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I N T R o D u e e I o N 

El objeto de haber escogido este tema, fue con el­
fin de ampliar mis conocimientos sobre el mismo, y con el de 
seo tambi~n de que sea de alguna utilidad para el lector. 

Es interesante conocer qui~nes fueron los que die­
ron origen a la cirugía oral y cómo fue evolucionando. 

Es 16gico mencionar el capítulo de Anatorn!a, pues, 
si se va a realizar ~~a operación, hay que conocer la región 
dondo se va a practicar dicha operaci6n, en este caso el --­
m~xilar y la mandíbula. 

Para realizar la operaci6n con un m1nimo de moles­
tias sobre el paciente, y por lo mismo, para que tenga mejor 
acción el operador, es necesario conocer las diversas t~cni­
cas do anestesia. 

Se mencionan las caracteristicas de cada uno de -­

los instrumuntos que se utilizan en cirugía bucal. Es obvio 

que se indican los m~s ~tiles. 

Es menester señalar que hay que tener bien elabor~ 
da la historia clínica, los análisis clínicos tambi~n, y fi­
nalmente el estudio radiogr~fico, para poder as!, contar con 
un examen clínico correcto, y realizar sin que se presente 
algün problema, cualquier extracci6n de un molar retenido, -
as1 como tambi~n cualquier otro problema que se solucione -­
por medio de cirugía bucal. 

Antes de elegir la t~cnica para la extracciOn del­
tercer molar retenido, se necesita saber qu~ posición tiene­
el tercer molar en el hueso y su relaci6n que tiene con el -
segundo molar, tanto en el maxilar como en la mand:l'.bula. :ea-
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ra que sea mejor comprendido este capitulo se presenta con -

ilustraciones. 

Vamos a considerar la extracci6n del tercer molar­

retenido, estudiando en la mayor parte de los casos la t~cni 

ca conocida para su avulcion por osteotomía a fresa, ya que­
esta técnica es sencilla y está al alcance de todos. En la­

que se refiere a las técnicas conocidas como osteotomía a e~ 

coplo y por odontosecci6n, se mencionan ~nicarnente cuando 
por cualquiera de ellas se facilita más la extracción. Omi­
tiremos la técnica de Winter, porque creemos que tiene incon 

venientes que derivan de ciertas complejidades de la t~cnica 
y del costo del instrumental completo que s6lo puede rendir­

provecho al profesional especializado en cirugía bucal. Para 

la extracci6n del tercer molar superior retenido se indica 
la t~cnica que simplifique el problema, seg~ el casa. 



CAPITULO I 

HISTORIA DE LA CIRUGIA ORAL 

La historia de la cirugía oral es muy extensa, "-­

existen al usi.ones a los problemas quirllrgicos dentarios y -­

orales desde hace casi 3000 años antes de Cristo. No obstan 

te, la cirugía oral como una especialidad definida comienza­

cn el Renacimiento. Esta idea de especialidad se puede e~ -
centrar ya en los Tratados Dentarios escritos en el siglo 
XVI, ~poca en la que se empieza a notar una separación de la 

1 Cirtlgia General y la Cirugía Oral as1 como de la cirug1a --­
practicada por los barberos. 

De esta forma, en el siglo XIX, la cirugía oral -­
queda establecida como una disciplina. Las razones fundame~ 
tales son evidentes: 

El establecimiento de Escuelas Dentarias; 

El descubrimiento de la anestesia general; y 

El esforzado servicio dentario de los primeros. 

S6lo en el siglo XX fue reconocida oficialmente, -
lo cual se dcbi6 en gran parte a las consecuencias de la prl:_ 

mera guerra mundial. Los arque6logos han sido los que han -

demostrado la antigüedad de la Odontología a través de los -

restos hallados en las tumbas de Egipto, Babilonia, Italia,­
Asiria, Indostán, México, Perú y Ecuador. 

Quiz~ el más interesante de todos estos testim~ -­
nios es el "Papynes Quirt:irgico" de Edwin Smith. ':ic actualrnen 
te est~ en la biblioteca de "New York Academy of Medicine" • 

En este manuscrito de Egipto que data del siglo XVI al XVII­
A. C., se presentan 22 lesiones de la cabeza que incluyen la­

descripci6n de fracturas y dislocaciones mandibulares, lesio 
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nes de los labios y de la barbilla e indica el diagn6stico,­
tratamiento y pron6stico. 

En trabajos que se le atribuyen a Hip6crates (nac~ 

do en el año 460 A.c.) se aconseja la extracci6n de los dio~ 
tes destruidos si eran movedizos y cuando estaban destruidos 

y no se movian, se aconsejaba la dosecaci6n con un cauterio. 

Para reducir las fracturas del maxilar inferior, se aconsej~ 

ba ligar juntos los dientes de cada lado de la fractura con­

cordel de lino o hilo de oro e incluso que los dientes perd~ 

dos podían reemplazarse y mantenerse en su sitio mediante li 
gaduras similares. 

Galeno. (131 a 201 A.C.) fue el más grande escri -
tor de la antigtl.edad, y con una enorme facilidad explic6 to­

dos los hechos bajo el aspecto de la más pura teor!a y subs­
tituy6 un sistema escrito do filosof !a m6dica por la anot~ -
ci6n e interpretaci6n clara y llena de hechos según el pens~ 
miento Hipocrático; Galeno describi6 la anatom1a de los inc~ 
sivos así como su funci6n 1 la de los caninos y molares e hi­
zo observaciones sobre la Odontología, sobre la cual diferen 
ciaba el dolor producido por la pulpitis del producido por ~ 
la periodontitis. 

En el Renacimiento, uno de los centros que más se­
distingui6 fue Bolonia, que ten!a Facultad ya desde el año -
1156, las enseñanzas consistían en lecturas de latín tomadas 

de traducciones árabes y tambi~n fue el primer centro donde­

se practic6 la disección pOblica. 

Guy de Chauliac. (1298-1368) autor de un sumario -

de odontología de la ápoca en su "Cirugía Magna", se publicó 

en el año de 1478, y cien años despul!s de su muerte alcanz6-

130 ediciones, se dice que fue el primer Cirujano Dentista -
con título. 
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Giovanni Arcolani. (rn. 1484) tue profesor de medi­

cina y cirugía de Bolonia (1422-1427) y de Padua, escribiO -
un tratado de Cirugía Práctica, publicado en Venecia en 148~ 

por lo que se le considera uno de los pioneros de la cirug1a 
bucal. Además de describir el relleno de las caries con orq 

su libro contiene grabados de instrumental usado: pelicanos, 

f6rceps curvados y en pico de cigticña para la extracci6n de­
raíces. 

Las disecciones que se efectuaban en las universi­

dades tenían por objeto demostrar las ideas de Galeno y de -
Avicena; no obstante los artistas del Renacimiento consigui~ 
ron iluminar con sus trabajos el campo de los anatomistas. 

Miguel Angel (1475-1564), Rafael (1483-1520), Dur~ 

ro (1471-1528) , Leonardo da Vince (1452-1519) y Andr6s Ma~ -

tegna (1431-1506) practicaban la disecci6n con el fin de re­
presentar lo mas fielment~ posible la anatom!a del cuerpo hu 
mano. 

Vesalio (1514-1564} describiO el diente y la c!ma~ 
ra pulpar y discrep6 del concepto Aristot~lico de que la rnu­

j er ten!a menos dientes qua el hombre. 

Falopio (1523-1562) Adopt6 los t~rminos paladar du 

ro y paladar blando e hizo la descripci6n minuciosa del V, -
VII y IX par craneal. 

Falopio y Eustaquio. Describieron con detalle el­

desarrollo del diente desde su fase intrauterina hasta el roo 
mento de su erupci6n. 

Estos tres grandes anatomistas tueron los que ver­
daderamente describieron la anatomía humana en el Renacirnien 

to. 
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Pierre Fauchard (1678-1761) en Francia fue un gran 

clínico y comprendi6 la importancia de las enfermedades de -

la boca con relación a la salud corporal. Su "Chirurgien -­
Dentiste 11 fue el compendio más completo de la ~poca y conte­

nía: disertaciones sobre odontología, cirugía, implantes, -­

piorrea, dolores reflejos y anatomía dental, patolog!a, mate 

ria médica y procedimientos de pr6tesis. 

Robert Bunon (1702-1748} autor de cuatro tratados­
dentales publicados entre 1741 y 1748 que señalaba el uso de 

prótesis bucales para el tratamiento de las fracturas de la­

rnandíbula; Bunon se opuso a la idea entonces predominante de 

que a las mujeres embarazadas no se les pod!a practicar la -
extracci6n. 

Una de las obras maestras de John Hunter fue la 
"Natural lHstory of the Human Teeth" publicada en 1771. 

Contribuy6 notablemente a la odontología, en cuan­
to a la anatomía y fisiología. Estableció una nomenclatura­
científica para los dientes y fue quien empleó por primera -
vez los términos de cúspide para el canino y bicüspide para­
los premolares. 

Sólo extra!a los dientes que estaban careados y en 
los que era imposible practicar una obturaci6n, esteriliz~n­

dolos por ebullición y volvi~ndolos a reimplantar. 

Sir John Tomes (1815-1895) cuyos estudios sobre -­
histolog!a del hueso y esmalte del diente lo llevaron al de~ 
cubrimiento de las c~lulas del esmalte (procesos de Tomes) y 

de las fibrillas dentinales (fibrillas de Tornes), procesos -

citoplasrnáticos de los odontoblastos. Los ~6ceps por 'l di­
señados y que utiliz6 en el Middlesex Hospital son los prot2 
tipos de los que se usan actualmente. 
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Simon Hullihen (1810-1857) naci6 en Florida, fue -

autodidacta, practicó la cirugía dental en Ohio y en el este 

de Virginia. Fue el primer especialista en cirugía Maxilof~ 

cial 1 pcrfeccion6 varios instrumentos dentales y consiguió -
reunir una importante cantidad do trabajos sobre prognatismq. 

pilladar hendido y una buena descripción de muchas operaci~ -

ncs. 

James Carretson (1829-1895) se le di6 el nombre -­
del "Padre de la Cirugía Oral", y fue el que dió este nombre 

a la especialidad. Se dedicó con inter6s a la cirugía oral­
e insisti6 en practicar las intervenciones por vía intraoral 

salvando a muchos pacientes de mutilaciones muy frecuentes -
en aquc!la ~poca. 

En 1880 aparece la bata de operaciones, en 1890 -­

aparecen los guantes de hule. En 1910 se introduce el em -­
pleo de la anestesia local con la proca!na, la gran cantidad 
de lesiones que se observan en la pri~era guerra mundial de­
muestran la gran necesidad de preparar cirujanos dentistas -
para los problemas orales. En la mayor parte de las ciuda -
des de los Estados Unidos, se ofrecen estancias para el per­

feccionamiento de la Cirugía Oral. En la lista publicada --
·por la American Dental Directory figuran en 1963 la cantidad 

de 1200 especialistas en cirugia oral. 

Los conocimientos m~dicos han traído como conse -­

cuencia que en muchas ocasiones se han deslindado especiali­

dades y superespecialidades, no obstante, hemos de tener pr~ 

sente que al enfermo se le debe tratar corno a un todo, pues­
los principios biol6gicos permanecen inmutables. 



C A P I T U L O II 

GENERALIDADES ANATOMICAS 

OSTEOLOGIA: 

Huesos de la cabeza. La cabeza consta del cráneo­
y la cara; protege al encéfalo y a los 6rganos de la vista,­
el o!do, el gusto y el olfato, y sostiene los dientes en po­
sici6n firme; el cráneo posee cierta elasticidad y su forma­
esf€rica permite a veces qua un golpe se desvíe. 

Los huesos que constituyen la cabeza, con exceE -­
ci6n de la mand:ibula, están unidos firmemente en las suturas, 
en las que hay interpuesta una capa muy delgada de tejido f~ 
broso que se continda con el periotio. Los límites de los -
huesos desaparecen con la edad a medida que se consolidan y­
cierran las suturas. 

En personas de edad avanzada los huesos se hacen -
más delgados y su grosor varia en distintas regiones, en al­
gunas que tienen protección muscular importante, el hueso -­
puede ser transparente, como ocurre en la regi6n temporal, -
hay grandes variaciones, de hecho hay personas en quienes a_!. 
gunas partes son tan delgadas que golpes poco intensos pu~ -
den ocasionar la muerte. 

La cabeza consta de 22 huesos, sin contar los del­
o!do, 8 corresponden al cráneo y 14 a la cara. 

Los huesos del cráneo son planos; su consistencia­

esponjosa se llama diploe, las dos superficies del hueso for 
man la tabla externa y la interna. 

Los huesos del cr~neo son; 4 impares: 



a) frontal 
b) etmoides 
e) esfenoides 
d) occipital 

2 pares; 

a} parietales 
b) temporales 

Los huesos de la cara son 14: 

a) maxilar superior 
b) cornetes inferiores 
e) malares 
d) unguis 

e) nasales 
f) palatinos 
g) vomer 
h} mand!bula 

9 

Se estudiarán nada más el maxilar y la mand!bula,­
ya que son los que m~s nos interesan en nuestra materia. 

Maxilar Superior. Los dos maxilares superiores 
forman el esqueleto de la cara entre la boca y los oídos: en 
ellos se insertan los dientes superiores y constituyen a fo!:. 
mar el.techo de la boca, las paredes de la cavidad nasal y -
el suelo de la 6rbida; el maxilar consiste en un cuerpo hue­

co, la ap6fisis piramidal ascendente y la palatina y el re -
borde alveolar. 

El cuerpo en su cara anterior o fac~al presenta ~­
eminencias que corresponden a las ra~ces de los dientes, la~ 
eminencia canina es la mayor, por dentro de la misma queda -
la fosa mirtiforme y por fuera la depresi6n mayor de la fosa 
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canina entre la eminencia canina y la apófisis piramidal; -­

por abajo del borde orbitario está el agujero suborbitario -

por el que pasan vasos y nervios. 

En la porción interna forma la curva notable de la 

escotadura nasal, que hacia abajo se prolonga en la espina -
nasal anterior, la cara posterior o subtemporal constituye -

la pared del plano subtemporal y de la fosa pterigomaxilar 
presenta los agujeros dentarios posteriores que se continrtan 
en canales, por los que pasan los vasos y nervios gue se dis 

tribuyen en molares y premolares; hacia abajo está la tubero 

sidad del maxilar. 

La cara orbitaria, triangular, forma casi todo el­
suelo d~ la órbita y presenta el ca~l suborbitario que dir~ 
giéndose de atrás hacia adelanto se abre en el agujero sue_ -
orbitario, este conducto es sinuoso y por él pasan los vasos 
y nervios que se distribuyen on caninos y los incisivos y -­
llegan al lado del tabique nasal, por delante del conducto -
incisivo. 

