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INTRODUCCION 

Durante mi estancia en la Facultad de Odontología he 
podido darme cuenta de q11c el estudio dl' cualquil'ra de lns 
ramas que presenta la proh·sión médica es sumamente extl•n­
so ya que cada una de las l'Specialidades se encuentra ante 
problemas y necesidades que sólo serán suplidas con el 
auxilio de las demús ramas o especialidades de la misma 
área. 

He decidido realizar este trabajo sohre la cirugía. pero 
por ser una rama muy extensa solo trataré lo relacionado 
a la exodoncia y en ésta última solo a los terceros molares 
ya que considero de gran importancia d conocimiento 
de la situación de estas piezas y su correcta eliminación de 
la cavidad bucal para prevenir problemas o eliminar algún 
padecimiento que éstos estén provocando. 

' , 
') 

Para el mejor desarrollo ele este trab¿¡ jo he tenido que 
recurrir a la anatomía humilna de la región para que con el 
conocimiento de la misma facilitar la ubicación de las piezas 
y eliminar los riesgos de la maniobra quirúrgica. Ha sido 
también necesario un estudio de la anestesia y en este caso 
concreto solo tratan~ la específica para cada uno de los tra­
tamientos. 

Trata pues este estudio de proporcionar todos los 
medios necesarios para que el cirujano dentista pueda efec­
tuar con mayor facilidad cualquier maniobra quirúrgica en 
los terceros molares sea cual fuere su localización y su 
patología. 



Dentro del estudio de los terceros molares y en su 
patolo~1ia he ohservado que estas pie:as pueden ocasionar 
prohlemas a toda la cavidad oral si no son atl'tld idas con 
la debida oportunidnd. Estas lesiones van desde u na irrita­
ción o trauma ginf!ival h<1sta provocar ¡1lterndoncs en la 
posición de los demús dientes. 

En lo personal creo que lo mejor parn t'Vil<1r estos pro­
blemas provocados por los terceros molan·s t'n su elimina­
ción de la cavidad ornl ya sea antes ck su l'rllpción si se 
encuentran retenidos. o y¡1 erupcionados: y¡¡ que de cual­
quier 111<1nera por su locali:ación es muy difidl mantener en 
ellos una hiHiene adecuada y nos presentarán problemas 
curiosos en un futuro. 

En los casos de retención nos ocasionarán problemas en 
la posición de los dientes, problemas oclusales, pmblemas de 
trauma óseo o f!ingival. por lo que su extracción considero 
!'ie encuentra indicada en un 11ran porcentaje de los casos. 

En este estudio he dcséll'rollado la técnica o técnicas que 
considero más élllccuadas y algunos casos la con1binación 
de varias técnic¡¡s por considerarlo asi necesmio. 

Sólo me resta agrmlecer a todos mis maestros y muy 
especialmente al Dr. Víctor Manuel Barrios por sus acer­
tados consejos y aportaciones para el mejor desarrollo de 
este trabajo. 
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CAPÍTULO PlllMERO 

ANATOMIA HUMANA ,DEL MAXILAR 
Y LA MANDIBULA 

fü. MAXILAR 

Es un hueso par que forma la mayor parte de la man­
díbula superior. presenta forma cuadrangular aplanada de 
afuera hacia adentro; presenta una cara interna y una 
externa. cuatro ángulos, cuatro bordes y una cavidad mejor 
conocida como seno maxilar. 

En la cara interna por su parte inferior presenta una 
saliente horizontal de forma cuadrnngular llamada apófisis 
palatina; que es plana y presenta una cara superior lisa y 
forma parte del piso de las fosas nasales y en su parte infe­
rior presenta una superficie rugosa con gran cantidad de pe­
queños orificios vasculares formando gran parte de la 
hóved¡¡ palatina. El borde extemo se encuentra unido al 
resto dd hueso mientras que el borde interno se encuentra 
articulado con el mismo del hueso del otro lado; en su parte 
anterior forma la espina nasal anterior con la articulación 
de ambos maxilares. 

El borde anterior de la apófisis palatina forma parte del 
orificio anterior de las fosas nasales: el borde posterior se 
articula con la parte horizontal del palatino. por detrás 
de la espina nasal anterior, a nivel del borde interno. y con la 



articulación de ambos huesos se forma el conducto palatino 
anterior por el que pasan el nervio esfenopalatino interno y 
una rama de la arteria esfenopalatina. 

El hueso maxilar presenta en su parte supero-posterior 
un orificio llamado seno maxilar el que en un cráneo articu­
lado reduce su tamaño por la interposición de las masas la­
terales del etmoides por arrih¡1, el cornete inferior por abajo, 
el unfJuis por adelante v la rama vertical del palatino por 
detrás. 

Por delante del seno existe un canal vertical o canal 
nasal cuyo borde anterior se encuentra limitildo por la apó­
fisis ascendente del maxilar que sale del ánHulo antera-su­
perior del hueso: presenta esta apófisis en su cara interna y 
en su parte inferior la cresta turbina( inferior. que se dirige 
de adelante hacia <1trás \' se articula con el cornete inferior: 
por encima de esta se encuentrn la cresta turbina! superior. 
que se articula con el cornete medio. 

En la parte anterior de la cnra externa por encima del 
lugar de implantación de los incisivos se observa la foseta 
mirtiforme la cual se encuentra limitada en su parte posterior 
por la eminrncia o giba canina. Por arriba y detrás de esta 
eminencia destaca una saliente transversa de forma pirami­
dal denominada apófisis piramidal la cual en su base se une 
al resto del hueso, presenta un vértice truncado y rugoso 
que se articula con el hueso malar. una cara superior u orbi­
taria que es plana y forma parte del piso de la órbita lle­
vando un canal anteroposterior que penetra en la pared con 
el nombre de conducto suborbitmio; otra cara anterior que 
es donde se abre el agujero suborbitario por donde sale el 
nervio del mismo nombre. Entre dicho orificio y la giba ca~ 
nina existe una depresión llamada fosa canina. 
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De la pared inferior del canal suborbitario salen unos 
conductos pequeños excavados en el espesor del hueso. y 
que van a terminar en los alvéolos destinados al ca ni no y 
a los incisivos, éstos son los conductos dentarios anteriores: 
pm último la cara posterior de la ap6fisis piramidill es 
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxi­
lar y por fuera a la fosa cigomática. prn;enta diversos Cil­

nalcs y orificios denominados agujeros dentarios postnio­
res por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las 
arterias alveolares dL•stinadas a los \)rucsos molares. 

En la estructura del hueso observamos que la parte 
antl'rior de la apófisis paléltina. la hase de la apófisis ascen­
dente y el borde alveolar se encuentran formados por tl'jido 
óseo esponjoso mientras que el resto se encuentra consti­
tuido por tejido óseo compacto. Su osificación está dada 
por cinco centros que aparecen al segundo mes de vicia in­
trauterina y son: 

1.-centro externo o malar, 

2.-centro orbitonasal. 

3.-centro anteroinferior o nasal. 

·!.-centro interno inferior o palatino y 

5.-centro que forma la pieza incisiva. situado entre 
los centros nasales y delante del pnlatino. 

MAND/Bl/l.A 

Es un hueso impar situado en la parte más inferior de 
la cara se encuentra formado por un cuerpo y dos ramas 
ascendentes, 
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El cuerpo presenta forma de herradura con unn conca­
vidad hncia atrils; en su cara anterior a nivel de la linea 
media presenta una cresta vertical conocida como sínfisis 
mentoniana la cual se origina por la unión tkl hueso. que en 
estado embrionario se encuentra separado y <il osificarse se 
une. en la parte inferior de esta unión se 1•ncuentra una 
snliente que se denomina eminencia nwntonia11a. Hacia afue­
ra y atrás de la Cl'l'Slil Sl' encuentra un orifici1\ a la altura del 
primer premol¡¡r por donde salen el nervio y los vasos men­
tonianos denominado agujero mentoniano, más atrás se 
observa una linc¡¡ saliente dirigidi.l hacia abajo y hacia 
ndelante que partiendo del borde anterior de lil rama va a 
terminar en el borde inferior del hueso y que recibe el 
nombre de linea oblicuil externa en donde se insertan el 
músculo triangular de los labios. el cutáneo del cuello y el 
cuadrado de la barba. 

En la cara posterior presenta cerca de la línea media 
cuatro tubérbulos llamados apófisis gcni. de los que los dos 
superiores es donde se insertan los músculos genioglosos y 
en los inferiores los geniohioidcos. Partiendo del borde an­
terior de la rama vertical. se encuentra una linea saliente 
llamada línea oblicua interna o milohioidea, que se dirige 
hacia adelante y abajo y que termina en el borde inferior de 
esta cara; es el lugar de inserción del músculo milohioideo. 
por fuera de la apófisis geni y por arriba de la línea oblicua 
se observa la foseta sublingual que aloja a la glándula del 
mismo nombre; más afuera y por debajo de la línea oblicua 
interna existe la foseta submaxilar que aloja a la glándula 
del mismo nombre. 

El borde inferior del hueso es de forma roma y redon­
deada y en él existen dos depresiones o fosetas digástricas 
situadas a los lados de la linea media y que son donde se 



aloja el músculo di~1ústrico. El borde superior presenta una 
serie de cavidades o alveolos dentmios que es donde se 
alojan los dientes. Los anteriores son simples mientras 
que los posteriores están compuestos de vari<1s cavid¡¡des y 
se encuentran separados entre sí por puentes óseos o apó­
fisis interdentarias donde se im1ertan los ligamentos coro­
nmios de los dientes. 

Las ramas del hueso son dos una derecha y otra iz­
quierd¡1 son nplanadas y presentan Forma cuadrn11¡iular. 
su t•.jc mayor estil dirigido en forma ohlicu<1 hacia nrriba y 
atr;'is. 

La parte inferior de la cara externa es rngosa y da in­
serción al músculo masetero. l¡¡ parte superior es menos 
runosa. 

En la parte media de Ja cara interna se encuentra el 
orificio superior del ronducto dentario el cual es nmplio. 
por aquí aparecen el nervio y los v<1sos dentélrios inferiores. 
en el borde antero-infl·rior dl'I orificio se observa una sa­
liente triangular denominada l'spina ck Spix en donde se 
inserta el ligamento esfenomaxilar. Tanto este borde como 
el po:;terior se continúan hncia ahajo y adelante hasta llegar 
al cuerpo de hueso y forman así el canal milohioideo donde 
se alojan el nervio y los v<1sos milohioideos. El músculo 
pteri11oideo interno se inserta en lé1 parte inferior y posterior 
de la rnra intern;1 domh• se observa una serie de rugosi­
dades hien marcadas. 

El borde anterior se encuentra dirigido oblicuamente 
hacia abajo y adelante prcsentnndo una hendidura o surco 
que se continua hacia abajo y sus bordes divergentes se 
separan a nivel del borde alveolar. el borde posterior es liso 
y obtuso conocido tambicn como borde pmotídeo por su re­
lación con la parótida. 
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rior de la cisura de Glaser. por fuera en el tubérculo cigo­
mático y en la raíz longitudinal de la npófisis cinomática y 
por dentro en la hase de la espina del esfenoides. Su extre­
midad inferior se inserta en el cuello del róndilo. descen­
diendo más en su parte posterior que en la anterior. 

El ligamento lnteral externo, se inscrt;i por aniba en el 
tubérculo ciHomático y en la porción l'l)(ltin~1ua de la raíz 
1011\]itudinal desde dondl' desciende para insertarse en lé\ 
parte posternextcrna lkl ruello del nillllilo. 

El ligamento lateral interno tiene su inserción por fuera 
de la base cit.: la espina del esfenoides: de ahí desciende para 
insertarse en la posición posterointerna del cuello del cón­
dilo. 

El ligamento esfenomaxilnr uno de los ligamentos auxi­
liares tiene su inserción superior en In porción externa de la 
espina del esfenoides y en la parte mús interna de la cisura 
de Glascr desde donde desciende. cubriendo al ligamento 
latl'ral para terminar l'll el Vl;rtice y en el borde posterior 
de la espinn de Spix. 

El ligamento cstilomaxilar, se inserta por arriba cerca 
del vértice de la ¡1pófisis rstiloides. y por ahajo, en el tercio 
inferior del borde posterior de la rama ascendente de la 
mandíbula. 

El ligamento pterigomaxilar es un puente aponeurótico 
que se extiende desde el gancho del ala interna de In npó­
fisis ptcrigoides hastn la parte posterior del borde alveolar 
de In mandíbula y dn inserción al músculo buccinador por 
delante y al constrictor superior de la faringe por detrás. 

La sinovial es doble en la mayoría de los casos, exis­
tiendo una por arrihn del menisco y otra por debajo, ambas 
tapizan In cápsula correspondiente por su cara interna y ter-
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cua hacia abajo y adelante. ambos se encuentran separados 
por un espacio relleno de tejido adiposo. 

El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos 
tercios anteriores del borde inferior. del arro cigomfltico y 
en su parte inferior en el ánHulo de la mandíbula sobre la 
cara externa. 

El haz profundo Sl' inserta por arriba en el borde infe­
rior y en la cara interna de la apófisis cigomiitica. sus fibras 
se dirigen luego hacia ahajo y adelante. terminando sobre 
la cara externa dl~ la rnma ascendente de la mandíbula. 

Por la escotadura :ligmoidca atraviesa d nervio mase­
terino que penetra por la carn profunda del músculo pro­
porcionándole inervación. 

Su función es similar a la del temporal ya que eleva la 
mandíbula y actuando unih1tl'ralmente contribuye en los 
movimientos de lateralidad. 

El 1111isc11/o ¡>f('rigoicleo interno. -Comien:.a en la apó­
[isis pterigoides y termina en la porción interna del ángulo 
de la mandíbula. 

En su p¡¡rte superior se inserta sobre la cara interna del 
ala externa de la apófisis pterigoides. en el fondo de la fosa 
pterigoidea. en parte de la cara externa del ala interna, y 
por medio de un fascículo bastante fuerte en la apófisis 
piramidal del palatino. desde estos lugares sus fibras se diri­
gen hacia abajo. atrás y afuera para terminar por medio 
de las láminas tendinosas que se fijen en la porción inter­
na del ángt\IO de la m¡¡ndíbula y sobre la cara interna de la 
rama ascendente. 

La inervación se la proporciona el nervio pterigoideo in­
terno que se introduce por su cara interna. Es un músculo 
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posterior, atravksa el tendón del estilohioideo sobn.: el cuer­
po del hueso hioides y cambia entonces de dirección volvien­
do hacia arriba adelante y adentro al mismo tiempo que el 
tendón termina y se inicia el vientre anterior que va a inser­
tarse finalmente en la fosa digástrica de l;i mandíbula. 

El vientre posterior para su inervación recibe una rama 
del nervio {acial y otr<1 del glosofaríngen. mientras que el 
vientre anterior t•sti1 inervado por una ramil de milohioideo. 

La contrncciún del vientre anterior hace descender a la 
mandíbula cuando permanece fijo al hueso hioides; cuando 
la que permanect' fija es la mandíbula. elev<1 ill hueso hioides. 

EL TRIGEMINO Y Sll INERVACION 
A MAXILAR. \' MAND/fü/f,A 

El trigémino es un nervio mixto integrado por una por­
ción motora de menor wmaño y una porción sensitiva de 
mayor ta1m1ño. Esta última posee un ganglio grande en 
forma de media luna drnominada gunglio semilunar o gan­
glio de Gascr que ocupa la fosa del ganglio de Gaser en el 
piso de la fosa ccrebrnl media, de este ganglio se despren­
den las tres gr<1ndes ramas del nervio trigérnino. que son: 

\.-e\ nervio oftúlmico. 

2.-el nervio maxilar. 

3.-el nervio mnndibular. 

El ncr11io oftMmico.-Es enteramente sensitivo. Se in­
troduce en la órbita a través de la hendidura esfenoida! y 
una vez en ella se divide en tres ramas: · 
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esfenom<1xilar. corre en el piso de la órbita formando los 
nervios nlveolares del maxilnr superior y de 1<1 encía para 
luego salir através del agujero infraorbitario y dar ramas a 
la piel situada entre la hendidura p<ilpebral y las ventanas 
nasales. 

El nervio mandibulilr es un nervio mixto con predomi­
nnncia sensitiva. Sale del cráneo a trnvés del agujero oval y 
llega il la fosa in f ra temporal donde da sus primeras rnmas 
motoras para los músrulos nwsticadores y 1111;1 rama sensi­
tiva. el 111.''l'vio bucal. qut> sigut' un trnyecto hacia abajo por 
la cara eXtl~rna del músrulo buccinador, al cual atraviesa con 
numerosi\s ramas que van a inervar la encia comprendida 
entre el segumlo molar y el segL111do prernol<1r. Luego, el 
nervio mandibul<1r se divide en tres ramas sensitivas que 
son: 

l .-Ncn1io Auricu/otcmporn/.-Que está en un princi­
pio localizado por dentro del cuello del cóndilo de la man­
díbula lw!go se dirige inmediatamente haci<1 arriba para 
seguir por delante del conducto <n1<.litivo externo e inervar 
la piel de la sien y conducto auditivo externo. 

2.-E/ Nen•io Lirigua/.-Que al principio se dirige 
hacia ahajo entre la rama del maxilar inferior y el músculo 
pterigoideo interno. pnra luego, después de doblarse en un 
arco convexo hacia abajo y atrás, penetrar en la lengua 
desde abajo a inervar su porción corporal. 

3.-EI Nen•ío A/11cofor lnferior.-Que corre al prin­
cipio pegado detrás del nervio lingual y luego se introduce 
en el orificio del conducto dentario inferior para seguir el 
conducto del mismo nombre y dar ramas a los dientes y 
encía del mnxilar inferior. 

Presenta tambien una rama colnteral. el nervio mento­
niano sale a través del agujero mentoniano para inervar l~ 
piel del labio inferior y del mentón. 



lización cid hueso que true como consecuencia una menor 
elasticidad del hueso. 

Histoló~1icamente el alvi:•olo está constituido por tejido 
óseo esponjoso. rl·cuhicrto l'll su rnrn periodóntic¡i. interna 
y externa por tejido compm·to. 

