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Por su cnra posterior también encontramos a la llnea obllcJ•· 

Interna o mllohloldea dlrl¡;lendose :ru:ibl<,n hacia abajo y hacia adellllJ· 

t(" tC"rm(nand,, c-n "."I horde lnfrr,,,r de esta cara. Por su borde lnferJCI." 

"nconlrnmo~ el bord<' nlvl,olar, que tnmbi,'.n C<'IIIO el hues,, superior pr!l_· 

s<'nta unn serle de cavidades o 3lv.,olos dentarios, tambll,n se hayan·· 

S<"pnrndns rntrc s I por puenteas ósco5 o apófisis 1 nlerd~nto.rlas donde• -

"'" inM·rlan los l lgallK"ntos coronarlos Je los dientes .. 

Estas ramns las c-ncontramos en número de dos. derecha e iz-· 

qul,•rd11, son apl11nnd11s tr11n!N!rsalmente y de forma cuadrangular. por lll 

pnrte Inferior de su cara externa encontramos que es mas rugosa que su 

car& superior por su c11r4 lntern& en su parte media o sea ala rltad 

d.- 111 l lnea diagonal que va ni cóndilo, al borde alv.;olar S<' en, ,entra 

un agujero amplio. denominado orificio superior del conducto dentario· 

por el que se Introducen el nervio y los vasos dentarios Inferiores, · 

una saliente triangular o espina de splx forma al borde anterolnferlor 

de aquel orificio es la ¡rte inferior y posterior ,Je la cara interna,· 

t lene una serie C:,, rugosidades blén marcadas que sirven de lnserccil>n 

al músculo pterlgoideo interno. 

El borde anterior de este hueso esta dirigido oblicuamente· 

hacia abajo y adelante, se haya excavado en forma de canal cuyos bor • 

des divergentes se separan a nivel alvéolar. Su borde p~sterlor. liso· 

y obtuso recibe también el nombre de borde parotldeo, por su relación• 

con la glándula parótida, El borde Inferior de la rama ascendente se· 

continúa insensiblemente con el borde lnferl<r del cuerpo. Por detrás, 

al unirse con el borde posterior forma el ángulo del maxilar inferior· 

o gonlon. 

Este hueso se halla interiormente recorrido por el conducto 



dentario Inferior, ol cual comienza con el orificio situado detrás de 

la espina dr Splx y se dirige hacln abajo y hacia ndelante, a lo lar· 

go de las rnl~es dentarias, llegando al nivel el segundo premolar. 

F.n ést,· hue&o también encontramos la artrria y vena facia 

estos vasos cruzan el borde inferior del maxilar inferior exact-nte 

por dolanlr del mí,s~ulo masetero, a veces pueden ser palpndos en el 

canal foclal, rn •·I borde Inferior del maxilar, por lo tanto pasan 

corca de In piel de la cara, on este punto, pero también están lraedlA 

tos al fondo del véstlbulo en el área molar inferior. Una lnslclón In· 

trabucal hecha on este sitio podria succiónar lnadvertidaaente los va· 

Este hueso esta formado por tejido esponjoso, recublert 

por una gruesa capa de tejido :ompacto, este tejido sin embargo, se a· 

dclgnza :o~slderablemonte al nivel del cóndilo. 

B> 'IÚsculos Masticadores. 

Estos músculos son en ltWll<!ro de cuatro, e lntervleMn en· 

los movimientos de elevación y de lateralldsd del m.~<tlar Inferior. ~ 

Este aaisculo .:>capa la fosa te111poral y se extiende en forma 

de abanico <:11yo vértlca sr, dirige hacia la apófisis coronoide del max! 

lar Inferior. 

SI se disecan con cuidado las fibras musculares de este· 

músculo en su lugar de inseraión, se pueden ·mr que dos superficies se 

fijan en la cara externa de la aponeurosis de inserción, mientras de· 

que las profundas lo hacen en la cara Interna de las mlsaas. 

~laclón,· se relaciona con vasos y nervios temporales superficla · 

les y qrterlH y nervios profundos anteriores, y sua venas correspon 
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do lo rlllll& aacendente del mullar inferior. 

Re loclonoa. • por 1u cara externa • se haya re laclonado con e I ptor 

rigoidoo Interno y externo. por 1u cora interna con la rolllll oscenden· 

to dol maxilar. Por este músculo se deslizan; el nervio lingual. el 

dontorlo Inferior y los vaaos dentarloa. Entre la caro Interna del 

plr,rfgnld<'o Interno y la faringe se encuP.ntra el espacio mnxlloforln~ 

goo. por donde atraviezan muy Importantes vasos y nervios. entro <'S · 

tos ol noumógastrlco glosofarlnseo espinal e hipogloso, atravleza la· 

carótida Interna y la yugular Interna. 

lnervoclón.- Lo inerva el pterlgoldeo Interno el cual es una ramo­

del maxilar Inferior. 

Acclón,Eleva el maxilar Inferior. y debido a su poaiclór, también • 

proporciona a este hueso peque~os movimientos laterales. 

P1ERIG0IDEO EXTERNO. 

Se haya dividido en dos haces. el Haz superior se Inserta en las~ 

perficle del ala mayor del esfenoides y el haz Inferior se fija sobre 

la cara externa de la ala externa de la apÓflsls pterlgoldes. Las fi­

bras de ambos convergen hacia afuera y se Insertan en la parte lnter· 

na del cuello del cóndilo. 

Relación.· Por arriba se haya en relación con la fosa clgomátlca,­

y con el nervio temporal, entre sus dos fac{culos pasa el nervio bu· 

cal, su cara anteroexterna esta en relación con la escotadura si~ 

Idea, su cara posterolnterna se relaciona con el pterlgoldeo Interno, 

el cual se c~za con los nervios y vasos llnguale~ dentarios lnferlo· 

rea, su extremidad externa se relaciona con la arteria maxilar fnter 

na la cual rodoa el cuello del cóndilo. 