En el borde alveolar están insertadas las raices -

de los dientes; es delgado on la porción anterior correspon­
diente a incisivos y se engruesa hacia atrSs, dense se inseE_ 

tar. los molares más anchos, para terminar en la tuberosidad­

del maxilar superior. Este borde con el maxilar opuesto, ~­

forma el arco alveolar, que puede reabsorberse despu~s de la 

pérdida de dientes, hasta quedar al ras con el paladar. 

La ap6fisis piramidal, corta y gruesa, se proyecta 

hacia arriba y afuera corno una zona triangular áspera que se 

articular con el malar. La apófisis palatina más delgada h~ 
cía.atrás que hacia adelante y que constituye alrededor de -
las tres cuartas partes del paladar óseo, se proyecta desde­

la unión del cuerpo y del borde alveolar y se une con la del 
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lado opuesto en la cresta nasal. En la linea media por d~ -
tr~s de los incisivos, hay un pequeño hundimiento, que es la 
fosa i.ncisiva, a cada lado de la cresta n.:1.sal encontramos el­
conducto palatino .:mterior nor el que pasan el nervio nasop~ 
l~tino y ram~~ de la arteria palatina descendente. 

La apófisis palatina ascendente delgada se eleva -
entre los huesos propios de la nariz y el unguis para articu 
larsc con la ap6fis~s interna del frontal. 

El seno maxilar se considera de forma piramidal; -
el vértice est~ dirigido hacia la ap6fisis piramidal, y la -
baze corresponde a la pared externa de la nariz. El suelo -
del seno en su porci6n m~s ~nferior queda 1 cm. por abajo -­
del suelo de la nariz. 

El conducto suborbitario y los conductos dentarios 
pueden formar salientes en las paredes, al efectuar alguna e~ 
ploraci6n o un tratamiento quirargico con frecuencia se per­
fora la pared. Este hueso alcanza su pleno desarrollo des 
pu~s que ha brotado la dentici6n permanente. 

Los músculos que se van a insertar sobre la regi6n 
•son: oblicuo menor del ojo1 elevador comGn del ala de la na­
riz y del labio superior, masetero, bucinador, canino, tran~ 
verso de la nariz, mirtiforme y dilatador propio del ala de­
la nariz. 

Mandíbula. Es el hueso más grande y mas fuerte de 

la cara y esta formado por una parte curva y horizontal lla­

mada cuerpo y dos partes perpendiculares que son las ramas. 

Cuerpo. En su cara externa en la l!nea media pre­
senta una rugosidad vertical que es la s!nfisis mentoniana,­
que es la línea de uni6n de las mitades del cuerpo. En di ~ 
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recci6n del borde inferior esta rugosidad se ensancha forman 
do la eminencia mentoniana. 

Por abajo del espacio interpremolar se observa el­

agujero mentoniano por el quepasan los vasos y nervios ment~ 
nianos hasta la superficie. La línea oblicua externa además 

de brindar inserción hacia adelante al m~sculo cuadrado de -
la barba y al triangular de los labios y hacia el bucinador 1 

señala el límite inferior de la mucosa adosada al hueso. 

En la porciOn superior del cuerpo se observan los­
alv€olos para los dientes, por lo cual recibe el nombre de -

porción alveolar; cuando por alguna circunstancia se han pe!. 
dido los dientes experimenta resorción, y no quedan huellas­
de los alv€olos, la altura del hueso disminuye casi a la mi­
tad y el agujero rnentoniano queda cerca del borda superior. 

La cara interna del cuerpo al igual que la externa 

muestra una línea diagonal, que es la obl!cua externa o milo 
hioidea muy abajo de los molares. 

A ambos lados de la sínfisis inmediatamente por -­
arriba de la línea oblicua, se observan las ap6fisis geni s~ 

periores e inferiores, inmediatamente por fuera de la sínfi­

sis se aprecia la fosita sublingual donde sa aloja la glánd~ 

la sublingual debajo de la línea rnilohioidea se observa la -
fosita submaxilar que se extiende hacia la rama del maxilar­

alojando la glándula submaxilar. 

Ramas. La rama de la mandíbula es plana en su boE., 
de anterior, se proyecta en punta que es la apOfisis corono!_ 
des el borde posterior, inclinado hacia atrás termina en el­
c6r.dilo de la mandíbula y ~ste queda separado de la apOfisis 

coronoides por el borde superior c6ncavo y delgado que se -­
llama escotadura sigmoidea. 
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La cara ex.terna de la mand!bula brinda inserci6n -

al masetero, excepto en la porci6n superior y posterior y -­

queda en contacto con la parótida. En la cara interna por -

arr.iba de su porci6n central el orificio suoerior del conduc 
~ -

to dentario inferior, de direcci6n oblicua conduce al condu~ 

to dentario inferior, que se excava en el hueso dirigidndose 

n la línea media y conduce los vasos y nervinR dentarios -

inferiores que llegan a las ra!ces de los dientes, a la altu 

ra do lo~ premolares se dirige afuera y hacia atr~s, hasta -

alcanzar la superficie en el agujero mentoniano. 

!.a apófisis coronoides es delgada y triangular, en 

su cara int~rnn y en sus bordes se inserta el músculo tempo­

ral, que se contintia por el borde anterior de la rama de la­

mandíbula hasta llegar al cuerpo del hueso. 

La ap6fisis coronoides se palpa fácilmente hacien­

do prcsi6n en el masetero relajado despu~s de abrir la boca; 

en esas circunstancias, la ap6fisis desciende por atr~s del­

hucso malar qu~ la cubre. El c6ndilo de la mandíbula se pr~ 
yacta hacia arriba, atrás y adentro; por una porci6n estre -

cha en sentido anteroposterior llamada cuello, que se conti­

naa con la rama de la mandíbula, si se hace presi6n con el -

dedo por delante del tragus y cuando se introduce el dedo en 
el conducto auditivo externo y se indica al individuo que - ... 

abra y cierre la boca se apreciar~ el movimiento de la arti­

culación Temporomandibular, la cercan!a del c6ndilo y el car 

tl'lago del conducto auditivo externo. 

El cartílago de Meckel parte de la cápsula auricu­

lar cartiliginosa y se une con el del lado opuesto en la lt­

nea media. 

De su extremo proximal provienen el martillo y el­

yunke, la porci6n inmediata persiste s6lo como ligamento es-
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fenomaxilar y el resto desaparece excepto la parte situada -

de los incisivos que se osifican y queda incluida en la man­

díbula. 

Anteriormente aparecen cartílagos accesorios, en -

especial uno condíleo cuneiforme que va del c6ndilo a la ra­
ma; crece hacia arriba atr&s y afuera, persiste hasta la vi­
da adulta y de él depende el crecimiento en altura de la ra­
ma de la mandíbula y el aumento de longitud y grosor de todo­
el hueso. 

MIOLOGIA: 

M~sculos masticadores. Los mGsculos de la mastica 
ci6n son: Masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigo~ 

deo externo. 

Maset-.ero. El masetero es un músculo grueso y en -
forma de rombo, desciende del arco cigomático para insertar­

se, por fibras musculares y tendinosas, en la cara externa -

de la ap6fisis coronoides, la rama y el án9ulo de la mandtb~ 

la. 

Se observa una separación parcial entre las fibras 

verticales profundas nacidas de la porci6n interna del arco­
cigomático cuya inserci6n se confunde con las fibras del tern 
peral, y las fibras superficiales oblicuas gue nacen de una­
aponeurosis fuerte do los dos tercios anteriores del arco ci 

gornático y se dirigen hacia el ángulo de la mandíbula. 

El masetero está cubierto parcialmente por la glá!!_ 

dula parótida, lo cruza el conducto parot!deo de Stenon y e~ 
tá revestido por una prolongación delgada de la aponeurosis­

parot!dea, se palpa f&cilmente y en ocasiones se ve, cuando-
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se aprietan con fuerza los dientes, y en estas circunsta!!. -­
cias, el conducto de Stenon puede hacerse rodar debajo del -

dedo. 

Est~ cubierto adem~s por la arteria transversal de 

la cara, el conducto de Stenon, el nervio facial, la parte -
anterior de la par6tida, el músculo cut5neo y la piel. 

La acción de este músculo es elevar la mand!bula y 

comprime ambos maxilares, adem~s está inervado por la raíz 

masticadora del trig6mino. 

Temporal. Es un músculo en forma de abanico de -­
bordes delg .. u.lus, nace del suelo de la fosa temporal y de la­
aponeurosis temporal que los cubre. 

Las fibras posteriores horizontales se unen a las­

anteriores varticales en un tendón grueso que desciende en -
tre el arco cigcm~tico y el pterigoideo externo para inse~ -
tarse en el vértice y en la porción profunda de la ap6fisis­
coronoides de la ~andíbula casi hasta llegar al ~ltimo mola~ 

Se encuentra inervado por la rama maxilar inferior 

del trigémino. La acci6n es cerra:r los arcos mandibulares. 

Pterigoideo Interno. Nace de la superficie inter~ 
na de la apófisis pterigoides y de la porción inferior de la 
fosa pterigoidea y recibe un manojo, situado super~icialmen­
te al pterigoideo externo, que procede de la tuberosidad del 

maxilar superior; de esta manera se forma un m1lsculo cuadr:t­
l~tero que se inserta en la mandíbula entre el canal milohi­

oideo y el ángulo del hueso. 

Se encuentra inervado po:r la rama maxilar del tri­

gémino; la acción de este müsculo es cerrar los arcos mandi-
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bulares. 

Pterigoideo Externo. Posee dos vientres; uno nace 
de la superficie externa del ala externa de la ap6fisis pte­
rigoidea. 

El otro vientre nace de la cara inferior del ala 
mayor del esfenoides; los vientres convergen hacia atr~s y 

el músculo se inserta en la porción anterior del cuello de 
la mandíbula y de la cápsula y del menisco de la articula 

ci6n temporomandibular. 

El periestafilino extorno por arriba, el estilogl~ 
so y el estilofaringeo por abajo, están situados profundame~ 
te en relación con el pterigoideo interno; superficialmente­

ª este músculo est§n el ligamento esfenomaxilar y las ramas­
más importantes del nervio maxilar inferior, este nervio es­

tá situado profundc:unente en relaci6n con el pterigoideo e~ -
terno, cuyo vientre inferior suele ser cruzado por la arte 

ria maxilar interna. 

La acci6n de este músculo es la de llevar hacia 

adelante la mandíbula y abrir los arcos mandibulares. 

NEUROLOGIA: 

Se estudiarán los nervios Trigémino y Facial ya 
que son los más importantes en nuestra materia. A continua­

ción se verá la tabla de los doce pares craneales: 

Nomenclaturas: Los nervios craneanos se denominan 

por su orden de emergencia en la superficie del enc~falo, 

as! corno por su naturaleza, funci6n y distribuci6n: 



I Olfatorio - sensorial 

II Optico - sensorial 
III Motor Ocular Coman - motor 

IV Pat~tico - motor 

V Trigcmino - mixto 
VI Motor Ocular Externo - motor 

VII Facial - mixto 
VIII Auditivo - sensorial 

IX Glosofar!ngoo - mixto 

X Neumog5strico - mixto 
XI Espinal 

XII Hipogloso Mayor - motor 
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Nervio Trigémino. Este nervio es el más volumino­
so de los nervios craneanos y el principal transmisor de la­

scnsibilidnd de la cara y la cabeza, est~ unido a la cara e~ 
terna de la protuberancia por virtud de dos ratees: la moto­
ra dclgilda y la sensitiva voluminosa. 

La raíz sensitiva se origina en el cavurn de Meckel 
d µ.?t.rtir del ganglio de Gasser, al cual llegan las tres r~ ... 

mas del nervio: Oftrunilco, maxilar superior y maxilar infe -

r~or, despu6s de su trayecto perif~rico extenso. 

El ganglio de Gasser es un órgano plano y sernil~ -
nar, est~ situado en un ahuecamiento del vértice del ~eñasco 
del hueso Temporal; se dispone, con las ra!ces y ramas adya­
centes en toda la extensión del cavum de Meckel, evaginaci6n 
de la duramadre de la fosa craneal media y se confunde con ~ 
ella para formar la pared externa del seno cavernoso, en la­
cual la arteria carótida interna estS por dentro del cavum. 

La ra1z sensitiva que est~ formada por las prolon­

gaciones centrales de las c~lulas ganglionares unipolares, -

parte hacia abajo desde la cavidad del ganglio, entre el se-
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no petroso superior y la tienda del cerebelo. 

La raiz motora del trigémino nace del puente por -
arriba y por detrás de la raíz sensitiva, cruza hacia ade~ -
tro y abajo de la raiz sensitiva y del ganglio de Gasser y -

sale por el agujero oval, a menudo por un orificio propio de 
la duramadre. 

El Nervio Oft~lmico. Es la primara rama y el m~ -
nos voluminoso, emite inmediatamente un ramo meníngeo o ner­
vio recurrente de Arnold, que cursa hacia atrás hasta la --~ 
tienda del cerebelo, pasando cerca del Patético. 

El Of t~lrnico sigue su trayecto anterior en la P! -
red lateral del seno cavernoso, por debajo del motor ocular­
coman y del patético y por fuera de la car6tida interna y -­
del motor ocular externo. 

Este nervio emite tres ramas cerca de la hendidura 

esfenoidal, las cuales son: 

a) Nervio Lagrimal 
b) Nervio Frontal 
e) Nervio Nasal 

El nervio Oft~lmico es un nervio sensitivo cuyo t~ 
rritorio comprende: la piel de la frente, del párpado sup~ -
rior y de la nariz la mucosa del vestíbulo nasal, del seno -
frontal y de las celdillas aéreas etmoidales, por Gltimo da­
inervaci6n sensitiva al ojo y al periostio de la 6rbita. 

Nervio Maxilar Superior. O segunda rama, nace de­
la porci6n media del ganglio de Gasser, pasa hacia adelante­
siguiendo el borde inferior del seno cavernoso y después de­

enviar el ramo meníngeo medio a la fosa craneal media, atra-
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vieou el estenoides por ol agujero redondo mayor del ala ma­

yor del hueso y entra en la fosa pterigopalatina, en esta ~~ 

sa da no.cimiento a dos ramas gruesas que se dirigen al ga!!_ -
glio esfenopnlatino, y origina: 

a) El Nervio Cigomático. 

b) Los Nervios Dentales Posteriores 

y continúan por debajo del suelo de la 6rbita. 

El territorio sensitivo del Nervio Maxilar Sup! -­

rior comprende la cara y el párpago inferior; la mucosa del­

carrillo, nariz y senos paranasales, encías y dientes sup~ -

riores. 

Nervio Maxilar Inferior. O tercera rama, es el -­
m5s voluminoso, se dirige casi directamente hacia abajo por~ 
el agujero oval, e inmcdiatam~nte despu6s que ha salido del­
cráneo se le une a la raíz motora del nervio trig~mino. 