La p¡1rte esponjos;1 del hueso alveolar es más densa en 
sus dos tercios cervic.1lcs que en el tercio pmf un do. y pre­
sentél vari¡1cio1ws senún los distintos ulvéolos. Los de la man­
dibul<1 son ntús comp<1rlos que los del maxilm por presen­
tar una capa l-ortical más f)ntesa y menor proporción de 
tejido esponjoso. 

Los alvéolos correspondientes a los incisivos. caninos y 
premolares: en ambos maxilares poseen una tabla externa. 
menos densa que la tabla interna, porque en la región ves­
tibular de la lámina compacta se encucntrn muy cerca de la 
lámina cortical extrrna: mil~ntras que en la región lingual 
ambas capas compactas estún separadas por unél buena can­
tidad de tejido esponjoso. 

La densidad de ambas tablas en los molares inferiores. 
es uniforme por tener una rnntidad equivalente de tejido 
esponjoso. 

Los alvéolos correspondientes a los incisivos. caninos y 
premolares: en ambos maxilares poscc>n una tabla externa. 
menos densa que\la tabla interna, porque en la región ves­
tibular ele la lámina compacta se encuentra muy cerca de la 
lámina cortical cxternn: mientras que en la región lingual 
ambas capas compactas están separadas por una buena can­
tidad de tejido esponjoso. 

La densidad de ambas tablas en los molares inferiores. 
es uniforme pnr tener una cantidad equivalente de tejido 
esponjoso. 
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El cuerpo presenta forma de herradura con unn conca­
vidad hncia atrils; en su cara anterior a nivel de la linea 
media presenta una cresta vertical conocida como sínfisis 
mentoniana la cual se origina por la unión tkl hueso. que en 
estado embrionario se encuentra separado y ill osificarse se 
une. en la parte inferior de esta unión se 1•ncuentra una 
snliente que se denomina eminencia ml'ntonii111i1. Hacia afue­
ra y atrás de la Cl'l'Sl<I se encuentra un orifici1\ a la altura del 
primer premolar por donde salen el nervio y los vasos men­
tonianos denominado agujero mentoniano, más atrás se 
observa una lilll:il saliente dirigidil hacia abajo y hacia 
adelante que pmticndo del borde anterior de la rama va a 
terminar en el borde inferior del hueso y que recibe el 
nombre de linea oblicua externa en donde se insertan el 
músculo triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el 
cuadrado de la barba. 

En la cara posterior prcscntn cerca de la línea media 
cuatro tubérbulos llamados apófisis gcni. de los que los dos 
superiores es donde se insertan los músculos genioglosos y 
en los inferiores los geniohioidcos. Partiendo del borde an­
terior de la rama vertical. se encuentra una línea saliente 
llamada línea ohlicua interna o milohioidea, que se dirige 
hacia adelante y abajo y que termina en el borde inferior de 
esta cara; es el lugar de inserción del músculo milohioideo. 
por fuera de la apófisis ge ni y por arriba de la línea oblicua 
se observa la foseta sublingual que aloja a la glándula del 
mismo nombre; más afuera y por debajo de la linea oblicua 
interna existe la foseta submaxilar que aloja a la glándula 
del mismo nombre. 

El borde inferior del hueso es de forma roma y redon­
deada y en él existen dos depresiones o fosetas digástricas 
situadas a los lados de la linea media y que son donde se 



El cuerpo presenta forma de herradura con unn conca­
vidad hncia atrils; en su cara anterior a nivel de la linea 
media presenta una cresta vertical conocida como sínfisis 
mentoniana la cual se origina por la unión tkl hueso. que en 
estado embrionario se encuentra separado y ill osificarse se 
une. en la parte inferior de esta unión se 1•ncuentra una 
snliente que se denomina eminencia ml'ntonii111i1. Hacia afue­
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observa una lilll:il saliente dirigidil hacia abajo y hacia 
adelante que pmticndo del borde anterior de la rama va a 
terminar en el borde inferior del hueso y que recibe el 
nombre de linea oblicua externa en donde se insertan el 
músculo triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el 
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terior de la rama vertical. se encuentra una línea saliente 
llamada línea ohlicua interna o milohioidea, que se dirige 
hacia adelante y abajo y que termina en el borde inferior de 
esta cara; es el lugar de inserción del músculo milohioideo. 
por fuera de la apófisis ge ni y por arriba de la línea oblicua 
se observa la foseta sublingual que aloja a la glándula del 
mismo nombre; más afuera y por debajo de la linea oblicua 
interna existe la foseta submaxilar que aloja a la glándula 
del mismo nombre. 

El borde inferior del hueso es de forma roma y redon­
deada y en él existen dos depresiones o fosetas digástricas 
situadas a los lados de la linea media y que son donde se 
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músculo triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el 
cuadrado de la barba. 

En la cara posterior prcscntn cerca de la línea media 
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superiores es donde se insertan los músculos genioglosos y 
en los inferiores los geniohioidcos. Partiendo del borde an­
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llamada línea ohlicua interna o milohioidea, que se dirige 
hacia adelante y abajo y que termina en el borde inferior de 
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por fuera de la apófisis ge ni y por arriba de la línea oblicua 
se observa la foseta sublingual que aloja a la glándula del 
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interna existe la foseta submaxilar que aloja a la glándula 
del mismo nombre. 

El borde inferior del hueso es de forma roma y redon­
deada y en él existen dos depresiones o fosetas digástricas 
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El borde superior presentn una amplia escotadur<1 deno­
minada escotadura si~1moidea situada entre dos \jrandes 
salientes que son la apófisis coronoides por dcJ¡¡nte y el 
cóndilo del maxilar por detrús. la primel'a de forma trian­
gular en donde se insl'l'ta el músculo tempornl. El cóndilo es 
de forma elipsoidal aplanado de adelantt• hacia atrás pern 
con eje dirif!ido ligeramente oblicuo haci¡¡ afuera: es con­
vexo en las dos direcdones <le sus ejes. y se articula con 
1<1 cavidad Hll·noidea del temporal; uniéndose al resto del 
hueso por nwdio del mello del cóndilo que es estrecho y 
en cuya cara interna st• observa una depresión rugosa donde 
se inserta el músculo pterigoideo externo. 

Es un hueso formildo en su totalidad por tejido espon­
joso que se hayil recubierto por una capa de tejido com­
pacto. la cual en su totalidad t•s gruesa y luego se adelgasa 
considerablemente a la altura del cóndilo. Su osificación 
l'stá dada por la aparición dl'. seis l'.cntros entre los treinta 
y cuarenta días de vida intrnutcrina, estos centros apare­
cen en el cartilitflO de Meckel del cual imldrán las dos mita­
des del hueso que se unen definitivamente al tercer mes de 
vida extruterina. los centros ele osificación son: 

!.-Centro inferior. en el borde del maxilar. 

2.-Centro incisivo, a los lados de la línea media. 

3. -Centro suplementario del agujero mentoniano. 

4. - Centro condílco (para el cóndilo). 

5.-Centro coronoideo (para la apófisis coronoides). 

6.-Centro de la espina de Spix. 

6 



J...\ ARTICULACION TF.MPOROMANDIBllLAR 

Es una articulación del género de las bicondileas y está 
duda por el cóndilo situado en la apófisis ascendente del 
mnxílar ínf erior y por la cavidad glcnoidea del temporal la 
cual está situada detrás del cóndilo y es una depresión 
profunda de forma elipsoidal cuyo eje mayor si.' dirige hacia 
atrás y adentro; se encuentra dividida en dos partes por la 
cisura de Glasn de las cuales solament1• la anterior es 
articular. 

La supedicie articular del temporal l'S convexa por 
delante y cóncava por detrás no se adapta directamente al 
cóndilo de la mandíbula. sino que la étdaptación se realiza 
por medio del menisco intcrnrticular. el que es de forma 
elíptica y de eje mayor paralelo al cóndilo: la cara antero­
superior de dicho menisco es cóncava por delante. donde 
está en relación con el cóndilo del temporal. mientras su 
parte posterior es convexa y corresponde ¡¡ la cavidad gle­
noidea. La cara postcroinferior. cóncava l'I\ toda su exten­
sión, puede cubrir todo el cóndilo o solt111ll~nte la vertiente 
anterior a él. 

La extremidad externa es más gruesa que la interna y 
ambas se encuentran dobladas hacia abajo. emitiendo pro­
lon~wciones fibrosas que las unen al cóndilo por lo que se 
desplazan con éste en sus movimientos. 

La forma de unión y soporte de la articulación se en­
cuentra dada por una cápsula sinovial o articular y dos liga­
mentos laterales considerados intrínsecos: también se in­
cluyen tres ligamentos extrínsecos o auxiliares. 

La cápsula articular posee forma de manguito cuya ex­
tremidad superior se inserta. por delante, en la raíz trans­
versa de la apófisis cigomática. por detrás en el labio ante-
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minan por un lado en el lugar de inserción del menisco sobre 
la cúpsula y por el otro lado. en el borde de revestimiento 
fibroso de la superficie articular correspondiente. 

/.OS MllSCULOS t..,IASTICADORES 

Son los músculos encargados de los movimientos de la 
mamlíhula como son elevación, laternlidad. protusión 
y n'trusión y son: 

El músculo tr111poral.-Ocup;i la fosa temporal y se 
extiende en forma de abanico cuyo vértice se dirige hacia la 
apófisis coronoides de la mandibula. 

Se inserta por aniha en la linea curva temporal inferior, 
en la fosa temporal. y mediante un haz accesorio, en la cara 
interna del arco ciHomático: desde estos lugares sus fibras 
convergen sobre la lámina fibrosa. la cual se va estrechando 
poco a poco hacia aba jo y termina por constituir un fuerte 
tendón q~e termina en Vt'rtice. 

La inervación del músculo está dada por los tres nervios 
temporales profundos que son ramas del nervio mandibular. 

Su acción principal consiste en elcvnr la mandibu­
h1 y dirigirla hacia atrús: en esta última actividad inter­
vienen los haces posteriores: cuando actúa en forma uni­
lateral en combinación con el músculo digástrico propor­
ciona a la mandihulél movimientos de la lateralidad. 

El músculo masetero. -Se extiende desde la apófisis ci­
gomática hasta la cara externa del ánHulo de la mandíbu­
la. Se encuentra constituido por un ha::. superficial, más 
voluminoso y dirigido oblicuamente hac:ia ahajo y atrás y 
otro haz prnf un do, que está dirigido también en forma obli-
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elevador de la mandíbula y por su pos1c1on proporciona 
pequeños movimientos de lateralidad. 

El músculo ptcriuoidl'o l'Xtcrno. -Se extiende de la 
apófisis ptcrigoides al cóndilo de la mandihula se encuentra 
dividido en dos haces. uno superior o esfenoida) y otro infe­
rior o pterigoidco. 

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilátera 
dl'I <ila mayor cid esfenoides. la Cllill constituye la hóvl'da 
d1· la fosa cigomútica así como la crl'sta csfenotemporal. 

El haz inferior se fija sobre la carn l'Xterna del ala exter­
na de la apófisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces converHen hacia afuera y 
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del 
cuello del cóndilo. en la cápsula articular y en la porción 
corresopndientc del menisco interarticular. 

La inervación se la proporcionan dos ramas nerviosas 
prncedentes ckl nervio bucal. Su acción está dada por el 
tipo de contracción: si ésta es simultánea produce el movi­
miento de proyectar hacia adelante el maxilar inferior. Si 
se contrae aisladamente. la mandíbula ejecuta movimientos 
laterales hacia uno y otro lado; y cuando estos movimientos 
son alternativos y rápidos nos da los movimientos llamados 
de diducción y son los principales en el proceso mastica­
torio. 

El músculo di9<istrico. -Se encuentra constituido por 
dos vientres musculares separndos por un tendón interme­
dio. Este músculo va del temporal a la mandíbula. 

El vientre posterior se inserta en la ranura digástrica de 
la apófisis mastoides del temporal y sus fibras se dirigen 
hacia abajo y adelante parn terminar en el tendón interme­
dio, el cual sigue al principio la misma dirección del vientre 
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CAPÍTULO SEGUNDO 

LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIA 



1.- Nervio lacrimíll. que da ramas a la conjuntiva ocu­
lar. inerva una pequeña zona de la piel del ángulo externo 
del ojo a la ~ilándula lacrimal. 

2. - Nervio nasal. que sigue un trnyecto h<!cia la linea 
media y va a inervar la mucosa de la porción anterosupe­
rior de las fosas nasall's. la piel del dorso de la nariz y la 
del án11ulo interno del ojo. 

3.- Nervio frontal. d mal corre inmediatamente debajo 
dd techo de la órbita tliv1dién<lose luego en frontal externo 
y frontal interno que i1wrvan la piel del párpado superior 
y la re11ión frontal hasta el cuero cabelludo. 

El ncruio maxilar superior. - Es solamente sensitivo y 
atraviesa el agujero redondo mayor para luego penetrar en 
la fosa pterigomaxilar en donde se divide en sus cuatro 
ramas que son: 

1.-EI nervio orbitario. que entrn en la órhita a través 
de la hendidurn esfenomaxilar y se diri1ie hacia adelante 
pegado a la pared externa de ésta. parn luego dar dos 
ramas que inervan la porción anterior de la sien y las cerca­
nías del ángulo externo del ojo. 

2.-Las ramas nasales posteriores. que inervan la por­
ción posteroinEerior de la mucosa de las fosas nasales. Una 
de estas ramas el nervio nasopalatino, se dirige hacia ade­
lante y abajo en el septum para luego, através de agujero 
incisivo, dividirse inervando la porción anterior del paladar 
duro y la región adyacente de la encía. 

3.-EI nervio palatino anterior, que atraviesa el conduc­
to palatino posterior dando ramas a la mucosa del paladar 
duro y a la porción palatina de la encía. 

4.-Nervio infraorbitario, es la continuación directa del 
nervio maxilar superior. Después de atravesar la hendidura 
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ll'obl<1stos. osteoclastos y los islotes epiteliales paradenta-
1'io:.; de Malassez. 

El aporte sanguíneo del periodonto es proveniente de 
la encía y de los huesos maxilares y desembocan en las píl­
l'l'des alveolares del hueso y la encía. 

La ruptura de estos vasos en maniobrns quirúrgicas o de 
l'Xodoncio hace que d alvéolo se llene dL• sangre y gracias a 
esta san~¡re es posibk la cicatri:ación. 

El parodonto se encuentra altamente vascularizado y 
sus inervaciones provienen de la encía y del hueso. siendo 
abundantes. 

Eaquema de la 11rt1cu!acló11 alvcolodentarla, con las fibras y sus Inserciones. 



CAPÍTULO SEGUNDO 

LA ARTICULACION ALVEOLODENTARIA 

La articulación alvcolodcntariil está consideradél como 
una sinartrosis debido al poco movimiento que presenta y 
se encuentra formada por elementos blandos como son: en­
cia y parodonto y elementos duros como son: el hueso y 
el diente; de los cuales d primero es extensible o elástico 
y el diente inextensible. 

La encía en la inserción normal cubre parte de la corona 
anatómica del diente dejando al descubierto la corona clí­
nica en salud. 

El alvéolo dentario tiene la forma de un cono. en los 
dientes uniradiculares; ele dos conos en los dientes biradicu­
larcs y de tres en los dientes de tres mices, en los dientes 
de más de una raíz los ejes mayores de las cavidades con­
ver\1cn hacia un pu1110 que puede considerarse próximo al 
centro de la cara masticatoria del diente. 

El alveolo dentario varía de forma y se encuentra adap­
tado ¡1 !ns diferentes variantes. dcsvi¡¡cioncs y patologías 
que presentan las raíces dentarias. 

El alvéolo se encuentra constituido por tejido óseo. que 
varia en su disposición y forma para los diferentes dientes 
y con 1<1 edad del paciente y tenemos que una persona 
joven posee un alvéolo óseo de gran elasticidad pero pro­
porcionnlmente a la mnyor edad existe unn mayor minera~ 
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El borde superior presenta una amplia cscotadma ' 
minada escotadura sinmoidca situada entre dos \jr• 
salientes que son la apófisis coronoides por delitnte 
cóndilo del maxilar por detrús. la primern de forma 
guiar en donde se inserta el músculo tcmpornl. El cónc 
de forma elipsoidal aplanado de adelante hacia atrfo 
con eje diri¡:iido lif)crnmente oblicuo haci¡¡ afuera: e¡ 
vexo en las dos dirccdones <le sus ejes. y se articul 
la cavidad Hlcnoidea del temporal: uniéndose al res 
hueso por nwdio del mello del cóndilo que es estre 
en cuya cara interna se ohserva una depresión rugosa 1 

se inserta el músculo pterigoideo externo. 

Es un hueso formado en su totalidad por tejido e 
josa que se haya recubierto por una capa de tejido 
pacto, la cual en su totalidad l·s gruesa y luego se ad1 
considerablemente a la altura del cóndilo. Su osifi1 
l'stá dada por la aparición dl'. seis l'.entros entre los t 
y cuarenta días de vida intrnuterina, estos centros ¡ 

cenen el cartililf!O de Meckel del cual saldrán las dm 
des del hueso que se unen definitivamente al tercer 11 

vida extruterina. los centros ele osificación son: 

!.-Centro inferior, en el borde del maxilar. 

2.-Centro incisivo, a los lados de la línea media 

3.-Centro suplementario del agujero mentonianc 

4.-Centro condíleo (para el cóndilo). 

5.-Centro coronoidco (para la apófisis coronoic 

6.-Centro de la espina de Spix. 
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rior de la cisura de Glaser. por fuera en el tubérculo di 
mático y en la raíz longitudinal de la npófisis cinomátic 
por dentro en la hase de la espina del esfenoides. Su ex1 
midad inferior se inserta en el cuello del róndilo. dese 
diendo mils en su parte posterior que en la anterior. 

El ligamento lnteral externo, se illscrt;i por aniba e1 
tubérculo ciHomático y en la porción l'l)(ltingua de la : 
)Oil\lÍtudinal desde dondl' desciende para insertarse e1 
parte posternexterna lkl ruello del nillllilo. 

