sus ramas terminales al llegar al glosofar!ngeo 

a la base de la 1engua, se divide en i:ntlltiples ramas 

1os cuales se subdividen a su vez y van a terminar a la 

mucosa del dorso de la lengua cercana a la V lingual, -

constituyendo el plexo lingual. 

se anastomosa con el neumog4strico el plexo far!!}_ 

geo y carot!deo; con el facial, de un modo indirecto -

con el nervio petroso. 

NERVIO NEUMOGASTRICO (lOo. PAR) 

Es un nervio mixto que se extiende del cráneo al_ 

abdomen e ine:r:va a su paso las v!ceras del ·cuello, del 

t6rax y del abdomen. 

ruutias ce;i:-vicales: L-a :rama del neu:rog4strico en -

el ·cuello son:· un ré\Jl\o men!ngeo, :ramas far!ngeos, ramos 

anastom6ticos, ramos card!acos ·superior y el nervio la

r!ngeo ·superior. 
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El nervio lar!ngeo superior, alcanza la pared la

teral de la faringe, por la cual corre hasta llegar a -

la cara interna de la car6tida externa y por debajo de_ 

la arteria lingual. Al alcanzar esta a1tima arteria y 

por tanto el asta mayor del hueso hioides, el nervio se 

di vide en dos ramas, una superior y otra inferior, la -

rama superior, inerva el mdsculo tirohioideo y el hueso 

hioides; los ramos terminales inervan la mucosa de la -

epiglotis y la base de la lengua la rama inferior iner

va el constrictor inferior del faríngeo, 

E) ANATOMIA QUIRURGICA 

HUESO. 

La regi6n del tercer molar inferior est~ situada 

en ángulo diedro de uni6n de las dos partes componentes 

de la mandíbula: la rama y el cuerpo. Esta regi6n pu~ 

de considerarse limitada imaginariamente, como propone_ 

los anatomistas, por dos planos: por delante·, un plano_ 

formado por la cara distal del segundo molar y su pro-

longaci6n hasta el borde inferior del hueso y por enci

ma, un plano horizontal que pase a nivel de la espina_ 

de Spix, prolong~ndose hasta el borde perotídeo de la -

rnand!bula, 



63 

Se describirá la denominada región del tercer mo

lar inferior. Tiene una forma c~bica, cuyas paredes e~ 

tán constituidas de la siguiente manera: la pared ant~ 

rior es la cara distal del segundo molar y su prolonga

ción hasta el borde inferior del maxilar; ~u cara post~ 

rior es un plano paralelo a la cara anterior, trazado -

aproximadamente a· un cent!metro por detrás del punto -

más distal del tercero. Este punto o superficie puede_ 

hallarse ubicado a nivel .de la ra!z o corona del tercer 

molar y la extensi6n de esta regi6n var!a segan la pos! 

ci6n de este molar, por otra parte, la patolog!a y ciru 

g1a del tercero se desarrolla dentro de los limites - -

aproximados de un centímetro, por detrás del punto mas_ 

distal la cara bucal es la cara externa del maxilar - -

con ·sus accic'lentes anatdmicos y variaciones morfol69i-

cas dependientes de la posici6n del tercero; iguales -

consideraciones hay que hacer con la cara interna que -

est4 constituida por la cara homOnin\a del maxilar. La 

cara inferior del cubo qui:rtlrgico está formada por un -

plano paralelo al plano oclusal de los molares inferio

res y trazado por debajo de la porcidn más inferior es_ 

producto de la uni6nde las dos regiones anatdmicas de -

la mand!bula: la rama ascendente y el cuerpo del maxi-

lar. El borde externo como la fosa retromolar de la -

cual forma· parte est4 !ntimamente ligado a la cirug!a -
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del molar retenido. 

La cara externa del cuerpo del maxilar está divi

dida en diagonal por la prolongaci6n del borde anterior, 

que constituye la linea oblicua externa. 

La cara interna del cuerpo está cruzada diagonal

mente por una cresta rugosa, prominente y bien visible, 
' la linea milohioidea; a nivel de terceros molares, la -

linea milohioidea corta al molar a nivel de su tercio -

apical. En esta cresta se inserta el masculo milohioi-

deo, que forma, seg1in el criterio de algunos anatomis--

tas, el suelo de la cavidad oral. Por encima de esta 

linea milohioidea, la tabla ósea es el limite externo -

de la región sublingual; por debajo, el hueso está ex-

cavado para recibir la glándula submaxilar. 

Esta linea milohioidea es en realidad el borde --

interno del balc6n óseo en el cual está alojado el ter-

cer molar, balc6n que se proyecta hacia el interior de 

la cavidad bucal. La linea milohioidea no es por lo 

tanto prolongaci6n de la cresta temporal, sino una ent,! 

dad aparte e individualizada. La prolongaci6n de la "

cresta temporal, sino una entidad aparte e individuali

zada. La prolongación de la cresta temporal forma el --
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borde interno de la arcada alveolar, la rama ascendente, 

tiene mucha relaci6n con el tercer molar inferior rete

nido, En una somera descripci6n debemos considerarla -

de forma rectangular, con su eje mayor formado un ángu

lo de 100 grados con el cuerpo del maxilar~ 

Sus aos caras, la externa y la interna, tienen -

elementos anat6micos en relaci6n con el molar que esta

mos considerando, la externa, rugosa en ·su parte infe-

rior y hasta la altura del tercer molar, recibe la in-

serci6n del poderoso mt1sculo masetero; en la porci6n in 

ferior de la cara interna, se inserta el pterigoideo 

interno; las relaciones de esta zona de inserci6n con -

la regi6n del tercer molar son escasas. La cara exter

na constituye el borde externo de la ap6fisis alveolar; 

la interna, su borde interno. Ambas crestas forman · un 

espacio triangular, de base anterior y v~rtice poste- -

rior, conocido con el nombre de tr!gono retromolar, de 

importancia considerable en la ci'rug!a que estamos estu 

diando. 

El hueso mesial: Se denomina hueso mesial a la -

porci6n 6sea que se halla entre la cara rnesial del ter

cer mola:r retenido y la: cara distal del segundo, sus -
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limites son variables, segan el tipo de retenci6n; pu~ 

de considerarlo en términos generales, como teniendo la 

forma de una pirámide truncada, con su base, sus cuatro 

caras y su vértice. Imaginariamente podemos suponer a 

la base como un plano horizontal trazado a nivel del 

ápice mesial del tercer molar. 

De todos los elementos de la pir~ide que consti

tuyen el hueso mesial, su cara bucal y el vértice trun

cado son las porciones de mayor interés quirtlrgico. 

Con su eliminación, o sirviendo como punto de apoyo al 

instrumental quirdrgico, se logra la exodoncia del me-

lar retenido. 

A esta porci6n 6sea mesial, Winter la denomina -

interseptum. 

Hueso bucal: Consideramos como tal a la porci6n_ 

ósea que cubre la cara bucal del tercer molar, corona o 

ra1ces. Sus límites son imprecisos y variables, de - -

acuerdo también, como fue estudiando en el hueso mesial, 

con el tipo de retención del tercer molar. En un ter-

cer molar normalmente erupcionado, el hueso bucal es -

una llanura en el cual se inicia la depresión que forma 

la fosa retromolar, que presenta inserci6n a las fibras 
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del masculo buccinador. Esta llanura se extiende desde 

el borde alveolar, en !ntimo contacto con el molar, has 

ta la linea oblicua externa. ·sus limites mesial y dis 

tal están dados por un plano vertical, paralelo a la -

cara mesial del te~cer molar, y otro plano· paralelo a -

la cara distal. 

El hueso bucal puede ser, también como el mesial, 

asiento de afecciones o lesiones; la presencia del saco 

pericoronario, como aquéllas, su fisonomía, arquitectu

ra y consistencia. 

Hueso distal: Clave de la citilg!a del tercer mo

lar inferior retenido, el hueso distal cubre la cara ho 

m6nima de este diente. variable en ·su forma, extensi6n, 

dimensi6n y consistencia, se(J11n la posici6n cbl tercer_ 

molar, dicha porci6n Osea debe ser conocida anat6mica-

mente y verificada mediante radiograf !a para que tenga_ 

buen éxito la maniob~a qui~drgica realizada sobre 

ella, El hueso distal es· una ancha planicie excavada -

en su centro, que se extiende desde la l!nea obl!cua e! 

terna a la cresta temporal. su limite distal se con-

funde con la rama ascendente del maxilar y su l!mite -

mesial te;rmin~ a nivel de la cara distal del tercer mo

lar inferior o se prolonga insensiblemente con el hueso 
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oclusal. Cuando el tercer molar está normalmente erup

cionado, el hueso distal se halla modificado por un ac

cidente 6seo, continuado por la bifurcación de la cres

ta temporal ya mencionada, que foxnta la tabla externa -

e interna del maxilar, encerrado en ella el tr!gono re

tromolar. 

Hueso lingual: Lleva este nombre el hueso que 

cubre la cara lingual del tercer molar retenido o la 

porci6n radicular del normalmente e·rupcionado, 

Los l!mi tes del hueso lingual, como los del bucal, 

est~n dados por el tabique, hueso mesial o interséptum, 

en su lado mesial~ la cara distal del tercer molar, en_ 

su porci6n distal; su limite superior e inferior son, -

respecitvarnente el borde alveolar lingual o el ~ngulo -

diedro de unión con el hueso oclusal y una linea que -

corte los ápices del tercer molar. 

Hueso oclusal: El hueso que cubre la cara tritu

rante oclusal del tercer molar retenido es denominado -

oclusal. La proporción, disposici6n, consistencia y -

morfolog1a del hues oclusal, como las de ·sus regiones -

limitrofe depende del distinto tipo de retenci6n del -

tercer molar. Todas estas circunstancias serán conside 
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radas con m~s detalles al realizar el estudio radiol6g! 

co del tercer molar inferior retenido. El hueso puede_ 

cubrir totalmente la cara triturante del molar, o s6lo_ 

hacerlo en una extensi6n variable de ella,por lo gene-

ral, el tercio distal o el tercio lingual. En otros -

casos, el hueso presenta una fenestraci6n u opérculo, -

entre cuyos bordes puede verse, en los maxilares aisla

dos, la cara triturante del molar retenido; el per!me-

tro del op~rculo consiste en un borde cortante. 

Hueso basal: Se denomina hueso basal al cubo - -

dseo que se halla ubicado debajo de las ra!ces del ter

cer molar. Esta definici6n cabe cuando el tercer molar 

est~ retenido en posicidn vertical o ligeramente mesio 

y distoangular; en las otras posiciones el hueso basal_ 

forma parte o se confunde con las regiones 6seas veci-

nas. 

La mand:tbula se halla fol'l!lada en toda su exten- -

si6n por dos tablas de hueso compacto (tabla externa y 

la tabla interna) unidas entre s! por el hueso interde~ 

tario o interri'!dicula:q este hueso es de tipo esponjoso. 

La cantidad y disposici6n de hueso varia en las distin

tas regiones del mqxilar. 
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Hueso interradicular (séptum): Winter denomina -

s~ptum al hueso interradicular que se encuentra, como -

su definici6n lo indica, ocupando el espacio existente 

entre las ra1ces del tercer molar inferior. Es conside 

rable la importancia de esta regi6n 6sea desde el punto 

de vista quirargico, pues en ciertas circunstancias que 

se analizarán, este hueso representa un s6lido anclaje_ 

para el molar retenido y se opone a los movimientos de 

extracci6n del molar. 

El séptwn está constituido por hueso esponjoso, -

de caracter1sticas parecidas al hueso mesial, ·aunque -

las mallas de su tejido se halla más apretada y con hue 

cos más pequeños entre las láminas de la esponjosa. 

La forma del séptum es sumamente variable en los 

distintos casos y esta en relaci6n directa con la posi

ci6n del tercer molar y la forma de ·sus rarees. En los 

terceros con sus ra1ces fusionadas, el s~ptum no existe; 

en los casos birradiculares, la forma está de acuerdo -

con la disposici6n radicular. 

EL CONDUCTO DENT~IO. 

Se inicia en la cara interna de la rama ascenden

te del maxilar, en el orificio· superior del conducto --
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dentario situado seg11n los autores equidistantes a la -

rama; situado lo m~s pr6ximo a la escotadura sigmoidea_ 

que al borde inferior del maxilar, y seg11n Figan y 

otros anatomistas, mi1s cerca de la escotadura sigmoidea 

que del borde inferior del hueso y m~s pr6ximo al borde 

posterior de la tama. 

El conducto labrado en el interior del hueso está 

protegido por una cortical que le es propia, cortical -

que puede faltar eJ\ algunos casos, seg11n comprobaciones 

anat6micas y quirdrgicas; tiene un trayecto de arriba -

hacia abajo y de atrás hacia adelante, terminando a ni

vel del agujero mentoniano. 

Se considera que el conducto no siempre es ósea y 

ha verificado casos en que el paquete vasculonervioso -

pasa a trav~s del hueso sin la cubierta o cortical pro

pia existente en la mayoria de los individuos. En el -

plano sagital describe una curva formada a su vez por -

dos segmentos,' uno anterior y posterior, tiene particu

laridades propias.y· un trazado en relaci6n con el tema 

que estarnos tratando. Se considera que el segmento Pº! 

. terior de la cu:r:va se extiende desde la espina de Spix 

hasta la vecindad del primer molar; el segmento ante- -

X'ior desde este molar hasta el agujero rnentoniano. 
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En el plano horizontal, el conducto, desde su ini 

ciaci6n, se dirige próximo a la tabla interna del maxi

lar, situ~ndose en distintas posiciones con respecto a 

este plano, en relaci6n con el tercer molar; por regla_ 

general, el conducto es externo con :relaci6n al diente, 

es decir, que las ra!ces del tercer molar están ubica-

das en el lado lingual del conducto. 