A trav~s del agujero redondo menor, el nervio Max~ 
lar Inférior envía a su ramo Recurrente Meníngeo, el cual 

vuelve a la cavidad craneal con la arteria meníngea media 
con cuyas ramas se distribuye. 

El nervio Maxilar Inferior se bifurca en un tronco 
posterior y un tronco anterior de menor calibre, el cual emi 

te un nervio sensitivo, el nervio bucal, el maxilar inferior 
es b~sica~ente motor masticador. 

El tronco posterior, voluminoso y de funciOn pr! -

mordial sensitiva y emite: 

a) Nervio Lingual 

b) Nervio Dental Inferior 

e) Nervio Aur!culotemporal 
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El nervio Maxilar Inferior está encargado de la -­
sensibilidad de la piel de la mandíbula, de la parta lateral 

de la cabeza y de la parte de la oreja, de la mucosa del ca­
rrillo, suelo de la boca y los dos tercios anteriores de la­
lengua, de las encías y los dientas inferiores y de la arti­
culaci6n témporomandibular. 

Es la única rama del trigérnino que incluyen fibras 

motoras que distribuyen en los músculos masticadores, el ma~ 
culo del martillo, el periestafilino externo, el mílohioideo 
y el vientre anterior del digfistrico. 

Los filetes terminales de las ramas del trig~mino­

se anastomosan libremente entre s!; en ocasiones las ramas -

de un nervio substituyen a las de otro; adem~s, se comunican 
con las ramas terminales del nervio facial que van a los mús 
culos subyacentes en todas las regiones. 

Las ramas del trig&nino guardan relación con cu~ -
tro pequeños ganglios, a saber: Oftálmico, Esfenopalatino,­
Optico y Submaxilar; estos ganglios forman parte del sistema 
neurovegetativo y contienen los cuerpos celulares de neuro ~ 

nas parasimpáticas postganglionares. 

Las fibras que proporciona el trigémino a estos -­
ganglios se les llama raíces, son fibras de paso que se dis­

tribuyen por las ramas de los ganglios, los cuales son en -~ 

realidad ramas del trigémino. 

Nervio Facial. Es un nervio formado por fibras mo 

toras y sensitivas. 

La raíz motora se origina en un núcleo situado en­

la parte inferior de la protuberancia. 

La raíz sensitiva tiene su origen en el ganglio g.~ 
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niculado situado en el promontorio del o!do medio. Las pro­

longaciones de las células ganglionares se dividen en "T" p~ 
ra formar las fibras centrales y periféricas. 

Las fibras pasan al bulbo y acaban en el núcleo -­
terminal del nervio glosofaríngeo. 

Las fibras perif6ricas forman la raíz sensitiva y­

salen del cerebro junto con la raíz motora, por detrás de la 
rama mandibular, el nervio facial se divide en numerosas ra­
mificaciones. 

I,as fibras motoras inervan los müsculos de la car~ 
parte del cr~neo, el pabell6n de la oreja y músculos del cue 
llo. 

Las fibras vasodilatadoras alcanzan las glándulas­
submaxilares y sublinguales, proporciona fibras sensoriales­
ª los dos tercios anteriores de la lengua y a la regi6n del­
oiüo medio. 

Las ra~as terminales del nervio facial son muy va­
riables y sólo se explicarán las ramas que tienen más distri 

buci6n constante: 

Nervio Auricular Posterior. Se bifurca en un file 
te ascendente para el müsculo auricular posterior y los m~s­
culos intr!nsicos del pabellOn, y en un filete occipital u -
horizontal que sigue a lo largo de la linea curva superior 
del occipital y se distribuye en el rnasculo occipital. 

Ramas Temporales. Por lo general voluminosas, cr~ 
zan sobre el arco cigomStico para distribuirse en los mascu­
los auriculares anterior y superior, los intr!nsicos de la -
oreja, el orbicular de los párpados y el frontal. 

Rama Mandibular. Que con frecuencia nace de la --
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cervical, se dirige hacia adelante cruzando la mandíbula, c~ 

bierta por el músculo cut&neo del cuello y el triangular de­
los labios; inerva a este masculo y a otros del labio infe -
rior y la barbilla. 

Rama Cervical. Pasa desde abajo del ángulo de la­
mandíbula hasta la regi6n cervical anterior, cubierta por el 
cutáneo del cuello al que inerva. Las ramas restantes son -
más variables; suelen nacer de un plexo o un asa formados 
por las ramas situados arriba del conducto de Stenon, que se 
anastomosan periféricamente con las ramas inferiores al con­
ducto. 

Los Filetes CigomSticos o Palpebrales. Son delga­
dos, cruzan el malar e inervan los músculos cigomáticos y el 
orbicular de los párpados. 

Los Filetes Bucales Superficiales. Se distribuyen 
en los músculos superficiales de la cara, en la glándula pa­
r6tida y en la boca. 

Los Filetes Bucales Profundos. En ocasiones llama 
dos cigomáticos inferiores inervan al bucinador pasan profu~ 
damente a los músculos cigomáticos y los inervan; forman el­
plexo suborbita~io con el nervio suborbitario e inervan los­
músculos de la nariz. 

En los niños da corta edad, la ap6fisis que prote-

. ge al facial no está bien desarrollada y el nervio experirne~ 
ta rn~s f4cilmente lesión; el reci~n nacido carece de ap6fi -
sis mastoides y es muy fácil que se lesione el nervio Facial 

si se usan fórceps durante el parto. 
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ANGIOLOGIA: 

Arterias: Las principales arterias de la cabeza-

y del cuello son las dos car6tidas primitivas. 

La Arteria Car6tida Primitiva Izquierda, se orig!_ 

na en la mitad de la cara superior del cayado a6rtico. 

La Carótica Primitiva Derecha, tiene su origen en 

la divisi6n del tronco braquiocefálico; en consecuencia la­
car6tida izquierda es un poco mayor que la derecha. 

Ascienden oblicuamente a cada lado del cuello has 
ta que a nivel del borde superior del cart!lago tiroides se 
dividen en dos grandes ramas: 

a} Arteria Carótida Externa 
b) Art~ria Carótida Interna 

Arteria Car6tida Externa. Es la rama anterior -­
que nace en la bifurcaci6n de la arteria carótida primitiva. 
y que vasculariza la cabeza fuera de la cavidad craneal y -

el cuello. 

Termina por ramificaci6n en la arteria maxilar in 
terna y la arteria temporal superficial. 

La Arteria Carótida Externa da 8 ramos: 

Ramos Anteriores l. Arteria Tiroidea Sup~ ,_ 

rior. 

2. Arteria Lingual. 
3. .Arteria Facial. 

Ramo Medial 4. Arteria Faríngea Aseen-
dente. 
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Ramos Posteriores s. Arteria Occipital 
6. Arteria Auricular Poste-

rior. 
Ramos Terminales 7. Arteria Temporal Superf~ 

cial. 

a. Arteria Maxilar Interna. 

Arteria Tiroidea Superior. Nace por debajo del -

hueso hioideo y se dirige hacia abajo al borde superior del 
tiroides. 

Presenta cuatro ramos y son: 

a) Ramo Infrahioideo 
b) Ramo Cricotiroideo 
c) Ramo Esternocleidomastoideo 

"d) Arteria Laríngea Media 

Arteria Lingual. Nace inmediatamente por encima­
de la arteria tiroidea superior a nivel del asta mayor del­
hioides y desaparece enseguida dabajo del müsculo hio9loso. 
El sitio para su ligadura en las operaciones sobre la len -

gua, es en la proximidad de su emergencia da la arteria ca­

r6tida externa. 

Su ramo terminal se llama Arteria Ranina y trans­

curre hacia adelante hasta el vértice de la lengua. Y sus­

rarnos son: 

a) Ramo suprahioideo 

b) Arteria Sublingual 
e) Ramos dorsales de la lengua 
d) Arteria Ranina 

Arteria Facial. Por detrás del m~sculo estilohioi 
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deo y del vientre posterior del musculo digástrico llega -­

hasta la gl~ndula submaxilar, atraviesa oblicuamente la ca­

ra debajo del m6sculo cigom~tico hasta llegar al lado de la 

nuriz, su ramo terminal es la arteria Angular, se anastomo­

sa con el ramo terminal de la arteria oft~lmica en la comi­

sura palpebral interna. 

Sus ramos terminales son: 

a) Arteria Palatina Ascendente 

b) Ramo Tonsilar 

e) Arteria Submentoniana 

d) Ramos Glandulares 

Sus ramos faciales son: 

a) Arteria Labial Inferior 

b) Arteria Labial Superior 

c) Arteria Angular 

Arte~ia Fartngea Ascendente. Es un vaso relativa 

mente delgado que se dirige entre la arteria car6tida exte~ 

na e interna, hacia arriba a lo largo de la pared lateral de 

la faringe, a veces emerge de ella la arteria palatina as -
cendente. Y. sus ramos son: 

a) Arteria Meníngea Posterior 
b) Ramos Faringeos 

c) Arteria Timpánica 

Arteria Occipital. Emerge aproximadamente a ni -
vel de la arteria facial; se dirige debajo del vientre pos­
terior del masculo dig§strico a la apófisis transversa del~ 
atlas y sigue por debajo de la inserción del mnsculo ester­
nocleidomastoideo en dirección dorsal y llega en el borde -
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lateral de la inserci6n del trapecio, a la super¡icie ram~­

fic~ndose en el occipucio; sus ramos son: 

a) Ramo Mastoideo 

b) Ramos Musculares 

Arteria Auricular Posterior. Su ramo más impo~ -
tante es la pequeña arteria estilomastoidea, que atraviesa­
el conducto estilomastoideo hasta el o!do medio y alcanza -
la duramadre. 

Arteria Temporal Superficial. Es el ramo termi -
nal de la arteria carótida externa. Se dirige por delante­
del pabell6n de la oreja a la regi6n temporal, donde sus -­
pulsaciones se hacen visibles y palpables y ascendiendo se­
ramifica a nivel del cr~neo y de la frente. 

Arteria Maxilar Interna. La arteria ~4xilar in -
terna es el m~s grueso de los dos ramos terminales de la ar 

teriacar6tidaexterna y emerge en ángulo recto de la misma. 

En su emergencia a la altura de la articulaci6n -

térnporomandibular la oculta el ramo del maxilar inferior y­
debajo del mismo, penetra primero en la fosa cigomática y -

más profundamente en la fosa pterigopalatina, donde se rarni 
fica er. sus ramos terminales. 

De acuerdo con este trayecto se distinguen 3 por-
ciones: 

a) Porción Maxilar 
b) Porci6n Pterigoidea 
e} Porción Pterigopalatina 

a) Porci6n Maxilar. Se vascularizan el ofdo y -
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la mandíbula y un ramo se destina a la cavidad craneal, y -

sus ra'Uos son: 

l. Arteria Auricular Profunda 
2. Arteria Timpánica Anterior 
3. Arteria Dentaria Inferior 
4. Arteria Meníngea Media 

b) Porci6n Pterigoidea. Emergen varios ramos a-
los músculos masticadores: 

l. Artcrin Maseterina 
2. Arterias Temporales (anterior y posterior} 

3. Ramos Pterigoideos 
4. Arteria Bucal 

c) Porción Pterigopalatina. Emite casi todos -­
los ramos terminales en la proximidad inmediata del agujero 
pterigopalatino: 

1. Arteria Alveolar Posterosuperior 
2. Arteria Infraorbitaria 
3. Arteria Palatina Descendente 
4. Arteria Vi diana 
s. Arteria Esfenopalatina 

Arteria Carótida Interna. Es la rama posterior -
de la bifurcaci6n de la arteria carótida primitiva y vascu­
lariza el cerebro y al ojo. Se dirige hacia arriba, a lo -

largo de la pared faríngea y penetra en la base del cráneo­
por el conducto carotideo, en el que hace un trayecto en -­
forma de 11S 11

• 

El conducto está rodeado por un plexo venoso que­

le permite hacer oscilaciones puls~tiles. 
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Hacia adelante emite la gran arteria oftálmica y­

hacia arriba las arterias encefálicas: 

1. Arteria Oftálmica 
2. Arteria Comunicante Posterior 

3. Arteria Coroidea 
4. Arteria Cerebral 

5. Arteria Cerebral Media 

Ar.,,eria Oftálmica. Se interna en la cavidad orbi 
taria debajo del nervio 6ptico atravesando juntamente con -
éste el canal 6ptico. Sobrecruza el nervio 6ptico y trans­

curre por la pared medial de la 6rbita hacia adelante al á~ 
gulo interno del ojo donde se bifurca en sus ramos termina­
les, arteria frontal interna y arteria nasal. 

La arteria oftálmica y la mayoría de sus ramos -­
tienen un recorrido eminentemente sinuoso para no ser tiro­

neados con motivo de los movimientos oculares. Y sus ramos 

son: 

a) Arteria Central de la Retina 

b) Arteria Lagrimal 
e) Ramos Musculares 

d) Arterias Ciliares Posteriores Cortas 
ei Arterias Ciliares ~osterio~es Largas 
f) Arteria Supraorbitaria 

g) Arterias Etmoidales 
h) Arterias Palpebrales Internas 
i} Arteria Frontal Interna 

j) Arteria Nasal 

Arteria Comunicante Posterior. Se anastomosa a -
la arteria cerebral posterior, por ella se cierra el poli -
gono arterial de Willis. 
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Arteria Coroidea. Es un pequeño vaso de emergen­

cia variable, para la vascularizaci6n de la tela coroidea 
del ventriculo lateral. 

Arteria Cerebral Anterior. Se dirige hacia la s~ 
pcrficie interna de los hemisferio~ vascularizando el cuer­
po calloso, el rinencéfalo, el 16bulo frontal y el 16bulo -
del cerebro. 

Arteria Cerebral Media. Es el ramo más grueso y­
terminal in~ediato de la arteria carótida interna y transe~ 

rre por la cisura de Silvio para expandirse en sus paredes­
y en la superficie inferior de los 16bulos frontales, vasc~ 
lariza el 16bulo de la ínsula y lóbulos frontales y tempor~ 
les, por intermedio de ramos corticales, orbitales, fronta­
lc~, paricntalcs y temporales. 

Venas. La sangre de la cabeza y la mayor parte -
de la sangre de los 6rganos del cuello transcurre en direc­
ci6n central por varios troncos venosos, las venas yugul~ -
res. Por regla general existen en número de tres: una pro­
funda y dos s~pcrficiales. Estas tres venas yugulares for­
man entre si un sistena abundante de anastomosis que var!a­
~ucho en su configuraci6n detallada. 

Vena Yugular Interna. Corresponde generalmente a 
la arteria car6tida, s61o que la secuencia de los ramos es­
difererite. 

Su comienzo se cuenta desde el agujero rasgado -­
posterior en cuyo orificio endocraneal el seno sigmoideo 

vierte su sangre. 

All1 se halla situado el golfo de la vena yugular, 

desde aqu! se encuentra en el paquete vascular comdn con la 

arteria car6tida y más abajo con la arteria primitiva en su 
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lado externo. 