El ligamento lateral interno tiene su inserción por ft 
de la base cit.: la espina del esfl'noides: de ahí desciende f 
insertarse en la posición posterointerna del cuello del < 

dilo. 

El ligamento esfenomaxilnr uno de los ligamentos a 
liares tiene su inserción superior en)¡¡ porción externa e 
espina del esfenoides y en la parte mús interna de la ci 
de Glaser desde donde desciende. cubriendo al ligam 
latl'ral para terminar l'n el Vl;rtice y en el borde post• 
de la espinn de Spix. 

El ligamento estilomaxilar, se inserta por nrriba e 
del vértice de la ¡1pófisis cstiloides. y por nbajo, en el t1 
inferior del borde posterior de la ramn ascendente e 
mandíbula. 

El ligamento pterigomaxilar es un puente aponeur 
que se extiende desde el gancho del ala interna de la 
fisis pterigoides hastn la parte posterior del borde alv 
de la mnndibula y dn inserción al músculo buccinado 
delnnte y al constrictor superior de ln faringe por d4 

La sinovial es doble en la mayoría de los casos, 
tiendo unn por arrihn del menisco y otra por debajo, a 
tapizan la cápsula correspondiente por su cara interna 
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cua hacia abajo y adelante. ambos se encuentran separa1 
por un espacio relleno de tejido adiposo. 

El haz superficial se inserta superiormente sobre los 
tercios anteriores del borde inferior. del arrn cigomfltic 
en su parte inferior en el ánHulo de la mandíbula sobn 
cara externa. 

El haz profundo se inserta por arriba en el borde i1 
rior y en la cara intern;1 de la apófisis cigomútica. sus fil 
se dirigen luego hacia ahajo y adelante. terminando se 
la cara ex terna lh~ la rnma ascendente de la mandíbula 

Por la escotadura sigmoidea atraviesa el nervio m. 
terina que penetra por la carn profunda del músculo 1 

porcionándole inervación. 

Su función es similar a la del temporal ya que elev 
mandíbula y actuando unilateralmente contribuye en 
movimientos de lateralidad. 

El 1111isc11/o ¡>f('rigoidco interno. -Comien:.a en la 
[isis pterigoides y termina en la porción interna del án 
de la mandíbula. 

En su p¡¡rte superior se inserta sobre la cara intern; 
ala externa de la apófisis pterigoides, en el fondo de la 
pterigoidea. en parte de la cara externa del ala inten 
por medio de un fascículo bastante fuerte en la apc 
piramidal del palatino. desde estos lugares sus fibras se 
gen hacia abajo. atrás y afuera para terminar por n 
de las láminas tendinosas que se fijen en la porción i 
na del ángt\IO de la m¡¡ndibula y sobre la cara interna 
rama ascendente. 

La inervación se la proporciona el nervio pterigoid1 
terno que se introduce por su cara interna. Es un mú 
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posterior. atravksa el tendón del estilohioideo sobre el cuer­
po del hueso hioides y cambia entonces de dirección volvien­
do hacia arriba adelante y adentro al mismo tiempo que el 
tendón termina y se inicia el vientre anterior que va a inser­
tarse finalmente en la fosa digástrica de l;i mandíbula. 

El vientre posterior para su inervación recibe una rama 
del nervio facial y otra del glosofaríngen. mientras que el 
vientre anterior t•sti1 inervado por una ramil de milohioideo. 

La contrncciún del vientre anterior hace descender a la 
mandíbula cuando pernwnece fijo al hueso hioides; cuando 
la que permanect' fija es la mandíbula. eleva al hueso hioides. 

EL TRIGEMINO Y Sll INERVACION 
A MAXILAR. \' MANDimnA 

El trigémino es un nervio mixto integrado por una por­
ción motora de menor wnwño y una porción sensitiva de 
mayor tamaño. Esta última posee un ganglio grande en 
forma de media luna drnominada ganglio semilunar o gan­
glio de Gaser que ocupa la fosa del ganglio de Gaser en el 
piso de la fosa cerebral media. de este ganglio se despren­
den las tres grandes ramas del nervio trigémino. que son: 

\.-el nervio oftúlmico. 

2.-cl nervio maxilar. 

3.-cl nervio mandibular. 

El ncr11io oftMrnico.-Es enteramente sensitivo. Se in­
troduce en la órbita n través de la hendidura esfenoida} y 
una vez en ella se divide en tres ramas: · 
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csfenom<1xilar. corre en el piso de la órbita formando los 
nervios alveolares del maxil<1r superior y de la encía para 
lue\lº salir através del agujero infraorbitario y dar ramas a 
la piel situada entre la hendidura p<1lpebral y las ventanas 
nasales. 

El nervio mandibul<1r es un nervio mixto con predomi­
nancia sensitiva. Sale del cráneo a trnvl's del agujero oval y 
llega a la fosa inf ratemporal donde da sus primeras ramas 
motoras para los músrulos nwsticadorcs y 1111;1 rama sensi­
tiva. el nervio bucal. que sigue un trnyecto hacia abajo por 
la carn eXtl~rna del músrulo buccinador, al cual atraviesa con 
numerosi\s ramas que van a inervar la encía comprendida 
entre el se\1t111do molar y el segundo prernol<1r. Luego, el 
nervio mandibul<1r se divide en tres ramas sensitivas que 
son: 

l .-Nen1io Auricu/otcmpora/.-Que está en un princi­
pio localizado por dentro del cudlo del cóndilo de la man­
díbula luego se dirige inmediatamente haci<1 arriba para 
seguir por delante del conducto <n1<.litivo externo e inervar 
la piel de la sien y conducto auditivo externo. 

2.-E/ Nen•io Lirigua/.-Que éll principio se dirige 
hacia ahajo entre la rama del maxilar inferior y el músculo 
ptcri~1oideo interno. para luego, después de doblarse en un 
arco convexo hacia ¡¡bajo y atrás, penetrar en la lengua 
desde abajo a inervar su porción corporal. 

3.-EI Nl'n•ío A/11eofor /nferior.-Que corre al prin­
cipio pegado detrás del nervio lingual y luego se introduce 
en el orificio del conducto dentario inferior para seguir el 
conducto del mismo nombre y dar ramas a los dientes y 
encía clel maxilar inferior. 

Presenta tambien una rama colntcral. el nervio mento­
niano sale a través del agujero mentoniano para inervar l~ 
piel del labio inferior y del mentón. 



lización cid hueso que true como consecuencia una menor 
elasticidad del hueso. 

Histoló~1ic<1111ente l'I alvfolo está constituido por tejido 
óseo esponjoso. recubierto l'll su rnrn periodóntic¡i. interna 
y externa por te ji do compacto. 

La p¡1rte esponjas¡¡ cll'l hueso alveolar es más densa en 
sus dos tercios cervic.1lrs que en el tercio pmf un do. y pre­
senta vari¡1cio1ws según los distintos alvéolos. Los de la man­
dibul<1 son mús compilrtos que los del maxilnr por presen­
tar una capa cortical mns f)ntesa y menor proporción de 
tejido esponjoso. 

Los alvéolos corrcsponclicntcs a los incisivos. caninos y 
premolares: en ambos maxilares poseen una tabla externa. 
menos densa que la tabla interna, porque en la región ves­
tibular de la lámina compacta se encucntrn muy cerca de la 
lámina cortical extrrna: mil~ntras que en la región lingual 
ambas capas compactas estún separadas por unél buena can­
tidad de tejido esponjosa. 

La densidad de ambas tahlns en los molares inferiores. 
es uniforme por tener una cnntidad equivalente de tejido 
esponjoso. 

Los alvéolos correspondientes a los incisivos. cuninos y 
premolares: en ambos maxilares posec>n una tabla externa. 
menos densa que\la tabla interna. porque en la región ves­
tibular ele la lámina compacta se encuentra muy cerca de la 
lámina cortical cxternn: mientras que en la región lingual 
ambas capas compactas están separadas por una buena can­
tidad de tejido esponjoso. 

La densidad de ambas tablas en los molares inferiores. 
es uniforme por tener una cantidad equivalente de tejido 
esponjoso. 
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l~I diente en su porción radicul¡¡r está constituido por el 
cl'mento en su cara externa, la que forma parte de la arlicu-
1<1l·ión alvéolodentaria. 

La disposición del n'.mento en cantidad y calidad del 
mismo origina las distintas modalidades que pueden encon­
tr.irse en este tejido. de las que dependl'n en parte las mo­
difkadones de la porción radicular. 

l .. 1 parte rndirnlar del dil~nte con su recubrimiento de 
n·11wnto es una p<1rte infkxihk de la artil'ulación y presenta 
un.1 dure::a mayor que l'1 hueso por lo que su grado de mine­
rnli::ación es m¡¡yor y sus posibilidndes de fractura también 
son más altas que las del hueso sólo que <1lgunns partes del 
hueso por su grosor es más frecuente encontrar o hacer 
fracturas. 

El parodonto se encuentra formado por el ligamento 
parodontal que presenta un espesor aprilximado de un lní­
limetro y es el ligamento de unión entre el cemento' y el 
cliente. 

HistolóHicamente el parodonto es un tejido conjuntivo 
fibroso compuesto principalmente por fibras de colágena 
que presenta un color hla neo nacarado, y es un tejido que 
presenta \1 ran cantidnd tk nervios. 

l,¡¡s fibras del parodonto mantienen suspendido al diente 
en el ¡¡lv0olo. dentro de ~;11 acción pueden ser sometidas a 
tensión tod¡¡s las fibras o solmnentc una parte de ell<ts con 
lo que resulta que la presión ejercida sobre ellas se trans­
forma en una tr<1cción sobre el hueso y sobre el cemento 
dentario. 

La clasificación de las fibras es muy variada según los 
difcrcntl's autores, pero puede clasificarse siguiendo las 
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f ihras desde la porción cervical hacia el ápice de las piezas 
y así tenemos: 

! .-Fibras ginuiPalcs.-Son las que van del cuello del 
diente hacia la encía libre formando en su inserción In ad­
herencia epitelial. 

2.-Fibras Cfl'stodcnw/cs.-Pnrten de lt1 cresta alveo­
lar y se insertan en el cemento. por ¡j¡·hajo d¡• la inserción 
de las fibras gin\] ivales. 

J.-Fibriis ¡¡/pco/ocfrnta/cs hori::o11/¡¡/cs.-Son las que 
se dirigen del hueso al cemento en forlllil horizontal y per­
pendicular al eje mayor del diente. Ocupan solamente una 
escasa porción del parodonto. 

-l.-Fi/iras all'colodc11t<1/cs o/l/icuas.-Son las más nu­
merosas del parodonto y aproximadamente 1 O veces más 
que se dirigen oblicuamente al l'jc mayor del diente en di­
rección al ápice desde el alvéolo. Su función es la de trans­
porwr las presiones que reciben el diente hacia el alvéolo 
transformándolas en tracción sobre este último. 

Lo anterior resulta de gran beneficio para el hueso ya 
que éste resiste con mayor facilidad las tracciones que las 
presiones. 

5.-Fibras apicalcs.-Estas se encuentran en dos tipos 
que son: unas horizontales que van de la vecindad del 
ápice al hueso de la parte más profunda del alvéolo sin lle­
gar al fondo; y las fibras oblicuas apicales que van del 
ápice hacia el hueso insertándose por debajo de la inserción 
de las anteriores. Estas fibras se encuentran por lo tanto 
di5puestas en forma de abanico. 

Los elementos celulares que componen la articulación 
dentoalveolar son pues los fibrocitos, cementoblastos, os-
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CAPÍTULO TERCHRO 

EL ESTUDIO RADIOGHAFICO 
DE LOS TERCEROS MOLARES 

Es importante tanto el conocimicnlo anatómico como 
el rndiográfico de líl región en la que s1· va a trabajar. por 
lo que en el presente capítulo, trntarcmos las relaciones 
que guardan los terceros molares. con respecto a otras es­
trncturas las cuales pueden ser observadas en estudio ra­
diográfico. 

En el teret•r molar superior, es necesario tomar en cuenta 
la rdación quc guarda esta pieza con la tuberosidad del 
maxilar líl cuill se encuentra constituida por d borde poste­
rior del maxilar que se presenta en forma roma y 
es mús ancho en sentido bucolingual. Se pueden considerar 
dos zonas en este borde que son: La superior que se en­
cm'ntra en rclnción con la fosa pterigomaxilar y la inferior 
que se podria dividir en dos regiones una superior que se 
articula con el hueso palatino y otra inferior libre. redon­
deada y convexa. 

Desde el punto de vista radiográfico, tanto el hueso 
maxilar. corno el palatino constituyen una sola entidad en 
la cual se va a alojar el tercer molar superior: en relación 
con la tuberosidad aparecen otras estructuras que es nece­
sario identificar como son el piso del seno maxilar. la apófisis 
coronoides y el gancho del ala interna de la apófisis ptcri­
goidcs. 
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La apófisis cc.ronoidcs. origina sobre la región de 
molar superior y la tubcmsidml una imagen inconfll 
aunque en algunos casos de ausencia del tercer 111 

posible confundirla con una raíz o con la misma pi 
que presenta forma trianHular con base inferior y vér 
peroanterior. 

La ima~1cn de la apóf isb coronnic.les es producida 
a que <1l abrirse la boca. el cóndilo. se desliza hacia¡¡ 
sobre su :011¡1 an icular y la apc.1[ is is coronoilks se a 
sobn: d m<lldlar superior, eclipsando ligeramente esté 
y al incidir los rayos, la imagen ele la apófisis puede c 
con la tuberosidad o encontrnrse alejada de ella 
tando entonces un rníz dentaria o un tercer molar r 

El gancho del ala interna de la apófisis pterigc 
visible en las radiografías de la zona de la tuberosid 
tercer molar superior. Se pn·scn111 como una zona ré 
ca en forma de gancho o de lnnzfl y se localiza un prn 
da y por detrás de la tuherosid;1d. se puede encor 
bierta en parte o en su totalidad por la imagen de la 
coronoides. por lo que puede confundirse con la im 
una fractura. para que esto no suceda, se recomienc 
dar su lornlización radiográfica y anatómica. 

El seno maxilar es difícil encontrarlo en radiogr 
tercer molar pero aparece a nivel del ápice del segu 
lar y se presenta como una zona radiolúcida de f 
media luna, en algunos casos se alarga hasta el i 
tercer molar en posición correcta éste último. 

El tercer molar inferior nos proporciona por su 
ción una serie de estructuras relacionadas con é 
estudio radiográfico y entre las estructuras import 
con tramos: 
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L1 línea 111ilohioiclca. - Es una cresta rugosa. prominen­
te y bien visible que se encuentra en Ja cara interna del 
cuerpo de la mandíbula. crnzándola en formad iagonal. Esta 
lítwa da al examen rndio~]l'áfico en la re~Jión de los terceros 
molarl'S inferiores una i111<1Hen radioopac<i. nítida y precisa 
que se encuentra situada por debajo de los úpices del segun­
do v tt·rcer molar y cruz;1 los ápices del tnrcro. En algunos 
casos, puede coincidir con el límite supninr del conducto 
dcnt;1rio. 

L1 línea oblicua f'Xtcma.-Es la prolon\FlCión del borde 
antl'rior de la rama ascendente de la mandíbula y cruza en 
diagonal la cara externa del mismo y termina en forma de 
penacho a nivd del primer molar. Posee radionráficamente 
un aspecto radioopaco que pasa inadvertido con la presen­
cia de los dientes pues éstos presentnn una mnyor opacidad; 
pero en algunos cnsos es posible encontrarl;1 con bastante 
nitide:. aunque en ocasiones es imposihh- :-;11 localización. 
Parn la ciru~1i<1 <le lo terceros molares inferiores es conve­
niente su localiznción ya que nos proporcionn datos de gran 
interés para nuestro trabíl jo como lo pueden ser las posicio­
nes que guarda el tercer molar con respecto a esta línea o 
con respecto ¡1 los dientes contiguos y a la misma linea. lo 
ctwl facilitará la extracción y nos eliminará posibles ac­
cidentes. 

El hueso pcricoro11ario. - Es el hue~o que cubre total 
o pard¡1lmente ni tercer molar y así encontramos que existe 
en todos los limites del diente como son: mesial. distal. 
bucal. lingunl y oclusal el conocimiento radiográfico de la 
cantidad de hueso existente en relación al tercer molar es 
importante parn la elección del lugar por el que se abrirá la 
ventana por la cual será extraído el molnr y con esto nos 
damos una idea de la cantidad de hueso que tenemos que 
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eliminar durante el procedimiento qu1rurgico y tamhién si 
existe o no una hipercementosis que difícultari¡¡ nuei>tra 
maniobra. 

EL OONDUC1'0 DENT/\RIO INTERIOR 

Radiográficamente l's de suma imporln11l'i<1. ya que se 
relaciona con los molan·s inferiores, muy es¡wcialmente con 
el tercer molar; por re~¡la general su localizadón es infero­
bucal con respecto a las raíces de los molares, pero en al­
gunos casos es lingual. aunque esta localizadón es excep­
cional. su distancia con los ápices dentales es variable. pue­
de encontrarse muy próximo al !ercer molm o mantener con 
esta pieza relaciones muy diversas las cuales es convenien­
te conocer y estudiar antes de una maniobra quirúrgica en 
rnso de retención del tercer molar. 

Cuando la normalidad éllliltómica se cncuentrn alterada 
por la existenci<,l de proceses patológicos en la re~Jión. tanto 
la disposición como las rclacionei; del conducto pueden al­
terarse. 

El conducto dcntnrio Sl' identif ka rndio~1rMicnmente, 
como 1111 trazo radiolúciclo formado por dos líneas paralc­
lm;. las cuales se encuentran formadas por un cortical nítida 
rodeada por tejido esponjoso óseo normal. En las rndiogrn­
fías intrnorales. el conducto guarda relaciones variables: 
puede presentarne alejado del tercer molar en su región 
apical. pueden encontrarse los flpices en contacto con la 
pared superior del conduelo o la imaoen del conducto puede 
superponerse a la imagen de los ápices de los molares in(e­
ríOl'es, lo cual. significa que éstos últimos se encuentran 
situados hacia el lado bucal o lingual del conducto dentaril). 



yn que no se observa la perforación de la estructura del 
conducto como se podría suponer n primera vista. 