El conducto recorre por lo tanto, en el plano ho

rizontal en consideraci6n," un trayecto de adentro afue

ra, llegando hasta la tabla externa a nivel del orifi-

cio mentoniano, formando su recorrido una en relaci6n -

con el eje del maxilar. 

La relaci6n alv~olar y conducto debe ser conoci-

da anat6micamente e identificada radiográfica y cl!nic~ 

mente. 

Sicher, en una descripci6n cl~sica que hace de -

las relaciones entre alv~olo y conducto, ha establecido 

tres tipos anat6micos; nos valdremos de este estudio al 

cual consideramos exacto, 

Primer tipo: El conducto está en contacto con el 

fondo del alv~olo del tercer molar; la distancia del 



73 

conducto con relación al se9undo y primer molar, va -

aumentando hacia adelante. 

Segundo tipo: Existe una franca distancia entre 

el conducto y los apices de los molares inf.eriores. Es 

te tipo se observa en individuos que presentan un cuer

po de maxilar alto y molares con raices relativamente -

cortas; la inversa se puede comprobar en casos de maxi

lares cortos y dientes largos. 

Tercer tipo: Es aquél que se presenta en indivi

duos j6venes¡ en este tipo todos los dientes están en -

intima relaci6n con el conducto. 

LA MUCOSA ALVEOLAF.. 

La mucosa, que reviste toda la cavidad bucal, ta

piza también la regi6n del tercer molar inferior. Se -

reconocen en ellos dos porciones: una, que comenzando 

en el surco vestibular, recubre el alvéolo hasta su re

borde o cresta (mucosa alveolar); y la otra, que se ex

tiende desde la cresta alveolar hasta el borde gingival 

(enc1a propiamente dicha). 

La mucosa alveolar formada por epitelio y cori6n, 

tiene las características propias de la mucosa bucal: --



• 

74 

epitelio pavimentoso estratificado y el cori6n con sus 

papilas correspondientes. 

EL SACO DENTAIUO, 

Producto de una condensaci6n del mesodermo, el -

saco dentario posee funciones odontogénicas especificas. 

Rodea al foliculo y acompaña al diente en el periodo de 

la erupci6n dentaria. 

Retenido un diente en el maxilar, el saco denta-

ria rodea su corona y se inserta exactamente a nivel -

del cuello dentario. Si razones especiales no se opo-

nen, este saco dentario mantiene, por un tiempo indefi

nido, su funci6n de cubierta coronaria. En algunas 

oportunidades, el saco puede comunicar con el medio bu

cal e infectarse. El saco dentario infectado es el fo

co inicial del incendio en perspectiva. La pericoroni

tis, como proceso infeccioso, se inicia y sigue su mar

cha y evolución. Los restos epiteliales que contiene -

el saco dentario y pericoronario, puede iniciar evolu-

ciones tumorales de caracteristica, 1ndole e intensidad 

variable. 
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F) ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

El tercer molar inferior presenta características 

morfol6gicas propias y diferenciales. Es el diente que 

presenta mayor variedad de formas, anomalías y disposi

ciones. Su forma se parece en algunos casos al primer_ 

molar inferior, en otros al segundo y en ciertos casos, 

no tiene ning1ln símil con otros dientes. 

Por otra parte, no es raro el caso de ausencia 

congénita del tercero as! como es posible encontrar un_ 

cuarto y aun un quinto molar. Con respecto al tamaño, 

en muchos individuos es el molar inferior ~s pequeño; 

en una porción elevada de casos, el tercero es el mayor. 

El gigantismo y el enanismo son anomal!as frecuentes en 

este diente. 

Presenta la fo:r¡qa del segundo o del primer molar; 

tiene por lo tanto cuatro o cinco crtspides y se encuen-

' tran algunos con diversas anomal!asp crtspidea supernum~ 

rarias o defectuosas fp:r¡qaciones coronarias. La ca:ra -

del molar se denomina: mesial, bucal, lingual, distal y 

oclusal. 

La cara mesial es ligerarnel'\te plana; su dimensión 
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bucolingual, mayor que la cortical. 

La cara bucal es convexa, presenta distintos sur 

cos de acuerdo con la condici6n y ntlmero de caspides -

bucal en un ángulo recto; este ~ngulo se denomina me-

siobucal. 

La cara lingual se presenta ligeramente plana en 

su direcci6n vertical, pero suavemente convexa en su -

direcci6n mesiodistal. Se une a la distal por el ang~ 

lo distolingual y a la mesial por el ángulo mesiolin-

gual. 

La cara distal es convexa, con ·su vertiente sup~ 

rior m~s corta que la inferior; la convexidad de la ca 

ra distal es de proporciones diversas, y en algunos 

terceros molares, esta característica es pronunciada. 

Se une a la cara bucal por un ángulo recto que se deno 

mina distobucal. 

La cara oclusal es de forma variable, de acuerdo 

con el namero de caspides que presentan. En los pent~ 

caspides existen tres caspides bucales y dos linguales; 

los molares con cuatro caspides tienen dos bucales y -

dos linguales; los tricusptdeos tienen por lo general_ 
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dos bu~ales y una lingual, aunque la disposición de -

las crtspides puede variar en distintas formas. 

La cara oclusal posee por lo general dos fosas y 

distintos surcos, que unen estas fosas con 'la cara del 

molar, tamaño de la corona. Se observan coronas pequ~ 

ñas, no mayores que la corona de un premolar comrtn y -

coronas gigantes, cuyo diámetro mesiodistal y bucolin

gual exceden en medio cent!metro los mismos diámetros 

de un primer molar. 

Forma: Además de las variaciones propias, pro-

dueto del nrtmero de crtspides que posea, el tercer mo-

lar puede presenta~ distintas anomal!as de forma; tam

bién modifican.la anatom!a coronaria, tub~rculos supe!_ 

numerarios y ge;rminaciones. 

Ra!ces: Ning~n molar posee caracter!sticas par~ 

cidas a las que presenta el tercer·molar inferior, en 

lo que respecta al ndmero, fo1'Illa, tamaño, disposición_ 

y an~l!as de las ra!ces. 

Por lo general, el terce~ molar inferior es bi

rradicilll'.\J: y, de :Las dos :ra!ces ,· una. es la mesial y ...... 
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otra la distal. La ra!z mesial es aplanada en sentido 

rnesiodistal, siendo algo más ancha en su porción bucal_ 

que en la lingual. La ra!z distal tiene parecidas ca-

racter!sticas aunque, por lo general, su dimensión me-

siodistal es menor que la de la ra!z mesial. 

En muchas ocasiones presenta bif idez de la ra!z -

mesial, lo cual hace al molar trirradicular; en otros -

casos son ratees supernumerarias con enanismo o gigan-

tismo, · acopladas a la ratz mesial o a la distal o colo

cada sin concierto. Por otra parte, puede encontrarse_ 

molares con sus ra!ces fucionadas, dando tal disposi- -

ci6n una forma cónica a esta parte del diente, pudiendo 

presentar sus conductos radiculares de modo· t1nico, do-

ble o triple. 

Al igual que la corona, las ra!ces del tercer mo

lar presentan una gran variedad de tamaño. Se observa_ 

terceros con ra!ces pequeñas (un cent!metro) y algunos_ 

con ratees gigantes, de 20 o m4s centímetros. 

La c4mara pulpar: Pesde el punto de vista quirttr 

gico, pareciera que el estudio de la cámara pulpar del_ 

tercer molar no tuviese ninguna relaci6n con la exodon .. 



79 

cia de este diente. La tiene, e importante desde el -

punto de vista radiográfico, porque la imagen de la cá

mara pulpar y de los conductos, intactos o distorsiona

dos, será un detalle mas para la correcta interpreta- -

ci6n y diagn6stico de 1a posici6n del tercer molar. 



CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 

INFERIORES RETENIDOS 

ocupa dentro de los maxilares posiciones diversas 

y estas posiciones en que esta colocado el molar pueden 

ser encuadrados por una clasificaci6n sin fines quirar

gicos. 

El ilustre cirujano a.mericano George B. Winter ha 

dado una brillante clasificación. 

Winter ha revolucionado la técnica quirttrgica pa

ra la extracci6n de los terceros molares retenidos, ha 

clasificado los distintos tipos de retenci6n del tercer 

molar, basándose en cuatro puntos esenciales: 

lo. La posici6n de la corona; 2o. la forma radie~ 

lar; 3o. la naturaleza de la oseoestructura que rodea -

al molar retenido, y 4o. la posici6n del tercer molar -

en relaci6n con el segundo, 

La posiciOn del tercer molar retenido: 

Se puede encontrar en el maxilar inferior en dis

tintas posiciones: 
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A) Retenci6n vertical: El tercer molar en este -

tipo de retenci6n puede estar total o parcialmente cu-

bierto por hueso; por lo característico reside en que -

su eje mayor es sensiblemente paralelo al eje mayor del 

segundo y primer molar. 

B) Retenci6n horizontal: En este caso el eje ma

yor del tercer molar es sensiblemente perpendicular a -

los ejes del segundo y primer molar. 

C) Retenci6n mesioan9ular: El eje del tercer mo

lar est~ dirigido hacia el segundo molar, formando con_ 

el eje de este diente' un 4ngulo _de grado variable (alr! 

dedor de 45°). 

D) RetenciOn distoangular: Es una forma opuesta_ 

a la que antecede. El tercer molar tiene su eje mayor_ 

dirigido hacia la rama ascendente; por lo tanto la cor2 

na ocupa dentro de.esta rama una posici6n variable, de 

acuerdo con el ángulo en que está desviado. 

E) Retenci6n i1weX"tida: El tercer mol.aX' presenta 

·su corona dirigida hacia el borde infe;i:"ior del maxilar_ 

y 'sus X'a!ces. hacia la ca.vidad bucal. Es· un tipo muy ·p2 

co comdn de X'etenci6n; la denominada tambi~n retenci6n_ 
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paranormal. 

F) Retención bucoangular: En este tipo el tercer 

molar ya no ocupa, como en los anteriores, el mismo pl~ 

no que el segundo o pr.imero, sino que su eje mayor es -

perpendicular al plano en que estan orientados estos 

dientes. La corona del molar retenido est~ dirigida ha 

cia bucal, posicidn bucoan9ular. 

G) Retencidn linguoangular: Como en la posi

cidn anterior, el eje del diente es perpendicular al -

plano en que est~n orientados los molares anteriores, -

pero la corona del retenido est~ dirigida hacia el lado 

lingual. 

UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA CARCADA. 

El tercer molar puede presentar a tipos de desvi! 

cienes en relacidn con la arcada. 

A) Normal (sin desviacidn). El tercer molar si~

gue la forma oval de la arcada, 

B) Desviacidn bucal: El molar est~ dirigido ha~

cia afuera del dvalo de la arcada, 
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C) Desviación lingual: La desviaci6n del molar -

tiene lugar hacia el lado lingual de la arcada. 

D) Desviaci6n bucolingual: El molar dirigido ha

cia el lado bucal (como en B) y su cara oclusal desvia

da hacia la lengua (como en C). 

RELACION DE!i MOLAR RETENIDO CON EL BORDE 

ANTERIOR DE LA RAMA .• 

El tercer molar puede guardar relaci6n variable,

relaci6n que Peil y Gregory han clasificado en tres el! 

ses, la que est4n en directa dependencia con el acto -

quirdrgico. 

Clase lo.: En la primera, hay suficiente espacio 

entre el borde anterior de la rama ascendente y la cara 

distal del segundo mobr, paxia· ubicar con comodidad el 

didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase 2o.: En la segunda clase, el espacio del m! 

xilar y la ca,;ra distal del ae·gundo es menor que el diá

metro mesiodistal de la corona del tercer molar. 

Clase 3o.: En la tercera clase, todo o la mayor_ 

parte del molar se encuentra ubicado en la rama. 
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PROFUNDIDAD EN EL HUESO. 

Los mismos autores, considerando la profundidad -

relativa del tercer molar en el hueso, es decir la rela 

ci6n de altura entre la cara triturante del segundo, es 

tudian tres posiciones, que son las siguientes: 

Posici6n A: La posici6n m4s alta del tercer mo-

lar retenido se encuentra al mismo nivel o por encima -

de la linea oclusal. 

Posici6n B: La porción más alta del tercer molar 

retenido se encuentra por debajo de la l!nea oclusal -

del segundo molar. 

Posici6n C: La parte más alta del diente se en-

cuentra al mismo nivel,· o por debajo de la l!nea cervi

cal del segundo molar. 

Para poder realizar la, intercenci6n quirtlrgica es 

necesario coordinar estas distintas clasificaciones del 

tercer molar; de esta manera se consigue ubicar radio-

gr~ficamente la porci6n real del tercer molar en el in

terior del maxilar y las relaciones del diente retenido 

con el segundo molar y el hueso circunvecino. 
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RELACION DE TERCEROS MOLARES SEGUN KRUGER. 

Kruger clasifica los terceros molares inferiores 

en: Mesioangular, horizontal, vertical, distoangular, 

vestibular y lingual. Tambi~n puede estar ubicado en 

· un alto nivel oclusal (cerca de la superficie del re-

borde) o en un bajo nivel oclusal. 

Un diente, si est~ desplazado hacia una posici6n 

vestibular, y es más dif!.cil de extraer se esta situan 

do cerca de la cortical interna o adn directamente por 

detr4s del segundo molar. Un diente en un nivel oclu

sal alto, es más fácil de extraer. 

El mola;r puede haber v.isto impedida ·su e':rupci6n_ 

por la pX'esenc.i.a de hueso (bloqueo 6seo), por la prese!!. 

cia de· un diente adyacente (bloqueo dentario) o por -

ambos. 