Poco antes de su confluencia en la vena suhclavi~ 
la vena yugular interna se dilata una segunda vez formando­
el seno de la vena yugular. 

Sus afluentes son: 

a) Los senos de la cavidad craneal 
b) Las venas faríngeas 
e) La vena lingual 
d) La vena facial 
e) Tronco témporomaxilar 

Vena Yugular Externa. Tiene un trayecto casi ver 
tical sobre el esternocleidomastoideo, dirigiéndose hacia 
abajo e internándose en la profundidad s6lo por encima de 
la clavícula para desembocar a nivel del ángulo venoso. 

Su territorio de avenamiento por regla general se 
halla situado detrás del o!do, vena auricular posterior y -

vena occipital, pero tambi6n la vena facial o el tronco --­
t6nporomaxilar pueden desew~ocar en la vena yugular externa 
en vez de hacerlo en la interna. 

Vena Yugular Anterior. Es la más delgada de las­

tres venas yugulares, se constituye en el cuello a nivel -­
del hioides y se dirige hacia abajo a ambos lados de la l~­
nea media para desembocar directamente en el ángulo venoso. 



C A P I T U L O II! 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

ocupan dentro de los maxilares p~siciones diveE_ -
sas y estas posiciones en que está colocado el molar pueden­
ser encuadradas en una clasificaci6n con fines quirúrgicos. 

El ilustre cirujano americano George B. Winter ha 
dado una brillante clasificación, la cual seguiremos. 

Winter ha clasificado los distintos tipos de re -
tenci6n del tercer molar, basándose en cuatro puntos esencia 
les: 

l. La posici6n de la corona. 
2. La ío:t.'lna ra<licular. 
3. La naturaleza de la 6seoestructura que rodea-

al molar retenido. 
4. La posici6n del tercer mola~ en relaci6n con-

el segundo. 

LA POSICION DEL TERCER MOLAR RETENIDO 

Puede encontrarse en el maxilar inferior en distin 
tas posiciones: 

a} Retención vertical. El tercer molar en este -
tipo de retenci6n puede estar total o parcialmente cubierto­

por hueso, pero lo característico es que su eje mayor es se~ 
siblemente paralelo al eje mayor del segundo y primer molar. 

b) Retenci6n horizontal. Aqu! el eje mayor del -
tercer molar es sensiblemente perpendicular a los ejes del -
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segundo y primer molar. 

e) Retenci6n mesioangular. El eje del tercer mo 

lar está dirigido hacia el segundo molar, formando con el -
eje de este diente un ángulo de grado variable (alrededor -
de 45 grados) • 

d} Retenci6n distoangular. Es una forma opuesta 
a la que antecede. El tercer molar tiene su eje mayor dir~ 
gido hacia la rama montante; por lo tanto, la corona ocupa­
dentro de esta rama una posici6n variable, de acuerdo con -
el ángulo en que está desviado. 

e) Retenci6n invertida. El tercer molar presen­
ta su corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar y 

sus raíces hacia la cavidad bucal. Es un tipo poco comün -
de retenci6n. 

f) Retención bucoangular. En este tipo el te~ -
cer molar ya no ocupa 1 como en los anteriores, él mismo pl~ 
no que el segundo o el primero, sino que su eje mayor es -­
perpendicular al plano en que est~n orientados el segundo y 

el primero. La corona del molar retenido está dirigida ha­
cia bucal; posici6n bucoangular. 

g) Retención linguoangular. Como en la posición 

anterior, el eje del diente es perpendicular al plano en -­

que están orientados los molares anteriores, pero la corona 

del retenido est~ dirigido hacia el lado lingual. 

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA 

El tercer molar puede guardar, con respecto a la 
rama montante del maxilar, una relaci6n variable, relaci6n 
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

I. Rctcnci6n Vertical 

III. Retención Mcsioangular 

1 \ 

. D~")/"f11 ..__:_..¡ \.....__/ 

{)\/\) 
,,¿. 1 

v. Retenci6n Invertida 

l 

-~-m: . 
. 1 

1 
1 

II. Retención Horizontal 

IV. Retenci6n Distoangular 

VI. Rctenci6n Bucoangular 

1 '"1\ (t..\f\l\/l\) 

~-~+ 
1 f.111 ·~ 
1 

VII. Retenci6n Linguoangular 
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REIJ>.CION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA 

\1_ \1:_ < . , 

Clase I Clase II Clase Ill 

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO 

POSICION A - La porci6n m~s alta del diente está al nivel de 
la línea colusal o por sobre ella. 

POSICION B - La porci6n m~s alta del diente está por debajo­
del plano colusal, pero por encima de la l!nea­
cervical del segundo molar. 

POSICION e - La porción más alta del diente está por debajo­
de la línea cervical del segundo molar. 

Posición A 

M 
:>. _J .. - --'- --- . 
lo.- -r.-.----~ .. :-.~-
~ 

Posición B Posición C 
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que Pell y Gregory han clasificado en tres clases, que es -

tán en directa dependencia con el acto quirargico. 

Clase I. En la primera clase, hay suficiente es­

pacio entre el borde anterior de la rama montante y la cara 

distcll d<:!l ~cgundo molar, para ubicar con comodidad el diá­

metro mcsio<listal de la corona del tercer molar. 

Clase II. En la segunda clase, el espacio que -­

existe entre el borde anterior de la rama del maxilar y la­

cara distal del segundo, es mayor que el diámetro rnesiodis­

tal de la corona del tercer molar. 

Clase III, En la tercera clase todo o la mayor -
parte del molar so encuentra ubicado en la rama. 

Para poder realizar la intervenci6n quirargica es 

necesario coordinar estas distintas clasificaciones del ter 
cer molar; de esta manera se consigue ubicar radiográfic~ -

mente la posici6n real del tercer molar en el interior del­
maxilar y las relaciones del diente retenido con el segundo 
mol:i.r y el liueso circunvecino. 



C A P I T U L O IV 

ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES INCLUIDOS 

Es bien sabido ya, que las causas de "RETENCION", 
son numerosas, y que para fines de discusión pueden ser --­
agrupados en diferentes factores, as! como generalizar que­
todas las enfermedades que est~n en directa relaci6n con -­
las glándulab endócrinas pueden ocasionar trastornos en la­
erupci6n dentaria, retenciones y ausencia de dientes. 

La retenci6n dentaria puede presentarse en dos 
formas: El diente está rodeado completamente por tejido 
6seo (retención Osea) , o bien el dienta está cubierto por -
la gingival (retenci6n subgingival). 

Cualquiera de los dientes temporales o perrnane!!. -
tes, o supernumerarios pueden quedar retenidos en los maxi­
lares; en otras palabras, hay un n(ilnero de dientes qua les­
corresponde la patolog!a de los dientes "RETENIDOS", como -
son los caninos y terceros molares. 

Tharasido menciona como causa frecuente de la re­

tenci6n la que tiene origan en el ·desequilibrio de tensi6n, 
entre la musculatura interna y la externa de las arcadas -­
dentarias, cuando por hábito adquirido o por contracciones­

espasm6dicas que se efectüan en los movimientos m!micos, -­
tics, y otras modalidades gesticulatorias, se produce un e~ 
ceso de presi6n externa que sumada por la presi6n al final­

del d!a, no ha sido igualmente compensada por la posfci6n -

interna. 

Tales movimientos internos y externos tienen rela 

ci6n con la función que desempeñan los m6sculos de la cara, 

tal y como se describen a continuación: 
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Músculos de la nariz. Son los siguientes: Pirruni 

dal, miltiforme, transverso de la nariz, y dilatador de las 

aberturas nasales. 

Piramidal: Se halla situado en el dorso de la na 

riz y parece continuar hacia abajo del músculo frontal, que 

es antagonista y desplaza hacia abajo la piel de la regi6n­

supcrciliar, produciendo en ella pliegues transversales. 

Transverso de la nariz: Posee forma triangular y 
está colocado en el ala de la nariz. 

La contracci6n de sus alas posteriores aplasta al 

ala de la nariz reduciendo la amplitud de los orificios. Le 

vunta la piel del ala de la nariz. 

Multiforme: Se extiende del maxilar superior al­
barde del ala del constrictor de sus aberturas. 

Dilatador del ala de la nariz: Es un rnQsculo ru~ 

dirncntario, se halla situado sobre el ala de la nariz, y en 
su parte inferior. 

Su contracci6n desplaza hacia afuera el ala de la 

nariz, dilatando las fosas nasales en sentido transversal. 

Elevador del ala de la nariz y del labio superior. 

Es un músculo colocado en sentido vertical y que se extien­

de de la ap6fisis ascendente del maxilar superior al labio­

superior. 

Los mdsculos de los labios cuya funci6n converge­
en la abertura de la boca, son los siguientes: El elevador 

común del ala de la nariz y el labio superior antes descri­

tos. 
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El elevador propio del labio superior, orbicular­
de los labios que se halla en el orificio de la boca y se -
extiende de una a otra comisura de la misma. 

Funciona a manera de esfínter, cerrando la abertu 

ra bucal. 

Buccinador: Se extiende desde ambas mandíbulas a 
la comisura de los labios, y constituye la pared lateral de 
la cavidad bucal. 

Por su contracci6n, estos rn6sculos desplazan h~ -
cia las comisuras de los labios, además su acci6n los com -
prime contra los arcos alveolaros, influyendo por consi --­
guiente en los movimientos de la masticaci6n y en el silbi­
do, 

La boca propiarnante dicha, se distingue por las -
paredes que la limitan y las formaciones que contiene o --­
agrupa. La anterior constituida por los labios, adaptados­

ª la concavidad de los arcos alveolodentarios, la posterior 

por el velo del paladar y el itsmo de las fauces; las supe­
riores por la b6veda palatina; la inferior corresponde a la 
lengua y piso de la boca, siendo la otra un músculo m6vil. 

Y por último, las dos paredes laterales constituí 
das por las mejillas. 

Ya descritas las musculaturas, podemos decir que­
cada una de ellas interviene de acuerdo a sus funciones, en 
las presiones mencionadas anteriormente, llegando a altera! 
se el equilibrio que mantiene a los dientes en su posici6n­

normal, y si es por sí solo, especialmente en los niños, e~ 
paz de perturbar el crecimiento y detener el desarrollo de­
los maxilares. 



37 

Esa ligera pero constante presi6n muscular que r~ 

ciben los dientes anteriores, es suficientemente fuerte pa­

ra torcerlos o desviarlos, y esa presión retransmitida suc~ 
sivamente a cada diente hacia atrás, puede influir hasta el 

molar del juicio, de cuya incl\1si6n, no dudo, sea tambit\5n -
una de sus causas por estar por delante de la expansi6n de­

las arcadas y de este modo mantiene disminuido el crecimie!!_ 
to de los mü.Xilarcs y que ocasiona inclusiones dentarias, -
pucae ser de origen hereditario , o bien debido a padec~ -­

m::.cntos como la sífilis, raquitismo, trastornos hormonales, 

infeccionas, etc. 

A) Factores asociados con el diente. 

En ocasiones pueden surgir a causa de la malposi­

ci6n de los g6rmenes dentales que juegan un papel importan­
te cm la retención de los dientes en crecimiento y fuerza -
eruptiva insuficiente. 

La malformnci6n de los dientes tambi€n puede dar .. 
lugar a una rctcnci6n o erupción parcial. 

Se cree que la erupción malposicionada la origina 
lo rotaci6n o inclinaci6n de un g~rmen dental. 

Esto puede atribuirse en ciertos casos a algunos­

factorcs de tipo genético, ocasionando que se desvíen del -

sitio que les corresponde, encontrando como obst&culo las -

piezas permanentes, por lo que permanece incluido o hace -­

erupci6n anormal o parcial. 

La persistencia de los dientes temporales más del 

tiempo normal, da lugar a piezas permanentes en mala pos,!_ -

ci6n o que permanezcan incluidas. 

Otra causa de retención es el desarrollo incornpl! 
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to de la raíz, que se presenta con más frecuencia en los -­

terceros molares superiores. Generalmente la inclusión por 
esta causa es en direcci6n vertical. 

Existen también anomalías de las raíces de los -­
dientes vecinos que es causa poco frecuente de inclusi6n, -

ya que deben existir odontomas radiculares para que por ac­

ci6n mec~nica impidan la erupción del diente vecino. 

La calcificaci6n exagerada del reborde alveolar,­
ocasiona la presencia de inclusi6n dentaria, provocada par­
la pérdida prematura con varios años de anterioridad de los 
dientes temporales, ya que el alvéolo vacío es ocupado por­
tejido 6seo de mayor calcificaci6n que el normal, presenta!!_ 
do dificultades para su reabsorci6n, que produce la presi6n 
de la corona del diente definitivo. 

Los dientes supernumerarios de diversos tipos, g~ 
neralmente no salen a causa de la falta de espacio en el ar 

co dental, y están bloqueados por los dientes vecinos. 

La morfología de los dientas supernumerarios es -

variable. El término de 11 SUPLEME."'1TARIOS 11 se utiliza para -

los dientes eum6rficos y "SUPERNUMERARIOS 11 para los dientes 
heterom6ficos, aparte de estos dientes dobles o gemelos. 

Estos dientes dobles pueden ocupar el lugar de un· 

diente regular o de los dientes adyacentes, o hallarse jun­

tos con los dientes regulares. 

Es muy comtln la presencia do dientes supernumera­

rios entre los incisivos centrales, los mesiodens son muy 

freeuentes, que son una causa mec~nica de la retenci6n de 

los permanentes, y parecen causar diastemas algunas veces. 

Los mesiodens no suelen tener un precursor deci -
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duo ni diente de reemplazo. 

Estos tiem.::11 su origen en los ra~tn!'t dP la lámina 

dental o en láminas accesorias eum6f icos aparecen en ambos­

maxilares y en ambas denticiones. 

Los incisivos supernumerarios pueden tener varias 

consecuencias, s.iendo los dientes adyacentes frecuentemente 
desplazados o retenidos. 

Diversos autores han descrito caninos supernumer~ 

ríos, no son raros en pacientes con hendiduras faciales y -

en los que presentan el síndrome orofaciodigital. 

Los premolares supernumerarios aparecen con mayor 

frecuencia en la mandíbula. 

El premolar mandibular accesorio es casi siempre­
eumófico, al contrario de lo que pasa con el maxilar sup~ -
rior. 

Estos dientes pueden mostrar una variaci6n cons±­
derable en su desarrollo, que se ha sospedhado una tercera­
dentici6n parcial, cuando los premolares supernumerarios e~ 
tán muy atrasados en relación con el desarrollo de los pre­

molares normales, o aparecen varios años despu~s del tiempo 
usual de erupci6n. 

Los dientes supernumerarios de la región molar se 
denominan "PARANORMALES", si son bucales en relaci6n con 

los molares regulares y "DISTOMOLARES", si son distales en­
relaci6n con los terceros molares. 