En el caso de retención del tercer molar. el conducto 
dentario puede surcar la cara vestibular o lingual de la pieza 
y \'n este caso se observa en In rndiografia grabada sobre 
la cara dentaria la imagen del lu11ar por el que pas;1 el con­
ducto. y se presenta por medio de una menor intensidnd de 
la raíz dehida a líl menor cantidad de tejido dentmio. ya que 
el p<.1so de líl raí;: por el conducto deja Hrnhada en b raíz la 
prcs1..·nl'ia del conducto por medio de un surco que se puede 
observar en el dientl~ extraído. 

La imagen del conducto dentario anterior sufre dos mo­
cli(icaciones importantes que son: la prirnern en su recorri­
do. pues al ponerse en contacto la imagen del conducto con 
la de las raíces. el conducto tiende a arquearse en dirección 
a los ápices. 

La segunda modificación es en la intensidad de la ima­
gen a nivel del cruce y se debe al hecho de la superposición 
de tejidos cementodentinarios con la ima11en del conducto. 

L1 radiografía nos debe proporcionar los datos necesa­
rios para así saber de qur lado se presentan las raíces 
de las piezas dentarias ya que en realidad siempre se pre­
sentan de uno u otro lado. existe una técnica ideada por 
Rich<trds A. G. y plantea que son necesarias dos radiogra­
fías de la región, la prinwrt1 es tomada intraoralmente en 
forma convencional. la segunda se obtiene con una película 
intraoral. pero desviando la dirección de los rayos veinte 
grados hacia arriba o hacia abajo. La posición de los ápices 
en relación con el conducto dentario puede ser determinada 
basándose en el principio físico de que la imagen de un ob­
jeto colocado hucalmente con respecto a otro, puede ser 
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desviada en cu<1lquicr dirección en rdación con un objeto 
lingual. proyect;rndo los rayos en tal dirección. 

Con estos conocimientos sobre lc1 región radio\¡ráfica­
mente se puede proceder a I¡¡ extr;1crión quirúrgica de las 
piezas, pues las radiografías nos han proporrionado los ele­
mentos necesarios parn practicar la cirugíil ron un mínimo 
de riesgos. 
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CAPÍTULO CUAlffO 

CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL 
PARA TEJIDOS BLANDOS Y PARA TEJIDOS 

DUROS 

Pma la buena ejecución de una cirufJÍil de cualquier tipo 
que esta sea. es necesario el conocimiento del instrumental 
que se ocupará en la misma y la selección del más adecua­
do entre todos los existentes en el mercado. Para la realiza­
ción de cirugía bucal existe instrumental específico el cual 
por su función se ha clasificado en instrumental de tejidos 
hlandos e instrumental de tejidos duros. 

EL INSTRLJl\IENTAL DE TEJIDOS IJLANDOS 

El bisturi.-En cirugía bucal se utiliza generalmente el 
bisturí de hoja corta casi siempre del número 15. Este ins­
trumento consta ele un mango y una hoja la cual puede ser 
de diferentes tamaños y formas. En la actualidad se utiliza 
el bisturí con hoja intercambiable aunque existen bisturís 
con hoja E ija y son de una sola pieza, Este instrumento nos 
servirá para practicar la incisión en la encía. 

L,1s tijcrns.-Son de poco uso en cirugía bucal pero no 
se descartan totalmente ya que nos pueden llegar a servir 
para la separación de la mucosa del hueso en la preparación 
del caiga jo, o para retirar puntos de sutura; las tijeras ex is-
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ten en muchos tamaños y formas pero en la cirugía bucal se 
utilizan solamente las tijer<1s rectas o las curvas para reti­
rar los puntos de sutura se pueden utilizar tillas tijeras pe­
queñas en especial curv<1s. 

Pinzas de disección.-Son de gran utilidad en cual­
quier tipo de cirugía ya que nos proporcion<111 d soporte de 
un colgajo. o para desplazamiento del mismo o de peque­
ñas partes de lrjido que han sido clesprl'ndidils y es necesa­
rio retirarlas. Las pin:as de disl'l'ción existen en diferentes 
formas y las hay lisas que son lils más utilizadas. existen 
también dentadas para tomar un nil\1ajo o la mucosa sin le­
sionarla y las estrías o dientl's ¡wrmiten que el tejido no 
se resbale. las hay también con di1·ntc de ratón las cuales 
proporcionan un soporte todavía mejor sin lesionar a la 
mucosa bucal. 

tc¡¡ra.-Consta de un mango y su parte activa se en­
cuentra por ddantc de éstl'. y es filosa en todos sus bordes, 
las hay de diferentes formas y tamaños de la parte activa. 

Cucliarillas parn hueso o cucharillas c¡uinirgícas.-Las 
hay de muchas formas y con partes activas con diámetros 
variados, nos sirven para el tratamiento de la cavidad ósea, 
para la eliminación de partes de hueso enfermo. para la 
extirpación de quistes, cte. 

Pi11:as para cxtrncción dentaria. -Llamadas tnmbién 
fórceps. son los que nos permitirán sujetar la pieza den­
tal o sus restos y ex traerlos de la cavidad en que se en­
cuentren. Los hay de muchos diseños para cada uno de los 
dientes que se pretendan extirpar. 

E/epadores.-También llamados botndores, nos sirven 
para desalojar de sus alvéolos pequeños restos del diente 
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o p<1ra lo11rar la luxación del mismo. Los más utilizados son 
los rectos y de bandera. 

l:"/. INSTRUMENTAL ACCESOIUO 
EN CIRUGIA HLICA/. 

Pi11:as de curnción en contrú119ulo.-Estas son las 11tili­
::ad¡1s comunmentc en mlontología y en In cirugía nos pue­
den prestar ayuda parn llevar una 1J<1S11 a la zona de la 
o¡wMc1ón y así lograr la hemostasis dl' los pequeños vasos 
qtH' no podrán localizarse. nos sirven lt1tnbién. para llevar 
al campo operatorio cualquier tipo ele 111cdicmnento o subs­
t<tnda que sea necesaria o para introducir cosas que no se 
puedan hacer llegm con los dedos, por la región en la que 
se esté trabajando. 

Pin:as ele Kochcr.- Es un instrumento destinado en 
cirn11ia para la n·¡¡lización de lil hemost;1sis. pero en la ci­
ru\¡ia bucal. por el calibre y localización de los vasos san­
guineos este proceso resulta su111<1ment1: raro y este tipo de 
pinzas se utilizan para el soporte y sepmación del campo y 
de colgajos. estas pinzas las hay de dos tipos; la común que 
es recta y la de mosquito que tiene punlil5 curvas. 

Pin:"·' ele Chi!(lllt.-Es atraumática y se utiliza princi­
palmente l'.ll cirugía flilstrointestinal y nosotros les daremos 
el mismo uso que él la:-i de mosquito. 

Agujas para s11t11rn.-Nos sirven parn volver a unir los 
tejidos que han sido separados por la operación y en odon­
tolog ia se utilizan preferiblemente las éttraumáticas por la 
herida que dejan en la mucosa, la cual. no favorece el des­
garre de los tejidos, éstas agujas traen incluido el hilo que 
generalmente es seda 000. 

35 



Porwauujils. -Debido al tamaño de las agujas y por 
las regiones de tan dificil acceso en la cavidad hucal para 
realizar las suturas es necesario ayudarnos de un instru­
mento largo que nos permita hacer llegar las anujas al 
campo que nos interesa. 

Pcriostomos.-Prc~wntan un mango con dos puntas ac­
tivas que 11eneralmenll' son, una en forma de punta y la 
otra en forma redondeada. nos sirven al igual que las legras 
para el desprendimiento de los tejidos blandos cercanos al 
hueso y nos permiten la preparación adecuada del colgajo, 
también se utilizan para este fin las espátulas romas. 

Sepamc/ores.-Los hay de diseños muy diversos, nos 
sirven para mantener alejados del campo operatorio aquellos 
tejidos que podríamos lesionar. 

EL INSTRUMENTAL PAJ?A TEJIDOS DUROS 

Escoplos o ci11ce/es.- Es una barra metálica con uno 
de sus extremos cortado a bisel por una de sus caras, se en­
cuentra convenientemente afilados; actúan a presión manual 
o a golpe de martillo dirigido en el extremo opuesto al filo. 
Se utiliza para resecar el hueso que cubre el objeto de 
nuestra intervención. 

Marti/lo.-Consta de una masa y un mango que per­
mite sujetarlo con facilidad, es el complemento del escapelo 
y ~e utiliza para golpearlo y así lograr la separación de la 
pieza o parte que nos interese seccionar. 

Pinzas gubias.-Nos sirven para realizar la resección 
del hueso y pueden ser rectas o curvas según el caso o el 
lugar al que se pretenda llegar con ellas, su forma de acción 
es extraer el hueso por medio de mordiscos sobre el tejido 
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con la preparación previa de una puerta de acceso. también 
se pueden utilizar para la eliminación de bordes cortantes. 
crestas óseas o trozos de hueso que emergen de la superficie. 

Fresas.-Se utilizan parn efectuar la resección ósea o 
para abrir camino a otro instrumento. éstíls deben ser ele 
baja velocidad y ele carburo; también se pueden utilizar 
en cirugía bucal las fresas de diamante ele éllta velocidad 
y 1\StélS nos servirirn para la sección de un diente que por 
su posición no pueda ser rctirndo completo. 

Limas para hucso.-Es un mango que presenta una o 
dos puntas activas las cuales se encuentran acanaladas y 
afiladas y se utilizan para eliminar las aspcresas que pueda 
presentar el hueso a lo largo de la intervención o para la 
preparación de los maxilares de pacientes a los que se les 
colocará prótesis. 

Sondas. - Pueden ser de diferentes tipos pero la más 
usada es la aCílnalada y nos sirven péll'il d drenaje de 
abscesos. para corte de tejidos muy delicados. etc ... 

Jeringas tipo Carpulc.-Estas jeringas se utilizan para 
la anestesia y solamente se coloca el cartucho con la so­
lución anestésica. 

]criny;is hipodém1icé1s.-Se utilizan en cirugía bucal 
con el fin de llevar a la cavidad operatoria líquidos como 
pueden ser suero fisiológico o agua oxigenada que nos 
darán la asepcia de la cavidad. 

Agujas.-En cirugía bucal se utilizan diferentes tipos 
de agujas según su función y tenemos que para la anestesia 
se utilizan agujas tanto cortas como largas pero de peque­
ños calibres, para el drenado de absceso se utilizan agujas 
de grueso calibre y pa1·;:i llevar líquidos a la cavidad se 
utilizan agujas de calibre mediano. 
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Tubos para drenaje.-Se utilizan para el drenaje de 
abscesos; y son pequeños tubos de caucho los que son colo­
cados en el absceso, para permitir la salida de los líquidos 
de el mismo. 

Espejos.-Son los mismos que se utilizan en odontolo­
gía y nos sirven parn la iluminación del rnmpo por refracción 
de la luz o para la localización de algunos campos que no se 
pueden observar en forma directa. 

Durante el desarrollo de la intervención quirúrgica es 
necesaria la utilización de otros materiales o equipos como 
lo podrían ser: el ne~1atoscopio para la observación de las 
radiografías, guantes, batas. cubrebocas, gorros, todos 
ellos estériles para protección de lB contaminación del cam­
po. Mesa de mayo o charola de la unidad dental para la 
colocación del material. Campos estériles, para aislar el 
campo operatorio. Aspirador de sanwe con eyector para 
retirar la sanHre y la salivu de nuestro campo. Gasas esté­
riles. para secar perfectaml'nte el campo. 

Antes de realizar cualquier 1mmiobrn quirúrgica en par­
ticular y cualquier maniobra odontológica en general es 
necesaria la asepsia del instrumental y de todo aquello que 
intervendrá en el proceso, para lo cual se utilizan dife1·entes 
métodos que van desde el lavado del instrumental hasta la 
esterilización del mismo la que puede loHrarse de diversas 
formas, aunque no todas son aconsejadas para cualquier 
tipo de material. 

Para la perfecta asepsia del material es recomendable 
lavélrlo todo con agua y jabón antes de esterilizarlo, lo cual 
se hará con un cepillo pilrn facilitar la maniobra. 

Para realizar la esterilización existen dos procesos prin­
cipalmente, éstos son: poi· medio de agentes químicos y por 
medio de agentes físicos. '" 
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ESTW~IUZA<:ION PON M/!010 
DE AGENTES Qll/MICOS 

Está dada por medio de productos químicos conocidos 
como desinfectantes y entn· ellos los más usados en odon­
tología son: 

Alcohol.- Empleado P<ll'il la antisepsia de las manos 
dd cirujano. d campo opel'illorio y éllHUlllls materiales como 
podían ser los tubos para d1·1•naje y !;1 seda pura sutura. 

Formo/.-Sc utiliza principalmente como auxiliar para 
mantener la esterilidad del material. previamente estéril. 

Be11zal. -Es uno de los más utilizados en odontología 
y es recomendable utilizado como auxiliar al igual que el 
anterior. 

Ti11turn ele mcrtlrioliltc. -Su empleo l'S w~neralmente en 
el campo operatorio aunque puede servir pma conservar la 
esterilización de algunos materiales. 

ESTERll.IZACION POR MEDIO 
DE AGENTES FISICOS 

Dcnt ro de estos agentes encontramos principalmente 
dos métodos que son por medio de calor seco, el cual se 
obtiene en hornos, en los cu<1les, se puede esterilizar casi 
la totalidad del material sin protección previa y no es reco­
mentable esterilizar en este medio los instrumentos filosos, 
por af etcar el calor a su filo y los instrumentos o materiales 
de goma o hule por ser destruidos o deformados. En este 
tipo de esterilización es reconwndahle elevm la temperatura 
a 250º C. a 300'' C. durante 30 a 45 minutos. 
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En los medios de calor húmedo existen esterilizadores 
que su funcionamiento es. en hase a lél ehullición dl'l agua 
y se puede esterilizar igual que en el anterior, la mayoría 
del instrumental siendo recomendable no hacerlo con instru­
mentos filosos. 

Tenemos también dentro del calor lü1111edn, la autocla­
ve, que es uno de los mejores aparatos para lograr la este­
rilización. ésta funciona por medio dl' calor il presión con 
lo que la tempcraturn dd agua se eleva a 130 ó 140º C. y 
por medio de la presión. se logra una esterilización casi total 
y en un tiempo mínimo ya que el autoclave necesita de 15 
a 30 minutos p<1ra lowar una esterilización casi total y con 
la ventaja de que en dla se pueden esterilizar práctica­
ml'nte todos los instrumentos que se utilizan en la cirugía 
y solamente se colocarán adecuadamente protegidos; en el 
autoclave se puede esterilizar incluso la ropa que utilizará 
el cirujano y li1 mayoría de los objetos de plástico sin su­
frir deformaciones al igual que el instrumental filoso. 

Es importante que el ciru j<1no se lave perEectamente las 
m<1nos antes de colocarse los guantes. para lo cual. es re­
comendable que utilice un cepillo; las rutinas en los hospi­
tales marCilll la forma correcta de realizar este lavado y es 
la siguiente: se enjuagan y enjabonan l<1s manos tomando 
posteriormente el cepillo esteril y tallando las puntas de los 
dedos hasta los codos procurando cepillar perfectamente 
las zonas en donde es factible la acumulación de microor­
ganismos como podría ser en las arrugas normales del or­
ganismo. entre los dedos y por debajo de las uñas. este 
procedimiento lleva aproximadamente 5 minutos después 
de los cuales se enjuagan las manos desde las puntas de 
los dedos hasta los codos permitiendo que el agua escurra, 
este procedimiento se recomienda sea con abundante agua. 
Posteriormente se escurren las manos siempre hacia los 
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codos y se secan con una toalla estcril o se dejan moja­
d<1s, para introducirlas posteriormente en una bandeja que 
contenga alcohol el cual se deja que se seque con las 11\anos 
hacia arriba a la altura de los hombros, posteriorrnrnte el 
cirujano se coloca la hata o mandil quirúrgico, el cual es 
anudado por un ayudante en parte de la espalda y al final 
se colocan los guantes cuidando de que todo el proceso se 
efectúe con las cosas perfectamente cstcrilcs y cuidnndo así 
mislllo de no tocar nada ni con las lllanos ni con los Hllantes 
hasta el momento de dm principio a la operación. 
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CAPÍTULO QÜINTO 

TECNICA DE BLOQUEO 

Ancstcsiél tro11c11/ar del 11crl'io dl'11t;1rio i11/crior.-Se 
trata de anestesiar el nervio dentario inferior una de las 
ramas terminales del nervio mandibular, el dcntmio inferior 
incrva el hueso de la mandíbula, su periostio. la encía y los 
dientes en cada hemiarcada a excepción de un trozo de encía 
y periostio que cubre la cara externa de la mandíbula entre 
el tercer y primer molar, zona inervada por el nervio bucal. 
también rama de la mandíbula y en algunos casos requiere 
de anestesia especial. 

Este nervio penetra en el orificio superior del conducto 
dentario de la mandíbula y el líquido anestésico debe ser 
colocado en las vecindades de este nervio y puede aplicarse 
por medio de dos vías: la interna o intrahucal y la externa o 
extrnoral. 

V/A INTEl?NA O INTRA/3UCAI. 

Para la buena anestesia del nervio dentario inferior, es 
necesario llegar con el aguja, a las prnximidades del con­
ducto dentario; y para lograr este objetivo nos valemos de 
los conocimientos anatómicos de la región los que nos per­
miten una vía fácil y segura para la introducción de la 
aguja. 
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Si recordamos lo ya estudiado en el capitulo ck lil ana­
tomía de la mandíbula, veremos que el orificio superior del 
conducto dentario se encuentra ubicado en la cara interna 
de la rama ascendente. Tiene forma trianHular con vfrtice 
inferior y en el borde émterior presenta una saliente deno­
minada espina de Spix. 