B) PATOLOGIA 

Los accidentes de e·rupci6n del teX'cer molar inf~ 

X'ior se deben a la infecci6n del saco dentario (saco -

pericoronaJ:io). La in.fecci6n de este saco (pericoron!, 

tis} tiene repercusiones locales, X'egionales y a dis-

tancia. 
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Para producirse la infecci6n del saco relacionan 

dos factores: lo. Aumento de la virulencia microbiana 

y disminuir de las defensas del organismo; 2o. El esta 

blecimiento de una puerta de entrada, la que está con

dicionada por factores mec4nico: traumatismo sobre el 

capuch6n que cubre el tercer molar, ori,.ginados por las 

cQspides del diente en erupci~n, las cQsp~des del die!! 

te en erupci6n, las cQspides de los dientes antagonis

tas, o por la acci6n conjunta de ambos. 

Copdepont. Explica la g~nesis de los accidentes 

del tercer molar por los siguientes mecanismos: 

lo. La e;Kitencia, de' una cavidad virtual, alrede

dor de la corona del diente :retenido (cavidad del saco 

pericoronario, cavidad del saco folicular). Esta cavi 

dad, por numerosas influencias pato16gicas, puede ha-

cerse real (transformándose en quiste dent1gero, y por 

el asiento de prodesos infecciosos). 

2o. Los microorganismos banales que habitan a la 

cavidad bucal, por ·su mecanismo de acci6n en cavidad -

cerrada, exacerba ·su virulencia. Es fácil comprender, 

que cuando 1os microbios hayan penetrado entre el die!! 

te y la pared de la cavidad del saco folicular, esca--
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pan a los diversos mecanismos de defensa de la cavidad 

bucal del saco folicular, escaparán a los diversos mee~ 

nisrnos de defensa de la cavidad bucal. Esta disposi- -

ci6n anat6mica, que hace posible la retenci6n primor- -

dial, causa de los accidentes, 

3o. La falta de sitio ocupa todav!a el primer l~ 

gar en la producci6n de los accidentes de los terceros 

molares retenidos; los molares han de emerger entre dos 

paredes inexistensibles, como son la cara distal del se 

gundo molar y el borde anterior de la rama de la mand!

bula. 

C!J\SlFICACION DE LOS ~CCID~TES DE E~UPC!ON DEL 

TERCER MOLAR INFERIOR. 

Los accidentes del tercer molar pueden clasifi-

carse cl!nicamente en: lo. Accidentes mucosos; 2o. ac

cidentes nerviosos; 3o. accidentes celulares; 4o. acc.!, 

dentes linf~ticos o ganglionares; 60. accidentes tumo

rales. 

lo. ~ccidente ~ucoso: 

Las complicaciones que ocurren en las partes blan 

das que rodea el molar retenido. Su primer tipo es la -

pericoronitis; todos los autores hacen desviar de esta 
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lesi6n inicial, los procesos patol6gicos de la erupci6n 

del tercer molar. 

La pericoronitis es la lesi6n inicial y el acci-

dente de alarma. Esta caracterizada por hechos cl!ni-

cos que le son particulares con la erupci6n de molar -

de juicio·. 

A nivel de capuch6n que cubre el molar retenido, 

total o parcialmente, se instala un proceso inflamato-

rio, con sus signos caracter!sticos: dolor, tumor, ca-

lor y rubor. 

20. Accidente nexvioso: 

Sobre el nervio dentario pueden incidir trastor-

nos reflejopáticos y neurofr6ticos que se traducen en -

herpes, peladas, canicies, eczemas. Entre los acciden~ 

tes nerviosos debe considerarse el trismus, como reac-

ci6n ant41gica. 

3o, Accidente celular: 

La complicaci6n celula~ de la pericoronitis¡ la 

inflamaciOn y absceso consi9uiente puede tomar varias -

v!as. 
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A) Hacia arriba y atrás: La colecci6n purulenta -

puede abrirse camino entre el rnasculo constricto supe-

rior de la faringe y la mucosa faríngea y amigdalina -

produciendo abscesos del pilar anterior o subamigdalino. 

B) Hacia dentro: Entre la cara interna del maxi

lar y la mucosa y l.os 6rganos de la regi6n 'sublingual, 

el absceso puede ganar el ·suelo de la. boca, entre el -

mOsculo milohioideo y las.regiones supra o subyacentes, 

dando procesos siempre graves. 

C) Hacia afuera y atrás: Rodeando el borde ante

rior de la rama ascendente de la mand1bula el proceso -

infeccioso puede abrirse camino en direcci6n del rnascu

lo masetero. 

4o. Accidentes linfáticos o ganglionar: 

La repercusi6n ganglionar en el curso de una per!, 

coronitis es un hecho frecuente y comdn, podernos decir 

que todas las infecciones del saco pericoronario se - -

acompañan de su cortejo ganglionar. Los ganglios trib:!:!_ 

tarios de la regiOn del tercer molar son los submaxilar 

o subángulos maxilares. Este accidente ganglionar se -

trata, lo general, de un a~eni.ti$1 que evolucionara de 

acuerdo con la marcha del proceso pericoronario. 
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60. Accidente tumoral: 

Los terceros molares retenidos originan tumores -

odontog~nicos. Estos t'Ull\ores son los quistes dent!ge-

ros. 



CAPITULO V 

DIAGNOSTICO 

El diagn6stico se define como el arte de recono

cer un proceso de enfermedad a partir de sus signos y 

síntomas; el término también puede significar la deci

si6n a la que se ha llegado. Un cuidadoso diagn6stico_ 

es el fundamento en que se basa toda la terapéutica m! 

dica y dental. Se debe obtener tanta informaci6n como 

sea posible respecto al paciente y a sus quejas antes 

de empezar el tratamiento definitivo. Lo que es impor

tante recor(lar es que no puede administrarse la tera-

péutica definitiva hasta que no se halla establecido -

un diagn6stico cuidadoso, basado en histori y explora

ci6n completa. A veces, esto har4 necesario una demora 

en el tratamiento y requerirá la cooperación de espe

cialistas en los campos de la medicina y la odontolo-

g!a. 

Para llegar al diagn6stico el dentista deberá se 

guir un patr6n constante en cada caso, de manera que se 

vuelve en ~l segunda naturaleza y no le permita dejar_ 

pasar inadvertido nin"<]11n punto pertinente. 
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A) HISTORIA CLINICA 

Cada vez que ve a un paciente, el dentista deberá 

obtener una historia completa o poner al d!a lo que ha_ 

hecho previamente. Si el paciente tiene una queja espe

c!fica, deberá ser interrogado detalladamente acerca de 

su duración sintomatol6gica, etc. 

Esto incluye la declaraciOn del padecimiento pri~ 

cipal, la historia de la enfermedad presente y la des-

cripci6n de las experiencias m~dicas y dentales pasadas. 

se referirán entonces aparatos y sistemas, se em

pieza por cabeza, ojos, nariz, garganta, cavidad bucal, 

cuello¡ y luego se contin~a con aparatos y sistemas caE 

diorrespoiratorio, gastrointestina, genirurinario mus-

cular, nervioso y end6crino. 

Esto es seguido por historia familiar, personal y 

social, que incluyen ocupación, situaci6n socioecon6mi

ca y hábitos. 

EXPLORJ\CION FISICA 

La exploración f!sica del paciente dental debe e~ 

peza:r: anotando peso, estatura, tempera.tura, pulso, res-
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piraci6n y presión arterial. Debe incluir palpaci6n -

de ganglios linfáticos de cabeza y cuello y examen de 

la piel de cara, cuello y manos. Cuando el padecimie!!_ 

to del paciente incluye dolor en la regi6n de la uni6n 

temporomaxilar o de los senos maxilares, deben exami-

narse los o!dos, para poner en evidencia cualquier le

si6n externa o molestias cuando se les maniobra suave

mente. La exploración ~e la faringe nasal deber!a fo,;: 

mar de todo examen sistematice bucal. La faringe bucal 

y la laringe tambi~n deben examinarse en busca de anor 

malidades. 

SIGNOS VITALES. 

Anotar los signos vitales (temperatura, pulso, -

respiraci6n, presi6n arterial). Estos son importantes_ 

no solo para los propósitos de determinación de anorma

lidades y de asociaci~n de las ~isas con posibles afec

ciones 11\l!dicas que pued¡¡,n influir en la terap~utica si

no tal'llJ:)i@n para los propósitos de establecimiento de -

medidas b4sicas como punto de referencia en el caso de_ 

que pueda. plantea;rse cualquier situación de· u;rgencia -

mientras el pQciente es tratado en el consultorio den-

tal. 
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EXAMEN BUCAL. 

Deberá hacerse un examen bucal completo de cada -

paciente en toda visita. Todas las membranas mucosas -

bucales deber4n inspeccionar y palparse. Este examen -

no toma demasido tiempo; debe seguirse un patr6n de ru

tina sistemática, para asegurarse de que ninguna super

ficie bucal es pasada por alto. 

La regeneraci6n de epitelio ocurre continuamente_ 

y el dentista no debe dejar de buscar cualquier cambio 

anormal en cada visita. 

Cuando se localice una zona anormal, ya sea en -

área lar!ngea, cavidad bucal, cavidad nasal o piel, de

berán anotarse cuidadosamente tamaño, color y otras ca

racter!sticas, de manera que la informaci6n esté al al

cance, para poder comparar más tarde. Los l!mites de to 

da lesi6n deberá investigarse cuidadosamente. El exa-

men lar!ngeo indirecto representa un importante servi-

cio para el paciente en el diagnostico del cáncer. 

ESTUDlOS PE LABORATORIO. 

Además de la historia y la e:xploraci6n fisica, de 

bebe llevars e acabo cualquier examen de laboratorio 

que se considera necesario, basándose en los detalles -
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de la historia y exploración física. 

Los estudios de laboratorio, como pruebas de coa

gulación hemática, pruebas de susceptibilidad bacteria-

na por la selección de antibióticos, análisis de orina 

y otros, deben solicitarse, seg~n est~ indicado, al la

boratorio de un patólogo clínico o a un hospital local. 

B) ESTUDIO Rl\DlOLOG:CCO. 

El estudio radiol<Sg.ico del tercer molar inferior_ 

retenido exige, como se comprende, ciertas condiciones_ 

con el fin de que 1a radiografía no de imagen que no re 

presenten con toda fidelidad el objeto real: as! por lo 

tanto, radiografías deformadas o que no se encuentran -

en las condiciones normales, siempre originan inconve--

nientes·en el acto operatorio. 
/ 

T~cnicas para la toma de radiografías del tercer_ 

molar inferior. 

Radiografía intraora~: 

Posici6n del paciente: Sentado en el si116n, cuyo 

respaldo perpendicular al ·suelo •. 
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Posici6n de la cabeza: la cabeza estará ligerame~ 

te inclinada hacia atrás, de manera que la línea oclu-

sal de la mand!bula se encuentra horizontal. 

Posici6n de la pel!cula: La película se coloca en 

el interior de la boca, con su eje mayor horizontal, el 

borde superior de la pel!cula paralelo a la arcada y no 

sobresaliendo de la línea de oclusi6n más de tres o cua 

tro milímetros. 

El borde anterior de la pel!cula debe estar colo

cado a la altura.de la cara mesial del primer molar, o 

más distalmente si las condiciones anat6micas lo permi

ten. En la radiografía deben verse con precisi6n el -

diente a extraer en toda su extensi6n, las partes 6seas 

vecinas y el segundo molar. Muchos fracasos en la ex-

tracci6n del tercer molar inferior se deben a que no -

fueron señalados con precisi6n las condiciones del dien 

te retenido, por insuficiencia radiografáfica, debidas 

a fallas en la colocaci6n de la pel!cula, películas mo

vidas, insuficiente exposic!6n o revelación. 

Posici6n del aparato de rayos X: 

El cono del aparato debe estar colocado perpendi

·culaX' a la peUcula. El 41\·gulo vertical correcto e::i el 
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de Oº, El rayo centralcebe ser dirigido al centro de -

la pel1cula aproximadamente ubicado a nivel del espacio 

interdentario entre el segundo y tercer molar. 

Radiografía oclusal: 

Posici6n del paciente: El respaldo del sill6n se 

inclinará hacia atrás. 

Posici6n de la cabeza: La cabeza reclinada, des-

cendiendo el cabezal todo lo que le permita la comodi-

dad del paciente. Luego se rotará la cabeza hacia el -

lado opuesto al del molar a radiografiarse. 

Posici6n de la pel!cula dental: La pel!cula den-. . 

tal ha de se:r: colocada entre ambas arcadas d~...ntarias, -

lo más distalmente posible, El paciente morderá con mu 

cha suavidad la pel!cula. Su ángulo distobucal ha de 

encontrarse ligeramente hacia arriba, con el fin de peE. 

mitirle insinuarse entre la .rama de la mand!bula y la -

tuberosidad del maxibr supe:t'ior. 

De esta manera la peUcula gan~ un poco de terre

no y puede ser llevada más hacia atrás. 

Posición del aparato de rayos X: El cono del ap.e_ 
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rato se coloca por debajo del borde inferior de la man 

d1bula, de manera que el rayo central sea perpendicular 

a la pe11cula y pase a través del maxilar y del eje -

mayor del molar tetenido. La radiograf!a oclusal dar~ 

la ubicaci6n del tercer molar en su relacio6n bucolin

gual, la cantidad de hueso existente del lado bucal y 

del lado lingual, la relaci6n del molar con la rama as 

candente y la direcci6n anteroposterior del molar. 

Es necesario correlacionar la radiograf!a intra

oral y oclusal, con el objeto de precisar las relacio

nes anat6micas y las condiciones del hueso que rodea -

al molar retenido. 

Radiograf1a extraoral: 

Puede existir ciertas 9ondiciones que impidan o 

dificulten la colocación intraoral de la pe11cula 

(trismus, procesos infecciosos, intolerancia del pa- -

ciente). En tales casos est4 indicada la radiograf1a_ 

extraoral, a pesar de que los detalles y precisi6n de_ 

esta Qltima nunca logran los efectos y la exactitud de 

la radiograf1a int:r:aoral, Con todo, cuando no hay 

otro recurso, la placa extra.oral consigue su objeto. 