Inervación.· Recibe dos ramas nerviosas procedentes del bucal, 



Acci6n.· La contracci6n aimultanéa de ambos pterigoideoa externos-· 

produce movimientos de proyección haciaalelante del maxilar inferior 

si ae contrae aisladamente ejecuta movimientos de lateralidad hacia 

uno y otro lado, estos movimientos son alternativos y rápidos y se -

llamen de dlducclón. y son los principales en le masticación. 



C) RAMOS TERMINALES DEL TRICEHINO 

Como os s~ldo osto nervio os el V par craneal. 

Es un norvlo mixto quo lleva sensibilidad a la cara, esto explica el­

por quo en ocaclonos las Irradiaciones dolorosas se extienden ha.cia toda· 

la cara on pnclontos afectados por la caries en un solo diento. 

Esto nervio tamhlé~ lleva las incitaciones motoras a los lllliculos mas_!I 

cadores. 

El nervio tiono su origen o~ ol gangl•o Casser, ol cual oat, conteni• 

do on un desdnblamionto do la duramadre y situado en la fosa do Gasser, • 

da esto ganglio surgen sus dos ramas nerviosas, el nervio oftálmico, el • 

nervio maxilar y al nervio mandibular. 

EL NERVIO OfTALKICO, 

Esta narvlo os puramente sensitivo, penetra en la pared externa del s~ 

no vavarnoso en donde se divide en tres ramas a saber: 

l.• El nervio lagrimal.- penetra por la hendidura esfenoidaly da ramas a• 

la conjuntiva, a la piel del ingulo del ojo y a la glandula lagrimal. 

2.- El nervio Nasosciliar.- el cual corre medianamente inarvando la -b]!l 

na de revestimiento, la parte anterposterior o anterosupcrior de la cavtt, 

nasal, la piel que qee cubre la parte superior de la nariz y est! adyacon 

te al ángulo do los ojos. 

3.- El nervio frontal.• El cual se dtrige acta delante sobre el piso de· 

la orbita y se divide en; el nervio supraorbital el cual inerva la piel· 

de la superficie de los parpados y la frente y sube hasta la piel del cu~ 

ro cabelludo. 

Eate nervioda t811bie~ una rama llamada nervio supraorbital corre por 

el borde del ojo, aproxiaad-nte 2.S cm. de la linea media de e'ste. 

EL NERVIO MAXILAR. 

Este nervio a partir del origen ae dirige hacia el agujero redondo -

•yor, para penetrar deapu/. a la fosa pteris-Uar d111,qu/'corre hacia• 
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tario dando 0111lte aua r411111a entre estas podemos enumerar: 

1.- Nervia palatino posterior.- sigue un surco decendiento para po• 

natrar par al conducto palatino acseoario para inervar la mucosa -­

del pnladnr duro. 

2.- Nervio• dentarios.Posteriores.- Estos nervios se desprenden del 

tronco en In pnrte anterior de la fosa pterigomaxilar y descienden• 

adosados n le tuberosidad maxilar, para penetrar en los conductos -

dentarios poatorloraa proporcionan ramos a losgruesos -lares supo­

riorea, aal cOIIO le mueosn del seno mu:Uar y el hueso mismo. 

3.- Nervio lnfraorbiterio.- Este ,.rvlo es la continuaei6n directa• 

del nervio maxilar. Deapues de atravezar la hendidura esfeno,axUar 

corro por el piso de le orbita fomando loa nervios elveolete del• 

maxilar y la oncÍe, para luego salir atravez del agujero infraorbi· 

tario y dar r411111a a la piel situada entre la hendidura palpebral y­

las ventanas nasales. 

NERVIO MANDIBULAR 

Este nervio tambie'n recibe el nombre d8!!,entario inferior, e& un 

nervio mixto al salir del ganglio de Gasser llega al agujero oval,· 

y se dirige a le fosa infratemporal, dando un tronco anterior y o-­

tro posterior. De su tronco anterior se origina el nervio bucal, ti!, 

te da un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cruza por la 

cara lntema del tend6n del t•poral para alcanzar la cara externa• 

del buccinador, donde proporciona ramos para la piel y la mucosa de 

el carrillo. De au tronco posterior, -ite rA11111s c0110 el nervio de!!. 

tario inferior que es el 1111111 voluminoso de loa originados por el 

maxilar inferior. ContinGa en la mi1111& direcci6n del tronco y de 



scienclen entre la cara externa del pterigoideo interno y el ..Jaculo 

ptorigoidoo axterno, ac-pailado ele le arteria dentaria inferior con la 

cual penetra en el conducto dentario y cata destinado a inervar loa 

gruesos molaroa, aai como el moxilar inferior y la enc(a que le cubro. 

Otro rama del tronco posterior ea la del nervio lingual, cui tan 

wluaino10 como el dentario inferior, camina por delante de esta, del­

quo so sopara para dirigirse a la punta do la lengua, corro desdo un -

prlncipio entre los dos ptorigoideoa, cruzando por detrae de la IIIUd.-­

lar interna, aigue doapues entre la inaersciÓn extorna dol ptorigoideo 

interno haata alcanzar el piso do la boca. 



cantidod do liquido• lngorldoa; lugar de nacimiento, lugar do residan-· 

cla, escolaridad, ocupacl6n anterior y actual, deportas, tabaquismo, al 

choliao, toxic01110n{aa, lrDUnlzaciones, e.e.e., antivarloloaa, P.R.T •• 

antlpoll0111Gtlca otras pruebas lrnunologlcas, micotlco, otras. 