Polongando hacia atrás el plano odusal de los molares, 
el orificio por dondl' l'merge el nervio l'll cuestión, está si­
tuado aproximadamente a un centi11wtro por arriba del 
plano. 

Para llegar hasta el orificio es necesario atravesar la 
mucosa burnl. el músculo buccinador, el tejido celular laxo 
y deslizarse entn~ el músculo pterigoideo interno y la cara 
interna de la rama ascendente, para abordar el orificio en su 
cara superior. 

Para lu mejor localización del é1~1ujero y del nervio nos 
vulemos de las rl'ferencias anatómicas antes mencionadas 
de la siguiente 111;mer¡1: Con el dedo indice de 1<1 mano iz­
quierdu se busca el borde anterior del masetero. fácilmente 
reconocible por ser una f r¡¡nja ancha y depresible. que desa­
¡;arece h¡¡ciendo cerrar la boca del paciente y que se pone 
tensa en la ¡¡pertura exageradél de lél boca. Por dentro del 
lugar el dedo percibiri1 un filo óseo que se prolonga de 
arriba hacia abajo y que se puede seguir hasta las proximi­
dades del primer molar y corresponde a la línea oblicua 
externa. Siguiendo la péllpación hasta adentro el índice cae 
en la exc¡¡vación del triángulo retromolar, el que al tacto 
presenta muelle por los tejidos que lo recubren. 

Por dentro del triángulo se percibe la línea oblicua in­
terna pero no con tanta facilidad como la línea oblicua 
externa. Al lado de la línea oblicu¡¡ interna· y paralela a .la 
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mbma se nota una pequeña saliente de consistencia suave 
y fibrosa la cual se pone tensa en la apertura exagerada y 
desaparece al cerrar ligeramente; esto corresponde al liga­
mento pterigornaxilar. cuya supedick de inserción en el 

li'"ornrn i·orrccta d~ rcullzar la punción. 

maxilar sl' haya ubicada i;obrc la línea oblicua interna por 
detrús y por dentro del tercer molar inferior. 

Una vez localizada la linea oblicua externa se busca 
con el dedo su punto mas profundo que está situado apro­
ximadamente un centirnctro por mriba de la cara oclusal de 
los molares inferiores. En esta posición el dedo se detiene 
y la yema se encuentra apoyada sobre la linea oblicua ex­
terna y el borde de la uña sobre la interna. 
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El instrumental adecuado para realizar la ¡inestcsia. ya 
se ha descrito en el capitulo correspondiente y sólo serú ci­
tado y consta de una jerin~1a Carpule de prl.'Íl'rl'ncia, una 
aguja de 1 ó 5 cm. y un diilmetro del número (1. 

Es importante la posición del pilcientl'. el c11<1I se encuen­
tra sentado ron la cabeza liHeranll'nte inclinmla hacia atrás: 
el maxilar inf criar horizontal y paralelo al pilm y la cavi­
dad bucal a la altura del hombro de operndor. 

El opcrndor dclwrá colocarse delante d\'l paciente a 
su derecha en el caso de inyección del lado derecho, usando 
la mano i:quierda como guía para localizar los puntos ana­
tómicos antes mencionados y la jeringa en la mano derecha. 

Si h1 inyección es del lado izquierdo. la posición varía 
según el operador realice la inyección con la mano derecha 
o izquierda; si se realiza con la mano derecha, depende tam­
bién del operador la colocación, ya que se puede proceder 
desde cualquiera de los lacios y con la mano izquierda se 
rodea la cabeza del paciente para buscar las referencias 
antes mencionadas. 

Una vez encontrados los puntos de referencia y con el 
agujero localizado. sl' procede a realizar la inyección lle­
vando la jeringa a la boca del paciente, hasta que la punta 
de la aguja con el bisel dirigido hacia afuera coincida con la 
linc¡¡ media de la uña del operador. La jeringa debe per­
manecer paralela a las caras oclusalcs de los molares infe­
riores. A este nivel debe realizarse la punción perforando 
la mucosa. el músculo buccinador, el tejido celular laxo 
entre la cara interna de la rama ascendente y la cara ante­
roexterna del pterigoideo interno. Se avanza. dejando pe­
queñas cantidades de líquido, hasta llegar a un centímetro 
y medio aproximadamente y con esto logramos la anestesia 
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dl'I nervio lingual. que está por delante y adentro dd dcn­
lill'io. 

En esta forma y sin abandonar nuestra posición se 
diriHe la jerinf¡a hacia el lado opuesto lle\jando hasta la 
altura de los premolares. maniobra que tiene por objeto 
lle\Ftr a la tabla interna de la rama ascendrnte. 

Una vez colocada la jeringa por arriba de los premola­
rcs se profundiza aproximadamente nll'dio (Ttltímetro y en 
es\~ momento nos encontramos en el lugar indicado parn 
realizar la inyección. la a\.]uja puede tocar el hueso aunque 
no es necesario que lo ll<l\Jil procediénc\rn;e a la inyección en 
forma lenta. 

Existe también uníl forma directa de lograr la inyccciÓn 
y ésta se realiza en una sola maniobra y se parte desde la 
comisura bucal opuesta al nervio por anestesim, se atraviesa 
la mucosa. el músculo huccinador y se penetra en el espacio 
pteri\.Jomaxilar en busca dd orificio dent<irio. 

La inyección se realiza locali:.ando las rdl·rencias ana­
tómicas de la misma forma que en la técnica anterior. 

La jeringn se introduce entre los dos premolmes del lado 
opuesto lk~ando a la depresión pteri~¡otemporn\. perfora 
la mucosa. atraves<1ndo el huccinador y se introduce medio 
centímetro l'll dond,• se inyecta un poco del líquido anesté­
sico p<tt'il la nnestl'si¡¡ del nervio lingual. La ªHuia sigue 
avanzando hasta lleH<ll' a los dos centímetros y en la misma 
dirección. en ese momento se encuentrn en las cercanías 
del orificio superior del conducto dent2rio. a cuyo nivel se 
inyecta lentamente el resto de la solución anestésica. 

Cualquiera de estas dos técnicas son las mils indicadas 
para eliminm la sensibilidad de la región de los molares, 
existen también las técnicas extraorales pero en la práctica 
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solo se utilizan cuando el paciente se encuentra imposibili­
tado para abrir la boca ya sea por fractura del maxilar o 
por trismus y en estos casos se realiza una cirugia diferente 
a la que pretendemos describir en el prcsentl' trab¡¡jo por lo 
que no se describirán ll'ls técnicas extraoraks yn que para 
nosotros es suficiente.con las antes descritas. 

Al loHrnrse la anesll'sia del nervio dent<1rio inferior, ve­
remos que el pacientl' presenta sintom<1s qul' nos indican la 
intensidad de Ja ¡mcstl'sia. estos síntomas romicnzan por 
una sensación de hornli11ueo en el labio inferior y en ocasio­
nes en la lengua. si Sl' alcan:ó el nervio linnual. el hormi­
gueo se incrementa co11 el paso del tiempo hasta perderse 
totalmente la sensibilidad de la región, lo cu;iJ podrá veri­
ficarse con un in.strunwnto punzante sobre la encía bucal 
del lado correspondicntl' a los premolares inferiores. ya 
que no hay que olvidar que la región comprendida por el 
primer y segundo molares inferiores en su región bucal está 
inervada por el nervio bul'al y se puede lograr la anestesia 
¡¡éste, sin la anestesia del dentario inferior. 

Si pasado un tiempo prudente no se observa ninguno 
de estos síntomas es que la anestesia no ha sido adecuada y 
se puede intentar nlll'Vamente; las causas más comúnes de 
fracaso anestésico en este caso son: 

a) Inyección demasiado alta. 

b) Inyección demasiado baja. 

c) Inyección diI'iHida hacia la línea media. 

d) Inyección diriHida hacia afuera. 

e) Inyección después de llegar al orificio dentario. 

Anestesia de los 11cr11ios dentarios posteriores.-Son 
aquéllos que nacen en el nervio maxilar en la fosa pterigo-
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maxilar antes de la entrada del nervio al conducto infra­
orbitario. Son en número de uno. dos o varios. se dirigen 
hacia ahajo abandonando la fosa pterigomaxilar. recorren la 
tuberosidad del maxilar y pl'nctran por orificios llamados 
agujeros dentarios posteriores y superiores que son de nú­
meros wiriables y se encuentran situ¡1dos en la tuberosidad 
del maxilar. aproximac\¡¡mentl' entre clos v tres centimetros 
por arribél del ángulo distoccrvica\ drl tcrrcr molar superior. 

Los nervios dent<1rios posteriores Sl' ;111astomasa11 con 
los dentarios medios y anteriores; i111:r\'<1tl a\ tercer, segun­
do y primer molares superiores. Didw anastomosis forma 
el arco nervioso externo. 

Las vías de acceso a éstos nervios es éll ifJUal que en el 
dentario inferior por vía intrabucal o interna y externa o 
extrabucal. aunque ésta última es muy poc.o usada con fin 
de extracción de terceros molares. 

El instrumento const;1 al i~1 ual que en la t~cnica del den­
tario inferior, de una jeringa preferiblemente del tipo Car­
pule y una ~gu ja de cuatro centímetros de larHo y de calibre 
8 y en esta técnica, nos podemos ayudar por un espejo 
dental. 

La posición del paciente es sentado. con la cabeza casi 
vertical. de manera que las caras oclusales de los molares 
.>uperiorcs se encuentren en forma horizontal y paralelos al 
piso. 

La posición del operador es dependiente del lado de Ja 
inyección y si ésta es del lado derecho. d operador se colo­
cará al mismo lado del paciente y si es del lado izquierdo 
el operador se colocará a la derecha y frente al paciente. 

Una vez colocados tanto el paciente como el operador, 
el primero abrirá ligeramente la boca, permitiendo. con ésto 
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que el operador con la ayuda de un espejo o con los dedos 
índice y medio estire la comisura labial lo mús que (~sta lo 
permita para dejar el campo de la inyección lo mús visible 
e iluminado posible. Después se toma la jerin¡¡a y Sl' punza 
en d fondo del surco vestibular y a nivd de la raíz distal 
del segundo molar, tkspués que la aguja hil <1travesado. con 
su bisel hacia el hueso. la mucosa bucal y el huccinador se 
depositan al~1unas ~iotas de la solución y se avanza en án­
~1ulo tk -15 con n.•spl'l'to al plano odusal lh~ los molares 
superiores. llevando la punta dl' la aHUi<i hacia arriba, atrás 
y adentro buscando los orificios dentarios superiores. Por 
lo tanto la aguja debe ser diri11ida afuera y ahajo. en con­
tacto con la comisura hurnl. 

j 
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~ 
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Anealuala de los nervios dentarios posteriores. 

52 



La aguja deberú penetrar aproximadamente dos centí­
metros después de atraves<1r el surco. A nivel de los orifi­
cios buscados se deposita la solución anestésica. 

Es importante que la aguja lleve durante la maniobra 
un contacto con el hueso, para evit<1r la ksión de órHanos 
anatómicos importantes tales como la arteria maxiléll' in­
terna, el plexo venoso pteriHoideo l'xterno: estas continílen­
cias pueden produrirse lkvando l;i anuia más de dos cen­
tínwtros atrás y arriba dl' los orificios lkntarios. 

Una vez colocado el anestésico se consigue en tiempos 
variables la nnestcsia de los tn.'s molares y el hueso, pe­
riostio, pulpa, parndonto y encía a excepción de la raíz 
bum! del primer molar y la encía palatina de los tres dientes 
que se encuentra inervada por el palatino anterior el cual 
para anestesiarse, en caso de ser necesnrio. se localizará el 
agujero palatino posterior que se encuentra en la apófisis 
hori:ontal cll•I hueso palntino a nivel de la raí: palatina 
del tercer molar y equidistante de la lílll'a media y del 
borde gingival y a nivel de este orificio se deposita la solu­
ción anestésica logrando la isquemia ele la región del pa­
ladar. 

Los síntomas de la anestesia de los dentarios posteriores 
están dados por la insensibilidad de In región de los mo­
lares. 
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CAPÍTULO SEXTO 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES Y SUPERIORES 

cl)ll fines quirttr\1icos se ha clasificado il los terceros 
molares para su l'Xtracción ya que según su posición la téc­
nica a seguir tcndrú algunas variantes. 

Los terceros molares inferiores se han clasificado en 
tres clases dependiendo de su localización con respecto a la 
rama ascendente y con el segundo molar, lo que nos 
podrá dar el diámetro mesio distal de la pieza. las tres 
clases son: 

Clase !.-En este caso 
existe suficiente espacio entre 
el borde anterior de la rama 
ascendente y la cara distal 
del segundo molar, lo que nos 
permite ubicar con comodidad 
el diámetro mesio-distal del 
tercer molar. 

Clase 1/.-EI espacio que 
existe entre el borde anterior 
de la rama ascendente del ma­
xilar y la cara distal del se­
gundo molar es menor que el 
diámetro mesiodistal del ter­
cer molar. 
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Clase 111. - Es cuando todo o la mayor parte del molar 
se encuentra uhicado en la rama ascendente dl'l maxilar. 

Al mismo tiempo se han 
clasificado tres posiciones to­
mando en cuenta líl prof undi­
dad del molm. es decir. la al­
tura entrl' la rnr<1 oclusal del 
terrcr molar y la rara oclusal 
del segundo. de aquí surgen 
tres posiciones: 

Posición A.-La porción 
más alta del tercer molar se 
encuentra al mismo nivel o por 
encima de la linea oclusal. 

Posición B.-L> pordún 
más alta del tercer molar se 
encuentra por debajo de la li­
nea oclusal del segundo mo­
lar. 

Posición C.-La parte más alta del diente se encuentra 
al mismo nivel de la linea cervical del segundo molar. 



Con respecto a los terce­
ros molares superiores la cla­
sificación es más sencilla ya 
que sólo se consideran tres 
clases que son: 

Clase /.-lntraóseo que 
l'S cuando la cara oclusal del 
tercer molar se encuentra cu­
bierta por hueso. no impor-
1 ando la profundidad. 

Clase //. - Subgingival. 
que es cuando la cara oclusal 
se encuentra cubierta exclusi­
vamente por la mucosa gingi­
val. 

Clase ///.-Normal. que 
es cuando el tercer molar se 
encuentra ya erupcionando y 
no encuentra ningún obstácu­
lo para su erupción total. 
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CAPÍTULO SÍWTIMO 

DIFERENTE GAMA DE RETENCIONES 
TANTO EN MAXILAR COMO 

EN MANDIBULA 

Para l'I estudio de las diferentes dases de retenciones 
que presentan los terceros molilres Winter hn propuesto 
clasificar bs retenciones con respecto il In colocación de la 
corona. con respecto a la naturaleza ósea que rodea al diente 
y la posición del tercer molar con respecto al segundo. 

Esta clasificación es muy útil en In elección de la téc­
nil .. ·a quirúrgica a seguir ya que para cada tipo de retención 
se podrá aplicar una técnica espcdfica. 

Por lo tanto es convcnientl' el conocimiento de estas 
clasificaciones y son. en la mandíbula: 

Retención ucrtical.- El tercer molm. en este tipo de 
rl'tl·nción puede estar towl o parcialmente cuhierto por 
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hueso: pero (¡¡ característica fundamental. es que su l"jl' 

mayor es sensiblemente paralelo a los ejes mayores lid 
primer y segundo molares. 

Retc11ció11 Ji,1rizo11/¡¡/. -- En l'ste caso. el l'j1'. mayor del 
tercer molar es sensihlcmenll' perpendicular a los ejes 
del segundo y primer molares. 

Retención llll'.~iom11111/i1r.-EI eje mayor del tercer molar 
se encuentrn diri~1ido hacia el segundo molar, formando con 
el eje mnyor de éste un úngulo variable que aproximada­
mente es de 45". 

Rctc11ció11 distoa11911lar.-Es una forma opuesta al an­
rior. El tercer molar tiene su eje mayor dirigido hacia la 
rama ascendente, por lo que la corona ocupa dentro de 



la r<ima una posición v;iri<1ble. de acuerdo con el úngulo 
en que este desvi<ido . 

. ¡ 
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Rctc11ció11 inP1'rticfo.-El tercer molm presenta su coro--

1\él dirigida hacia el borde inferior tkl maxilar y sus raíces 
hacia la cavidad bucal. Es un tipo poco común y se deno­
mina tambil'n paranorméll. 

Hctencioncs b11conngul1Lr y ltnguo1tn¡,'1llar. 
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Retención b11co1111g11for. -En este tipo el tercer molar ya 
no ocupa el mismo plano que el segundo molnr, sino que 
su eje mayor es perpendicular al plano en que estú orien­
tado el segundo. La corona del molar retenido se em:uentra 
dirigida hacia bucal. 

Retención li11011oa111111lilr.-Como en la posición ante­
rior el eje mayor del diente es perpendicular al plano en 
que estíln orientados los 1110\<ires anteriores. ¡wro la corona 
del diente retenido se encuentra dirigida h<1ci11 el lado lin­
gual. 

Es importante tambien la ubicación del tercer molnr con 
respecto a la arcada dcntnria y puede presenlilr cuatro des­
viaciones que son: 

Dcwiélció11 normal. - Mal denominada desviación, ya 
que el tercer molar sigue la forma oval de la arcada. 
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Desl'iació11 bucal. -El tercer molur está dirigido hacia 
n(ucra dd óvalo de la ilrcada, o en pm;ición bucal. 

Des11iclció11 li11¡7ual.-·Li1 desviación del molar tiene lu­
gar hacia el lado lingual de la arcada. 

Desviación b11colin91wl. - En esta desviación la raíz del 
molar se encuentrn desviada hacia el lado bucal y la corona 
hacia el lado lingual. o al contrario. 

C/.ASIFICAC/ON DE LOS TERCEROS 
MOLARES SUPERIORES 

Posición Perticéil. -El eje mayor del tercer molar es pa­
ralelo al dd segundo molar. 