Posicidn del paciente: Sentado, el respaldo del 
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sill6n verticalmente colocado. 

Posici6n de la cabeza: Ligeramente inclinada ha

cia atrás y en un ángulo de 20 6 30° respecto al eje -

central, hacia el lado o radiografiar. 

Posici6n d e la pel!cula: La pel!cula para ra-

diograf!a extraoral se guarda dentro del chasis, con -

pantalla reforzada. El chasis se coloca con el eje -

mayor vertical apoyado sobre la cara del lado a radio

grafiar, tomando amplio contacto con la regi6n de la -

rama ascendente y del borde inferior de la mand!bula• 

La pel!cula debe estar, en lo posible, paralelo al pl! 

no vertical de la ra.ma ascendente. 

El paciente s<:>stiene el chasis con la palma de su 

mano. 

Posición del aparato de rayos X: 
. . 

El tubo en ~ngulo de 0°. Se coloca por debajo -

C\el án9ulo del mcixilar, opuesto al que va a radiog;i:-a

fiar, con el objeto de ev¡tar la superposici6n de las -

ramas del hueso que :restan nitidez a la pel!cula. El -

' rayo central atraviesa de esta maner~·las regiones bla.!!. 

das del piso de la boca y len·gua, cruza la cara interna 
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del maxilar, el órgano dentario a radiografiar, siendo 

sensiblemente perpendicular a la pel!cula. 

Resultados de 1a radiograf!a extraoral: 

Los resultados de 1a radiograf!a extraoral, no -

pueden ser comparadas con los de la intraoral. La exo-

doncia del tercer molar inferior retenido exige una ca~ 

tidad de datos radiogdficos, cuya exactitud s6lo la de 

la pel!cula intraoral. 

Estudio de la radiograf!a intraoral: 

Puntos a considerar en la radiograf!a del tercer 

molar, el primer detalle de inter~s en el estudio ra-

diogr4fico del tercer molar retenido, se refiere a ·su -

posición en el hueso, ·su relación con los molares veci

nos, forma coronaria y radicular. 

A) Posici~n y desviación del tercer molar. 

La radiografía nos da aon perfecta, claridad, la, ... 

posici6n con relación al segundo y el tipo de desvia- -

ci6n que presenta (sin desviación, desviaci6n bucal, -

desviaci6n lingual y desviaci6n bucolingual) , 

B) Posici6n del segundo molar. 

La direcci6n de este molar es de inter~s en el ac 
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to quirargico, siendo como es, la cara distal del segu~ 

do molar un punto ~til en la aplicación de la fuerza, -

debe ser estudiado, cl!nica y radiograficarnente, su so

lidez, estado y posici6n. 

C) PX'ofundidad :relativa del tercer mola:i: en el --

hueso. 

La profundidad :relativa del tercer molar respecto 

a las dos l!neas que ya fueron estudiadas; la linea - -

oclusal y la l!nea. cervical. El estudio de la profun

didad del tercer molar tine'una ca.pital importancia, -

porque del grado de profundidad depende la aplicación -

de una t~cnica, la ca.ntidad de hueso a resecarse, etc. 

D) Estudio de la co:rona del tercer l!lOlar: 

a) Forma de la corona. La corona del molar rete-

nido puede tener distintas formas aportándose en grado_ 

variable de la normal forma anat6mica. 

b) Tamaño de la corona. En el mismo sentido, el -

tamaño de la corona del tercer molar puede ser variable. 

c) Esta.do de la corona. La co:rona del tercer rno-

lar, consideradas en s1 puede estar atacada de caries o 
' procesos patold9icos que hagan va.:ria:r la resistencia y_ 

solidez del órgano dentario'. 
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E) Estudio de las ra!ces del tercer molar. 

Las distintas disposiciones que pueden presentar 

las ratees de este diente. 

Las ra!ces, en el tercer molar retenido, as! como 

en el normalmente erupcionado, se pueden presentar de -

las siguientes maneras: 

1) J\mbas ratees dirigidas distalmente. Forma fr~ 

cuente de disposicidn radicular. Las ratees dirigidas_ 

hacia distal presentan al drgano dentario · una disposi

cidn arqueada. 

2) Ra!z distal. recta, ra!z mesial dirigida hacia_ 

distal. Es el tipo m4s frecuente segdn Winter, las ra! 

ces dispuestas en esta fonna encierran un séptum inter

radicular de tamaño variable. Las ratees pueden estar 

fusionadas en su extremo apical. 

3) Ra!z mesial dirigida hacia distal y ra!z dis

tal dirigida hacia mesial. 

Puede presentarse distintas variaciones. La forma 

y dimensiones del séptum interradi'cular es también va-

riable. 

Este séptum debe ser vencido en el acto guirtlr9i-

co. 

4) Ambas ratees rectas: Tipo poco comtln, el tama

ño de las ratees puede variar. El intersép'tum tambi~n_ 

tiene distintas formas, segtin la disposición radi'cular. 
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5) .Ra!z mesial recta y distal dirigida hacia me-

sial¡ la curvatura de la ra!z distal constituye un s6li 

do anclaje para el tercer molar retenido. 

6) Ambas ra!ces dirigidas hacia mesial. La disp~ 

sici6n de las ratees en este sentido crea serias difi--

cultades en e1 acto quirdrgico, 

7) Ra!z distal dirigida hacia distal y ra!z me- -

sial dirigida hacia mesial. 

Como para el tercer molar normalmente erupcionado, 

la divergencia radiCular.exige el seccionamiento del m2 

lar y la separaci6n de sus ratees para.vencer el ancla-. . 

je que tiene los molares que presen.tan esta forma radi

cular. 

8) Ratees ·super·r\umera;rias. Estas pueden presen-

tar en n11n\ero y disposici6n. variable. 

f) · Conducto Denta:t'io. 

La posicidn y las relaciones del conducto denta

rio con los ~pices del tercer molar deben ser estudia-

dos en la radio9raf!a. E11 algunos casos, ·su vecindad -

es muy p;rOxiJllA. y pueden ser lesionados en el acto qui-

rürgico los elementos que en a1 se alojan. 

No siempre es imprescindible, sir\re para conocer 

la relaci6n del molar con la tabla externa e interna y 

la distancia' y cantidad de hueso entre las caras buca--
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les y linguales con las caras externas e internas del -

maxilar. Las desviaciones del molar retenido en el sen

tido bucal lingual o bucolingual, puede tambi~n ser re

gistrada en esta forma radiogr4fica. 

El proceso por lo tanto relaciona la radiograf 1a_ 

intraoral con la oclusal, para ubicar con exactitud el

molar y conocer sus relaciones. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS QUIRURGICAS 

La extracción del tercer molar inferior retenido 

consti'tuye esencialmente un problema mecanice. Consiste, 

como señal en la eliminaci6n de un cubo contenido el 

(molar) del interior de un cubo continente (hueso). Pa 

ra ~esolver el problema mec~nico que se propone la exo

doncia ~el tercer molar inferior retenido, debemos va-

lernos de aparatos adecuados y aplicar leyes f !sicas -

tambi@n adecuadas. 

La extracción del molar se cumple siguiendo dos -

caminos, que pueden unirse o complementarse; ambos ten

dientes a simplific~r el problema y el cumplimiento de 

los preceptos de la cii'ug!a fisiol6g;i,ca: disminuci6n 

del volumen dei cubo contenido y disrni'nuci6n de la re-

sistencia del cubo continente. 

Para el primer p:rocedi~iento se emplea la divi- -

si6n del cuerpo a extraerse (odontosecci6n); para el -

segundo se realiza la eliminaci6n total o parcial del_ 

hueso que constituye el cubo continente (osteotorn!a) • 

Las leyes f1s;l,cas adecuadas son aquellas en directa re

l aci6n con la mecanica de la palanca. 
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En la aplicaci6n de la palanca con fines quirargi 

cos deben ser considerados los elementos que actf1an en 

el desenvolvimiento de la acción de esta máquina: A) -

La palanca propiamente dicha; B) el punto de apoyo; 

e) la potencia, d) resistencia. 

El problema quirf1rgico no puede ser re·suelto con_ 

la simple aplicación de leyes mecánicas, pues su resul

tado seria perjudicial para la regidn asiento de la ci

rug:r.a. 

A) Palanca: L~ m~quina simple llamada palanca 

consiste esencialmente en· una barra met~lica, que se 

apoya sobre· un punto fijo, destinado a mover un cuerpo_ 

que se coloca sobre ella; el punto fijo se denomina 

punto de apoyo, potencia es la fuerza que se ejerce en 

un extremo de la barra met4lica y la fuerza que se op~ 

ne a la potencia se llama resistencia. 

B) La potencia: El punto ejercido sobre el ex-

tremo distal de la palanca si%'Ve para vencer la resis--
' tencia. La fuerza destinada a movilizar el molar rete-

nido vada de a·cuerdo con mtl1tiples circunstancias, ta--. . 

les como la prox,i,midad del punto de apoyo a la x-esisteE_ 

cia y a la long.i.tud del brazo de palanca. 



106 

C) La resistencia: El molar retenido (corona y -

raices) y el hueso que cubre y rodea el molar puede con 

siderarse, en el caso quir~rgico del empleo de la palarr 

ca, corno la resistencia puede ser dismihu!da en sus va

lores por la eliminaciOn del hueso por el friccionamierr 

to de la pieza a extraer. 

D) Punto de apoyo: El punto de apoyo para la me

c4nica de la palanca (elevador), esta dado por el hueso 

del maxilar, o por el se~undo molar con este propósito_ 

se emplea por regla· general el hueso mesia1 o el bucal. 

A) INSTRUMENTOS QUIRURGICOS 

Existen en el me~cado un ntlmero extraordinario -

de instrumentos para ser aplicados en las destintas -

técnicas y m~todos, que se han preconizado para este -

objeto. 

Es absurdo adquirirlos todos; s6lo se logra des

pués de unos años de practica, tener· un almac~n de in! 

trurnentos sin utilidad o innecesarios. La prdctica es 

la que nos llevar~ a la seleccidn del instrumental; 

como s!ntesis de nuestra experiencia podemos aseverar_ 

que no son necesarios muchos inst'rumentos y los pocos_ 
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que empleamos son el producto de una funci6n espec1f ica 

determinada. 

La operaci6n que consiste en la extracci6n quiX'd!, 

gica del tercer molar retenido, se propone practicar -

una brecha en la mucosa (incisiCSn), desplazar el colga~ 

jo obtenido, y llegar al hueso, eliminarlo parcial o -

totalmente para encontrarse con el molar retenido y - -

aplic•r sobre dl los instrumentos destinados a la exo-

doncia (odontosecciCSn y extracci6n). Nos detendremos -

seno en la descripciCSn de los instrumentos y aparatos -

en relaci6n con la cirug!a del tercer molar retenido. 

TIJERAS: 

En algunas oportunidades pueden emplearse unas -

tijeras, rectas o curvas, para seccionar inserciones -

musculares bajas o exceso de tejidos, despuda de term! 

nar la extraccidn. Tambidn se emplean tijeras para -

cortar los puntos de sutura. 

PINZAS DE DISECCION. 

Para ayudarse en la preparacidn de los colgajos -

en su despegamiento y en su sutura, son dtiles las pin

zas de disecciCSn dentadas o las de diente de rat6n. 
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PERIOS'l'O'l'OMO. 

Despues de practicada la incisi6n y con las tecn! 

cas que se studiarán, el colgajo mucoso se desprende de 

su inserciOn 6sea con periostotomos o legra. 

SEPARADORES. 

El labio del paciente y eventualmente el colgajo_ 

son ~ntenidos a~rtados por separadores, los de Fara-

beuf .se· usan frecuentemente que sirve como retractar -

del colgajo y del labio inferior. 

INSTRUMEHTOS DEDICADOS 1t. LA OSTEO'l'OHIA: 

ESCOPLO. 

La secci6n del hueso que eubre total o parcialme!! 

te el molar retenido.se realiza con escoplos. 

El instrwnento es· una barra met!lica," uno de cu-

yos extremos, la hoja esta cortado a bicel a expensas -

de· una de sus caras, la hoja del escoplo puede ser rec

ta o estar ahuecada en media cafta. 

El escoplo puede ser tambiGn accionado por inter

medio del torno dental; este instrumento se denomina ª.! 

coplo o ~rtillo automatice. El escoplo simple o el --
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autom4tico tambi~n se aplican en la sección del tercer 

molar retenido (odontosecci6n). 

FRESAS. 

La osteotom!a por medio de la fresa .es una ma-

niobra sencilla y sin trascendencia. Debe emplearse -

con ciertas prec~uciones, evitando el recalentamiento -

del hueso; por lo tanto ha de aplicarse en maniobras in 

te;rmitentes, siendo el territorio fresado, conveniente

mente irrigado. 

Este consiste en un frasco de ·suero, que con un -

tubo y · una punta adecuada vierte un ch~i:-ro .de soluci6n 

fisio.lt'5~ica tibia. El empleo de fresas de carburo de -

tugsteno acelera y simplifica la osteotom!a. Se usan -

en estas maniobras la f~esa redonda (n11mero ocho) por -

intermedio de pieza de mano. 

Para la odontosecci6n se· utilizan fresas de fisu

ras ta.mbi~n de carburo de tungsteno; por lo general se_ 

· usan en el ángulo recto. El empleo del torno el~ctrico 

de alta.velocidad, puede simplificar las maniobras de -

la osteotom!a· y de l~ odontosecciOn. 
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INSTRUMENTOS DEDICADOS .A LA INCERSION: 

BISTURI. 

Para la incisiOn de la mucosa a nivel del tercer_ 

molar retenido se emplea el bistur! de Bard-Parker de -

hojas intercambiables. 