Adem~s, hay dientes en posici6n lingual, interde~ 
tal e intrarradicular que son mucho mas raros que los tipos 
antes mencionados. 
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B) Factores ambientales. 

Los odontomas o quistes foliculares también pu~ -
den impedir la erupci6n. 

El término "ODONTOMA" ha sido utilizndo en esta -

clasificaci6n para significar un tumor en el cual la induc­

ción ha dado lugar al desarrollo de esmalte y dentina. 

Ex~sten odontomas Ameloblásticos, que frecuent~ 
mente aparecen en el maxilar superior, también en ambos 

maxilares, posiblemente con una ligera preferencia para la­
zona premolar-molar. 

Los odontomas complejos son bastante frecuentes -
y est~n asociados con un diente sin salir. 

Los odontomas compuestos frecuentemente aparecen­

entre las raíces de los dientes anteriores deciduos, imp1 -

diendo la erupción de sus sucesores permanentes. 

El quiste Dentfgero, rodea a la corona de un dien 

te no salido de la dentadura regular o supernumeraria. Pro­

bablemente tiene su origen en una alteración del epitelio -
reducido del esmalte despu~s de haberse formado por comple­

to la corona. 

Hay acumulaci6n de líquido entre el epitelio y la 

corona del diente, el quiste puede derivar de la generación 

· quística de los restos de la lámina dental. 

Es necesario distinguir el saco folicular agrand~ 

do y el quiste dent19ero. Un gran ntlmero de los terceros -

molares incluidos del maxilar inferior como el maxilar sup~ 

rior, presentan una zona de radiotransparencia pericoronal. 
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C) Obst~culos Mec~nicos. 

El problema de la retenci6n dentaria es ante tod~ 

de 1ndole mcc~nica, y quá se interpone a la erupci6n norma~ 

por la falta de espacio. Es el caso en el gérmen del te~ -
ccr rrolar inferior que debe desarrollarse entre una pared -

inextensible {cara distal del segundo molar) y la rama mon­
tnntc del maxilar. 

Otra causa mec&nica que se interpone a la eruE -­
ci6n, es la falta de espacio que se produce por la extrae -

ci6n prematura de los dientes temporales. 

Tmnbif•n puede dar lugar a la retC'nci6n o erupci6n 

parcial la malformación de los dientes. Otra causa es la -

presencia de hueso con una condcnsaci6n tal que no puede -­

ser vencido en el trabajo de la erupci6n Conastasis, osteí­
tis condensar.te, osteoclerosis). 

D) Causas Generales. 

Pucucn ocasionar trastornos en la erupci6n denta­
ria, todas las enfermedades sistmnicas, en relaci6n directa 
con las gl~ndulas end6crinas. 

Las enfermedades ligadas al metabolismo del cal -
cio, (raquitismo y las enfermedades propias que le corres -

ponden). 

E) Razones Embriol6gicas. 

La malposici6n de los g~rrnenes dentarios o la ub! 
caci6n especial de ellos, se sugiri6 corno factor posible en 

la erupci6n de los dientes. 

Si la fuerza eruptiva está demasiado alejada de -
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la subsiguiente erupción, puede ser prematuramente agotada. 
Se cree que la erupción malposicionada la origina la rota 
ci6n o inclinación de un germen dental. 

Esto se observa principalmente en los terceros mo 
lares inferiores y caninos superiores. 

F) Factores de Retenci6n Ideopática. 

En la rete11ción ideopática, el diente no está mal 
formado, en mala posici6n o inclinado, y a pesar de ello no 

llega a salir. 

Se ha asentado que un trastorno localizado del -­
crecimiento de los maxilares origina la retención de los mo 

lares. 

Ciertos autores han comunicado casos de retenci6n 
dentaria múltiple sin dis6stosis cleidocraneal. 

G) Retenci6n Múltiple de la Cleidocraneal. 

En este tipo de padecimientos hay generalmente nu 

merosos dientes que están parcial o totalmente retenidos. 

Los dientes salidos suelen estar inclinados o ro­
tados y su funci6n masticatoria es muy reducida. 

En esta anomalía tambi~n existen supernumerarios­

que influyen en la retenci6n • 

. 
Los dientes m~s retenidos son los terceros mol! 

res mandibulares y los caninos del maxilar superior. 

Todos los dem&s dientes son retenidos con una fre 
cuencia mucho menor. 
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Los datos disponibles est~n con frecuencia basa -
dos en diferentes grupos de población o pacientes y difie -

rcn mucho. 



CAPITULO V 

TRASTORNOS QUE OCASIONAN LOS DIENTES RETENIDOS 

En su retención, o en su intento de erupci6n, el­

tercer molar inferior produce una serie de accidentes pato-

16gicos diversos, de variado aspecto e intensidad, que tie­

nen lugar en todos los climas, en edades muy distintas, en­

las dos sexos, y en ambos lados de los maxilares. 

El sinple hecho de retenci6n no es ningGn motivo­

para la extracci6n de un diente, porque los dientes inclui­

dos en los maxilares pueden permanecer, bajo ciertas ci! -­

cunstancias, toda una vida sin determinar trastornos. Sin -

embargo, una neuralgia puede motivar la extracci6n de un -­

diente retenido y lo mismo los f cn6rncnos de reabsorción de-
·-~ 

las raíces de dientes vecinos. El más frecuente motivo pa-

ra la intervención es, sin embargo, la infección cr6nica en 

la región del tejido pericoronal. 

Los dientes retenidos, no erupcionados o en mala-

posición, pueden ser extra!dos a causa de la presencia de -
infecciones, reabsorción patológica de los dientes adyacen­

tes y estructura ósea bloqueada, como sucede cuando hay --­

quistes y tu.~ores, dolor, fracturas y otras complicaciones. 

Infecciones. Entre las complicaciones que requi~ 

ren la extracci6n de los dientes retenidos pueden mencionar 

se las siguientes: 

Pericoronitis infecciosas, abscesos alveolares 

crónicos o agudos, oste!tis supurativa crónica, necrosis, -
osteomielitis. 

Los accidentes originados por el teicer molar in-

f' 
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ferior son variados y de intensidad distinta; alcanzan t~ -
das las gamas y generan todos los cuadros clínicos: desde -
el proceso local de escasa importancia hasta el flem6n gan­
grenoso del suelo de la boca. 

Pueden clasificarse clinicamcnte en mucoso~, ner­
viosos, celulares, 6seos, linfáticos o ganglionares y tumo­

rales. 

Accidentes Mucosos: 

Comprenden las complicaciones que ocurren en las­
partes blandas que rodean el molar retenido. 

Como ya hcMos mencionado, aparece en primer lugar 
la pericoronitis. Todos los autores hacen derivar de esta­

lesi6n inicial los procesos patol6gicos de la erupci6n del­
tercer molar. 

Pericoronitis. Es pues la lesi6n inicial y el a~ 
cidcnte de alaxma. Se origina en la ~poca de la erupciOn -
del molar de juicio. Su comienzo puede ser brusco o insi -
djoso. 

Dolor. El dolor puede ser reflejo no solamente -
en las zonas de distribuci6n de los nervios interesados si­

no también en los plexos nerviosos asociados y a regiones -
más alejadas; a menudo el dolor se refleja en el o!do. 

El dolor puede ser ligero y localizado en el ~rea 
inmediata del diente retenido. Puede ser grave, y aan agu­
d!simo e incluir todos los dientes superiores e inferiores, 
en el lado afectado, el o!do y la zona inervada por este -­
nervio. Esto incluye el dolor temporal, y el dolor puede -
sar intennitente, constante o peri6dico. 
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El dolor puede ser una neuralgia intermitente fa­
cial que simula un tic doloroso. Este se distingue porque­
el dolor es agudísimo, lacinante y sdbito como resultado -­
del contacto con una zona esencial sobre la cara o labios • 
Esto lo diferencia de otras neuralgias faciales. 

El dolor, generalmente nocturno, aumenta con el -

roce de los alimentos o con su cambio de temperatura y d~b~ 

se a fen6menos de compresión del saco pericoronario y de la 
mucosa inflamada, por el roce de una caspide del molar en -
erupci6n y cuyas características ser~n consideradas más ade 
lante. 

Otras caracter1sticas clínicas que podemos encon­
trar son la presencia de encía edematizada, aumentada de vo 
lumen, "con la impresi6n de los dientes antagonistas''· 

La encia ha cambiado de color normal y se presen­
ta rojiza o rojo viol~ceo, y cubierta de abundante saburra, 

restos alimenticios y coágulos de sangre. 

La vasodilataci6n consiguiente ocasiona un cambio 
en la temperatura de la región. 

El estado general es prontamente afectado: f iebr~ 

anorexia, astenia. Los ganglios regionales son atacados. -
El trismus acompaña el proceso; la masticaci6n esta dificul 
tada. 

En el tercer molar en erupci6n, el saco pericoro­
nario o la pericoronaritis son el punto de iniciaci6n de 
una gingivitis o gingivoestomatitis que pueden presentar t2 
do el aspecto de las rtlceromenlbranosas. Esta afecci6n, que 
tiene generalmente amplia reperousi6n ganglionar y general, 
se caracteriza por su unilateralidad regional. 
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Accidentes Nerviosos: 

Los accidentes nerviosos originados por el tercer 
molar en erupci6n son id~nticos a los producidos por los -­
dientes retenidos. 

Sobre el nervio dentario pueden incidir trastor -
nos rcflcjo¡,~ticos y nourotr6ficos que se traducen en her -
pes, peladas, canicie, eccemas. 

Entre los accidentes nerviosos debe considerarse­
el trismus, verdadera reacci6n ant~lgica. 

Accidentes Celulares: 

Dentro de estas complicaciones que presenta la -­
erupción del tercer molar inferior retenido, encontramos la 
presencia de abcesos cuya inflamaci6n puede tomar distintas 
vías. 

Accidentes Osees: 

Los accidentes óseos propia~ente dichos, como co~ 
plicaci6n de una pericoronaritis, son sumamente raros¡ más­
aün excepcionales. 

Algunos sostienen que el tercer molar actuar~a e~ 
mo un "bulbo Oseo fisiol6gicamente congestionado". La in -

fecciOn en tal caso sigue la v!a hem~tica. 

Con todo, son posibles accidentes Osees que se -­
convierten en verdaderas osteítis, ostioflemones y osteio 
mielitis. 

Dentro de este tipo de accidentes consideramos n~ 
cesario incluir las fracturas, debido a la frecuencia con -



48 

que se producen en el maxilar inferior a nivel de zonas oc~ 
padas por dientes retenidos, demuestra que éstos son un fac 

tor de debilitamiento a causa del desplazamiento de hueso. 

Accidentes Linfáticos o Ganglionares: 

La repercusiOn ganglionar en el curso de una peri 

coronaritis es un hecho frecuente y comün. Podemos decir -
que todas las infecciones del saco pericoronario se acompa­
ñan de su cortejo ganglionar. 

Accidentes Tumorales: 

Los terceros molares retenidos originan tumores -
odontogénicos. Estos tumores son los quistes dent!geros y­

los queratoquistes. 



C A P I T U L O VI 

H I S T O R I A e L I N I e A 

La historia clínica es de suma importancia y es -
deber de todo Cirujano Dentista y M~dico Cirujano el llevar 
la a cabo. 

Se deber5 obtener una historia completa o poner -
al día la que se ha hecho previamente. Si el paciente tie­
ne una queja específica, deberá ser inter~ogado detallad~ -

1 mente acerca de su duración, sintomatolog!a, etc. 

A continuaci6n se presentan los pasos y preguntas 
para obtener una historia cl!nica eficiente: 

1) Datos Generales: 

Nombre, edad, sexo, ocupación, estado civil, lu -
gar de nacimiento, dirección y teléfono. 

2) Antecedentes: 

Estado real del paciente, padecimiento actual; -­
tanto los padecimientos personales corno familiares son la -

la biografía de la patolog!a y facilitan el diagn6stico y -
preven "la evoluciOn y respuesta del tratamiento. 

a) Antecedentes no patol6gicos: Los h~bitos de­

nutrici6n; si el paciente es mujer se le hace una historia­

obst~trica, partos, cuántos hijos ha tenido, cu~ntos abor -
tos. 

b) Antecedentes PatolOgicos: Enfermedades pade-



50 

cidas, intervenciones quir~rgicas realizadas, sensibilidad­

º alergia de los alimentos y medicamentos. 

4) Padecimiento Actual: 

Cau~a~ da enfermedades en evoluci6n (cardiopatía~ 
diabetes, infecciones cr6nicas) y su tratamiento actual. 

INTERROGATORIO POR APARATOS: 

5) Aparato Digestivo: 

Si hay degluci6n satisfactoria, si sufre de dolor 
en el epigastrio, si padace n§useas, v6mito, crecimiento ab 
dominal, anorexia, dolor o pesadez en el cuadrante superior 
uE:!recho (hígado) y superior izquierdo (bazo) 1 diarreast es­

treñimiento, molestias rectales o sangrado en las heces fe­
cales. 

6) Aparato Cardiovascular: 

Disnea, edemas, dolor precordial, 
cianosis, cefaleas, v~rtigo con los cambios 
ción (hipotensi6n o hipertensi6n}. 

7) Aparato Respiratorio: 

palpitaciones,­
bruscos de posi - -

Si el paciente tose, investigar si es seca o fle­
mosa con o sin dolor tor&cico, temporal o permanente, si es 
purulenta o con sangre, disnea de esfuerzo, cianosis. 

8) Sistema End6c~ino: 

Hipertiroidismo, diarreas, temblor digital, hipe~ 

hidrosis, bocio exoftálmico, hipotiroidismo mixedema, into-
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lerancia al frío, bradilalia, insuficiencia suprarrena~ ~e­
presenta con anorexia, diarrea, v6mitos, astenla, p€rdida -
de peso. 

9) .Aparato Genitourinario: 

Neímero de micciones principalmente en la noche, -
dificultad en la rnicci6n, consistencia de la orina, si pre­
senta sangrA. En la mujer: menstruaci6n, ritmo normal y -­

cuántos dias está menstruando, si hay presencia de coágulo~ 
poliuria. 

10) Sistema Hernatopoy~tico: 

Si el paciente presenta palidez se pide al labor~ 
torio una biometria hemática, astenia, palpitaciones, si -­
PXiRte Rang~nao anormal, epitaxis, eguimosis por traumatis~ 
mo, sangrado prolongado a~ las heridas. 

11} Sistema Nervioso: 

Si existen mareos, insomnio, cu~les son las ca~~ 
sas, si sufre cambios de carácter con frecuencia, hormigueo, 
cala~bres, trastornos de la sensibilidad, si oye bien, si -
ve bien, si no pierde las ideas, cefaleas, vertigos, tembl~ 
res, si no ha perdido la memoria, coordinacien en sus movi­
mientos. 