Posición mcsioa11911/nr.-El eje mayor del molar rete­
nido. estil dirigido hacia adelante. En esta posición, la raíz 
del molar se encuentra vecina a la apófisb pterigoides. La 
posición y el contacto de sus cúspides. con el segundo molar. 
impiden su erupción. 

Posición distoangular. - El eje mayor del tercer molar 
está dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara oclu-
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sal del tercer molar se encuentra dirigida hacia la apól'isis 
ptcrigoides, con la cual puede estar en contacto. 

Posición hori:ont;1l.- El molar se encuentra diri~1ido 
hacia el carrillo, con lo cual la cara odusal puede ponerse 
en contacto, o puede diri\Jirsc hacia la bóveda palatina y 
erupcionar en ésta. 

Posición parnnorma/.-En este caso puede el molar 
tomar diferentes posiciones, que sólo el estudio raclio\Jl'áfico 
no~; podrá mostrar. 

\ n.hg<~.lontoA t 
Diferente• po>1ll'\1>11t'H del tercer molar superior. 
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CAPÍTULO OCTAVO 

PASOS PARA EFECTUAR 
LA EXTRACCION QUIRURGICA 

A).-INCISION Y COLt-;A¡O. 

La incisión es una maniobra mediante la cual se abren 
los tejidos p¡1ra llegar a planos más profundos y realizar así 
el objeto de la intervención. 

/r1cisión.-En cirugía bucal tiene el mismo fin. ya que 
consiste en ahrir el tejido gingival por cualquier medio. 
aunque el más usual es el mecúnico. el cw1l se efectúa con 
bisturí. 

Forma correcta de tomar d bisturí.-Se toma con la 
m;mo derecha. como si fuera un lápiz. Debe apoyarse sóli­
damente entre la cma pnlmar del dedo indice, la carn pal­
mar del pulwu y el borde radial del dedo medio. La porción 
postl'l'ior dl'l histuri descansa en el espacio interdigital de 
los ch-dos pulgar e indice. Es recomendable que la mano 
que manejn rl bisturí tenga un punto de apoyo que se puede 
obtener aplicando los dedos meñique y anular sobre la ar­
cada dentaria vecina. sobre el arco alveolar o sobre un plano 
resistente que puede estar dacio por los dedos de la mano 
izquierda, la cual a su vez se apoya sobre la cara del pa­
ciente. La mano derecha de esta manera adquiere firmeza y 
precisión y el trazo de la incisión es recto y de una sola 
línea. 
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Incisión con tijcrn.-Puede ser necesaria la extensión de 
la incisión realizada con el bisturí o retirar una parte del 
tejido, lo que puede ser efectuado mediilnte el uso de tijerns. 

Las tijeras se to1m;n con la mano derecha introduciendo 
los dedos pulgar y medio o el anul¡¡r l'll los anillos sirviendo 

l'i dedo índice como guía. 
pilrn lo qul' la yema se 

.• ;. t 

1 ! 

Inct11tón do Ncwmnn. 

apoya en I¡¡ cruz de la ti-
jcrn. 

Para realizar cual­
quier tipo de incisión, es 
recomendahle mantener 
fija la mucosa que va a 
ser incidida. para lo cual 
se recomienda sostenerla 

J.º" con los dedos de la mano 
izl¡uierda, los que a su 
vez. apartan los labios o 
se apoyan sobre los se-
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paradores. 

Existen varios tipos 
de incisiones. pero se ha 
clasificado en tres que 
son los más importantes o 
los 1111\s usados en cirugía 
bu ca 1 y éstos son: 

a) Incisión de Par­
tsch. -Que es una inci­
sión en forma de media 
lunn y su tamaño puede 
variar según la lesión que 



Sl' persigue y se utiliza principalmente en el tratamiento qui­
rúrgico de quistes. 

b) Incisión de Ncrpm;m.-Const<; de una incisión obli-
1."U<I a una pieza que se continúa hasta bordear los dientes 
y terminar en otra incisión en fornw oblicua, ésta se utiliza 
l'n el tratamiento de parodontitis y de focos <ipicales. 

\ 

Incisión dn WasHlll\11111. 

c) Incisión de ll'é1ss1111111c/.-Se practica con dos tra­
zos en ilngulo. la cual es utilizada en la extracción de terce­
ros molares. con al\] u nas variantes y una de ellas es, que en 
lugar de formm el úngulo la incisión se continúa por las 
caras de las pieza!> vecinas dando un cclgajo mayor y un 
espacio mils amplio para reali:ar la extracción. 

Tanto la incisión, ccrr.o el col11ajo que se desprende de 
ésta. deben cumplir una serie de condiciones que permitan 
al colgajo el reincorpornrse a los tejidos cuando éste sea 
colocado nuevamente 1!11 su sitio y estas condiciones son: 
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1 .-Al trazar la incisión y un colgajo es necesario que 
el último tenga una hase lo suficientemente firme y ancha 
como para proveer el uporte san~1uim·o y los nutrientes ne­
cesarios, evitando así los trastornos nutritivos y la m·crosis 
del colgajo. Al trazarse una inci~iión ckhe tenerse en cuenta 
el recorrido que siguen los vasos sanguinos importantes, 
evitando así su lesión y riesgos innecesarios. 

2. -Buena visualización; la incisión debe Sl'r trazada de 
tal manera que pcrmit¡¡ una perfecta visión del objeto a 
operar; la incisión no debe oponerse ¡¡ las maniobras ope­
ratorias. 

3.-L<i incisión debe ser lo suficientemente ~~ten.sa para 
que permita un colgajo que descubra nmplin y suf icicnte­
mente el campo operatorio evitando desgarramientos y tor­
turas del tejido gingival que siempre se trnduce en necrosis. 
En la envidad bucal no deben realizarse incisiones econó­
micas y¡1 que solo si¡inifican dificultades y trastornos 
durante el proceso operntorio. Algunos milímetros más 
no significan nada para el proceso de cirntrización, 
mientras que incisiones extremadamente pequeñé1s implican 
riesgos que pueden evitarse, con esto no se quiere decir que 
se exagere inútilmente cn la incisión yn que también ac<inea 
riesgos inútiles. La incisión debe prevecr la contingencia de 
un trnzado insuficientemente y debe realizarse de tal forma 
que se puede alargar sin traumatismos, cuando las condi­
ciones lo requieran. Solo se encontrarñ un término medio a 
critl~rio del or,erador y con la ayuda t<into del estudio radio­
gráfico como de la anatomía de la región. 

4.-La incisión dclw ser hecha de un trazo, sin lineas 
secundarias, ya que a un trazo correcto de la incisión exis­
tirá buena adaptación de los tejidos y por lo tanto la cica-: 
trización será buena. Las dificultades que presenta el d~s-; 
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pnmdimiL'.nto tk los colw1jos se deben a los ángulos de inci­
sión y estas contingencias desencadenan en lu necl'osis del 
colgajo. 

5.- La incisión debe trazarse de tal modo que al volver 
;:1 adaptal' el colgajo a su sitio primitivo, la línea de incisión 
repose sobre hueso s(lno e íntegro. Los puntrni de sutura 
deben descansar sobre un plano óseo; de ot rn manera los 
puntos se desprenden. la incisión SL' <1bre 11111·vnmcnte y el 
migaja i-;e :;umcrge en la cavidad ósea con los correspon­
dientes t rnstornos de cicatrización. 

METODOS PARA DESPRENDIMIENTO 
DE COLGAJOS 

Una incisión se realiza para obtener un caiga jo que ref i­
riendose a la mucosa bucal. es el trozo de mucoepitelio limi­
tado por dos incisiones o por la superficie de una incisión 
arqueada. 

Una vez realizada In incisión. se coloca entre los labios 
de la herida, o entre la fibromucosa y la arcada dentaria. 
una leg rn, cspátu la o pcriostomo. cualquiera de las cuales 
se toma Pn la mhm1a forma que el bisturí ya descrita. 

Se apoya fuertemente contra el hueso y por medio de 
pequeños movimientos de lateralidad. con los cuales gira el 
instrumento a expensas de su eje mayor, se desprende el 
colgajo de su inserción en el hueso. elevado por lo tanto la 
mucosa y el periostio. 

En la separación del colgajo. nos podemos ayudar con 
las pinzas de disección con puntas de diente de ratón o 
con pinzas de mosquito con las cuales se levantará el col-:-
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DcHJ11·c1Htlmlento de un l'olgajo 1·011 

perioslon10. 
J•~nnun <'orrecta tlt~ aplknr el acpa ... 

riulor. 

gé1jo en el momento que d instrumento que se haya elegido 
lo desinserte del hueso. 

La forma correcta de tomar las pinzas de disección es 
con la mano izquierda entn.· la cara palmar del dedo pulgar 
y léls mismas cmas de los ,kdos índice y medio, esta pin:a 
se mantiene abierta por su mecanismo. no teniendo la mano 
que la sostiene otrn f undón que la de hacer presión. 

La forma correcta de tomar la pinza de mosquito es en 
este ca<;o con la mano í:quit?rda. ya qm· para hemostasis se 
recomienda hacerlo con la mano derecha, introduciendo el 
dedo pul~1i1r en uno de sus anillos y el dedo medio o anular 
en el otro. al igual que en el uso de las tijeras el dedo indice 
actúa como guia y se coloca en la unión de la pinza. para 
levnntar un colgajo, se debe tener cuidado en la presión 
que se ejerce sobre el mismo ya que la pinza tiene unos 
dientes en la parte cercana a los anillos los cuales al unirse 
la atoran para que no regrese a su posición de apertura. 

El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda 
la extensión que requiera la operación, para evitar proble~ 
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mns con el colf)ajo o tener que prolongar la incisión durante 
el proceso operatorio. 

B).-OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA. 

La osteotomí¡1 es la parte de la operación que consiste 
l'll abrir el hueso; la ostectomía es la extracción del hueso 
q1n· rnbre el objl'to de la opernción y pueden ser realizadas 
rnn escoplos. pinzas HUhias. fresas o la combim1ción de 
¡11nhos instrumentos. 

La ostcoto111Íil co11 escoplos. -La forma correcta de 
tomar los escopdos depende de la {arma en que se trahaje 
y si es el operador el que manipula tanto el escoplo como 
martillo; tomará el escoplo con la mano i:quierda entre la 
Cilril palmar del dedo pul~pr y las yenws de los dedos indice 
y medio, el pul~¡¡1r entre los otros dos y opuestos entre si. 
los demás dedos tonwn <tpoyo en los tejidos vecinos. 

El martillo se toma con la mano derecha y actúa sobre 
el extremo del escoplo. con golpes secos. pero efectivos: ya 
que es prderibll' un ~1olpe con resultados prácticos, que 
un;1 serie dl' éstos sin más función que la molestia del pa­
cirnte. y del tejido. 

Si l'I martillo es operado por un ayudante, el cirujano 
tomari1 el cincel o escoplo con la mano derecha, en la misma 
forma descrita para la mano izquierda. 

Cuando la lámina osea se encuentra muy delgada por 
algún proceso patológico o por otra causa, los escoplos 
pueden, ser utilizados en forma manual haciendo .presión 
con éstos sobre el hueso para su eliminación. 
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Ostcoto111ia con pi11:as 911bias.-Se usan para ªH rnndm 
orificios previamente preparados o para eliminar el hueso 
que ha quedado con bordes filosos, etc. 

La forma correcta de operar estas pi11;:¡1s es colocimdo­
las en la mano en todo el hueco de la palma con el dedo 
pulgar sobre una de sus raméls y los dedos 1Tstantes sobre 
la otra rama, estas pinza tienen un mecanismo que les per­
mite élhrirsc expontáneamentc después d\' haber retirado la 
presión parn su cierre. 

Parn retirar hueso con las pinzas se introduce una de 
sus ramns activas en la cavidad y se coloca sobre la super­
( icie a retirar cerrando la pinza se desprende el hueso. 

Ostcotomia con frcs¿1s.- Es el método más usado en la 
cirugía bucal. ya que presenta múltiples ventajas como son 
la rapidez, la eliminación del shock que produce el martillo 
por el golpe, etc. 

La fresa actúa eliminando el hueso en su totalidad o 
realiza perforaciones vecinas entre sí. sobre la tabla ósea; 
el hueso limitando por las perforaciones es levantado con 
escoplo. En el hueco dejado por esta osteotomía. se intro­
ducen las ramas de In pinza gubia. eliminando con éstas 
todo el hueso que sea necesario. 

La fresa para resecar el hueso será de baja velocidad y 
de carburo, debiendo ser operada con chorros de agua o 
suero fisiológico. para evitar el calentamiento del hueso, 
que puede desencadenar lesiones y secuestros, el agua 
puede ser proyectada con jeringa en el caso de que la 
pieza de mano no presente el aditamento necesario. 

En algunas operaciones no es necesario realizar la os­
teonomía ya que por procesos patológicos o por alguna 
causa similar no existe hueso que cubra el objeto de.la 
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operación. en este caso solamente se dará trntamiento a la 
cavidad osca lo cual será anali:ado más adelante. 

C) .-LA OPERACION PROPIAMENTE DICI IA. 

En esta parte se estudiar.:1 rnda una de las retenciones 
que ya se han estudiado tanto del maxilar romo en man­
dih11la. Es importante mencionar que en al~11111os casos la 
única diferencia importante es 1<1 c'1ntidad de hueso que se 
elimina para logrm la extrncción quirúrgica. 

En el estudio de altiunas retenciones las técnicas son 
similares por lo que no serán repetidas sino, únicamente 
mencionadas por estar ya descritas. 

19 



HETENCIONES EN MANDIBULA 

EXTRACCION DEI. TERCW?. l\IOLAR INFERIOR 
IWTENJJ)O EN POSICJON VERTICAi. 
CARA MES/Al. A.CCE.'>'lllLE 

En este tipo de retención del tercer molm inferior po­
demos encontrnr distintas for111<1s de colcKill'.i\'111 radicular 
con respecto a la curvatura de la meada y lo podemos en­
contrar en poskión normal. sin desviélción. con desviación 
bucal. con desviación lingual. o con desviación hucolingual; 
y podemos encontrar también lél cara mcsial. punto de apoyo 
del elevador. acn'sible o inaccesible lo cual implicarú algu­
nas variantes en la extracción. 

Para efectuar la extracción quirúrgica se realiza una in­
cisión de Wassmund o una de Wassmund modificada. se 
procede posteriomwnte al levantamiento del colgajo en la 
tecnica ya explirmla. 

La ostl'otomia se realiz¡¡ con fresa generalmcntl'. aun­
que hay ocasiones que no es necesaria la eliminación de 
hueso porque la pieza se encuentra subg ingivalmente. 

Si la extracción se realiza con elevador recto. se intro­
duce este instrumento en \'I espacio interdentario y se mueve 
alrededor de su eje. en sentido distal. descansando el borde 
inferior de su hoja sobre la estructura ósea del espacio entre 
se~¡umlo y tercer molar. Por su mecanismo de acción el ele­
vador recto dirige el diente hacia arriba y atrás. Puede 
también ser apoyado sobre la cara distal del segundo molar 
y dirigiendo el instrumento hacia adelante o mesial. la hoja 
del elevador desplaza la pieza hacia atrás. 

Si el segundo molar es usado como punto de apoyo para 
efectuar la extracción debe presentar una integridad coro-
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1i.ir1a y solidez r;nlicular para no sufrir daños en la manio­
br.i quirúrgica. 

En los casos de que las raíces del molar inferior sean 
dl'l:ergentes es necesaria la extracción por odontosección 
pil rn lo que nos podemos valer de una f n·sa de diamante de 
al lil velocidad con la que seccionaremos la pieza en dos 
nuwdes una mesi<il y otra distal facilitando con esto la ex­
trill"ción y si aún así se dificulta. se secciona la corona. la 
n1.il es retirada y se eliminan lns raíct's por separndo col\ 
elt'\\Hlores. 

Existen tamhil;n para la extracción dl' ten:eros molares. 
los elevadores diseñados por \Vinter. los Cllilles presentan 
en su punta activa una pequeña curvaturn que nos permite 
la mejor manipulación del elevador y mrnor traumatismo al 
efrctuar la extracción estos elevadores constan de un mango 
que se encuentra colocado en ángulo recto con respecto a su 
pane activa lo que nos proporciona 1111¡¡ nw jnr forma de 
sororte y mayor focilidad para efectuar los movimientos 
ne1:e~arios para realizar la extracción. Estos elevadores 
también se colocan en el espacio interdcntario sirviendo 
como cuñas o elevado el diente por movimkntos de rota­
ción del elevador. 

EXTT?ACCION J)Ef. TERCER MOLAR /NFEIUOR 
IU:'TENWO EN JlOSIC/ON VERTICAi. 
)' CARA MES/Al. INACCESIBLE 

El ánBulo mesio oclusal de la corona del tercer molar 
puede encontrarse situado por debajo de las estructuras 
óseas. de tal modo que la cara mesial. sobre la cual se aplica 
el instrumento destinado a elevar cI diente no es accesible y 
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por lo tanto es m·n•s;1rio prcparilr una vía de an.Tso <1 la 
ca rn mcsial. 

La tecnicil en w·ncrnl es la misma qul'. la <1ntcrim :mio 
presenta pequeñas v¡1riantcs como son: b inci:-;ión más re­
comendada para esta extracción es la \Vassmund modifi­
cada que nos permite un mayor espacio l'n d cnmpo opera­
torio; la ost1•otomí;1 1•11 este caso l~S importilnll'. y<1 que no 
sólo se climin<trá d hueso que cubra la coronn de la pieza. 
sino que por la l'lilllillill'ÍÚll de hueso di!rcmos acceso al 
clc\\ldor. c'sln se lo\Jril eliminando el hueso que cuhrl' la 
cara mcsi.11 y lit distal del tercer molar inferior. lo más n•co­
mcnd<1hlc es reali::<1r esta osteotomía con fresil de carburo 
de h¡¡ ja \'l'locidad. 