PINZAS GUBI.AS. 

Destinadas al mismo fin que las fresas o escoplos, 

las pinzas gubias pueden usarse en algunas ocasiones; -

se emplea en la osteotom~a del hueso bucal o lingual. 

Este instrumento tiene aplicacidn en· un tiempo quir~rg! 

co importante. La eliminaci6n del saco pericoronario. 

LIMA PAM HUESO. 

(Escofina) son inst:rwnentos dest;i,nados a alisar 

los bordes 6seos despu~s de la extracci6n. 

CUCHARILLAS PARA HUESO. 

En las maniobras f;!,nales de la operaci6n, la cu-

charilla se usa para eliminar fungosidades, granulacio-

nes, trozos del saco pericoronario o esquirlas óseas. 
' Es muy Qtil la cucharilla con ·sus dos extremos activos_ 

en cingulo recto. 
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ELEVADORES. 

Para la aplicaci6n de la máquina estudiada con el 

nombre de palanca se usan, como ya ·fue dicho, los ins-

trumentos llamados elevadores. De la gran variedad de -

estos instrumentos que presentan el comerci,o, puede se

leccionarse· un ntlmero de ellos: los elevadores de Win-

ter inteligentemente diseñados. 

Para la extracci6n de ra!ces se emplean los elev~ 

dores de Clev-dent y los apicales destinados. a eliminar 

pequeños trozos radiculares, en caso de fractura. 

La hoja es la parte activa del instrumento; se -

aplica contra el molar a extraerse. Tiene forma lanceo

lada y posee distintos téUllaños, segan el namero del ins 

trumento. Segan el iado del maxilar a que se le desig

nare, se modificare, se modificará la posesi6n de la c~ 

ra plana. Hay por lo tanto instrumentos para el lado -

derecho (R) y el izquierdo (L). 

ELEVADORES RECTOS. 

Estos instrumentos actüan segtln los principios ya 

estudiados de la palanca. Ellos tienen el tallo en la 

misma direcci6n del mando, deben por lo tanto ser esgr! 

mides con toda la mano actuando el !ndice como guia y -
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protección. 

La aplicación del instrumento está destinado como 

palanca de primer o segundo g~nero, en movimientos de -

descenso o rotaci6n del instrumento. 

AGUJAS PARA SUTURA • 

. El tiempo final de la operación la sutura, para -

ser ejecutada requiere agujas apropiadas; son rttiles p~ 

queñas agujas curvas, concavoconvexas en el sentido de 

su cara. 

PORTA AGUJAS. 

Estas pequeñas agujas deben ser dirigidas por in

termedio de instrumentos llamados portaagujas. Cumple -

su propósito, tomando la aguja en el sentido de sus su

perficies planas. 

COMPRESAS (GASAS) • 

El paciente y la mesa para instrumentos deberá -

estar protegida por trazos de géneros esterilizados que 

se denominan compresas. Para la mesa de operaciones se 

usa un trazo de género de 1.20 m. de largo por 0.80 cm. 

de ancho. Igual tipo de compresas puede usarse para -

proteger el campo operatorio, o podemos utilizar compr~ 
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compresas fenestradas, que se colocan sobre la cara -

y cabeza del paciente, o las que tienen la forma de ca

puch6n, que se ubican dejando al descubierto parte de -

la cara y la regi6n bucal. 

B) TECNICAS DE EXTIV\CClON DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR RETENIDO 

Tod.a operación quü:ttrgica ·que se realiza en el -

organismo consta de varios tiempos, que pueden y deben_ 

ser correctamente sincronizados y sistematizados. La c,! 

rug!a bucal sigue todos los preceptos de la cirugía ge

neral, y sOlo se desvía escasamente por la índole del -

terreno, de la línea quirilrgica cUsica. 

La operaci6n en la cirug!a general consta, salvo 

excepciones, de varios tipos quir11rgicos: diéresis de -

los tejidos, la operación propiamente dicha y la sínte

sis de los tejidos para x-estituirlos a ·su normal anato

mía y funci6n. 

La cirugía bucal sigue estos mismos tiempos qui-

r11rgicos; la extracción quirQrgica del tercer molar re

tenido se propone, como ya fue dicho, abrir por medios 

quirürgicos la mucosa que tapiza la regi6n d.e este dien 



114 

te, preparar los colgajos resultantes de la primera ma

niobra, eliminar el hueso que protege el molar retenido 

y terminar la operacidn realizando las maniobras quirrtE 

gicas. 

Por lo tanto la extracción consta de los tiempos_ 

siguientes: 

1) Anestesia. 

2) Incisión. 

3) Preparación de los colgajos. 

4). Osteotom!a. 

5) Operación propiamente dicha (extracción del -

molar retenido). 

6) Tratamiento de la cavidad 6sea. 

7) Sutura. 

1) Anestesia: Bloqueo de la conducci6n. 

En la anestesia por bloqueo, la solución se dep2 

sita en un punto del tronco nervioso situado entre el 

campo operatorio y el cerebro. Pe esta manera se inte 

rrumpe la conducción nervisoa y, por tanto, la percep

ción dolorosa. 

Este tipo de anestesia posee varias ventajas: el 

área extensa de anestesia· obtenida con· un namero m!ni~ 
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mo de inyecciones y la posibilidad de•emplearlo cuando 

est~ contraindicada la inyecci6n supruperi6stica. 

En determinados dientes, como en los molares in

feriores, por lo general el bloqueo es preferible a la 

infilt.:i:-aci6n. 

Por esta raz6n se prefiere el bloqueo del nervio 

alveolar inferior poco antes de penetrar en el conduc

to dentario, situado en el centro de la cara interna -

de la rama ascendente de la mandibula. La soluci6n anes 

tésica se deposita en el surco mandibular que contiene 

tejido conjuntivo laxo atravesando vasos" y por el ner

vio alveolar inferior. 

Técnica: Lugar de punción, vértice del tri4ngulo 

pterigomandibular. Se palpa la fosa retromolar con el 

!ndice y se coloca la uña sobre la línea milohioidea -

(bl!cua interna). 

Con el cuerpo de la jeringa descansando sobre -

los premolares del lado opuesto, se introduce la aguja 

paralelalmente al plano oclusal de los dientes de la -

mand!b~la, en direcciOn a la rama del maxilar y al de

do !nd.ice. 
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La aguja se introduce entre el hueso y los mase~ 

los y ligamentos que lo cubren; despu~s de avanzar 

unos 15 mm. se siente la punta chocar con la pared po~ 

terior del surco mandibular, donde se deposita 1.5 ML_ 

des:>luci6n anest~sica al lado del recorrido de la agu

ja. 

El nervio lingual se anestesia, por general, du

rante la inyecci6n mandibular, inyectando algunas go-

tas a mitad del recorrido de la aguja. En la extrac-

ci6n la anestesia se completa, frecuentemente, con una 

inyecciOn bucal. 

Inyecci6n Bucal: La cara bucal de los molares -

inferiores está parcialmente inervada por el buccina-

dor (bucal), que se separa del nervio maxilar poco des 

pu~s de su paso por el agujero oval. 

La intervenci6n de estos molares obliga a pract! 

car la inyecci6n del nervio bucal. 

Sirve para completar la anestesia en las extrac

ciones de molares. 

T~cnica: Lugar de 'punción plie'gue inucobucal. inm!_ 
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diatamente por detr4s del molar que se desea anestesiar. 

La aguja se dirige hacia atds y ligeramente ha-

cia abajo hasta que se halle por detrás de las raices -

del molar,· y la solucic5n anestSsica se inyectarli lenta

mente. · 

2) Incisic5n: 

La incisic5n tiene P9~ objeto abrir los tejidos P! 

ra llegar a planos 11t4s p:rofundos donde se debe realizar 

el objeto de la intervencic5n. En la cavida bucal el -

t~;z;mino tiene el mismo fin abrir por medios mec4nicos y 

f!sicos el tejido gingival. 

Para realizar la incisic5n nos valemos del bistur!, 

la incisic5n en la cavidad oral debe cumplir los precep

tos que dan la cirug!a; la incisi6n y el colgajo, que -

es ·su ·resultado, reunirá· una serie de condiciones. Por 

eso ser~ menester afiX'lllar, que de trazar la incisi6n y 

circunsc:ribir un colgajo es necesario que este tenga 

· una base, lo suficientemente ancho como para que su 

irrigacic5n no se encuentre perturbada ni impedida. Los 

vasos sangu!neos siguen· un tro20 anat6mico, y las inci

siones no deben seccionarlos, por riesgo de producir ne 

c;rosis en los colgajos. 
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La incisi6n no debe lesionar, o lo hacen en m!ni

ma extensi6n; por atraparte da mayor y más fácil acceso 

y visi6n del lugar de la operación propiamente dicha, -

esta es una importante indicacidn. 

La incisidn debe ser hecha de· un solo trazo sin -

lineas secundarias, que permitan· una correcta adapta- -

cie5n. 

Para 1a extracci6n del tercer molar inferior rete 

nido emplearemos un tipo de incisi6n: Se traza una inc,! 

si6n en la parte mas alta de la cresta distal, por de-

trás de la cara distal del segundo molar. La longitud_ 

anteroposterior de la incisidn estará dada por el tipo_ 

de retenci6n del tercer molar. El trazado de la inci-

sidn deber4 ser hecha con el bis'turr, en~rgicamente has 

ta percibir por debajo del instrumento la sensaci6n del 

hueso o de la cara dentaria. La incisi6n llega hasta -

la cara distal del segundo molar7 desde all! contornea_ 

el cuello del segundo en su cara distal y continaa fes

toneando la enc!a en su adaptaci6n al cuello del segun

do y primer molar, llegando tam.bi~n profundamente hasta 

el hueso y seccionando los ligamentos correspondientes; 

esta incisión se detiene en el espacio interdentario. 
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Para los terceros molares retenidos con ausencia 

del segundo molar, o en desdentados totales, la inci-

si6n se rea1¡za sobre la cresta alveolar, deteniéndose 

a nivel de la cara distal del primer molar, contornea~ 

do el cuello de este diente o prolongándose. sobre la -

región vestibular. 

3) P:reparaci6n de los colgajos: 

Trazando la incisien se hace hemostasia cornpri-

miendo por breves instantes la regi6n. Se toma la le

gra o el periost6tomo y se introduce entre los labios 

obtenidos por la incisi6n progresando desde el lado -

distal hacia el mesial. La legra toca francamente el 

hueso y apoyandose en él y merced a suaves movimientos 

de lateralidad y de giro del instrumento, se desprende 

el labio bucal de la incisi6n. 

4) Osteotom!a; 

Se denomina osteotorn!a al tiempo operatorio que_ 

consiste en la eliminaci6h insttwnental del hueso que_ 

cubre, protege o aloja el objeto de la operaci6n; en -

la ci~ugta· del tercer molar el t~rrnino se aplica a la_ 

elirninaci6n del hueso en relaci6n con el tercer molar 

inferior retenido. · 
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El objeto de la osteotomía es eliminar la necesa 

ria cantidad de hueso como para tener acceso al molar 

y disminuir la :resistencia, que está dada precisamente, 

como ya fue señalado en su oportunidad, por la canti-

dad y calidad del hueso continente. Tiempo importante 

en la cirug!a· del tercer molar, la osteotom!a, junto -

con la odontosecciOn, simplifica extraordinariamente -

un problema, que de otra manera ser!a altamente trauma 

tizante, 

Osteotom!a con escoplo: El escoplo puede ser -

usado de modos distintos: el operador esgrime ~l mismo 

el escoplo y martillo; el primer instrumento tomado -

co ntra la mano izquierda, el segundo con la derecha; 

o el operador maneja sólo el escoplo, dejando el em- -

pleo del martillo al ayudante •• El manejo del marti-

llo a cargo de el ayudante debe ser desempeñado con -

energ!a y destreza. 

El hueso pericoronario es sumamente sólido, sobre 

todo los huesos bucales y distales; los escoplos deben 

ser constantemente afilados pax-a que su labor sea efe~ 

tiva; el contacto brusco con una cara del molar reten! 

do mella rapidamente su borde cortante. 
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Osteotom!a con fresa: La fresa es un instrumento 

inuy 1ltil para realizar la osteotom!a; su empleo es sim ... 

ple y ·su funci6n puede ser :real.iza da con éxito, cum- ... 

pliendo con cieX'to pdncipio; ésto se :refiere a evitar_ 

el calentamiento por el excesivo y prolon9qdo fresado y 

evitar el embot~iento del instrumento por las partícu

las 6seasque se depositan entre sus dientes; en ~mbas -

contingencias se observan las molestias posoperatorias_ 

consi'guientes, debidas a ~ste motivo. 

son sumamente O.tilas las fresas de baja velocidad 

de carburo de tungsteno, que resecan el hueso con prec! 

si6n y rapidez. El empleo de tono de alta velocidad -

simplifica aO.n m4s la t~cnica para la osteotom!a y la -

odontosecci<5n. 

Para realizar la extracci6n del tercer molar inf! 

rior retenido, el hueso que io cubre total o parcialme~ 

te debe ser eliminado, esto es osteotom!a mesial, bucal, 

distal, lingual o oclusal, de acue~do con el lugar don

de se realiza la eliminaci6n del hueso. En segunQo t~r

mino se considerara la c~ntidad ~e el estudio radiogr4-

fico de la retenci6~· y varia de acuerdo con la mayor o 

menor extensidn ~el hueso, 
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Osteotom!a mesial: En t~rminos generales se tra

ta de una osteotom!a de acceso. Se realiza a nivel del 

hueso mesial. 