12) Tratamiento Utilizado: 

Si está tomando algan medicamento, de qu~ tipo es, 
y cada cu~ndo se lo est~ tomando, pulso y tensi6n arterial. 



C A ~ l T U L O VII 

METODOS DE ANESTESIA DE CONDUCCION 

La prevención del dolor y la lucha contra el mismo 
constituye una de las más importantes tareas, tanto del odon 
t6logo como del m~dico. 

El que la operación se lleve a cabo con el pacien­
te bajo anestesia local o general depende de muchos factora~ 
incluyendo costumbres, entrenamiento y equipo del dentista • 
Deseos y estado físico del paciente, pericementitis o pulpi­

tis agudo que puedan dificultar la anestesia local, infes -­
ci6n en tejidos circundantes, y extensi6n del padecimiento. 

· Una vez excluidas las contraindicaciones en ciru -
gía bucal, el paso siguiente es la selecci6n del agente y -­

técnica anest6sica. 

La prevención de los dolores hará más fácil para -
el paciente la aplicación de medidas odontol6gicas o de cir~ 
g!a estomato16gica o será la tlhíca que, por lo demás las ha­
ga posibles y soportables, por una parte, y por otra, el --­
odont6logo se hallar~ gracias a ella, en la situación de po­

der ejecutar sin perturbaciones sus intervenciones, con fre­
cuencia minuciosas, con el cuidado y la calma necesarias, 

sin que le trastornen las manifestaciones dolorosas y las ~­
reacciones de defensa del paciente. Por consiguiente, la ~­

prevenci6n del dolor viene a ser un elemento integrante de -

la intervención quir1lrgica •. 

Una vez excluidas las contraindicaciones en ciru -

g!a se continaa a la selecci6n corno ya se indic6 en parrafos 

anteriores del agente y tácnica de anestesia. Esta salee ~-
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ci6n ser~ determinada por la preferencia personal del odan­

t6logo; por los deseos del paciente; sus condiciones f!si -

cas, edad y temperamento; por el tipo o extensión de la in­

tervcnci6n; por las condiciones de la zona por operar, por­

cl lugar donde se va a operar (consultorio o quir6fano). 

Todos estos factores deben estudiarse con aten 

ción, y la decisión final serfi la que ofrezca mayor grado -

de seguridad para el paciente y permita por lo tanto una 

cirugía cuidadosa, sin shock físico ni inconvenientes. 

Algunos operadores usan anestesia local para todo 

tipo de procedimiento~ con anestesia de bloqueo y premedic~ 

ci6n para manejar los casos dificiles. Otros usan aneste -

sia general para todo. 

Tan pronto como el paciente se ha adaptad.o a su ,... 

est~do da relajación, el dentista puede proceder a la admi­

nistración del ~nest~sico local para las extracciones, es -

Gtil, especialmente si se prcvó que la operación camprenda­

procedirnientos complicados. 

La prernedicaci6n es un paso reconocido y bien es~ 

tablecido con la mayoría de los anestesistas. En realidad­
está considerada como parte integrante de la anestesia. Des 

pu~s de un estudio definido y consciente, las drogas de 

elección ser~n prescritas por el odont6logo. 

La premedicaci6n genera~ente se descuida en las­

anestcsias infiltrativas, a pesar de ser un poderoso coady~ 

vante para su ~xito. 

Desde luego no siempre es necesario emplearla, p~ 

ro sí en pacientes nerviosos y pusil&nimes: tambi~n en i!}_ -

tervenciones largas y penosas. En todos estos casos la ad-
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ministración de medicamentos, antes de las anestesias tron­

culares ayuda y mejora sus efectos a la par que los dolores 

postoperatorios se reducen. 

La premedicaci6n para anestesia local se dará pa-

ra: 

l. Aliviar el dolor y la aprehensi6n nerviosa. 

2. Elevar el umbral del dolor. 

En todos los casos en gua se use anestesia local­
será imprescindible la cooperaci6n del paciente y la medie~ 
ci6n no deber~ deprimir la corteza cerebral hasta el grado­

de que el paciente se torne irresponsable y no coopere de -
manera apropiada. 

Como medicamentos preanestésicos pueden darse bar 
bitaricos por v!a oral o morfina atr6pica intravenosa o sub 

cutánea. 

La supresi6n local del dolor por el empleo super­
ficial de las soluciones de acci6~ anestésica local, o bien 

sea la interrupci6n de la función sensitivo-conductora del­
nervio trigemino se realiza por la infiltraci6n de la veciB_ 
dad de sus ramas, como en los agujeros infraorbitarios, meB_ 
toniano y orificio del conducto dentario. cuando se reali­
za el bloqueo de sus ramas segunda y tercera inmediatamente 
en la base del cr~neo (agujeros redondo y oval), se habla -
de una anestesia del tronco o de anestesia de conducción en 

la base. 

Para el logro de dicha anestesia existen disti~ -
tos procedimientos. Sólo nos interesa el m~todo que se va ... 

le de la inyecci6n de substancias qu!micas, que al ponerse­
en contacto con las terminaciones nerviosas perif~ricas, ~-
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para permitir as! reali~ar sin dolor las maniobras quir~~ -

gicas. El 11quido anestésico puede depositarse sobre la mu 

cosa, por debajo de ella, por debajo del periostio o dentro 

del hueso. 

Anestesia Mucosa: La mucosa y sus capas inmedia­

tas pueden anestesiarse localmente, colocando sobre ella -­

substancias anest6sicas; tienen contada aplicaci6n en ciru­

g:í.a bucal. 

Se emplea para abrir abscesos, para evitar el do­

lor que produce el pinchazo de la aguja, para la extracción 
de dientes temporarios o m6viles, o para otras maniobras -­
dentfsticas. 

Anestesia Submucosa: Hay dos tipos de anestesia­
sul:>mucosa: la que se realiza inmediatamente por debajo de -

la mucosa bucal y la protunda o supra-periOstica. 

La primera tiene escasa aplicaci6n en cirug!a bu­

cal. Se realiza depositando la substancia anest~sica en la 

vecindad de la mucosa bucal. 

La anestesia local ideal es denominada submucosa­

o supraperi6stica, que se realiza llevando el líquido anes­

t~sico a las capas profundas de la submucosa en la vecindad 

inmediata con el periostio. Es el m~todo eficaz y atil pa­
ra cirugía bucal. 

La inyecci6n submucosa profunda debe ser realiza­

da en el fondo del surco vestibular para bloquear as! las -

terminaciones nerviosas que llegan al ápice dentario, al 

hueso, al periostio y a la enc!a, siguiendo las v:ras que en 

resumen son: para el maxilar superior de arriba a abajo, y­

para el inferior de abajo a arriba. 
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Depositando la solución anestésica por encima de­

los ~pices dentarios, en el maxilar superior, y por debajo­

de ellos, en el inferior, se interrumpirá temporalmente la­

conducci6n nerviosa y por lo tanto la transmisi6n del dolor. 

Anestesia Troncular Regional: Es la que se reali 
za poniendo la solucion anest~sica en contacto con un tron­
co o rama nerviosa importante. 

En nuestra práctica quirúrgica son varios los --­
troncos o ramas nerviosas cuya anestesia priva de sensibil~ 

dad una zona o región externa de la cavidad bucal y maxila­
res. Este tipo de anestesia infiltrativa está ligado casi­
exclusiva~ente a la distribuci6n anatómica del nervio trig~ 

mino. A dos de sus ramos terminales, el nervio maxilar su­

perior y el nervio maxilar inferior. 

La Anestesia de Conducción: En la región del --­

maxilar inferior puede lograrse por bloqueo del tronco del­
nervio mandibular, reci6n abandonJda la cavidad craneal, en 
el agujero oval, por inyección extraoral basal o por int~ -
rrupci6n funcional de la conductibilidad sensitiva perif~ -
rica en su rama principal inervadora del maxilar inferior y 

la mucosa que la cubre, o en los nervios: alveolar inferio~ 

lingual y bucal (buccinador) por inyección intraoral o ex -
traoral. 

Adem~s de la exacta determinaci6n del correcto lu 
gar de la punción, es decisiva para el logro de la aneste -

sia mandibular la buena conducción de la aguja hasta el sur 

co del cuello de la mand!bula. 

Se introduce la aguja hueca en el plano situado a­

la altura del lugar de la punci6n; en el maxilar inferior 

dentado en el plano situado a un centímetro por encima de -
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las caras oclusales de los molares inferiores. Si se baja­

dernasiado la jeringuilla sobre la que va montada la punta -
de la aguja, se dirige 6sta hacia arriba a la fosa pterigo~ 

dca en la apófisis articular, y llega al rnOsculo pterigo~ -
deo externo, en el caso contrario, hacia abajo, llegando -­
por debajo de la língula mandibular a la inserci6n del mús­
culo pt0rigoidco interno. 

En ambos casos sobreviene el fracaso de la aneste 
sia de conducción, y posiblemente, una contractura muscular 
dolorosa con limitación de los movimientos de la mandíbula. 

La rama interna de la rama ascendente del maxilar 
inferior est~ doblada hacia afuera y orientada obl1cuarnent~ 
el surco del cuello de la mandíbula s6lo puede ser alcanza­
do en el procedimiento intraoral; no conducida paralelamen­
te a la arcada dentaria posterior, sino, segdn el grado de­
su sentido y de oblicuidad de la rama del maxilar, desde la 
región de los premolares o de los molares dal otro lado. 

La anulación funcional del nervio alveolar infe 
rior por inyecci6n en el surco del cuello de la rnand1bula 

se realiza como regla, por la aplicaci6n de un dep6sito PªE.. 
· ticular de la solución anest~sica en el espacio pterigoman­
dibular para bloquear la conducción del nervio lingual. 

Al objeto de una anestesia de conducci6n y la 
anestesia terminal de las ramificaciones terminales del ner 
vio alveolar inferior del lado opuesto, que cruzan la l!nea 

media mediante la infiltración submucosa vestibular. 

Corno puntos de referencia para la determinaciOn -

del lugar de punción el borde anterior de la rama ascenden­

te y la depresión coronoidea, en ella palpable, as! como en 
particular, el v~rtice de la almohadilla del carrillo y la­

depresi6n de la mucosa situada entre 'sta y la plica pter±-
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gomandibular. 

El dentista rara vez tiene dificultades con la 

t~cnica de administrar la anestesia local. Si en alguna 

ocasión experimenta una serie de fracasos de la anestesia,­

puede superar la dificultad revisando sencillamente los pa­
so del procedimiento de inyecci6n y sigui~ndolos lenta y d~ 
liberadamente. Los fracasos da la anestesia en dentistas -

expertos suelen obedecer a un relajamiento de la t~cnica. 



C A P I T U L O VIII 

A S E P S I A Y A N T I S E P S I A 

ASEPSIA (Del griego A, que indica privación y -

sepsis, que indica putrefacci6n). 

Es el conjunto de técnicas que impiden el acceso 
de todos los microorganismos no deseables a un campo de ob­
servación o de trabajo, la asepsia quirúrgica comprende la­
manipulaci6n con instrumentos estériles y todas las precau-

1 ci0n~s üestinddas a prevenir la entrada de bacterias en las 
heriuas quirúrgicas. Se distingue de la antisepsia por su­
cnr5~ter profil~ctico. 

La esterilizaci6n es indispensable en la cirug!~ 
para que una intervención logre denominarse exitosa, es ne­
cesario que todos los objetos que en ella intervengan est~n 
libres de microbios. 

Deben estar en estas mismas condiciones, el cam­

po operatorio, las manos y ropas de los que realizan la op~ 
raci6n y cualquier objeto que intervenga en el acto quirür~ 
gico. 

A pesar que la cavidad bucal posee muy buen mee!:_ 
nismo de defensa, no debe apartarse de estos principios. 

Para lograr la esterilización nos valernos de di­
versos agentes químicos y físicos. 

AGENTES QUIMICOS: Denominados en la terap~utica 

antis~pticos y desinfectantes. 

ALCOHOL: Se emplea para la antisepsia de las rna 



60 

nos del cirujano, del campo operatori~ para conservar cier­

tos materiales. 

TINTURA DE YODO: (Yodo dilu!do en alcohol al ---
10%) Es irritante y todas las mucosas bucales no lo sopor­

tan sin reacción. Se puede utilizar para la antisepsia del 
punto de punci6n de la aguja en las distintas anestesias. 

En partes iguales con alcohol, se utiliza para -­
pincelar los espacios interdentarios, los capuchones del -­
tercer molar, el sitio donde va a practicarse la incisión. 

ACIDO FENICO: En soluci6n alcoh6lica se emplea -
para esterilizar el punto de punci6n (tiene ligeras propie­

dades anestésicas) Diluido al 10% sirve para conservar ma­
teriales de sutura. 

TINTURA DE MERTHIOLATO: Tiene las mismas aplica­
ciones que la tintura de yodo. 

AGENTES FISICOS; Calor Seco y Calor Htlmedo. 

El calor seco se consigue a partir de cajas meta 

licas (estufas secas, cuya atmósfera se calienta por medio­

del gas o de la electricidad). Es preferible los aparatos­
el~ctricos. 

Calor hGmedo: Se esteriliza el material por m~ -
dio de ebullición lOOºC., pero puede emplearse presidn que­
coadyuva a elevar la temperatura; dichos aparatos se denorni 

nan autoclaves. 

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRUR 

GICOS: 

Lo que concierne al material metálico, se debe es 
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terilizar en la estufa seca, y existen tambi~n substancias­

qufmicas que no dañan el metal. 

Los tubos de goma, material de drenaje, se ester! 

lizan por ebullición, durante 20 minutos. Se retiran con -
una pinza y se conservan en un frasco de boca ancha esteri­

lizado (con alcohol o alguna soluci6n antis~ptica). 

JERINGAS: Se esterilizan por medio de estufa se-

en. 

ROPA, CO~lPRESAS Y GASAS: Deben esterilizarse al­
autoclave, se deben esterilizar las gasas y compresas por -
separado. 

GUANTES DE GOMA: Pueden esterilizarse al autocl~ 
ve o por medios químicos, en caso de esterilizarse por aut~ 
clave, se requiere envolverlos en gasa y elevar la tempera­

tura hastn 128ºC. 

Como agentes químicos es indicado el formol, pre­

vi~~cnte lavados los guantes de goma, con agua y jab6n, se­

cados con alcohol y compresas limpias y espolvoreados con -
talcor se montan ~n manoplas metálicas las cuales se intro­

ducen en aparatos esterilizadores especiales junto con va -

rias pastillas de formol. 

En el piso del esterilizador se depositan trozos­
de gasa, que contienen talco, los cuales sirven para secar­

las manos del operador, despu€s del lavado con agua y con -

alcohol. 

CEPILLOS: se esterilizan por ebullición. 

HILOS DE SEDA y LINO: La seda se adquiere esteri 
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lizada, el sobrante se esteriliza por ebullición durante 20 

6 30 minutos y después se colocan en soluci6n antis~ptica -
al 10% §cido f~nico al 5%, bicloruro de mercurio al 2%, et~ 

NYLON: Se esteriliza por medio de ebullición o -
formol. 