La extrncción propÍ<1mcntc dicha se realiz(I en la misma 
forma en que se reali::a la de la cara mesial accesible, ya que 
con la ventana ósea que se abrió h1 cara mcsial queda acce­
sible. 
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Extrncclón del tercer molnr lnfcr:or retenido en ponlclón vertical con 
cara mc11lal ln11l'ces1ble; a y 111, osteotomta con fresn; h y "'• el h11e110 ha 
11ldo resecado; e, osteotomla distal con fresa; d, dirección en que será des­
plazada 11\ ¡1lcl1a, el circulo marca el sitio en que He npllcar!\ el elev1ulor; 
e, osteotomh\ con fresa redonda; /, el elevador se aplica en el sentido de 
la flecha y In pieza es desplazad11 hacia distal. 



IWTENCION VERTICAL CON AUSENCIA 
DE /JIENTBS VECINOS 

La técnica en general es lil mism¡¡ que las ilnteriores con 
excepción del uso de elevadores, ya que estos serún apo­
yados :mbre la pared mesi¡¡l del alvéolo en d caso de que 
la cara mesial quede acccsibh· y si no l's ilCCl'sible se puede 
r1'.alizar la odontosección y retiréll' ln pil·::.¡1 por partes según 
la cantid¡¡c\ de cortes que se n•;1\icen 

l!XTRACC/ON DEL 7'ERCE1? i'HOLAR INFEIUOR 
RETENIDO EN POS/C:/ON MESIOANGLILAR 

En este tipo de extracción se juntan dos problemas qui­
rúrgicos que consisten en: 

La ostcotomí<1. - Y il que en términos generales, en este 
tipo de retención existl' una m¡¡yor cantidad de hueso cu­
briendo a la picz<1. 

El contacto con el sl'g1111do molar. - Es otro de los pro­
blemas quirúrgicos que nos plnntea esta pieza, ya que el 
contacto de la cornna del tercer molar con la corona del se­
gundo molar. suele proporcionar un anclaje muy firme y 
difícil de eliminnr. 

Este molar retenido para ser elevado necesita describir 
un arco al que se opone el hueso que lo cubre y aunque este 
hueso fuera retirndo en su totalidad se opondría, en este 
caso su contacto con el segundo molar. 

En este caso la incisión se hará de W assmund y en la 
osteotomía se retirará el hueim necesario para dejar al des­
cubierto ln coronn anatómica del diente y si es posible unos 
cinco milímetros por debnjo de In coronn. 
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En lil extracción snú ncn•s¡¡riil la odontosección la cual 
podrú realizarse en dos formas que son: 

A expensas del eje menor del diente. para lo cual se cor­
''tmá con fresa de alta vdocidad la coron¡¡ de la pieza la que 
será retirada con elevadm o con un fóCl'ps. esta extracción 
no presenta problenlíls. ya que el diente que. se ha pulveri­
::mio en el proceso del corte. da el esp<1cio suficiente para 
n•alizar la extracción y la raí: scril retirncla. a expensas del 
espacio que ha dejado J¡1 rorona. con 11n elevador recto Cl 

lk Winter. 
En el caso de que la ex tracción se realice con la odon­

tosccción a expensas del eje mayor del diente la incisión 
serú una Wassrnund modificada y la sección del diente se 
podrá realizar con escoplo. colocnndo este en la parte 
media del diente en el surco bucolingual y al aplicar la 
fuerza con el martillo la pieza se dividirá en dos mitades una 
derecha y otra izquierda. con elevador de Wintcr. preferi­
blemente. se retirará en primer lugar la parte distal del molar 
y para eliminar la parte mesial con osteotomo o fesa se reti­
rarú una pequeña porción de hueso en la pmte de la corona 
clínica del diente para dar cabida al elevador que podrá ser 
también de Winter. 

Esta técnica. puede ser efectuada también con fresa 
para la o<lontosección. o con un disco cuidando no lesionar 
al rnlgajo ni los tejidos óseos vecinos. Pero presenta el in­
conveniente de que la diminación de hueso es mayor que 
con la utilización del l'scoplo. En esta tl'cnica se puede rea­
lizar en general. y<1 sea con escoplo o con fresa, una menor 
resección de hueso. 

En los casos de no existir piezas contiguas o falta del 
segundo molar se elimina el problema del anclaje y solo se 
procederá a la odontosección; en caso de cementosis o de 
raíces divergentes. La colocación del punto de apoyo no 
será sobre la pieza contigua sino sobre el hueso alveolar 
cercano u la parte mesial de la pieza. 
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Retención rucslo ungulnr del tercer molnr Inferior. a, lncl1116n: b, des­
prendimiento del colg11jo: e, el colgajo se sostiene con un separador: d, os­
teot.omla distal: e, etxmcclón con elevador recto; /, sutura. 



J:'XTl?ACCION DEL TJ:RCEU .\fOLA.R INFERIOR 
lWTJiNllJO l:'N POS/C/ON DJSTOANGUl.AR 

La frccuenci¡¡ ron la que se prcscnt¡¡ estl' tipo <h· reten­
ción es poca. pero es conveniente su estudio ya que por su 
en locación presenta un problema quirúr\]iro. para la ex trnc­
dón es necesario diri~1ir la pie:¡¡ h;1ci;1 distal. lo que l'll l'Stl' 

caso. nos ocasion¡¡ el ,·hoqt11• de 1;1 pil':;i con 1<1 rama <1sren­
d,·11tc dl'l maxilar y la cantidad de hucsn que se ddw eli­
min¡¡r en este caso es ,·xaHerada. 

Existen molares n•tcnidos en posidón distoanHtilar. 
cuyo ánl:Jtdo distal no es muy pronunl'i<1do y Sl' encuentran 
alejados de lé1 ram;1 asccmkntl'. por lo que su cxtrncción 
puede re<ili::arse como la de las piezas retenidas en po:iición 
vertical. 

La incisión n·comemfoda es la Wassmund. prolonu¡¡da 
hacia la péll'te distal. para proporcionar un colgajo adecua­
do y que no se ll'sionc el mismo en el trnnscunm de la inter­
vención. 

R 

. ;;. 

Retención distom1¡:ular. '" ra11iografla; a, lnclHlón; al esqucm" de la 
Incisión roduando la corona del seb'l.llldo molar; b, desprendimiento del col" 
gajo; c, ostcotomla con escoplo. 



La osteotomía. se realiza descubriendo la cara mesiul de 
la corona y parte pequeña de la raíz, al igual qlll' en la 
retención mesioangular. cuidando de 110 llef]<ll' a la rnma 
ascendente para evitar la posibilidad de frilcturas en la 
mandíhula. Por la posición que presenta. se puede exten­
der la osteotomía hacia la rl'~liún mesial de lil pieza y en 
ocasiones Sl' dejarü al dcsc11bierlo toda la pinn sin la eli­
minación exagerada de h11l'so. lo que nos proporcion¡¡ una 
cierta Í<lcilidad para realiz¡¡r la cxtracciún. 

La odontosccción scril efectuada a expensas de su eje 
menor y se cortará ya sea con fresa o con escoplo. la coro­
na de la pieza la cual será retirada con la ayuda de un ele­
vador y a expensas de la eliminación pn•via de hueso en las 
proximidades de su cara oclusal. Cor, el e¡;pacio dejado por 
la corona se podrá extraer la raíz con la ayuda de un eleva-

Hetenclón dlstoangular e•, otttcotomln oclusal; d, resección con fre11a; 
11 •, esquema del resultado de la resección; e reseccl6n distal; f, forma co­
rrecta de apllc11r los elevadores; !J, elevador ungular; u•, trabajo efectuado 
por el elevador 1mgular; h, csquem11 de la coloc11clón del elevador; 1, sutura. 



dnr. que se coloc;uú en la parte distal de la raí: con apoyo 
en el alvéolo. en caso de no tener el esp¡¡cio necesario se 
podrá seccionar la raíz y retirarla en dns o tres partes. te­
niendo cuicfado de reali:ar la extracción de toda la rníz. ya 
que si se secciona en el lugar de unión de las raices mesial 
y distal. es muy fácil retil'ilr la mesial y dl'jill' alojmla la dis­
ti\I por no ser visible. p<irn ayudarnos en l'Sll' caso es reco­
nwndable la toma de 1111i1 radioHrafía ;i111,•s de considerar 
terminada la extracciún. con lo que l'Sliln'mos seHuros de 
la cxtracción total ele la pie:a. 

l!XTl?ACCION DEI. Tl!l?CER MOi.Ai~ INFEUIOR 
/NCLlll DO /!N POSICION llORIZONT Al. 

Para 1<1 extracción del tercer molar en posición horizon­
tal pueden ser usadas lils mismas técnic;1~ que se emplean 
pma Ja extrncción en pnskión mesioall\Jld.ir. 

Existen diferencias entre los diversos .111tores parn rea­
lizar este tipo de extracción. yn qul' hil)' quienes como 
Winter aseguran que es preferible. el no seccionar la pieza 
para no perder los puntos de apoyo qul' proporcionan las 
coronas a los elcvt1dorcs y ademas sosticnl'n que con la ex­
trai:ción sin odontosección. se elimint1 menor cantidad de 
hm·sn. lo que hnce que 1" operación sea menos traumática 
y de menor dura(i¡)n. 

También otros. comn Ries Centeno. t1se~uran que la 
maniobra de extracción dl· los terceros molares incluidos en 
posición horizontal sin efl'l'.tu<lr la odontosección; ademils de 
presentar wandes dificultades que exigen al operador una 
gran destreza y ocasiona al tejido óseo muyores traumatis­
mos, debidos a las fuerzas que se ejercen con el elevador y 

aseguran que es preferible la mayor eliminación de hueso 
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Retención horizontal. r, radlografln; «, Incisión; b, oHleotomla; e, osteoto­
mln con escoplo; e•, esquema del caso; ti, osteotomhl final con fresa; e, ex­
tracción con elevador; e•, el molar es elevndo en la dirección que marca la 
flecha; /, tratarnlento de la cavldud 611ea; 11, Kulum, 



con menor trau11¡¡1tismo ;11 hueso que se encuentra por de­
h¡¡ 10 y a los lados de la pieza. 

En lo personal. creo que es prdnihle la extrncción 
por medio de la odontosección, ya que se eliminan las posi­
bilidades dl' trn11matismos al hueso y 1<1s posihks fracturas 
del maxilar infuior. ya que In fuerza que ejern•n los ele­
vadores y la profundidad 4ue presente el di1·nll' son fac­
t1n,'s import<llllt's para eliminar los riL'S\JOS ncasionados por 
.tl~¡unas 1<·L·nic<1s. 

Parn la n~;tli:ación de esta técnica se declu<1rú una in­
risión dl' Wassmund modificada, bordeando d primer mo­
lar ,. bajando L'n la región bucal del espacio interdental del 
primero \' sc~¡undo molares. lo que nos ciará 1111 colgajo lo· 
suficientemente amplio para no lesionm los tejidos con la 
odontosección. 

La resección ósea. se hará l'liminando con f rcsa, de pre­
fnencia. el hueso que se L'ncuentra cuhri1•ndo 1·1 diente en el 
m¡ivor espacio posible sin lesion;¡r a la rnma asrcndente, se 
re;ili:ará la odontosección en función del L"jl' menor del 
diente y se extrae la corona. en primer tt'•rmino. este proce­
dimiento se reali:a indistintamente con fórceps o elevador; 
con elevador se retirn la raí: dis1;d que será lil que se pre­
scnt<' en la parte superior y posteriormente la mcsial en la 
misma forma. 

E.XTRACCION Df..L TERCER MOLAR INFERIOR 
RETENIDO EN POSICION l./NGUOANGUT.l\R 

En este tipo de retención, la cara oclusal del molar se 
encuentra dirigida hacia la tabln ósea lingual con mayor o 
menor úngulo ele inclinación. 
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El molar en esta posición nos da una ima¡:¡en r,1di0Hrá­
fica semejante a un disco, y en ~1fan porcentaje se encuen­
tran con sus raices incompletas o sin formilr. 

El molar en estos casos. puede cncnntritrSl' cuhierto por 
hueso en difercntl's cantidades. se~1ún 1•1 c<1so. pero para 
realizar la extracción se eliminará el hm'M> que cubre la célfa 
superior del die1111· y esta puede se.r malquiera. ya que el 
molar se encuenlTil 11irando. 

L1 incisión l'l'l'lltlll'tHlada será la lk \,\-'a.ssmuncl y se 
realizará una incisión amplia sobre la rara bucal de la encía. 
Se levanta el col\Flio separándolo. parn poder efectuar una 
buena ost1~tomi¡1, parn dar espado ¡1 la pieza y para ser 
elevada hacia mriba y distalmente. 

La osteotomía podrá ser realizada con fresa. buscando 
la eliminación del hueso que cubre la c<irn superior del diente 
corno ya se dijo. la elimin;ición del hueso se hará con sufi­
ciet1tl' amplitud ya que en los molares que presentan sus raí­
ces incomplctéls. l;1 mayoría de los casos <•s sólo la corona lo 
que dificulta la maniobra quirúrHica. tomando en cuenta que 
la pieza en lugar de elevarse. gira en la cavidad ósea dificul­
tando la extracción. 

L¡¡ extr¡1cción se realizará con elevadores, aunque en 
ol~111nos casm es preferible oyudarsc con fóceps por la falta 
de rniccs. 

La extracción por odontosección se considera indicada 
en función del eje menor del diente. si presenta raíces y en 
función del eje rnnyor cuando existe la corona wlamente. 
se realizará como ya se ha indicéldo para los casos anterio­
res. y en estos casos nos podemos ayudar de pinzas de mos­
quito curvas para retirar de la cavidad ósea los diferentes 
pedazos de la pieza. 
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En la extrm:ción por odontosección. es conveniente la 
loma d.: una rndiografía antes de consitlerar la extracción 
ll'nninada, ya que es fácil dejar al\Jún resto de la pieza sin 
l'Xtraer. lo que nos dará problemas postoperatorins. 

t:X.TRACCION DEL TERCER MOLA/? INFliRIOU 
RETENIDO EN POS/C/ON /3UCAI. 

En esta posición, el molar presentn Hll cara oclusal diri-
11id.1 hacia la mejilla y en la imagen rndiog1·áfica, presenta 
1111a forma de disco similar al de la posición linguoangular. 

Parn la extracción de esta pieza. se siguen los procedi­
mientos de odontosección, yn explicados anteriormente, 
haciendo el corte en el cuello del diente en [unción del eje 
menor del mismo. 

La técnica varía se~1ún )¡¡ profundidad del molar en el 
hueso y la accesibilidad que presente la rnra mesial. 

Los molml's relativamente superficinles, se extrnen pre­
via resección dd hueso que cubre la rnra más cercnna al 
borde alveolar que nenernlmente es 1<1 cara dist<11. pues la 
cara mesial solnmcnte sc prcsentnría en esta posición si 
además de existir la retención existiera una ~1iroversión en la 
pil':;1. 

L1 odontos1.:cción se rcali:::a con una fresa de fisura, en 
función tfrl eje mcnm del diente, dividi(•ndolo en dos ele­
mentos. SeHún )¡¡ posición del molar, se puede extraer prime-
1·0 la rai: o la corona y a expensas del espacio restante se 
extrae el resto de la pieza. 

Los molares prof undamcnte ubicados, constituyen un 
problema quirúrgico, ya que es ncccsnrio realizar una exten­
sa osteotomía y una cuidadosa odontosección, p<1ra la ex-
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trctcción se pueden emplem los elevadores rectos o los de 
Winter. solamente debe tenerse cuidado en el prm:l'so qui· 
rúrgico de no lesionar los tejidos óseos de importancia. 
como podrían ser la linea oblicua interna, el conducto den­
tmio inferior y en ornsionl's el nervio dentario. 

EXTJ?ACC/ON DE LOS 'J'BRCEROS MOl.AIWS 
CON Sl/S RAICES INCOMPLETAt-.'1/~NTll. 
FORMAVAS O GliRMHNES DEI. TERCEU 
1'vIOLAR INFEIVOI? 

Para este tipo de piezas. la técnica a emplear no varía 
mucho de las ya descritas, lo que puede variar es la edad 
del paciente, que trae como consecuencia un menor espacio 
operatorio. La osteotomía que se realiza. deberá dejar al 
descubierto la mayor cantidad posible del gérmen o de la 
corona, para eliminar los posibles traumatismos con la apli­
cación de los elevadores. 
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HETENCIONES EN MAXILAH 

l'.XTRACCION DH TJ:J?CEI? 1\101.AI? Slf PERIOU 
EN POS/C/Ol\I VEJfflCAJ, 

La incisión que se practic¡¡ en est¡¡ extracción. serú la 
de Wassmund. que. como y¡1 dijimos. consta de dos ramas 
y en L'Ste caso snún: una <ll11L'l'oposterior que se trnz.a pró­
xim;1 a la cara palatina del dit'nte. parnlelamente il 1;1 ar­
C<HLI y de una lonHitud aproxi111;1da de un centímetro, y otra 
hur.il que parte dl'I extr1•1110 <111lnior de la primera incisión 
y s1• dirige hacia afuera rodeando lt1 tuberosidad del maxilar 
y asciende hasta las proximidades dd surco vestibular 
donde termina. 

La incisión debe llegar hasta las proximidades del hueso 
o de la corona del molar y en sentido antl'rior hasta el cuello 
del segundo molar. 

Se desprende el col~1ajo como ya SL' h¡¡ indicado, con 
pt::riostomo y se sostiene con un separndor. en caso de 
enrnntrarse poca visibilidad. se puede efectuar una incisión 
mús ampiia que nos mejorará )¡¡ misma. 

La osteotomía se realiza con f rcsa. eliminando el hueso 
d1· la cara cclusal. en al~1unos casos. l'I hueso que cubre 
dicha cara del diente es sumamente delHado por lo que 
Sl' puede n·tirar ron escoplo. con cucharilla quirúrgica o 
con d mismo elevador. En estos casos. l;i osteotomía es una 
maniohra importantl'; ya que es necesario en todos los ter­
ceros molares superiores retenidos. eliminar el hueso que 
cubre léls caras mesial y bucal. 