Osteotom!a distal: La m4s rttil y efectiva de to

das las resecciones óseas es la que se realiza en el ~

hueso distal; la eliminaci6n del hueso permite que el -

elevador cumpla su cometido, dirigiendo el molar reten,! 

do hacia el espacio creado por la correspondiente osteo 

tom1a distal. 

osteotom1a lingual: En algunos .tipos de reten- -

ci6n del tercer molar será necesario eliminar una por--

ci6n del hueso lingual que puede oponerse a la maniobra 

operatoria. 

Osteotom!a oclusal: El hueso oclusal. requiere su 

eliminaciOn con fines de abord~je al objeto de la ope-~ 

ración; se realiza con fresa redonda. 

Osteotom1a bucal: Se realiza desde el borde al--
.. 

veolar hasta el lugar que la desviaci6n del molar indi-

que. 
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5) Operaci6n propiamente dicha: 

Eliminadas ya las estructuras 6seas que signifi

ca la resistencia, se inicia la operaci6n propiamente_ 

dicha, que consiste en la extracci6n del tercer molar 
. . -

retenido merced a la aplicaci6n de palanca. Pero no -

siempre puede aplicarse en forma absoluta, por razones 

dependientes de la posici6n del molar y disposición y 

forma de sus ra!ces. 

Odontosecci6n: Se realiza la secci6n del molar -

retenido en varios fragmentos, con el objeto de simpl! 

ficar la operaci6n. El método de la odontosecci6n tie 

ne muchas ventajas que Pell y Gregory, que tanto se ha 

ocupado de ·su divulgaci6n, concretan en los siguientes 

puntos: 

1) Se disminuye el tamaño del campo operatorio, 

lo ·cual se traduce en menor edema postoperatorio. 

2) Se disminuye o reduce la cantidad de hueso a 

eliminarse. 

3) Se acorta el tiempo operatorio. 

4) Se suprime casi por completo el trismus pos~ 

operatorio. 

5) No hay lesi6n sobre los dientes vecinos. 

G) Se realiza una lesi6n m!nima sobre el hueso_ 

vecino, pues en la ext~accidn se usan elevadores per.!_ 

dentarios. 

·' 
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7) El peligro de fractura de la mandíbula queda -

muy disminuido, pues no se emplea la fuerza mecanica -

corno ünico factor. 

B) En un gran ntlrnero de casos se disminuye el pe

ligro de lesión sobre el nervio dentario. 

9) El m~todo previene la fractura de las tablas -

alveolares externa e interna. 

La odontosecci6n puede :realizarse sobre el molar_ 

en dos distintas formas, se dividen al diente seg1ln ·au_ 

eje mayor o se le divide segtln su eje menor. Ambas ma

niobras tienden a la finalidad de hacer de' un cuerpo --

11nico, varios cuerpos de menor volumen, sobre los cua-

les la aplicación de fuex-zas 109ra el fin propu.esto, 

El (!x;!.to de la t~cnica es la resultante de la di2_ 

minuci6n mecánica de uno de los factores de la resiste!!_ 

cia. 

6) Tratamiento de la cavidad 6sea: 

Realizada la total extracción del molar retenido, 

dos son las maniboras postoperatorias con respecto a la 

cavidad 6sea que alojaba el molar, completamente por 

una maniobra posterior, la ·sutura, en relación con los 

tejidos blandos de cubierta, 
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La primera se refiere a la eliminaci6n quirúrgi

ca del denominado saco pericoronario (normal o patol6-

gico); la segunda, el tratamiento m~dico de la cavidad 

6sea, obturándola con diversas substancias. 

Eliminaci6n del saco pericoronario: Eliminaci6n 

del saco pericoronario fuente de hemorragia, infeccio

nes postoperatorias (alveolitis) y eventualmente neo-

pl4sicas, el saco pericoronario debe ser rigurosamente 

resecado de la cavidad Osea donde se aloja. La elimi

naciOn de este saco se realiza merced a 'cucharillas ·f!_ 

losas, que permiten separar los tejidos; el saco con-

juntivo y la cavidad 6sea alveolar. 

La eliminaciOn no es siempre f4cil, aun en sacos 

sin infecciOn; están sólidamente adheridas al hueso en 

la regi6n basal, bucal y lingual, y a las partes blan

das en la regi6n distal y lingual. 

oespu~s de la resecci6n de los procesos citados 

se vigilarán cuidadosamente los bor~es Oseos para evi

tar que queden puntas agudas o aristas cortantes; ~s-

tas se eliminaX"4n con pinzas gubias y limas para hueso. 
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7) sutura. 

El cierre con sutura es el ideal quirGrgico. Está 

indicado, como se dijo en párrafos precedentes, en la -

extracción de terceros molares sin procesos infecciosos 

aparentes. 

Se revisa e inspecciona la cara interna del colg~ 

jo eliminando tejido de granulaciOn, o restos 6seos o -

dentarios,se adapta cuidadosamente el periostio y se -

vuelve el colgajo a su sitio de normal ubicaci6n. 

El operador toma la pinza portaagujas con una ag~ 

ja curva inhebrada con seda y se procede, segGn arte, -

a atravesar en primer término el colgajo lingual, des-

pu~s el bucal retirándose la aguja y practicándose lue

go el nudo, vali~ndose de la pinza portaaguja. 

Pasados los hilos, se toma con los dedos tndice y 

pulgar de la mano izquierda el cabo portador de la agu

ja, se apoya este cabo en el portaaguja y se hacen las 

dos vueltas completas al hilo alrededor del extremo del 

instrumento; se entreabre ligeramente el portaagujas y 

se toma entre sus mordientes el cabo libre; se traccio

na el portaagujas de manera que las dos \rueltas del hi

lo se deslicen hacia la punta del instrumento y que el 
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cabo libre pase entre ellas. Se ajusta el hilo a nivel 

de la herida operatoria y se tiene de este modo realiza 

da la primera parte del nudo. Paracompletar el nudo se_ 

realiza nuevamente la maniobra, pero en sentido inverso, 

y se ajusta nuevamente el segundo nudo, seccionándose -

los cabos del hilo con una tijera. Si se cree necesa-

rio puede realizarse ot:ro punto de sutura, a distal del 

primero. 

C) TRATAMIENTO POSTOPERJ\TORIO 

El tratamiento postoperatorio se realiza despu~s 

de la extracción y debe ser tratado en dos aspectos: -

el tratamiento inmediato y el tratamiento mediato. 

Tratamiento inmediato: Terminada la operación -

se limpia la cara del paciente con un trozo de gasa i~ 

pregnada de agua oxigenada, se lava la cavidad bucal -

con un atomizador, el que lleva una soluci6n de agua -

oxigenada o aromatizada, con el fin de eliminar sangre 

y restos blandos, óseos o dentarios, que pudieran ha-

ce:rse depositado en los espacios interdentarios, en la 

bOveda palatina, evitando de estemodo los coágulos en

tre en putrefacción. Bajo cualquier forma de aneste-

sia· se lleva al paciente a una sala adjunta, para que_ 
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descanse un tiempo prudente; este reposo postoperatorio 

es conveniente, 

Puede colocarse· una bolsa de hielo sobre la cara, 

del lado operado, durante algunos rninutos; .este trata-

miento repetira el paciente en su domicilio, seg~n las_ 

instrucciones impresas que es· dtil entregar al paciente, 

para que ~l mismo cuide su postoperatorio. 

El frío x-educe la congesti6n, el edema y la hin-

chaz6n postoperatoria; tiene acci6n sobre la prevención 

de los hematomas y del dolor postoperatorio. 

Inst'rucciones para el paciente: Una operación -

realizad.a en la cavidad bucal requiere· una serie de 'cui 

dados postoperatorios, Partede estos debe realizarlos 

el paciente; otros los efectüa el profesional. 

Cuando llegue a ·su casa después de la operaci6n -

(aun· una simple extracci6n dentaria) conviene guardar -

reposo por algunas horas, con la cabeza en alto. 

Colocar· una bolsa de hielo en la cara, sobre la -

regi6n operada, durante quince minutos y quince minutos 

de descanso, por el término de varias horas. 
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No realizar•ninguna clase de enjuagatorios, al -

menos que se hubiera presdrito lo contrario por el té!. 

mino de tres horas. Si se hubiera dejado en la boca a.! 

guna gasa protectora, reti~~la al cabo de una hora. 

Despu~s d~ transeur:ridas las tres horas, reali-

zar enjuagatorios se repetir4n cada dos horas. En ca

so de sentir dolor, tome una tableta del medicamento -

indicado. Si el dolor no cesa se puede repetir esta ·t.! 

bleta cada dos hoX'as. · 

Si tuviera· una salida de sangre mayor que lo no_!: 

mal, el paciente puede realizar· un taponamiento de ur

gencia colocando sobre la herida. un trozo apreciable -

de gasa esterilizada, sobre la i::ual se deber4 morder -

durante 30 minutos y hablar al cirujano por tel~fono. 

Los alimentos en lAs prhleras seis horas deberá_ 

ser l!quida (ti!, leche, naranjada, caldo tibl.o sin «Jr!. 

sa, etc.). 

TRATAMIENTO KEDIA'l'O: 

De regreso el paciente a ·su dOlllicilio,- es 4til y 

se acomoda a los principios de la ciJ:ugla que Cjuarde -

cama por algunas horas, 24 horas serla· el tiempo ideal. 
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Alimentación: El paciente necesita someterse a un 

régimen de alimentación blanda durante las primeras 48 

horas siguientes a la operaci6n, 

Analgésicos: El dolor postoperatorio es la cons~ 

cuencia 16gica de una operaci6n en la cavidad bucal. 

De presentarse, debe ser combatidos por los dis-

tintos medicamentos que dispone la terapéutica. 

Antibidticos: La prevencidn de procesos infecci~ 

sos, que de distinto orden pueden desarrollarse tenien

do como punto de partida el sitio de la extracci6n, de

ben ser prevenidos o tratados con el nutrido arsenal te 

~ap~utico a cargo de los antibidticos. 

E:x;traccidn de punto$ de ·sutura: Los hilos deben 

retirarse recién al 5° o 7° dfa de la operacidn, la el! 

minaci6n prematura puede originar hemorragias; secunda

rias o por lo menos la movilizacidn del co4gulo, con -

los consi]uientes trastornos. 
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CLINICA QUiaURGlCA 



CAPITULO VII 

CLINICA QUIRURGICA 

Las nociones anat6micas, radiogr4ficas y quirttr

gicas que se han mencionado tendran sobrada aplicaci6n 

a la cl!nica quirargica. 

Ya estamos en presencia del paciente y tenemos -

que resolverlos maltiples y complicados problemas de -

la exodoncia del tercer molar inferior retenido. A -

esos nos referimos, diciendo de la manera más simple -

como lo resolveremos. 

EXTRACCION PEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

SEGUN GEORGE B. WINTER: 

RETENCION EN POSICION VERTICAL. 

El tercer molar inferior retenido en posici6n ver 

tical puede estar colocado en distintas formas, con res 

pecto a la curvatura de la arcada normal (sin desvia- -

ciOn), desviación bucal, desviaci6n lingual o en desvi~ 

ci6n bucolingual. Puede la cara mesial ser accesible o 

inaccesible, tendremos, pues cuatro tipos principales,

con los subtipos consiguientes, de acuerdo con l.a acce-
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sibilidad de la cara mesial, S61o se hablará el tipo -

vertical, sin desviaci6n, En la desviaci6n, las técni 

cas residen en la mayor o menor osteotom!a del hueso -

mesial y bucal, en el punto de aplicaci6n del elevador 

y la direcci6n en que debe moverse el molar retenido, 

que estar4 de acuerdo a 1a forma de desviaci6n. Los -

tres Gltimos tipos de desviaci6n, también indican di

ferentes formas de odontosecci6n que pueden realizarse 

en cada una de ellas. 

1 

Retenci6n vertic~l sin'desviaci6n, cara mesial -

accesible. 

xncisidn: Se realiza· una incisidn que se extien

de sobre la cara oclusal del molar retenido desde el -

borde mesial del festdn gingival, llegando en el sent! 

do distal algunos mil!metros por detr4s del borde 6seo 

distal a resecar. 

Realizada una incisi6n coincidente con el borde 

bucotriturante de la corona del tercer molar y que se 

extiende hacia distal en la misma proporci6n. 

oespu~s de la incisi6n se separa el colgajo con 

una legra. 
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Osteotomfa: El movimiento que el tercer molar -

inferior retenido debe efectuar para abandonar el alvéo 

lo donde está alojado, puede ser traducido gráficamente 

en un arco de círculo. Es decir, la corona del molar 

ha de ser dirigida hacia la rama de la mandíbula. Por -

lo tanto, todo el hueso que exista por el lado distal, 

en contacto con la corona del tercer mola retenido en -

posici6n vertical debe ser eliminado para que el diente 

pueda desarrollar este arco de círculo, se debe de eli

minar hueso distal para la extracci6n. 

La forma de ra!ces indican el movimiento del mo-

lar y la cantidad de hueso a resecarse, de la siguiente 

manera: 

Ambas ratees dirigidas hacia distal: La cantidad 

de hueso a resecar debe ser ·suficiente como para que el 

diente ·pueda describir ei arco que corresponde a la for 

ma radicular y no encuentre hueso distal que se oponga 

a este movimiento. 

Ra~z mesial dirigid~ hacia distal y ra~z distal -

recta: La cantidad de hueso a eliminar debe ser tal, 

que permita al molar dirigirse hacia atrás si'c3uiendo el 

arco de ·su :ra~z· mesid. 
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Ra1z mesial dirigida hacia distal y ra!z distal -

hacia mesial: El hueso debe ser resecado en suficiente 

cantidad, como para que el diente pueda ser dirigido ha 

cia distal y permita la fractura del séptum. 

Ra!ces rectas: Este tipo no necesita una gran -

elimina.ci6n de hueso distal. Con la aplicación ool ele-
' vado:r en l~ cara mesial se dirige el diente en sentido 

distal. 