4.- Porao"Ullos patologicos.- Fiebres euptlvas, tuberculosis, paludl811101 

reumatismo, infecciones y parasitos intestinales, deslnteria, hemorra-· 

glas (eplatGXlsl Chemoptiaia, h-temeais, rect6rrogeas y melenos) ict~ 

riela, cianosis. otras enfemedadea venereas, flevitls, infarto del mi2 

cardio, accidentes vasculares, cerebrales, amigdalitis, otitis, adanoP!. 

tlaa y ulcara peptica. 

5.- Padacimiento actual.- Hotivo de la consulta.- (enviado por 6 eapon• 

tan,o) princiaplea aintomas ( solo enumeración de las aoleatl,& princi• 

pales). 

al Cuadro clinico inicial.- fecha de comienzo. cauzas aparentes descr! 

pcl6n, y analisia de loa miamos slntocas. 

b) Evolución de cada uno de los alntomaa. 

e> Estado actual de los sintomaa 

APARATOS ! SISTEMAS 

1.- Digestivo.- Anorexia, tránsito esofágico, dispepsia, caracteres da• 

la evacuación, ictericia, dolor, h-temeais, transito intestinal, otros 

2.- Respiratorio.• Obstrucción nasal. epistaxis, toa, expectoración,• 

hemoptisis, dolor, disnea, cianosis, senucitis, disfonia, otros. 

3.- Circulatorio.- Dianea, dolor, palpitaciones, edema, insuficiencia -

arterial, lipotiala, aincope, vopalpso, choque, cianoais. otros. 

4.- Urinario.· diureaia en 24 horas, mmero de micciones, caracteres de 

laa micciones, y la orina, incontinencia, disuria, piuria, hematuria, -

dolor lUllbar. 

5,• Ganltal,• Hena,;ca, cic~o •n•trual (~~tiaa menatruaci6n) aind- -



pnaenatrual, 11onopausla, 111Gtrorrngoa, loucorreaa, l {bido, perturbacl2_ 

nea soxualoa. 

6.• 11&.nttco y linfatlco.· 114nifestaclonea de a~la, hemolial6, tondon• 

cia heaorraglpara, monor resistencia a laa infecciones, adenopatlaa. 

7.· End6crlno.· Perturbaciones somáticas (desarrollo estatural, elevacicn 

da la curva pondoral 0 ) diabetes, bocelo, hipertrlcoslp, acn&, otros. 

a •• Nervioso.· motilidad, paraliais, paresias, temblores, atrofias, sen 

slbllidad anestecla, hinoestecla, algias, cefaleas, organos de loa aen• 

tidoa, vlai6n, audlci6n, equilibrio, olfato, gusto, personalidad, auefto 

cxitabllldad, depresi6n, ansiedad, -ria, etc,. 

9.· Musculo eaqueletico.· Algias, limitación de -vimiento, atrofias,· 

dofoniaciones articulares. 

10 •• Piel mucosa y anexos.· 

11.· Sint- generales 

12.· Eúmen previo.· enumeraci6n y fecha 

13.· terepeutica empleada.· tiempo de tratamiento, medicamentos, dosis•• 

diaria y total, resultados obtanidos. 

14.- Diagnosticoa anteriores. 

1S.· Exploraci6n f{sica. 

16.• Datos generales.· peso real, peso ideal, peso habitual, estatura,· 

pulso tenai6n arterial,,temperatura respiraci6n etc. 

17.- Inapecci6n general.· cabeza, cuello, torax, regi6n precordial,ab • 

d-, exploraci6n, organos genitales, exploración vaginal y rectal, c2 

llmll4 vertebral etc,. 

18.- Extremidadaes.- piel, edemas, venas, arterias, ganglios, articula• 

clones, huesos, sensibilidad y 110tilidad, reflejos: rotuliano, aquilia• 

no, plantar, etc. 



19.• Haabre y fima.- del paciente al opararlo o autorizaci6n de 101 

fuilieree. 

20.- Holllln:e y flraa.- Del ciNjano denti•ta. 



TRATAIIIY.NTO PREOPERA'l'ORIO 

En el tratamiento preoperatorio se deben tomar en cuenta -

algunos factores, primero las medidas generales como son: 

el examen de orina y el tiempo de coagul~ción, puesto que­

ln extracción dentaria es la ca ;~ más común en p11cientes 

predispueatos, debiendo exami~rse con este motivo otros -

nosibles antecedentes hemorragicos: gingivitis, epistaxis, 

hematuria, hemoptisis etc. Tambi,n por el mltodo ne coagu­

lación podremos encontrar diátesis hemorrágicas (hemofilia 

pllrpuras tromboplniCP.s o v:i.zculares,etc) o a UT\8. enfermedad 

hemorragica (leucemia, cirrosis hepática, uremi t etc.) para 

todos estos casos deb,mos tener una consulta m,dica. 

El examen de orina nos informa :Je le existencia normal o -­

anormal, tales como albúmina, la glucosa y la acetona las -

curtles exigen un tratamiento previo. 

Asepsia) En lF- asepsia encontramos que se puede logr,>r nor 

vnrios m~todos como son: 

l.- Calor.- Es uno de los ~gentes físicos m4s efectivos para 

la destrucción bacteriana. 

En el calor no solo es importante; la elevación de la -

temperatura, sino que además es nesesacio el factor tiempo, 

4SÍ el basilo tífico es destruído a 60°0 en 1 hora y a 70º0 

en 20 minutos. 

La resistencia al calor, var!a de acuerdo a le especie-~ 

a la estructura, a la humedqd y al pH. 



b) otro m,todo ~e esterilizaci6n es el frío-. Se ha obaer­

vado que lns bajas temeperaturo.s no destruyen a las bncte­

rias tan amplinmente como l~s altas, ya oue solo consiguen 

detener sus fl.Dlciones vitales impidiendo sus funciones me­

tabolicas, sin hcmbargo si la congelaci6n es prolongada -

puede llr.gar a destruir microor,:,:anismos. 

c).- Luz ultaravioleta.- Corresponde a la longitud de onda 

entr~ 2500 y 3200 AO (Angstroms) y es el tipo 'e rad~ci6n 

más letal, ya que oc,iciona cambios moleculares a nivel de 

DNA y de RNA alterando el metP.bolismo y produciendo la -­

muc·rte de la bacteria. 