EL LAVADO QUIRURGICO DE LAS MANOS: 

Son los distintos procedimientos de que se vale -

el cirujano y sus ayudantes para esterilizar sus manos y ªE. 
tebrazos, antes de tocar cualquier material o instrurnental­
ya est~ril y antes de realizar cualquier operaci6n. 

Se deben cepillar manos y antebrazos durante cin­
co minutos especialmente donde se albergan microorganismos­
(región sub y pariunguealcs, los surcos de flexión y axten­
si6n y los espacios interdigitales. Después se procede a -
la aplicaci6n de alcohol, sécarse con gasas estériles y di­
rigirse a realizar la operación, sin tocar ningtln instrume~ 
to que no est~ estóril. Al paciente se le lavar~ la cara,­

labios y fosas nasales con jab6n y luego se procede a la -­
aplicación de alcohol. 

ANTISEPSIA: Es la eliminación de los microorg~ -
nismos, por medio de los fármacos denominados germicidas; -
para que un fármaco sea verdaderamente eficaz en el trat~ -

miento, debe ejercerse sobre las bacterias sin lesionar las 
cálulas del hu~sped. 

Todas las substanaias quimioterap~uticas actüan -

directamente sobre los microorganismos par~sitos y no por 

incremento de las defensas naturales del organismo afecto. 

Cuando ciertas substancias qulmioter~picas se ad-
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min~stran en grandes cantidades en los primeros estad!os de 

una infecci6n, se puede llegar a producir una anulaci6n de­

la respuesta inmunol6gica frente a la invasi6n bacteriana • 
Existen diversas clases de agentes antirnicrobianos o age!!_ -
tes quimioterápicos. 

l) Las Sulfamidas efectivas casi todas ellas s6-

lo contra las bacterias. 

2) Los Antibi6ticos {activos contra bacterias, -
ricketisias, amebas, bedsoniac, mycoplasrna y agentes tric)­

Y los medic~~entos tuberculostáticos, algunos de los cuales 
no contienen ni sulfamidas ni antibi6ticos. 



C A P I T U L O IX 

TECNICA PREOPERATORIA EN CIRUGIA BUCAL 

En alguna ocasi6n la mayoría de los dentistas se 
consideran obligados a extraer un diente inclu!do. En ta -
les casos es sumamente importante la evaluaci6n preoperato­

ria del paciente y del diente que se ha de extraer. 

Antes de operar debe de revisarse la anatomía de 
la regi6n. El nervio lingual está muy cerca de la cresta -
alveolar en la zona del tercer molar inferior, y puede que­
se expongan el nervio y los vasos alveolares inferiores al­
extraer dicho diente. 

Cualquier individuo normal se preocupa en cier -
tos grados acerca de una operación inminente. Los ciruj~ -
nos generales afirman qua el paciente que se enfrenta a la­
cirugía mayor sin preocupaci6n alguna, no tiene la misma -­
oportunidad de sobrevivir que el paciente que ha estimulado 
sus cortezas suprarrenales hasta cierto punto. Todas las -
personas pasan por situaciones de esfuerzo y alarma en la -
vida pero varían la magnitud del factor req~erido para pro­
ducir estas situacones y la rospuesta del individuo a ellas 
Es responsabilidad del dentista y de todo su personal, red~ 
cir este miedo normal a su m!nimo absoluto. El paciente d~ 

berá estar preparado psicol(')gicarnente antes de realizar --­
cualquier operación, y en muchos casos la preparación se ha 

ce por la gran consideración. 

A excepción hecha de las operaciones da u~9encia, 

cualquiera que se efectae en el or~anismo requiere de una -
preparación previa a fin deponer a éste en las mejores con~ 
diciones para soportar exitosamente una intervención. El -
preoperatorio exige, por definición, tornar todas las medt ~ 
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das y precauciones para que cualquier tipo de intervenci6n­

pueda efectuarse con el menor riesgo posible. 

El cirujano dentista debe trazar la estrecha lf. -

nea que existe entre proporcionar suficiente información p~ 

ra lograr consentimiento, y proporcionar información que p~ 

dría causar alarma indebida; esta responsabilidad es muy 
e::üqcnte y depende mucho de l.J. habilidad y sabiduría del ci 

rujano para comunicarse con el paciente. 

En todo caso posible, las cuestiones relacionadas 

ccin el tipo de anestesia por usarse, el m~todo de adrninis -

trar la anestesia, la necesidad de valoraci6n del laborato­

rio, deberán discutirse con el paciente y la persona legal­

responsable antes de admitir el paciente. 

A los p<lcientcs que han de someterse a interven -­
cionen quirGrgicns ampliaG en la cavidad oral, se les debe­
de prescribir alquna forma dé rnedicaci6n previa. 

Antes de administrar cualquier medicamento debe ~ 

revisarse la historia del paciente en lo relativo a medica­

mentos. Dna sensibilizaci6n a los barbitüricos no impide -

necesariamente que aqu~l se beneficie de una buena sedaci6n. 

Se puede averiguar f &cilrnente del estado de hipnosis del p~ 

ciente sosteniendo una conversaci6n con ál. Los anticolie­

n6rgicos como atropina o escopolamina se utilizan para ane~ 

tesia general y pueden usarse selectivamente para anestesia 

local, los pacientes con sedaci6n previa a la intervenci6n­

en el consultorio deben llegar acompañados de un miembro de 

la familia. 

El tratamiento post-operatorio es la fase mas !m­

portante de nuestro trabajo, tan es así, que la vigilancia, 

cuidado y tratamiento al paciente una vez terminada la ope-
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raci6n puede modificar y aün mejorar los inconvenientes sur 

gidos en el curso de la intervención quírargica. 

Los cuidados post-operatorios deben referirse a -
la herida misma y al estado general del paciente. 

Antes de iniciar el tratamiento deberá valorarse­

la conformaci6n general psicol6gica del paciente, la co~ -­
fianza y la seguridad de si mismo, su actitud general y su­

porte dan indicaciones sobre sus reacciones posteriores. 

Las complicaciones y los problemas post-operat~ -
rios posibles pueden idontif icarse sin describir cada uno -
de los detalles catastróficos. El paciente puede tener --­
oportunidad para verificar estas experiencias más adelante, 

y basándose en ello, para tener más confianza en el dentis­
ta que se los advirtió con anticipación. 

Si aún existe después de esto cierta duda en la -
fecha que debe verificarse la operaci6n, 6sta se retarda al 

total conocimiento del paciente y nunca realizarlo sin su ~ 

consentimiento firme o el de sus familiares o personas res­
ponsables. 

Los m~todos de asepsia ya señalados en cap!tulos­

anteriores deberán estar muy presentes en la preparación -­
del campo operatorio, incluyendo la del paciente, sobre to­

do del lugar circundante a la cavidad oral, por lo que se -
recomienda a los varones eliminar el vello completamente de 

la regi6n el mismo d1a y momento de la intervención, as1 -~ 

mismo a los del sexo femenino eliminar por completo el uso­
de maquillaje de ese d!a. 



C A P I T U L O X 

TRATAMIENTO EN LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS 

TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 

Esta operaci6n, como todas las que se practican­
en cirugía bucal, consta de varios pasos: incisión, osteot~ 
mia, extracci6n propiamente dicha, si lo requiere el caso,­
tratamiento de la cavidad 6sca y sutura. 

Incisión. La incisi6n est~ condicionada por el­

tipo de retención. En general somos partidarios de incisio 
nes amplias, que permitan un extenso col0ajo, que descubra­
con holgura el huc~o a resecar. 

Incisiones pequeñas e insuficientes originan mas 
molestias que ventajas. La encía es traumatizada en el ac­
to operatorio, con los trastornos consiguientes. 

El tipo co~ün de la incisi6n es el angular; una­
de sus ramas se traza desde el centro de la cara distal del 
segundo molar y se extiende hacia atras; su largo varía con 

'el tivo de retención. La otra rama se inicia en el mismo -
punto de la cara distal o en la porci6n distal del reborde­
ging i val y se dirige hacia abajo, adelante y afuera, en una 

extensión aproximada de un centímetro. Esta segunda rama -
de la incisión es necesaria para no lacerar el tejido ging~ 

val, en el acto de la aplicación de los elevadores. El te­

jido gingivul aplastado y lesionado por los instrumentos es 

f uante de inf écci6n y asiento de molestias y dolores post -

operatorios. 

En retenciones mesioangulares y horizontales el­

colga jo puede ser mayor; en tal caso la segunda incisión se 

realiza en el ángulo mesiobucal del segundo molar y se ex -
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tiende tambi~n hacia abajo y afuera. 

El tejido gingival debe en este caso ser despren­
dido de las caras bucal y distal del segundo molar. 

El tejido gingival así inclinado, se separa con -
un instrumento apropiado (periostomos o legras), obteni~ndo 

se de tal modo los colgajos. 

Osteotomía. La eliminación del hueso puede hace~ 

se con los instrumentos de Winter (osisecadores segan la -­
técnica de Winter) o escoplo y fresas, segan los proced~ -­
mientas que se lleven a cabo. 

Extracción propiamente dicha. La eliminación del 
molar retenido una vez practicada la osteotomía, se realiza 
con palancas apropiadas que toman punto de apoyo on las es­
tructuras óseas vecinas o en la cara distal del segundo mo­
lar. 

Tratamiento de la cavidad ósea. Al9unas operaci~ 
nes requieren un tratamiento particular de la cavidad 6sea, 

ya sea porque el hueso está afectado, o porque la índole de 
la operación as! lo exige, para evitar hemorragias o dolo 
res post-operatorios. 

El tratamiento de la cavidad 6sea se realiza colo 
cando dentro de ella medicamentos; gasa con medicamentos o­

drenaje. 

Como medicamentos se emplean las distintas prepa­

raciones indicadas para el tratamiento de la alveolitis, -­
los cementos quirargicos, los lavajes de los alv~olos o ca­

vidades con soluciones anest~sicas o antisépticas, pastas -

de distintas fórmulas, vaselina, etc. 
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La gasa sola impregnada con medicamentos (gasa y~ 

deformada, xeroformada, etc.) se usa para taponear cavid~ -
des de distinto volumen: alv6olos postoperación, cavidades­

de quistes o tumores. 

El taponamiento se hace con dos fines: evitar la­
entrada a la cavidad de substancias o cuerpos extraños y -­

prevenir la hemorragia y el dolor. 

Drenaje. Infecciones hay que exigen la comunica -

ci6n por tiempo variable, de la cavidad 6sea con el exte -­
rior. Tal comunicaci6n se realiza con drenes de gasa o de­
goma. 

Sutura. Por dificultades inherentes al sitio don 
de se efectúa la operación, la maniobra debe realizarse en­

dos tiempos. En el primero, la aguja atraviesa el colgajo­
palatino o lin~ual y aparece entre los labios de la inci -­
si6n; de all! la toma el portaagujas por el extremo emerge!! 
te, y le hace terminar su recorrido; el portaagujas vuelve­
ª tomar la aguja, y le hace recorrer un nuevo trayecto i~ -
troduci6ndose entre los labios de la herida perforando el -­
colgajo desde adentro a afuera y siendo extraída por el poE_ 

taaguJas con una maniobra parecida a la anterior. 

La sutura a puntos separados es el m~todo más US!!, 

do en cirugia bucal. Consiste, corno su nombre lo indica, -
en realizar puntos independientes. 

El material de sutura con que se han afrontado 
los labios de la herida, debe ser asegurada por medio de nu 

dos. 

El nudo de cirujano es el que más se usa en ciru­

gía bucal, pues no permite el desplazamiento de los nudos,-
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éstos se logran por un doble entrecruzamiento d~l prtmer ~~ 
segmento del nudo simple. 

Realizaci6n de una sutura, utilizando el portaag~ 
jas. Se pasa el hilo desde el lado palatino o lingual al -

lado bucal. Se toma el extremo con la aguja, con los dedos 

índice y pulgar de la mano izquierda si la extracci6n es -­
del lado derecho y viceversa si la extracción es del- lado -
izquierdo la aguja se toma con la mano derecha y se rodea -
con el hilo al extremo libre del portaagujas. El hilo da -

dos vueltas completas alrededor del portaagujas. Se toma -

entre sus mordientes el cabo libre; se tracciona el port~ -
agujas de manera que las dos vueltas de hilo se deslicen ha 
cia adelante y que el extremo o cabo pase ~ntre ellas. Se­

ajusta a nivel de la herida y se tiene realizada la primera 
parte del nudo. Para completar el nudo, se realiza nueva -
mente la maniobra, pero en sentido inverso, y se ajusta el­

nudo. 
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EXTRZ\CCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION -

VERTICAL: 

El tercer molar inferior retenido en posici6n ve~ 

tical puede estar colocado en distintas formas, con respec­
to a la curvatura de la arcada; normal, proyecci6n bucal o­
proyccci6n lingual. Mead y Dillon aceptan otras posiciones 
guc no consideraremos para no hñr.P.r más engorrosa la clasi­
ficación. Tendremos, por lo tanto, tres tipos principalcs­
con los subtipos consiguientes, de acuerdo con la accesibi­

lidad de la cara mesial. 

1. RETENCION VERTICAL. POSICION NORMAL • 

CJ\.HA :-ms IAL ACCESIBLE • 

Extracci6n por osteotomía a fresa. El uso de la­
fresa o buril para realizar lü osteotom!a nos parece exce -
lente. La fresa es un instrumen.to poco traurnatizante usán­
dola con las prevenciones debidas. Estas se refieren al 

euplco de un i!1strurnento nuevo y constantemente renovado en 
la ~isma extracción, y su refrigeración con agua esteriliz~ 
da o suero fisiológico para evitar su recalehtamiento. 

Tipo fresa. Para reali~ar la osteotom1a distal -

en esta clase de retenciones usaremos la fresa nllmero 560 

coloc~da en el angulo recto. Las fresas de un largo de 3.2 
centimetros permiten osteotomías profundas, sin molestias. 

a) Incisi6n. Preferimos, para todas las clases­
de retenciones verticales, el tipo Onico de incisi6n que es 

el angular, y que ya ha sido comentado. 

b) Osteotom!a. Separados los labios de la inci­

si6n, y apartados el carrillo y la lengua, se coloca la fre 

sa sobre el borde óseo distal a resecarse. ~ fresa se in­

troduce, merced al espacio que ella misma consigue crearse, 
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entre la cara distal del tercer molar y la porción 6sea di~ 
tal, realizando tanta osteotomía cuanto requiera la exten -
si6n del hueso y la disposici6n radicular. 

c) Extracci6n propiamente dicha. Uso del eleva­

dor. Empleo del elevador recto. Se introduce en el esp~ -
cio interdentario y se mueve, alrededor de su eje, en sent~ 
do distal, descansando el borda inferior de su hoja sobre -
la estructura 6sea del espacio entre segundo y tercer molar. 
Por el mismo mecanismo de acci6n (palanca de primer grado)­

el elevador recto dirige el diente retenido hacia arriba y­

atrás. Puede tambi~n ser apoyado, sobre la cara distal del 

segundo molar y dirigi~ndose el instrumento hacia adelante­

(mesial) la hoja del instrumento desplaza el molar hacia -­
atrás. 