ExtracciOn por osteotom.ta a fresa: El uso de la_ 

fresa dental para realizar la osteotomía parece excelen 

te. La fresa es un inst':rumento poco traumatizante usá!! 

dolo con las prevenciones debidas. Esta se refiere al 

empleo ~e un instrumento nuevo y constantemente renova

do en la misma extracci~n, y su refrigeraci6n con agua_ 

esterilizada o ·suero fisiolCSgico para evitar su recalen_ 

tamiento. 

Separados los labios de la incisi6n y apartado el 

carrillo y la lengua se coloca la fresa sobre el borde 

Oseo distal a resecarse. 'La fresa se introduce, merced 

al especio·que eUa misma consi'gue crearse, entre la -

cara distal del tercer molar y la porción Osea distal, 

realizando tanta osteotom.tE\ cuando requiera la exten- -
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si6n del hueso y la disposici6n radiCular. 

Extracci6n por odontosecci6n: Este tipo de extra~ 

ci6n tiene indicación en aquellos casos de ra!ces diver

gentes con extraordin~ria cementosis. 

Retención vertical sin· desviación cara mesial 

inaccesible: 

El 4nqulo mesio oclusal de la corona del tercer -

molar puede encontrarse situado por debajo de las estru~ 

turas 6seas, de tal modo que la cara rnesial, sobre la -

cual se aplica el instrumento destinado a elevar el - -

diente, no es accesible. Es necesario, por lo tanto 

preparar una v!a de acceso a dicha cara mesial. 

El objeto de la inte;rvenci6n es eliminar suficie_!l 

te cantidad de hueso como para poder vencer las resis-

tencias mec~nicas del molar implantado en el hueso. En 

el tipo de retención totalmente cubierta por hueso. La 

eliminaci6n de este hueso, y la preparaci6n de una v!a_ 

de acceso a la cara mesial, para aplicar el elevador, -

puede ser ;realizada a fresa montada en el 4ngulo. 

se realiza, sobre la tapa Osea e lirninarse, una -

serie de perforaciones, que Ueguen pro'fundamente hasta 
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el molar retenido. Se unen los orificios creados por -

la fresa, con ligeros golpes de escoplo o con una fre

sa fisura fina. 

La tapa 6sea se elimina con un escop~o o cualquier 

instrumento de ·suficiente solidez. La eliminaci6n del -

tejido 6seo debe ser tanta como la necesaria para perrn! 

tir el paso del di4metro mayor del molar. 

Resecci6n Osea en ~istal: El objeto de la resec-· 

ci6il distal es permitir, a este nivel, el suficiente e! 

pacio como para poder desplazar hacia distal el órgano_ 

dentario. 

Resecci6n 6sea en mesial: El objeto de esta re-

secci6n mesial es obtene:t> un espacio 'suficiente para co 

locar la hoja de un elevador. 

Extracci6n propiamente dicha: El instrumento pe

netra co~ una angulaci6n de 45° respecto al eje del mo

lar. El elevador se abre camino en la v!a 6sea creada 

6r la osteotom1a mesial y va a1 encuentro de la cara me 

sial del tercer molar llegando a ~sta y con apoyo en 

e1 borde 6seo y en la cara distal del segundo (siempre_ 

que sus condiciones l.opermitan) se trata de luxar el -
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diente hacia mesial y hacia distal. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION MESIOANGULAR: 

La osteotomía: En general en molar retenido está 

alojado m4s pro.fundamente en el hueso y la cantioad de 

hueso distal suele estar dispuesto con más abundancia_ 

en las retencio nes mesioan·gular, que en las verti~ 

les. El contacto con el segundo molar constituye uno_ 

de los más s6lidos anclajes del molar retenido. La el,! 

minaci6n de tejido dentario y la odontosecci6n, son sa 

bias medidas que evitan traumatismos y sacrificios 

6seos inatiles. El molar retenido para ser elevado de 

su alv~olo debe trazar un arco, para la realización 

del cual se oponen los dos elementos que acabamos de -

citar: el punto de contacto y el hueso distal. En mu-

chas ocasiones, aun eliminado todo el hueso distal, -

que se opone al trazado del arco, la extracci6n se ve_ 

dificultada o impedida por el contacto que las c~spi-

des mesiobucal y mesiolingual del tercer molar reali-

zan sobre la cara distal de la corona del segundo, o -

en la cara distal de la ra.1'.z distal, por debajo de la_ 

11nea ce.rvical. Resul, ta en estas ocasiones, un proble

ma mecánico insalvable elevar un diente en tales cond,! 
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cienes, sino se suprime el obstáculo que representan -

las caspides mesiales (superficie mesial de contacto) . 

osteotom!a: La fresa está muy indicada en este 

tipo de retenci6n. La técnica de su uso var!a un poco 

con la de la retenci6n vertical. Con una fresa redon

da colocada en la pieza de mano o en el ángulo, segün_ 

las facilidades de acceso que se tenga al campo opera

torio, se practican algu~os pequeños orificios en el -

hueso, los cuales deben llegar hasta el molar retenido. 

El tacto nos dar~ la sensaci6n necesaria, que entonces 

nos advertir! la presencia del molar retenido. La por

ci6n 6sea limitada entre los puntos perforados por la 

fresa y el terce~ molar, se elimina con· un golpe de es 

coplo. 

La cantid.ad de hueso a resecar está de acuerdo -

con el grado de inclinaci6n del molar, la forma y dis

posici6n de sus ra!ces y el contacto con el molar ante 

:dor. En la extracci6n propiamente dicha, en la prác

tica como· ya se ha dicho, consideramos insustituibles 

los elevadores. 

Extracción por odontoseccidn: Este método está 

muy indicad.o en la retenci6n mesioangular. La odonto-
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log!a puede aplicarse de dos distintas formas: se divi

de el diente segtln su eje mayor, o bien se le divide se 

gtln el eje menor. 

Ambas operaciones se pueden realizar con o sin 

osteotom!a. En unos casos ella es imprescindible; en 

otros pueden seccionarse el diente y extraerlo sin la -

resecci6n 6sea previa, La odontosecci6n de los molares 

retenidos se realizan con discos, piedras de carborundo, 

fresa, escoplo recto, de media caña y el escoplo autom! 

tico. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION DISTOANGULAR: 

La posiciOn d.i.stoa.nC,:¡ular no es frecuente, cuando 

el tercer molar as! se presenta, los m~todos para su -

extracci6n suelen ser laboriosas. Las difiCultades de 

la extracci6n reside en la posición del molar, que pa

ra ser extraído debe ser dirigido en sentido distal, -

es decir, hacia la rama ascendente y en la cantidad de 

hueso que hay que eliminar para vencer el contacto - -

del tercer molar con esta rama. 

La extracci6n del tercer molar en distoversi6n -
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generalmente exige el sacrificio de una considerable 

cantidad de hueso. La cantidad de hut:!SO a resecarse 

por el lado distal, debe ser toda la existente entre 

una perpendicular trazada desde el punto más distal del 

molar retenido y la cara mesial del mo[ar con fresa re

donda pues ~umenta, en di;r:ecci6n distal.. 

Osteotom!a mesial: Con· una fresaredonda, se res~ 

ca el hueso que cubre la cara mesial de la corona y te!_ 

cio superior de la ra!z del tercer molar, es decir se -

elimina el tabique interdenta;rio. Con este modo de pr2_ 

ceder se habr~ supr;i,mido toda resistencia 6sea que se -

oponga a la extracciOn y disminuido los riesgos de una 

fractura dentaria· o de 1a mand1bula, por exceso de fuer 

za ejercida en el acto de la aplicaci6n de los elevado

res (control de las 'fuerzas). 

Extracci6n propiamente dicha: Es necesario valer 

nos de los elevadores los cuales los hacemos actuar co

mo distintas palancas para extraer el molar. 

Estas "sucesivas aplicaciones luxan el diente re

tenido, euyA elevaciOn se cOJ11pleta con· un elevador fino 

colocado en el lado distal, entre la cara t:rfturante y 
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el hueso, girando el mango del instrumento hacia adelan 

te, se eleva el molar. 

En la retención distoangular es necesario cortar_ 

el diente seg~n su eje meno~. 

Dada la co1ocaci6n del molar, la secci6n de la c2 

:rana debe :rea1izarse con una fresa de fisura montada -

en la pieza de mano. La f:resa debe dirigirse paralela -

a la l!nea cervical del molar ;t:'eteniao· y se introduce -

en el espacio c:reado por la osteotomía entre la cara -

bucal del molar y la tabla 6sea externa. 

Extracci6n de la corona: Para pode:r efectuarla -

se introduce un instrumento delgado (elevado:r) en el -

espacio creado por la f:resa, y se compi'ueba si se ha -

realizado la separaci6n de los dos elementos. Se proyeE 

ta la corona todo lo distalmente que le permita el hue

so y se le vuelve a colocar en contacto con el muñ6n :r~ 

dicular. La ext:racci6n de la corona no es p:roblema, 

una vez seccionado el mo1ar. Con la misma cuchara o con 
' 

un elevador angular, buscando la v!a de menos resisten-

cia, se eleva la corona del mo1a:r. 

Extracci6n de la raiz·: La conducta a segui;t:" a e_! 
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ta altura de la operaci6n depende de la forma y dispo

sici6n de las ratees. 

Lo mas senci1lo es desplazar las raíces hacia -

distal, siguiendo el eje o la curva·tura de ·las rarees. 

EXTRACCION DEL TERCER ~OL.l\R 

RETENlPO EN POSICION HORIZONTAL . 

La resecci6n del hueso que cubre el molar, puede 

realizarse por medio de escoplos o fresas. 

La t~cnica se asemeja en un todo a las descritas 

para los otros tipos de retencidn el molar retenido -

debe trazar, como ya se ha dicho,· un arco cuyo centro· 
' 

est~ cerca del ápice y aunque es verdad que el diente 

se desplaza hacia adelante y arriba por las sucesivas 

aplicaciones de los elevadores, y por lo tanto el c·en

tro del arco se va sensiblemente desplazando hacia me

s ial se opone a la eliminaci6n del molar los mismos -

factores y desc~itos en la retenciOn mesioangular: hu~ 

so distal y punto de contacto mesial. El hueso distal 

es prácticamente inextensible; el aprovechamiento de -

la capacidad de la elasticidad 6sea sOlo puede ser - -

aplicada en maxilares jdvenes. · El molar retenido en -



143 

posici6n horizontal, se debe considerar colocado entre_ 

una pared inextensible (la cara distal del segundo mo-

lar) y otra pared pr~cticamente inextensible (el hueso 

distal). 

A la extraccidn de1 molar se oponen dos factores 

que constituyen la retenc~~n en la fuerza de palanca: 

La potencia aplicada sobre la cara mesial es inca 

paz, salvo desastres i:rreparables, de vencer estos fac

tores y permitir al molar describir un arco. 

Hay que eliminar· uno de los dos factores, es de

cir disminuir la resistencia. Ese es el objeto de la 

osteotomia distal, con una fresa redonda se reseca el -

hueso distal. 

Si la cara snesia1 no es accesible, se practica la 

osteotomía a fresa en la cara bucal para permitir la 

aplicaci6n del elevador. Con· un elevador recto coloca

do entre la cara mesial del molar y el· borde 6seo, se -

dirige el molar hacia arriba y hacia el lado distal. 

Odontosecci6n: se puede reaucir la cantidad de -

osteotomia distal, aplican<lo el procedimiento de la - -
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odontosecci6n. La t~cnica puede realizarse por los dos 

m~todos ya indicados. 

l) Extracci6n del molar seccionado segan su eje -

menor; se corta el diente a la altura del cuello, con -

· uria fresa de fisura, montada en el ~nqulo recto. La ex

t.racci6n de las partes seccionadas se efect1la como en -

el tipo antes citado. 

2) Extracci6n del molar seccionado seg1ln su eje_ 

mayor: Este m~todo es aplicable cuando la corona del -

tercer molar esta ligeramente desviada hacia el lado bu 

cal. 

En algunos casos la pox-ci~n mesial esU s61idame_!! 

te retenida por debajo de la linea cervical del segundo 

molar. En estos caso~ es dtil separar en dos partes la 

poX'ci6n mesial, seccion~ndola con· una fresa de fisura. 

La X'a!z mesial se eliJnina .realizando un pequeño orifi-

cio sobre ·su cara distal, con la misma fresa de fisura_ 

o con una fresa redonda. · En este orificio se introduce 

· un instrumento (elevad.or y. se elimina la rah traccio-... 

nando hacia rnesial. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR 

RETENIDO EN POSICION LINGUOANGULAR 

.... 
Si se presenta en estas condiciones, ·su cara tri

turante estar~ dirigida con grado de inclinaci6n varia

ble hacia la tabla lingual del maxilar. Estos molares_ 

se presentan, en un grado porcentaje de los casos, con 

sus ra!ces incompletamente formadas. 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en 

cantidad variable. Para realizar la extracci6n debe 

eliminarse el hueso que cubre la cara 'superior (como el 

molar esU girado, puede ser la cara bucal o distal). 

El hueso de la tabla interna (que cubre la cara tritu-

rante) y la superficie cantidad de hueso distal, para -

poder dirigir el molar hacia arriba y hacia distal. 

Con la técnica ya indicada se elimina el hueso -

con fresa redonda montada en el ~ngulo recto o en la -

pieza de mano. El hueso de la tabla lingual se elimina_ 

con fresa de fisura o con fresa redonda teniendo la -

precauci6n de separar el colgajo de la cara ling\.tal, 'P! 

ra no traumatizar con este instrumento. 

La técnica por odontosecci6n aplicada a este tipo 
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de terceros molares es la que da más cantidad de éxito. 

Seccionados con fresa redonda a nivel de su cuello o d,! 

vidida la corona con el mismo instrumento o un escoplo, 

colocado sobre su cara ocl.usal (cuando se trata de coro 

na sin ra1ces), se elimina cada fragmento con un eleva

dor, los segmentos seccionados por la fresa. 