Se empl·~a en la preparaci6~ de medic~men .os, vacunas, 

estgrilizaci6n de quir6fanos, salas hospitalarias y aire 

de ventil!lci6n. 

se aplica general.mente por lámparas de vapor mercurial 

que emiten luz por una longitud de onda de 2537 Aº que cae. 

dentro d41 espectro ultravioleta. 

d).- Presi6n osm6tica.- Los cambios de concentraci6n del m! 

dio ocncionan destrucci6n bacteriana, así el medio se torna 

hipert6nico con res~~~to a la bacteria, esta pierde agua y 

llega a morir por deshidrataci6n, si por el comtrario el -

medio se torna hipot6nico la bacteria se VUP.lve turgente -

llegando a reventar. 

Las varinciones de concentraci6n serán de acuerdo con -

el grado de humed,id, salinidad, pH, etc. 



e),- Vibraciones ultro.s6nicas.- Es de aplionci6n limitada­

y consiste en altea pr,sionee aunadas a correintee electri­

ons de alta y boj~ frecuencia ~ue ocacionan le disgregaci6n 

bacteriana o cnvitaci6n con rompimiento de la pared celular. 

Dcsinfecci6n.- Es el proceso de deEtrucci6n de microorgmú.! 

~os mediante el uso ~e agentes quimicos. 

Entns :motanciao pue'1en reo.lizo .. :!.". ,•rc":rucci6n Fllt•·ran-

do el microorg1lniemo en algunos de los siguientes aspectos. 

1.- Procesos oxidoreductorP.s 

2 .- Hi:!r61ili s 

3.- Modificaci6n en la permeabilidad celular 

4.- Inactivaci6n de enzimas 

;.- Desnaturali?.aci6n de proteínas 

6.- Int~rferencia en los grupos activos de proteín~s. 

Los deeinfectnntes pueden ser: 

a).- Bactericidas: aue destr:.iyen b~cterias 

b).- Viricidae: que destruyen virus 

c).- Fungicidas: que destruyen hongos 

Las bacterias son valoradas, comparándoles con el llama­

do "coc fi ciente del fonol" en su poder dest -uctor. 

El coeficiente del fenol se obtiene dividiendo la disol~ 

ci6n m1s alta del germicida que mata rruis bacterine en minutos 

por la correspondiente del fenol. Si el coeficirnte es mayor 

a uno, el desinfectante es potente que el fenol, y si es me­

nos es ida debil. 



(chnncro, placa mucosa) contraindican toda operao16n en la 

cavid..._d bucnl, por el '!)eligro c,·.1" significa incisiones sobre 

tales lesiines y el cont'3..:,io ,ue represont~ ~Rra el opern-­

dor. 

Aunoue en est~do normal, la boca, Rntes de \.UlB. operaci-

6n en ella, debe ser c•.tidadosament l"'.Vl\ca con una soluci6n 

de '1guP.. oY.i!"~n .... •'n ( en '3.tomiz"!.dor), o soluciones jnbonoeas -

"Ue se ~re~or~n diluyrndo j~b6n líquido y ~gua oxigAnP.da, en 

en un volu-;¡en diez veces me.·,or · e ~l'.'Uf'.• 

E.inccial 1edic~ci6n hay que ,irest:>.rle a los Pspacios i!l 

toreentnrios, l~s l ~etns gineir.lee y loo c pu~hones do 

los terc ·ros !"!ola.res. :!!!st"s regiones serán lavadas con una 

soluci6n .:e ".f".Ull oxie:r·nncla , o un Nttis6- tico cwlciuiera y -

~intndas con tintur~ ce ~erthiol~te antes de la operitci6n. 

Estas med.1'.::ls -ntis~!)ticas preoperatorias, colocarim la 

cavidad bucal en una condici6n 6ptima, p".r··. reP.:i?.ar en ella 

una intervención y disminuir en un alt:i norcentP.je los ries -

gos y lae com'!)lic~ciones ,iostoperatorias. 



TF.CNICAS DE LA ANESTECIA PARA TERCEROS 

MIi.ARES INPERIORES Y SUPERIORES 



AHESTECU U:JICULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR 

v_, a anestsclar anal nervio dentario inferior, r ... taniinal del 111Utl·• 

lar inferior, qua continua la dirección de le rama original. 

El dentario inferior inarva el hueso maxilar inferior, su periostio, la on• 

cio y loa dientas•~ cada hamiarcada a acepción de un trozo da ancla y perioL 

tio que c:dbrela cara externa del maxilar, entn el tercer y el primer 110lar,· 

zona inervada por ol nervio bui:al, rama del maxilar inferior qua on algunos -

caaoa requiere una aneatocia aparate. 

El nervio dentario inferior penetra en el orificio superior del conducto· 

dentario del maxilar inferior. En loa vecindades de oate orificio dehe depoa! 

tanela solución anestésica. 

VlA l!ITERNA 

Para alzanur ol nervio dentario inferior oa nocoaario llagar con la aguja 

o lu proxilltdodas del orificio del conducto dentario, para logaro esto objolD 

de~, valomoa de reparos onatóalcos que no& peraltan una v!a fácil y ·~ 

ra do tntroduclr la aguja. 

El orificio superior del conducto dentario se encuentra ubicado en la cara• 

interno da la rama aacondente, tiene fonio triangular y su boi:de anterior en• 

fora11 do llngula, so dena.ina espina do Spix. 