La cara mesial. será el lugar en que !ie aplicará el eleva­
dor en lll maniobra de extrncción. Si C!'ita cara se encuentra 
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Relencl<m vcrltcal,--. u, lnciHlón; /1, desprendimiento del colgajo; e, os• 
teotomla con escoplos; e•, ostcntomla tic la cara oc\usal; 11•, extracción con 
elevadores; <:, sutura. 



<1cn~sible, no es rwcesario efectuar ninguna maniobra previa, 
¡wrn en el caso de inaccesibilidad. seril tH'ces<1rio eliminar el 
hueso del tabique mesial. que nos impide lé1 entrada dd 
instrumento. La osteotomí¡¡ a este nivl'I. se podrá realizar 
ron fresa esférica. 

Para esta extracción, se puede utilizar rtliilquier dev¡¡. 
dor recto o también los l'levadores de Winler. 

El elevador se coloc¡¡ entre la cara me:;i¡¡I del tercer mo­
lar y la carn distal del sq¡undo molar sirvh•ndo en primera 
inst;111cia como cuña. nwrced a movimientos rotatorios de la 
m¡¡no. la pieza puede M.'r luxada y eximida con el mismo 
elevador o se extrae con un fórceps. El !.'.levador puede ser 
apoyado en el tabique óseo, si este exb1e. Para esta manio­
bra. es recomendable la separación del rnrrillo con un espejo 
o con Ja mano que no se encuentra ocupada en la maniobra 
quirúrgica para no lesionar los tejidos dl· l'stns. 

Es recomcndahll' despla:ar el maxilar inferior hacia el 
li1do de la extracción. con el ohjelo de all-jéll' lil apófisis coro­
noides. que se puede oponer a las m<1niohr¡¡s quirúrgicas 
por su colocación cercana a estil región con la ilpertura de 
la boca. 

EXTNACCION /JE/. TEl?C:ER MOLAR Sl/PE.l?/OR 
EN POS/CJON MESIOANGlll.AR 

Este tipo de extracción se encuentra condicionada por la 
dirección del molar y ]¡i cantidad de hueso distal. Se pueden 
encontrar algunas trabas como podrían ser: La cantidad 
de hueso distal y el contacto con el segundo molar, es im­
portante también la e]¡istícidad del hueso que permita movi~ 
!izar lil pieza sin recurrir a la odontosección. 
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Cuitndo existe contacto mesial nos encontramns ante lit 
imposibilidad de mover lél pieza h<1cia distal. por lo que el 
problema radica en la osteotomía dist<tl y oclusal con n:s­
pecto al tern:r molar ya que Sl'ri1 neces<1rio l'liminar l'I huC'.SO 
de estils caras para dar una vía de acceso al ek·vador. Parn 
est¡¡ extrncción es neces¡¡riu eliminar u11;1 parte de la 
tilblt1 ósea vestibular que t11hrc la cara h11r;i] del molar 
retenido. 

La incisión será iHual q11e en el caso anteríor. !<1 osteo­
tomín se renliza con frei-;¡1 y con las dimensio1ws <111tes men­
cionadas. 

Los elevmlores se introducen profundamente hasta apli­
cnrlo sobre la cara mesial dd diente. El molar dchrrá ser 
dirigido en primera instancin hacia la parte distal Fªra librar 
con esto el contacto mesj¡1l. una vez liberado. él mismo se 
dirige el diente hacia <1hajo y afuera. 

En los molares con l'Stil posición que presenten sus 
raic.es diverHl'ntes. ce1111:nl11sis o dislé1cerncioncs. el movi­
mil'lllO del eli:'.vndor dd1e n·illizmse ccn lentitud y sin es­
fuerzos bruscos parn evitar posihks f rncturas. 

Estas extracciones pul'den rcaliznrse por odo:1tosec­
ción y con las mismas t."•cnk;1s indic<1clas Félra los inferiores. 
el diente será seccionado en función de su eje menor, se 
retirnrá h1 corona y n expensas del espacio de ésta se podrá 
retirar lél rélÍZ o mices. 

En la gran mayoría de los carns el tercer molar superior 
pr<.>senta sus raíces fusion;idas, por lo que la extracción 
por cdcntosección se simplifica. En el caso de presentarse 
raíces bífidas la extracción ~;e hará por partes en la raíz. 
cerciorándose de la totalidild de la mi!-:ma. 
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Retención DIHloangulnr-. n, esquema del cn8o; li y "• dcaprendh11icnto del 
colgajo; rl, oatcotom!n con cRcoplo; e, cxtrucclón con c!_evudor recto;/, &uturn. 
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liXTRACC!ON IJ/if. T!:UCER MOLAN SUPERIOR 
EN POSICION D!STOANG/ l LAR 

Para evitar desgarros de la encía en este tipo de reten­
ción, la incisión deberá sl'r más amp)i¡¡ en el sentido ante­
ropostcrior. 

Para cfectu¡¡r la ostl'otomía. en 1·stos c<1sns solo será 
nl'l'esario preparar la vía de acceso por el lado mesial del 
tercer molar. yé1 ljlll' en la mayoría ck los casos este tipo de 
l'l'll'nción se presl'ntél hueso en la carn oclusal del diente. 

La extracción se efectuará con cll·vadores siguiendo la 
técnica antes drscrita. en esta retención es importante tener 
especial cuidado de no lesionar la tuberosidad del maxilar. 
ni la apófisis pterigoides, y los movimientos del elevador 
deberán ser cuidadosos ya que con movimientos bruscos se 
corre el riesgo de lesionar o frncturar estas estructuras 
óseas. 

EXTRACC!ON DEI. TE.l?CF.R 1\101.AR Slf PERIOR 
RETENIDO EN POSIC/ON J>ANOR/\IAL 

Para la extracción <le este tipo de retenciones no se 
puede establecer una técnica a seguir. ya que dependerá 
mucho de cada rnso en panicular. según la colocación de 
la pieza, pues en algun¡1s ocasiones, es necesario la ex­
tracción del segundo molm y en casos extremos del primero 
para poder realizar la extracción del tercero que se presenta 
en posición paranormal. 

EXTRACCION DE/, TE.RCl!l? MOLAR SUPERIOR 
EN POS/CION l IORIZONT Al. 

Para este tipo de extraccíón se podrán seguir las técni­
cas que para los anteriores se han descrito. dependiendo 
de la colocación de la pieza. 
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/:',\'Tl(AL'c:ION 1>1: TBJ(Cl'.NOS l1JOl.AIWS Sl/PERIOIWS 
CON SllS IMICES INCOMPl.ETA1\IE.NTI':. PORMADAS 
O EX'/'UAC:C!ON DE /.OS GER!lll:NI!S Dnl. Tl'.HCER 
.\/OL/\[( SU PER!Ol? 

Al iriual que en estos casos del tercer molnr inf crior la 
extracción será dada por la colornl'ión del ~Jl'rmcn o de la 
corona. siHuiendo las técnicas ya explkadas para cada una 
de l¡¡s posiciones. 

0).-'l'HATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA .. 

Una vez terminada la extracción de la pieza a tratar se 
presenta en el lugar que ésta ocupaba, un espacio que en 
algunos casos es mayor del que realmente ocupa el diente. 
ya que se han realiu1do antes procesos de osteotomía u os­
tectomia, ésta es la llamada cavidad óse<1 a la que se nece­
sita dar un trntamicnto especial l'n algunos casos. 

En términos normales. esta cavidad no presentará pro­
blemas si cuidamos de lavarla perfectamente después de la 
extracción y el lavado se puede efectuar con suero fisioló­
riico en abundancia para retirnr de la cavidad cualquier tipo 
de impureza que pudiera tener por la introducción de saliva 
a la misma. ;iún cuando se ha cuidado durante toda la in­
tervcnción d1· que la saliva no penetre a\'uclándonos con el 
eyector. 

Una vez lavada la cavidad ósea, se revisará la misma 
buscando que no presente superficies cortantes. en caso de 
existir se eliminan con el empleo de las pinzas gubias o de 
las cucharillas quirúrgicas. mediante las cuales podemos 
eliminar perfectamente tanto las asperezas como los bordes 
cortantcH a nivel del lugar que ocupará d colgajo y al vol-
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verlo a su sitio para efectu;ir la sutura. Una ve:: l'limin;idos 
todos los bordes cortantes, se lavar<'.~ nuevamente con Slll'ro 
fisioló¡:¡ico, eliminando tmbs las posibks esquirlas 1\seas 
que se encul'ntren <1Úll en la cavidad. Sl· sec;1rú la cavidad 
con ~¡asas estl;riles y si es necesario se l;ivarú nuevamente. 
una vez que esté perfectamente limpia se p1·ocl•1kril a l'jecu­
tar 1<1 suturn. 

Cuando la cavid<1d ós1·a pretientc alni111 lipn de infec­
ción o rehla11decimie11to ÚS\'O, se diminarú todo el proceso 
reblandecido con cucharill<1 quirúrgica y una w:: eliminado 
se pcdrá proceder a la sut11rn, colocando en la cavidad al~1ún 
medicamento. ni fuera neccsnrio para climi11111· )¡1 infección 
totalmente. 

Eii conveniente llenar la cavidad con un poco de Gcl­
fomn, que es un agente hemostático que mlemús de propor­
cionar una buena hcmostrn1is, nos proporciona soporte al 
colgajo favoreciendo la cirnt rización, es una cspon ja absor­
bble y que no prc.ocnta l'l'chnzos por lo que puede ser uti­
lizada sin riesgos. 

E).-LA SUTURA. 

La sutura, es la maniobrn que tiene pm objeto reunir los 
tejidos separados dmante li1 maniobrn quirúr~1ica y se rea­
liza en este caso, una vez trntnda la cavidad ósea. 

En el caso de la mucos¡1 bucal se utiilzará la seda o 
nylon de 000. 

La sutura. la cfcctumemos con el portngujas, c.n el cual 
se colocará la aguja con el hilo, que en la mayoría de los 
casos está incluido en la mismn, y se hnce pasar por uno de 
los bordes de la incisión e inmediatmnente después por 'el· 
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:-;iuuiente. lrntando de que pasen a la lllisma altura por illll­

hos lados y que los tejidos queden lo mi1s aproximado posi­
bk al lugar en que se cncontrahan antl.'s de la cirunia. Por 
l'! espacio. es nl'cesario ayudarnos con unas pin;:as de disec­
cic)n par<. llevar lo:; hmdl's al sitio Lk minen. 

Una vez rl'alizadas cst;1s maniohrils. se procedl· a a1111-

dar los extremos de la sl'dél o nylon. para lo que nos v<tk­
mos del porla\Jll j;1s sobrl' el cual se dm<'1n dos \'ueltas cn111-
plcti1.-: al extremo q11L' Sl' 1~11cucntra unido él la anuja. poste­
riormente se to111élr{1 con la pnrte activa de éste al otro extl'L'­
mo v se des!i:arún las vueltas que contiene hacia el hilo del 
01 ro l' x tremo. formando con ésto la primcrn parte del nudo. 
pilril dar por terminado el nudo se realizará \¡¡ misma opl.'­
r;1ción solo que en sentido inverso. y SL' ajustarú el nudo a 
la herida. 

Este tipo de sutura se denomina puntos ai~lados y es la 
única que se utiliza para la cirn1:1ía de los tnn·ros molares. 
<lllnque existen otros tipos de nudos l)lll' se emplean en ci­
l'll~lía bucal. estos nudos se colocan con 1•spm:io nproximado 
de un centímetro entre ellos y en cae\¡¡ incisión se podrán 
colocar los que se consideren necesarios a criterio del ci­
rnjano. 

Es rrnmendahlc en la cirugía que hemos tratado no rea­
li:<1 r más de tres nudos. a menos que 1'1 incisión sea muy 
<1mplia. ya que una HJ'illl cantidad de nudos puede dificultar 
la cicatri:ación. 
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CAPÍTULO NOVENO 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Es una de las partes 111ús importantes parn el éxito J~ 
Id drugía y ademús se n•q11ierc· ele la l'olabornción del pa­
Cil~nte. y consta lk toda~ las medid¡¡s que se llevarán a 
l'i1ho para el rest<1hlecimk11to tot<il del paciente. 

Estas mc'.did¡¡s son: El lavado de toda ln (avidad bucal 
una vez terminada la operación, para eliminar cualquier 
a~1cnte que pudiern acarrear problemas y lJUl' incrementará 
la flora hacterian<1. estil oper<1ción será d1·rt11<1da por el 
cirujano y se podri1 realizar con suero fisiolc)\jÍCO o hien 
il\]lla bides1i!dd;1 q11~ se impuls<t íl presión ron una élf¡Uja 
estr ril izada o sl' pod rú aplicar nm atomi:;idor. estos 
liquidas es preferible que se encuentren l'stéríks. 

El pacil'nte en su domicilio podrá ayudar con enjua­
Hllcs liw·ros con solución s<1lada. 

Es nJll\'l'lliente que el paciente se aplique compresas de 
hielo sobre la carn. no dentro de la boca. en la región pró­
xima al lun;1r dt: la extr;icción, para con esto ayudar al 
relajamiento musrnl<H y eliminar el dolor. Pasadas 24 horas 
de la operación y si persiste el dolor podrá aplicarse com­
pres<1s de anu<1 caliente en la misma forma que las anteriores. 

Los cuidados locales pueden ser <1yudados por medios 
farmacológicos con los que podemos eliminar el dolor y la 
infección y se podrán prescribir al paciente analgésicos, anti­
inf !amatorios, relajantes musculares y antibióticos. 
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Estas prescripciones formacológic¡1s quedan n nitrrio 
del cirujano, y se encuentran dudas por: 

a) el tiempo que dura la intervención. 

b) la lesión que sufrió lil enci¡¡ por la incisión. 

c) el trabajo realizado por los músculos l'll el proceso 
quiri1r¡¡ico. 

d) la hi\¡iene del packntl' parn eviwr inf ce dones. 

e) la prcse.ncia de inflamación postoperatoria. 

f) la presencia de dolor al término del cfl•cto anes­
tésico. 

Es recomendable que el paciente guarde reposo durantt> 
las horas siguientes a la operación, no siendo necesario que 
sea hospitalizado ni que el reposo sea absoluto. 

Durnntc las primeras 2·1 horns se dará al paciente una 
dicta líquida pref erihkmente con ausencia de azúcar para 
evitar las be1ctcn:111ias por la acumulación de hidratos de 
carbono; pas;1das é~tas y hasta 72 horas se le indica unc1 
dicta blanda con el objeto de que su maxilar repose y que 
la heridél no se la:-;tíme con la nmsticación. 

Es neces;irio retirar los puntos de sutura y en el caso 
que estamos tratando esta oper<1cíón deberá re<ilizmse en 
las 48 hor<1s siguientes a la operación. ya que el hilo que 
se utiliza puede ser rechazado por el organismo o provocar 
infecciones dada su localización. 

La forma correctil de retirar los puntos de sutura es este­
rilizando previamente el hilo con una solución alcohólica o 
con merthiolate. posteriormente con unas pinzas de disec­
ción se toma una pnrte de la sutura y se hace sobre ella 
tracción tratnndo de dnr cabidn a unas tijeras para eliminar 
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el punto, se cortil con l<1s tijerns cuidando de no lesionar la 
l"icatri: y buscando que el rorte sea lo mús próximo a su 
snlida del tejido parn que el hilo que pase por dentro de la 
lwrida al momento de retirarlo sea el mínimo posible: poste­
riormente se harú tracción ron las pinz¡1s t('niendo cuidado 
lk que la herida no se ahra y el punto lJlll'da retirado. Se 
hará lo mismo con cada uno de los puntos quc se han colo­
l'ildo al paciente. 

En caso de medicación. ruando l'Xistl' 1·1 dolor. ésta se 
n·tirará con la desaparición del mismo. ¡¡J iHt1<1l que los rela­
jantes y los anti-inflamatorios. La nwdicación antibiótica 
s1• podrá prolon~J<H por espacio de ocho días si no surgen 
complicaciones. en estl' último caso, se mantendrú para la 
rnrrecta eliminación dcl foco infeccioso. . 
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Considero lle gran importancia el tenw que he desarro­
llitdo ya que la rirngía es una de las milll'l'iils más i111portan­
ti:s de la odonlolnuía en la época actu11l. 

Es imporlante tener en cuenta qul' (¡¡ penmntl que se 
dedique al arte de la cirugia debe posl'er destresa 1mrnual 
y rnnocimientos generales Je anatomía, fisiología. patolo­
gía. anestesia. farmacología y todas l<1s nmterias de estudio 
que forman parte de la carrera de Cirujano Dentista. 

Es menester parn el éxito ele la ciruHía lél rea\i:oción de 
un•i historia clínica adecuada \' completa ya que esta nos 
arrojará datos de fl1"111 intl'ri:•s para eliminm todos los ries­
HºS que pudieran presentarse en el desmrollo del tratamien­
to quirúrgico. Esta historia clínica deberá incluir un estudio 
radiográfico completo -por lo menos de la región en cues­
tión- y serán de mucha utilidad las rndionrafías posterio­
res al tratiimiento como método de información de los avan­
ces tlel proreso de recuperación total de la salud. 

La importanl'ia de la histori¡¡ clínica no radica solamen­
te en los datos que nos arroja ya que el Cirujano Dentista 
debe estar capacitado para la correctn relación de estos 
datos y mediante ellos el establecimiento de un diagnóstico 
adecuado y un pronóstico favorable par;1 efectuar con el 
mínimo de riesgos la intervención quirúr~1icn. 

Se pretende además que este trabajo proporcione al 
Cirujano Dentista y al estudiante de Odontología los ca-
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nacimientos mínimos neces;1rios pt1rél la correcta eliminación 
de los terceros molt1rcs retenidos. ya que. como se dijo en 
la introducción de este trabajo se ha tratado lo qul' a mi 
juicio considero lo m[1s adecuado de cada una de las tfr­
nicas q11c existt'll y re<ili:ar con ellas una sola q11e nos 
proporcione las vcntaj¡L-; de cada una de las (jlll' se plantean 
por loR diferentes autores especialistas en cirn¡¡in. 
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