EXTRi\CCION DEL .TERCER MOL.1\R INFERIOR 

RETENIDO EN POSICION BUCAL 

La ext:racci6n sigue los principios ya mencionados, 

l~ secoi6n del diente en el sentido de su eje menor, d.! 

vidie!ndo1o con una f:resa de fisura de mesial a distal, 

simplific~ el p:rob~ema. Las partes se extraen por sep! 

rado. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLA.R I~FERIOR 

RETENIDO EN POSICION INVERTlD~ 

La técnica a emplearse para la extracción var1a_ 

d,e acuerdo con la p:ro'fundidad del mol.aX' en el hueso y 

su accesibilidad. a :La ca.X'a mesial.. · Los molares rel.at! 
' 

vamente ·superficiales se extraen previa resecci6n del_ 

hueso que cubre la cara m~s cerca al borde alveolar, -
·,' 

que es la distal. La: odonto13ecoi6n se :realiza con una_ 
') 
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diendo a éste end>s elementos. Segan la posición del -

molar se puede extraer primero la raíz o la corona, y a 

expensas del espacio creado se eliminar~ la porción que 

queda. · Los molares pro'fundamen ta ubicados constituyen_ 

un serio problema quirargico. Una extensa osteotomía y 

· una cuidadosa odontosecci6n del molar adem~s de una ju! 

ciosa y bien estudiada conducta, se pueden emplear con 

los distintos tipos de elevadores que han sido conside

rados. 

EXTRA.CCION DEL .~RCER MOLAR INFERIOR 

RETENIDO SEGUN GUSTAVO B. RRUGER 

La elevaci6n de· un tercer molar inferior retenido 

generalmente es impedida por uno o más de los siguien-

tes factores: 1) el hueso que lo recubre, 2) el borde 

anterior de la rama ascendente, 3) el segundo molar ad

yacente, y 4) una formación radicular desfavorable. La 

proximidad al nervio dentario inferior, la cortical lía 

gual delgada, la falt~ de visibilidad, el acceso res- -

tringido y la formaciOn ano:rmal del hueso, as! como ~ -

otros problemas quirtlrgicos y anat6Jqicos, son las difi

cultades que se pueden encontrar. 
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RETENCION MESIOANGULAR 

se hace una incisión en los tejidos que están por 

distal del segundo molar con el bi.stur!. Es necesario -

palpar los tejidos antes de la incisión para mantenerla 

sobre el hueso. La rama ascendente de la mand!bula se 

abre hacia afuera, y por lo tanto una incisi6n distal -

recta puede extenderse hacia los tejidos que están ha-

cia la l!nea media de la mand1bu1a y que contienen im-

portantes estruc·turas anat6micas. Una regla segura pa

ra seguir es ubicar la incisión por detrás de la caspi

de vestibular del segundo molar, siguiendo el hueso ad

yacente, que puede abrirse en sentido lateral. 

La segunda rama de la incisi6n se hace vertical-

mente desde la primera incisi6n en ·su· uni6n con la cas

pide distovestibular,-extendiéndose hacia abajo y ade-

lante hacia los tejidos vestibulares que cubren la raíz 

mesial del segundo molar. Las variaciones en el diseño 

del· colgajo incluye la técnica de la separaci6n de las_ 
' ' 

fibras gingivales libres vestibulares que rodean el - -

diente hacia adelante paxa incluir el primer molar y s~ 

parar hacia· vestibular el gran colgajo. 

1 

La osteotom!a se comienza verticalmente, 'justo ,.._ 
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por detrás de la raíz distal del segundo molar y paral~ 

la a ella. 

La mayor parte de la cortical externa se reseca

rá e~ una sola pieza, lo que es deseable. 

Se hacen otros cortes horizontales en la medida -

de lo necesario para exponer la corona. Se marcan dos_ 

puntos con la pequeña cucharilla para hueso. El hueso_ 

que está por encima de la cara distal o superior del -

diente retenido debe eliminarse de manera que la corona 

pueda extraerse despu~s de la odontosecci6n. El hueso 

que está en la uni6n de los cortes verticales y horizon 

tales debe removerse lo ·suficiente como para permitir_ 

que la cucharilla para hueso entre en la esponjosa por 

debajo de la corona del diente retenido. Si cualquiera 

de estos dos puntos de control son insatisfactorios, se 

reseca más hueso, 

se colocapor debajo de la corona un elevador bia~ 

gulado en punta de lanza y se hace un movimiento hacia 

arriba. El borde superior de este elevador es la por-

ciOn del instrumento que lleva al diente para obtener -

una mejor toma del d~ente, el borde guía (superior) se 

gira ligeramente hacia distal acercándolo al diente. El 
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mango del instrumento se mueve en un plano vertical re~ 

to, Cuando el diente se mueve, estará forzado a hacer

lo en un arco, Cuando se ha movido hacia arriba y 

atrás hasta el punto en que el instrumento ya no puede 

mantener contacto con ~1, se gira el elevador de manera 

que elborde inferior complete la remoci6n del diente. 

RETENCION HORIZONTAL 

La retencidn horizontal· ubicada a· un nivel oclusal 

requiere· un corte vet"tical profundo del hueso, que se -

extiende a menudo hasta el nivel del lipice del segundo_ 

molar. Los cortes horizontales deben ser ·suficientes -

como para exponer el cuello anatdmico del diente. La -

descripcidn clásica de la extracci6n de este diente in

cluyendo' una divisiOn en el cuello anat&nico para sepa

rar la corona de la ra!z. 

Si los ángulos de los cortes han sido suficiente

mente amplios, puede haber bastante espacio como para -

extraer el diente retenido, siempre que se haya reseca

dO una cantidad ·suficiente de hueso sobre la cresta al

veolar. Se dirige ahora la atención a esa zona; si to

da la odontosecci6n, .el diente puede estar ligeramente_ 

aflojado, y· un diente flojo en 'su :Lecho es dif!c;i.1 de -

1 
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dividir. El seccionamiento se lleva a cabo tan pronto 

como se obtenga el acceso a la corona, aunque las par

tes no puedan ser extra!das, y luego se contintla con -

la osteotom!a. 

Se extraen los distintos fragmentos dentarios su-
' 

perficiales. Si el corte 6seo vertical se ha hecho lo 

suficientemente profundo como pará que el eleva<lor tenga 

acceso y se ha resecado ·suficiente hueso de la cresta -

alveolar, la porci6n redicular puede extraerse con el -

elevador. 

RETENCION VERTICAL 

La extracci6n de los dientes retenidos en posi

ci6n vertical es una de las operaciones más dif!ciles_ 

debido a la dificultad en la colocaci6n de un instru--

mento entre el segundo molar y el tercer molar reteni-

do íntimamente adosado. Este espacio es demasiado pe

queño para una osteotomía adecuada. Se hace un largo_ 

corte vertical en el hueso por exponer menos el -

cuello anat6mico del diente retenido. Se elimina hue-

so bien por detrás {por distal) del diente retenido y_ 

también sobre su cara oclusal. Se realiza en el surco 

vestibular, a través de la porci6n distal del diente -
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que est4 por debajo del cuello zmat6mico, un corte lar

go casi vertical. Se extrae esta porci6n, si no es po-

sible el acceso, puede colocarse en la zona de la bifu! 

caci6n un elevador en la cara vestibular, y ejercer -

una fuerza directamente hacia arriba, 

RETENCION DISTONGtmAR 

Los dientes retenidos en posicidn distoangular -

son dif1ciles de extraer debido a que su mayor volumen_ 

se encuentra en la rama ascendente. La corona del die~ 

te est4 situada lejos del segundo molar, no permitiendo 
. . 

utilizar la ventaja mec4nica del elevador. 

se hacen los acostumbrados cortes verticales y 

horizontales en el hueao. Se secciona el diente, se 

mueve primero hacia arriba por e1 elevador en punta de 

lanza colocando en el lado mesial del diente o por un -

elevador colocado en la zona de la bifurcaci6n. A ve-

ces la porci6n coronaria distal seccionada puede ser d.! 

secada del hueso primero, Luego se gira el diente ha-

cia distal, hacia el espacio recién creado. A menudo -

es dtil seccionar 1a corona de la ra1z en el caso de --

los dientes retenidos en posici6n distoanqular, extraer 

la corona, dividir la ra1z si es factible, y extraer --

las ratees separadamente. 
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ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DE TERCEROS 

MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

1) Fracturas de instrumentos: 

No es excepcional que ¡os elevadores se fracturen 

en el acto quirdrgico, cuando excesiva fuerza se aplic_! 

ra sobre ellas puede as! herirse las partes blandas o -

Oseas vecinas. 

2) Fractura de la mandíbula. 

La fractura. total es un accidente posible, aunqu~ 

no frecuente1 en general es a nivel del tercer molar -

donde la frac.tura se produce y se debe a la aplicaci6n_ 

incorrecta. y fuerzas exageradas en el intento de extraer 

un tercer molar retenido. 

La disminuci~n de la resistencia ósea, debida al_ 

gran alvéolo del molar act~a como una causa predispone!!. 

te para la fractura de la mand!bula del mismo modo como 

interviene, debilitando el hueso,· una osteomiolitis o -

·un tumor qu!stico (quiste dent!gero paradentario). 

Las afecciones generales y los estados fisiol6gi

cos ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, las 

enfermedades parasifil!ticas, disponen a los maxilares_ 
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corno a otros huesos, para la fractura; es suficiente un 

esfuerzo, a veces rn!nimo, o el esfuerzo del acto opera

torio para producir la frac.tura del hueso. 

3) LesiOn de las partes blandas vecinas. 

Desgarro de la mucosa gingival, lengua, carrillos, 

labios, accidentes posibles, pero no frecuentes; se pr2 

ducen al actuar con brusquedad, sin medida y sin crite

rio quir11rgico. Con todo, algunas veces puede deslizaE 

se los instrumentos de la mano del operador por cirug!a 

fatigante. Luego de terminar la ci'rug!a, las partes 

desgarradas ser4n cuidadosamente unidas por medio de 

puntos de ·sutura. 

4) LesiOn de los troncos nerviosos: 

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede - -

consistir en secciOn, aplastamiento o desgarro del ner

vio, lesiones ~stas que se traducen por neuritis, neu-

ralgias o parestesia. 

En la extracci6n del tercer molar retenido la le

si6n sobre el nervio dentario· tiene lugar por aplasta-

miento del conducto. 

5) Hemorragias. 

Se considera la hemorragia como accidente post--
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extracci6n. ~uede presentarse en dos formas: inmediata 

o mediata. 

En el primer caso, la hemorragia sigue a la ope

raciOn. En ocasiones, es un grueso tronco 6seo arte- -

rial el que sangra, o la hemorragia se debe a los mal

tiples vasos capilares lesionados por la operaci6n, 

El tapone~iento y la comprensi6n son los m~todos pre

cisos y se realizan con·. un trozo de gasa. 

6) Hematoma. 

un accidente frecuente y al cual no se le asigna 

la importancia que tiene, es el ocasionado por el hema

toma operatorio. Consiste en la difusi6n de la sangre, 

siguiendo planos musculares, o a favor de la menor re

sistencia que le oponen a 'su paso los tejidos vecinos -

del lugar donde se ha practicado una operaci6n bucal. 

El hematoma se caracteriza por· un aU111ento de volu 

men a nivel del sitio operado y un cambio de color de -

la piel vecina; este cambio de co1or sigue las variaci.Q. 

nes de la transfoX'Jllaci6n sangu!nea y de la descomposi-

c!On de la hemoglobina; as~ tom~ p~imerélll\ente· un color_ 

rojo vinoso, que se hace m4s tarde violeta, amarillo -

vio1eta y amarillo. 
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El cambio de color de la piel aura varios d!as y 

termina generalmente por resoluciOn al octavo o noveno. 

Pero la colecciOn sanguinea en si puede infectarse (es_ 

· fre"cuente que as! lo hAc¡Ja) , pro'duciendo dolor local, ru 

bor, fiebre.intensa, reacciOn ganglionar. 



CONCLUSIONES 

La cirugía bucal ha sido descrita como parte de -

la odontología' que se ocupa del diagn6stico y los trat.e_ 

mientas quirtlrgicos y medicamentosos de la's enferrneda-

des, lesiones y deficiencias de los maxilares del ser -

humano y est'ructuras asociadas. 

El dentista general desempeña un papel en la ciru 

g!a bucal no solo cuando ~l mismo ejecuta algtln trabajo 

quirt1rgico sino tambi~n cuando env!a pacientes a un es

pecialista en cirugía bucal. 

La cirug!a de los terceros molares inferiores re

tenidos tiene el prop6sito de aportar una ayuda al pro

blema de la exodoncia. La correcta exodoncia asienta -

sobre tres elementos b~sicos: anatom!a, la radiología y 

la cfrug!a.. 

Algunos aspectos anat6micos deben ser cuidadosa

mente considerados al planear la cirugía de terceros mo 

lares inferiores retenidos, as! como al manejar los pr~ 

blemas infecciosos o traumllticos. 

El. éxito de la intervenci6n quirt1rgica del tercer 
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molar inferior retenido depende de· un correcto exa~en -

radiográfico. 

El exa.men ra,diogr~f ico infopnarlt al operado;r de -

mdltiples deta,Ues de inter~s qui"rtlrgico, que ser~n - -

aplic~dos. 

Toda cil:'ucj~a· de hueso debe planearse cuidadosame~ 

te para alcanzar ·su objetivo, pero los factores preope

ratorios deben valorarse correctamente para un ~xito -

quil:'drgico. 

Los prinCipios 'quir11rgicos ·pueden agruparse en -

dos aspectos: el enfoque anal!tico del tratamiento qui

rdrgico y la forinulaci6n del tratamiento operatorio ba

sándose en el caso cl.tnico. 
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