Esto orificio eatá situado en las aigulentea dlatancia• aproximadas do loa 

boi:doasla la naa ascendente: del borue anterior 18 ..... del boi:de poaterior-

6 •••• del boi:da inferior 22 m.m. del boi:do do lo escotadura slpoidea 12 m.m 

do la linea obll~ interno 8 m.•. la proyecci6n del orificio sobre la cara· 

extorna de la rama, asta dada por La intersección da dos llnaas imaginarias• 

parpencliculara, ontn 11, una vertical trazada d111de el punto medio do la ea• 

cotadura alpoidea ha1ta el boi:do dal maxilar y otra Linea que uno a ambos b!!_ 

i:de1 da Lar ... , trauda en al punto modio do la linea vertical. 



do haata la altura de loa pr•olarea, esto•• con el objeto de llegar h111 

ta la tabla interne de la raaa ascendente. Se profundiza la aguja, puedo· 

tocar huaao pero no ea necoaarlo que lo haga, y aa inyecta lent-nte la• 

aolual6n aneat&aica. 



IJIYEOCION DEL NERVIO ALVEOLAR l'OSTERIOR SUPERIOR 

EN LA TUBEROSIDAD O INYECCION CIGOHAnCA. 

La lnyacci6n an la tuberoeidad produce la anaetacia de loe 1110larea eegun 

do y tercero, pero en alguno• caaoa el priaro, para producfr aneatecia en• 

eete ~ltimo ee recurro a la aneatecia por infiltración alrrededor de él, ya 

que eata diente recibe algunas fibra• que inervan loa pz:eaolarea. 

Cuando se practica la inyección cigomatica, ea necesario conllidorar la 1 

dad dal paciente para fijar adecued4118nte el sitio de la inyección. 

en el adulto•• toma coao referrncia loa -laree eegundo y tercer, pero• 

cuando el tercero no ha erupcionado se t-an coao guia los -laree prh,e• 

ro y aegundo. para lograrlo ea necesario alncanzar loa loa agujero• alver l 

lares poaterioree I en un nUio de diez ailos le tuberosidad ae encuentra atráe 

c1el primer molar, a loa quince años ae encuentra por detrás del segundo..,. 

lar y en el adulto por detrás del tercer molar. 

La inyección de la tuberosidad, al bloquear el nervio alveolar poateros!!_ 

perlor, produce frecuent-nte aneatecia efectiva para cualquier procediaien 

to quiÑrgico dental que actué sobre loa terceros molares superiores aln a· 

fectar el hueso palatino alveolar ni la ~rana 111Ucoea, pero ea buena prí!;_ 

tica producir adeaiáa el bloqueo de la superficie palatina. 

Al practicar esta inyecci6n, el cirujano debe tener cuidado para no le•• 

atonar la arteria alveolar poeterior, el plexo venenoso pterl:goideo y el Él, 

culo pterigoideo externo; si la ejuja penetra en la arteria oplexo venenoso• 

ae puede producir un"-~, al ae lesiona el ms:ulo citado•• produce una 

anquiloaia falsa. 

Si•• introduce llllly profund4118nte la aguja en sentido distal,•• puede~ 

natrar en al 1111sculo ptertgoideo externo, y ai ee dirige a nivel de la loi­

na alveelar sin levantar 14 •no ni llevar la jertaga hacia arriba y afuera, 

• 



el periostio ni apartarla de au curao; en este altio aa deposita parte de 

le aolucion enseguida se diri9e la aguja hacia atuera y hacia el angulo· 

de la boca lo mas que sea posible, do manera que la jup avance a los lar 

Iº da le cara curva del hueso. La introduccion de la aju9a debe!lacerae •· 

lenta y cuidadosamente, depositando una, cuantu 9otas mientras se intro­

duce, haata alcanzar una profundidad en que la punta de la aguja debe es· 

tar situada aobre los agujero• alveolarea posteriores; se deposita enton­

cea 1.5 ce. de la solución conaervando u~ntidad auficiente para aneeta 

alar el nervio palatino anterior a la altura del agujero palatino poste•• 

rior. 

!.STRIIC'11JRAS QUE SE ANES11!ClAN 

El nervio alveolar posterior inerva las siguientes estructuraa: _ube~ 

sided posterolateral, apÓfisis alveolar, molares auperiorea sepndo y te! 

cero, perioatio bucal, tejido, 9ineival, -brane mucosa y ralees palati­

na y diatobucal del primer molar. 

l'or arriba del primer molar y del segundo premolar auperior &e ~ni• 

ca con el nervio alveolar superior aedto. 

La rah: 1110Siobucal del prl-r molar no sim¡,,re se anestecia por la in·· 

yeoclón en el nervio alveolar poaterior debido a las ramas cominicantes • 

del nervio alveolar superior y medio del ganelio de Valentino, :,a que en· 

oca.llona1 ea m.iy gruesa la capa cortical óaea que ae enceuntra eobre di·· 

cha raiz. 



rioatio y el hueso apartandolo hasta donde sea necesario. 

Separadore1,· Son necesarios para tener separados loe labios, no be· 

rirloa y para que no sean lastimados los colgajos, 

11,sTRUM!!:NTAL PA 0.; SECCIOK DE 

TEJIDOS DUROS. 

!acoplo• y Martillo.· Son in=trumentoa usados en cirug(a bucal para• 

resecar ol hueso que cubre el objeto de la intervención. 

El escoplo ea una barra metálica que en un extrl!IIIO esta cortado a·· 

bicol y afilado, actúa a presión noraal ó a golpea del martillo dirlgi· 

do aobre la extremidad opueata al filo, 

Alveolot0110,· Ea para reaocar hueso, se usan rectos y curvos, actúa. 

cortando y extrayendo el hueso por mordiacoa sobre esté tejido previa· 

preparación de una puarta ó directamente para eliminar bordea cortantes 

creataa óseas. 