El segundo molar, usado como punto de apoyo, debe 
reunir las siguientes condiciones: integridad de su corona, 
solidez del macizo radicular. 

2. RETENCION VERTICAL. POSICION NORMAL. 
CARA MESIAL INACCESIBLE. 

Extracción por osteotomia a fresa. 

a) Osteotom!a. El objeto de la intervenci6n es­
eliminar suficiente cantidad de hueso como para poder ve~ -
cer las resistencias mecánicas del molar implantado en el -

hueso. En el tipo de retenci6n vertical, el molar puede ~­

presentarse con su cara masticatoria totalmente cubierta -­
por hueso. La eliminación de este hueso, y la preparaci6n­

de una vía de acceso a la cara mesial, para aplicar el ele­

vador, puede ser realizada a fresa (fresa ntlmero 5 6 6) mon 

tada en ángulo. 

Se realizan sobre la tapa ósea a eliminarse una -
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serie de perforaciones, que lleguen profundamente hasta el­

molar retenido. Se unen los orificios creados por la fres~ 
con ligeros golpes de escoplo o con fresa de fisura fina de 

número 557. 

La tapa 6sea se elimina con un escoplo o con cua! 
quier instrumento de suficiente solidez. La eliminación -­
del tejido 6seo debe ser tanta como la necesaria para perro;!._ 
tir el paso del diámetro mayor del molar. 

Resecci6n 6sea en distal: Con una fresa de fisu­
ra ndmero 560 se realiza la osteotomía en el lado distal -­
del tercer molar, llegando hasta la altura del cuello del -
<liente; la t~cnica es la misma que la descrita en el tipo -
cnt~rior de rctenci6n. El objeto de la resecciOn distal es 
pernitir, a este nivel, el suficiente espacio como para po­

der desplazar hacia distal el órgano dentario. 

Resecci6n 6sea en mesial: El objeto de esta re -

secci6n mesial es obtener un espacio suficiente para colo -
car la hoja de un elevador. 

Se realiza con una fresa redonda n~~ero s, monta­

da en la pieza de mano. Hay que tratar de realizar esta º! 
teotom!a mesial a expensas del hueso vecino al molar a e~ -
t~aerse, dejando intacto, en lo posible, el hueso que cubre 
al segundo molar por el lado distal y bucal. 

b) Extracci6n propiamente dicha. Aconsejamos el 

empleo de elevadores de hoja fina. El instrumento penetra­
con una angulación de 45 grados respecto al eje del molar • 

El elevador se abre camino en la vía 6sea creada por la os­
teotomía mesial y va al encuentro de la cara mesial del ter 

cer molar. Llegando a ~sta y con apoyo en el borde Oseo y­
en la cara distal del segundo (siempre que sus condiciones-
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lo permitan} se trata de luxar el diente hacia distal, con­

pequeños movimientos de torsión del instrumento hacia me -­
sial y hacia distal. Esta luxación hacia distal est~ condi 
cionada por la formaci6n radicular. 

Luxado el molar, se elimina del alv~olo haciendo­
palanca con un elevador de hoja fina, colocado por el lado­

bucal entre la corona del molar y la tabla 6sea externa. Si 

no hubiera po~ibilidades de introducir estos instrumentos a 

nivel de la cara bucal, se practica con una fresa redonda -

una muesca u o.rificio en la parte media del hueso bucal. E~ 

ta nueva v!a facilita la colocaci6n del elevador y la ex -­
tracción del molar. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION -

MESIOANGULAR: 

En este tipo de extracci6n, se aunan dos probl!. ~ 
mas, que hay que resolver: 

La osteotom1a. En general el molar retenido está 

alojado más profundamente en el hueso y la cantidad de hue­
so distal suele estar dispuesta con más abundancia que en ~ 
el tipo vertical. 

El contacto con el segundo molar. Este "punto de 

contacto" constituye uno de los más s6lidos artclajes del m~ 

lar retenido. La eliminaci6n del tejido dentario que cons~ 

tituye este punto de contacto, es una medida que evfta tra~ 

matismos y sacrificios óseos inútiles. 

RETENCION MESIOANGULAR. POSICION NORMAL 

ExtracciOn por osteotom1a a fresa. 
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a) Osteotomía. Con una fresa redonda ntllnero 4 6 

5, colocada en la pieza de mano o en el contrángulo, según­
las facilidades de acceso gue se tengan al campo operatorio 
(preferimos el ángulo recto, porque nos permite dirigir con 

mnyor pcrfccci6n el instr'..lmento) se practican algunos pequ~ 

5os orificios en el hueso, los cuales deben llegar hasta el 

molar retenido. El tacto nos dará la sensaci6n necesaria 

que entonces nos advertir:l la presencia del molar retenido • 
Ln porci6n ósea limitada entre los puntos perforados por la 
fresa y el molar retenido, se elimina con un golpe de esco­
plo. Este instrumonto se coleen con su bisel dirigido ha 

ci;i dist;ü, tni.tnmlo de introducirlo entre la cara distal -
del molar y el hueso a resecar. Con un golpe de escoplo se 
hace saltar la porción ósea distal. 

La cantidad de hueso a resecar está de acuerdo -­
con el grado de inclinaci6n del molar, la forma y dispos!_ -
cH5n de sus raíces y el contacto con el molar anterior. El 

hueso distal se elimina mejor con fresa de fisura n11mero 
560. 

b) Extracción propiamente dicha. En los esp~ -­
cios in-::erdentarios pequeños, exigen una hoja de elevador -

de escasas dimensiones; un espacio grande necesita un eleva 

dor de hoja ancha. 

El elevador se introduce en el espacio interdent~ 
rio, dirigiéndose hacia ahajo y en sentido lingual, actuan­

do en este primer tiempo como cuña. Con ligeros movirnie~ -
tos hacia mesial y distal, el elevador ocupa el espacio. 

La parte plana de la hoja del elevador es aplica­

da contra la cara mesial del tercer molar; su borde inf~ 

rior, sobre el borde superior del espacio interdentario. 

Dirigiendo el mango del instrumento en sentido me 
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sial, y de acuerdo con la disposici6n y forma radicular, se 

gradúa la fuerza necesaria para elevar el molar. La elimi­

naci6n del molar se realiza una vez colocado el diente ver­
ticalmente y vencido el contacto entre el segundo y el ter­

cer molar, con una pinza para molares o con el mismo eleva­

dor se hace la extracci6n. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 
DISTOA..~GULAR: 

Las dificultades de la extracci6n résiden en la•­
posici6n del molar, que para ser extraído debe ser dirigido 

en sentido distal, es decir, hacia la rama ascendente y en­
la cantidad de hueso que hay que eliminar para vencer el -­
contacto del tercer molar con esta rama. 

Extracci6n por osteotomía a fresa y escoplo. La­

extracci6n del tercer molar en distoversi6n generalmente -­
exige el sacrificio de una considerable cantidad de hueso y 
a~n del molar vecino. 

a} Incisi6n~ Existiendo o no el segu.~do molar,­

debe realizarse una larga incisión que permita un colgajo -

amplio que per~ita descubrir perfectamente el campo operat~ 

rio. Esta incisi6n parte desde dos centímetros por detr~s­
de la cara distal del segundo molar y corre pr6xirna a la ca 
ra interna del maxilar. Llegada la incisión a la cara dis­

tal del segundo, rodea esta cara y la bucal y desde la len­
güeta interdentaria entre el segundo y el primer molar se -

dirige hacia abajo, afuera y adelante. 

b) Osteotom1a. Resecci6n del hueso distal: Con 

un escoplo de media caña se reseca a la porci6n distal y la 

que cubre la cara triturante del molar retenido. La canti-
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dad de hueso a resecarse por el lado distal debe ser toda -

la existencia entre una perpendicular trazada desde el pun­

to m~s distal del molar retenido y la cara mesial del mola~ 

Con fresa redonda puede aumentarse el nicho óseo que él es­

coplo crea hacia el lado distal. 

Ostctomía mesial: Con una fresa redonda, n11mero-

6 6 7, se reseca el hueso que cubre la cara mesial de la c~ 
rona y tercio superior de la raiz del tercer molar; es de -

cir, se elimina el tabique interdcntario. 

e) Extracción propiamente dicha. Es necesario -
valernos de los elevadores de Winter. 

Un elevador nlimcro 12 es introducido entre la ca­

ra bucal del molar y el hueso bucal, tratando de moverlo. -
Igual operaci6n se efectaa en distal (apoyando sobre la ca­
ra triturante) y en lingual. 

Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente ret~ 
nido, cuya elevación se completa con un elevador fino colo­
cado en el lado distal, entre la cara triturante y el huesQ 

Girando el rean~o del instrUITlento hacia adelante, se eleva 
el molar cuya extracción es completada con un instrumento -
número 10, de aplicaci6n bucal. 

d) Sutura. Dos o tres punto5 de sutura cierran­

la herida, cubriendo, dentro de lo que permita la extens:t15n 

del tejido gingival, el alv~olo del segundo molar. 

EXTP.ACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION 
HORIZONTAL: 

Para esta extracción pueden aplicarse iguales t~E:, 

nicas que las usadas en la retenci6n mesioangular. De ellas 
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preferimos las que simplifiquen el problema. 

Extracci6n por osteotomía a fresa. 

a) Incisi6n. Para la retenci6n horizontal pref~ 
rimos una incisión que permita descubrir la cara bucal del -
segundo molar. 

b) Osteotomía. Con una fresa redonda ntlmero 5 6 

6 se reseca el hueso distal, aproximadamente hasta la mitad 
de la ra.1'.z. 

Si la cara mesial no es accesible, se practica la 
osteotomía a fresa ae la cara bucal para permitir la aplic~ 
ci6n del elevador. 

c) Extracci6n propiamente dicha. Con un eleva -
dor recto colocado entre la cara mesial del molar y el bor­

de 6seo, se dirige el molar hacia arriba y hacia el lado -­
distal. 

d} Sutura. Eliminado el molar, se cubre el al -

véolo con el colgajo, que se mantiene con dos o tres puntos 

de sutura. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION ~ 

LINGUAL: 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en 

cantidad variable. Para realizar la extracci6n debe elimi­
narse el hueso que cubre la cara superior (como el molar e!_ 
tá girado, puede ser la cara bucal o distal), el hueso de -
la tabla interna (que cubre la cara triturantel y la sutl -
ciente cantidad de hueso distal pata poder dirigir el molar 
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hacia arriba y hacia distal. 

Extracci6n por Osteotom1a a fresa. 

a) Incisión. La rama anteroposterior de la inc~ 
si6n debe ser trazada al mismo nivel que la tabla interna -

del hueso. La rama vertical separa la enc!a que cubre el -

mola~ retenido de la cara distal del segundo molar, y se -­
continúa hacia afuera, adelante y abajo como las otras indi 

caciones ya estudiadas. 

b) Osteotom!a. Se reseca el hueso que cubre la~ 

cara superior y la cara triturante. Se elimina el hueso -­

con fresa redonda número 5 6 6, montada en el ~ngulo recto. 

El h~eso de la tabla lingual se elimina con fresa de fisura 

. número 560 (~ngulo recto) , teniendo la precauci6n de sep~ -
rar la mucosa de la cara lingual del maxilar, para no trau­
matizarla con la fresa. 

e) Extracci6n propiamente dicha. Elimihada la 
suficiente cantidad de hueso que cubre el molar retenido, -
se introduce un elevador de n'Ci.~ero 2 6 7 entre la cara me -
sial y el hueso y se trata de elevar el molar hacia arriba­
y atrt.is. 

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR. INFERIOR RETENIDO EN rosICION -

BUCAL: 

Extracci6n. La extracción del tercer molar infe­

rior retenido en posici6n bucal sigue los principios antes­

ya mencionados. La secci6n del diente, en el sentido de su 

eje menor, dividi6ndolo con una fresa de fisura de mesial a 
distal, simplifica el problema. Las partes se extraen por­

separado. 
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION -

INVERTIDA: 

La t~cnica a emplearse para la extracci6n varía -
de acuerdo con la profundidad del molar en el hueso y de su 

accesibilidad a la cara mesial. 

Los molares relativamente superficiales se extraen 
previa resecci6n del hueso que cubre la cara m~s cercana al 
borde alveolar, que es la distal. La odontosecci6n se rea­
liza con la fresa de fisura, segt1n el eje mayor del dienta, 

y dividiendo a ~ste en dos elementos. Segt1n la posici6n -~ 
del molar se puede extraer primero la raíz o la corona, y a 
expensas del espacio creado se elimina la porciOn que qued~ 
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El problema del tercer molar inferior retenido, -
ha sido muy ampliamente estudiado, debido a los riesgos qUe 

todo cirujano dentista puede encontrar en el intento de es­

te acto quirúrgico. 

El problema se inicia en el momento de una eru~ -
ci6n anormal, ya que por encontrarse lejos el g6rmen denta­
rio al sitio de erupci6n, por carecer de espacio suficiente 
o alguna patología anexa al problema. 

En la medida que el Cirujano Dentista utilice los 
instrumentos necesarios e imprescindibles, lograr~ que este 

acto quirürgico sea lo menos traumático posible y sin efec­
tos colaterales. 

Esto implica, el realizar una buena historia cl!­
nica de nuestro paciente, un buen estudio radiográfico, una 
premcdicaci6n con un buen relajante muscular, una buena --­
asepsia y antisepsia de la región en que vamos a trabajar,­
en la medida en que logremos concatener·estos factores, te~ 

.drcmos un mayor porcentaje en el 6xito de nuestra interven­
ción. 

Existen otros factores que facilitan esta inte;s -
venci6n, y que son de vital importancia y que no debemos o!_ 
vidar, esto es una incisi6n que nos proporcione un colgajo­
suficiente, esto quiere decir que no sea un colgajo muy am­
plio, pero tampoco muy reducido que nos permita una buena -
il'.lminaci6n del campo operatorio. 

Otro factor importante es la cantidad de hueso -­
que debemos desprender, no debe ser m~s que la cantidad de­

hueso necesaria para evitar problema post-operatorio. La -
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sutura debe ser tarnbi~n de lo mejor posible, puesto que una 

buena sutura es la firma de un buen cirujano. 

Es necesario insistir en la necesidad de que todo 

cirujano dentista tenga la responsabilidad de adquirir una­
buena preparaci6n, para este tipo de cirugía bucal, ya que­

es el que con más frecuencia se encuentra retenido este mo­
lar y que además puede darnos signos y s!ntomas que nos lle 
varán a pensar en una posible patolog!a. 
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