Fnisaa ~lrúrgicaa.- Son da gran utilidad para la oateotoaia genera! 

aente ae usaran fresas de bola ó fisura 15 18 y la 560, 

Liaaa para tueao,· Se emplea para quitar asperezas y alhar el hue,o 

en el tratamiento de la cavidad~6ea, para la preparación y regulariza· 

ción de los procesos alveolares y eliminar puntas óaeas o créstaa, 

Pinzas de curación.- Sirven para tomar algodón ó gasa al efectuar la 

aaepaia y l i11piar el campo operatorio de la sangre que mana de loa va•· 

101 1angu(neo1 vecinos, 

Forceapa,· Se utiliun para la extracción dentaria, consta de tres· 

partee; una activa, una paciva (rama del fórceps y la charuela que per· 

11tte el aoviaiento), 

Elevadore1 y Botadores,· 1e aplean para luxar al diente ó extraer· 

raatoa radiculare1, para debridar y separar el tejido conjuntivo ftbro-

10. 



ERt:PCIOtl Df.L TERCER MOLAR 'i st:S ACCIDENTES. 

Esto• 10n do variedad Cl(nlca e Intensidad distinta alcanu toda• la, 

gamaa y toman todo• loe cuadro1 cl!nico,. Desde un problema de proceso -

local de eacaaa Importancia, hasta un flemón gangrenoao del suelo de la­

boca, Se clasitlcan: 

l. - Accidentes 111\JCOSO~. 

2.- Accidentes norvfo11oa 

3.- Accidentes celularl!s 

4.- Accidentes Óseoa 

5.- Accidentes lfnf!tlcos y gangl loneres 

6.- Accidentes tumorales 

l.· Accidente• aucoaos.- Las c0111pliceciones que ocurren en las partea blan 

das que rodean al molar. Perlcoronaritis ea la leal6n inicial y el acci• 

dente de ala~. E1té ap,u:ece en la época en que se origina la ei:upci6n­

del aolar del Juicio, su c01Dienzo puede ser bru1co o insidioso, ee bi:us­

!:2 cuando aparece sin anuncio previo y a nivel del capuchón que cr,bre -

al molar retenido total o parcialmente se Instala un~roceeo inflamatorio 

con su1 signos caracteri1ticos molestia (dolor), tumor, calor, rubor. 

Molestia (dolor) casi siempre precoz adq-~iere todas las variedade, 

puede locallaane en el capuchón o irradiane en la línea del nervio den 

tario inferior o t011ar diatintas v{a1. en ocasiones la moleatía (dolor)• 

•• Úblca en el oído a nivel del trague, la encia cambia a an color roji· 

ao a i:ojo violacéo el estado general ea prontamente afectado, fiebre, a• 

norexia. 



Aetenia, loa ganglios regionales son atecadoa (adenitis del ganglio 

do chassaignacl el trisaue acompaña al proceao. 

z •• Accidentes nc,rvioaos.· Estos son producidos sobre el nervio dentario 

puede incidir traatornos reflejop,Íticos y neurotroEicoa, que se tradu·· 

cenen herpes, paladar, canicie, ecz-•., triaasa, ccao reacei6n antá!_ 

gica. 

3.- Accidentes celular&a.· La de1cripci6n cllnlca de la ccaplicact6n cel~ 

lar perlcoronttta. La lnfluiaclón y 101 abaeao1 pueden t-.r varias vlm 

Racla adontro, hacia atra1, arriba abajo, hacia arriba y adentro y a··· 

tra1 y afuera. 

1.- Abaeao Bucclnatomaxilar 

1.- Abaeeo de la long. lllll&etedna 

2.- Abaeao aumaxllar 

2.- Abaeso del suelo de la boca 

J •• Abaeao del pilar anterior 

3,• Abaeeo aubuigdal lno, 

4.· Accidente, 61110•,· loa accidentes oseaoa propi-nte dichos ccmo com· 

plicactón de una pertcoronitla son sumamente reroa y excepcionales. 

s.· Accidentee linfáticos o pnglionarea, • Le repercuct6n ganglionar en 

el cuno de una pericoronttia ea un becbp c•n y frecuente podemos de•• 

ctr que todas las tnfeccione1 del saco pertcoronario ae acompalian de su· 

corteza aangHonar. Loa ganglios tributarios de le reglón del tercer mo· 

ler son 101 111bllandibulare1 (g1111glio de Cbaaaaignax), 



F.LIMINACION ~ CAMJCHON 

Para la el iminacicSn d"l c apuchon se deben tomar en cuenta dos puntos: 

al forma y limite del capuchon 

b) PoslclÓn del tercer molar 

a> forma y limite del capucluSn.- solo se han de reaecar los capuchones que -

cubren a -nera de lenguetaa el molar en erupción. Los capuchones que están 

foniados por una prolonRaclÓn del pilar anterior no deben de ser resecados. E~ 

tá sobreentendido que la ellmlnación del capuchón se hara en frlo, fuera de los 

perlados de lnfeccicSn,!a apertura del sacoperlcoronarlo o de la encia, en pe­

riodo agudo con estos llncs, acarrea siempre trastornos de gravedad. 

bl.- Posición del tercer molar en erupción los Únicos casos fueron indica la 

elilDinación qulrurglca del capuchón con reapecto ala posición del tercer molar 

son aquellos en los qeu<' ·1~ tercer molar esta en posición y su corona II la • 

mlsma al:.1cs d11 la .:orona del segundo m:>lar. Es declr, que practl~nte no -­

hsy 1a11s traba :¡ue se o¡,ong11 11 ls en:¡x:IÓn qu~ la lengueta glngival que abre la 

corona del diente reten(jn. 

En nf 1g•JM otca p,,slclón del tercer molar tiene indicación la resección •pt­

rm·.;~ :a de! capJch6n que lo cu:ire. 

KETODO QUlRURGlCO PARA LA !lESECClal DEL CA?JCIIO!I 

So procede a la aneatecia regional. Operact6n: 

PriMr tieap:,: ae introduce una espatula de Freer por debajo del capuch6n, '!ntC'! 

este y 13 corona molar. Se recorre con el inatnmental to.ia la extensl~~ do ls­

c:>rona <cara trlturantel del molar. 

Segundo Tiempo: lnaicl~nes con el biatur( de hoja corta se practican dos incl•! 

one1 paralelaa a la altura del borde bucal y lingual de la cara triturante del• 



molar retenido. Eataa inslcionea deben llegar profunda~ente hasta encontrar 

el tejido Óseo o el esmalte dentario. Se vuelve a colocar la espatula de. 

Freor y ae desprende el c<>lgajo de todas aus p,,&lblee adehert'ncla•: a,, tome 

con unas plnaas de Kocher, ae tracclona hacia adelante y con una tijera CUI 

va o con un blstur[ se le secciona a nivel de la cara distal del tercer mo· 

lar. Esta oporec!Ón p~ede terminarse por medio del galva nocauterlo. Des· 

puoa de tomado el colgajo y traccionado hacia adelante se cauteriza su base 

con una punta de galvn nocautcrlo. Se tocan loa bordes sangrantes con el·· 

ml11:110 Instrumento o con una torunda de algÓdon l:lipregnada en una solución • 

al 20t de &cido trlcloracétlco. 

METODOS ELECTRICOS: ( GALVAIIOCAUTERIZACION) 

Puede procedersd de dos -neras: la el lminaclÓn ~ocal del capuchon en •• 

una sesión, o las cauterizaciones realizadas en varias sesiones para el pr! 

mer metodo ª'" procede como en el aetodo quirurglco, usando el galvanocaut!_ 

rl04 aanera de bisturl: las cauterizaciones en varias sesiones tienen el • 

inconveniente de ala-r¡ar el procedimiento y de IIU• cada cauterización orla!. 

na un nuevo brote infl-torto. 

BlsnJRl !!.ECTRlCO: (Dl\TERKlA QUlRURGlCA) 

Se procede a~ la misma manera tratando de estirpar el capuchón. Este mete 

do tiene ventajas apreciables: que no da sangre y que dismhwye las posibil! 

dadas de infección. 



CLASIFlCAC(ON DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 

Estos molares ocupan dentro cle loa maxilares diversas po•iciones y eegÚn 

aataa poalcionea el Cirujano George B. Wlnter, hizo una claalflcaci6n basan 

dose en experiencias propias y en cuatro p.¡nto& escenciales. 

l.- La posición de la corona 

2.- La fon111 radicular 

1. - La nabtraleza de la ostestructura 

4,- La posicl6n del tercer molar en relaci6n con el segundo, 

Winter ha revolucionado las técnicas quirurglcas para la extracci6n de· 

los tercero• aolares con estudios clinlcos. 

A) •• POS(CION VERTICAL: El torcer molar en este tipo de retencl6n puad,· 

estar total o parcialmente cubierto de hueso, pero lo caracteristico es que 

su eje mayoree paralelo aloje mayor del segundo y primer aolares. 

B).- P0S1Cl0N HORIZONTAL: En este caso el eje mayor del tercer aolar ea· 

perpendicular a los ejes del aegundo y prl-r molares. 

C) •• POS1Cl0N KESIOANGUI.AR: El eje del tercer molar esta dirigido hacia· 

el segundo molar, fonaando con el eje de este diente un ángulo de 45°. 

Dl. • P0SIC10N D1STOAHGULAR: Aquúi el tercer molar tiene su eje .. yor dl· 

rigldo hacia lar- ascendente, por lo tanto la corona ocupa dentro de ea­

ta raaa una poslci6n variable de acuerdo al ángulo en que eata desviado. 

E>.- POS1Cl0N INVERTIDA: En esta posición el molar preaenta su corona di 

ri¡lda hacia el borde inferior del maxilar y sus ralees hac!a la cavidad·· 

oral. 

F).- POSIClON VEST1BULOAHGULAR: En este tipo de retenciones el aja mayor 

del tercer molar e, perpendicualr al carrillo. 



EXTi!A.CCION DE 10; TF.RCEROS fl!OL/1.:CS INPEilICR!":S R;;:T'"Nino-; 

Retnaci6n en no::;ici6n vrrtict>.1.- Se r'·P.liz~ una insici6n ,or 

la cara m'!zi:il del 1ercer mol"r paro. ar,lica·,· el elev:1dor, se 

reBliza unn 1n::;ic16n que se extiende sobr· la cara oclusel. -

del molar ret~ni1o, desde el borde mcsial del fest6n eingi 

vnl, llcr,1U1do en 2-entido dist~l al;-unos ~ilimetros por de 

trlis rfol borrle 6~"º dir.t'll n resecar, esta insioi6n es la 

preferir.a na.ra n" lricorar l:i lcng•Jeto. int, rdentnria. Después 

de ln insici6n, el colen.io es seriaraco con ,.m periost6tomo. 

La lcnruC'tn inter·,entnrin traum"ltiza·'a ori¡,:in-, dolores TIOst.;_ 

operatorios. Por otra pnrte le cicatrizaci6n orip,;~n unn rt 

trBoci6n de 1~ lcn,...,1cte., oue ~ejq ~l deocubiPrto n· rte ae la 

cara ,lictnl del sezundo mol'.lr. El Movimiento de lwraci6n del 

t~rcer molar infPrior retenido ha de ser dirieido hncia la 

rama montante del maxilar. Por lo tanto todo el hueso que -

exista por la C'll'll distal, en contacto con la corona del ter 

cer molar retenido en posición ccrtical, deb~ ser eliminndo 

para que el diente pueda desarrollar un acode circulo. 

El elev::?.dor se :iplica por mesialmente, entre entre el segun­

do y tercer mol:ir, tiene com~ funci6n de luxar y elevar el -

molar de su alveolo. Luxando el diente ~uede ser extraido -

del alvéolo con pinza para extracciones o con el mis~o ele­

vador. 



Ratonoi6n en pooici6n dintoangular.- Este tipo de reten01 

6n no es frecuente, 11 dificulrl\d de su extracci6n resido 

en le:. posición ,Jel mol~r. Si el molar est'l p:,rcialmentc -

erupcionndo, puede efectuar~e el mismo tipo de insici6n -

ya seflal<1do no.rn 1,,s otr4s clases de retcncionPs. En ret"~ 

ciones profundn~ y completns, pref rimos la insici6n angu­

lar. 

Con el osteot6mo se llege ha.eta la '[)Orci6n 6aea que­

cubre la carn triturante y distal del molar retenido. exi! 

tiendo suficiontP. espacio entre la co'!'OnR del segundo mo­

lar y la del tercero, se introduce el elE'V'..'.dor por 1, cara 

mesinl, cerca del borde bucal, e introduciendo el ele 3dor 

como si fuern una cuña (ntre el molar y el hueso, se logra 

elev·r el molar. Si la cantidad de hueso distal resecada no 

es suficiente neberi prnctic~rse una mayor osteotomía. El 

Elevador es colocado nuevamente y con la misma acci6n de -

cuña el molar se desvia h?.cin arrib~ y atr~s. Aplicando el 

el~vador, se gi~a el 11111ngo del instrumento hacia e1 lado -

bucal, consiguiendose as! desplazar el molü. 



Retencidn en posicidn vcstibu1oangular.-

EstP- extraccidn sigue loa principios yn mencionados. 

La eeccidn del dientee en sentido de su eje menor, divide 

con una free~ de fisura la parte mesial de la distal, si~ 

plific~ndo el problema. Las partes se extraen por separado. 

Retencidn en posioidn lingoangular.-

S1 se presenta en estas condiciones, su cara triturante -

esta dirigda con grndo de inclinacidn variable h:\cia la -

tabla lingual del m~xilar. La rama anteroposterior de le. 

insici6n debe ser ttazada al mismo nivel que la cara in­

trrna del hueso. La rama vertical separA ln encía ,:iue cu­

bre el molar retenido de la c~t'a ~istal del segundo molar 

y se continúa hncia afuera, adelante y abajo, se reseca -

el hueso que cubre la cara superior y ls cara tri turante, 

la osteotom:Í'1 t"-l!lbi&n puede efectu~rse con fresa redond~. 

Blim.n."1dh la· ;;ufici,,nte cantid:>.d de hueso, que cubre 

el molnr retenido, se introduce 1m elerdor entre la cara 

mesial y el hueso y se tr~tn de lev-r el molrar h;lcia arr~ 

ba y atrás. 



CLASll"ICACION DE LOS TERCEROS l«>LARES SUPERIORES. 

El tercer aolar superior ea suceptlble de una claeificaci6n con fine, qui 

rú111ico1 0 Laa variaciones en la po1lcl6n del 1110lar aon menores en el 1111Xilar 

superior que en el inferior. 

La retonci6n del molar p-.1ede aer intraó1aa o aut.ucoaa. En eate Últllllo •• 

témino, Pueden estar retenidos totalaente. 

Laa di1tintaa posicione• que el tercer molar puede ocuapr en aaxllar aupe• 

rior son la• siguin~ea: 

A) •• POSlCION VERTICAL: El eje Nyor del tercer aolar superior se encuen· 

tra paralelo al eje del 1egundo molar. El diente puede estar total 6 pare•! 

aente cubierto de hueso. 

Bl.· POSICION H!SIONANGULAR,• El eje del molar retenido esta dirigido ha· 

cla adel~nte. En eata poaici6n, la raiz del molar esta vecina a la apofl1l1· 

pterigoide1, !ata posición y el contacto de las cú1pides aeslales del molar• 

superior lapiden su no"EDel erpción; son frecuentes las caries en la cara di!, 

tal de la raíz del segundo aolar superior. 

Cl,· POSICION DISTOANGULAR: El eje del tercer molar esta dirigido hacia· 

la tuberoaidad del 11111Xilar. La cara oclusal del tercer aolar esta hacia la • 

apofi1i1 pterigoides, con la cual la cara puede estar en contacto directo, 

Dl,• POSICION HORIZONTAL: El IIIOlar esta dirigido hacia el carrillo, con • 

el cuál la cara oclusal puede ponene en contacto, 

Las.ara ocluaal puede taabién dirigirse hacia la bÓve:la palatina y erupclg 

nar ahl, 



Betenci6n en posici6n horizontal.-

cara mesi~l accesible.- La insic16n es la misma para los­

otros tipos de retencion~s, despuls se eliminn ia cantidad 

de hueso ~ist~l necesaria, enseguida se usa un eleV'.ldor el 

cual se introduce entre la cara mesial. y el borde 6seo y el 

molar es desplazado hacia ~rriba y en sentido distal. Puede 

irse aumentando gradualmente el tamaf'lo de los elr,vndores, -

conforme :ie consiga ir aument;,ndo el tamaiio del espacio. La 

direcci6n y fuerp ejercida sobre el elevador estlln en rel! 

ci6n con.la form~ y dispocici6n r~dicular. 

Cara mesial inaccesible.- En estos casos la superficie m, 3inl 

es más baja que el borde superior de la osiestructura y l -

acceso a la cara mesial solo puede conseguirse escindi,0 ndo 

el hueso. La osteotomía se practica nor la cara bucal, para­

pe mitir la entrada y la aplicaci6n cal elevador. En el es­

pacio creado por el osteot6mo se introduce un elerdor n6~~ 

ro dos por l<'- c-,ra mesi"-l oel :nol,.r, sobre la cual se apl!. 

ca. Se dirige el mango del instrumento hacia abajo yelmo­

lar se desplaza hacia arriba y hacia disto.l. 
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