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IN'l'ROUUc;CICiN 

La principal f:in~lidad de esta tesü1, es realizar un enfoque sobre la 

importancia de conocer profundamente la anatomía, clasificación y forma& 

de resolver, lo que para la gran mayoría de dentistas es "cit"urJía", 

tomando en cut:inta que es un campo tle trabajo apasionante y un reto a la 

vez. considerando que una extracción puede presentarse difícil y con sus 

subsecuentes molestias en el sistema estomatogmático. 

Si se tiene presente el pricipio anatomo-fisiológico por el cual se 

presentan los terceros molares en sus diferentes posiciones: actualmente 

disponemos para mejorar la atención dental de anestésicos generales y 

locales que nos dan la pauta para que sea menos traumática emocionalmente 

la atención, siendo necesario un estudio continuo f exhaustivo de la 

bibliografía a que tenemos acceso, así corno tambiifn <le un equipo m<Ís 

sofisiticado, redundando en una mejor atc~nc ión. 

Llevando a una comprensión y entendi:nitmto de la tJcnica más ar:t!rtac.Ja en 

cu<.mto a seyuir para eliminar molestias i:)reoperator ias, así coino durante 

la intervención quirúgica como postoperator.ias a ytic es so;n·~tido el 

paciente. 



l. 

I. CONSIDERACIONES Y DESCRIPCIONES ANATOMICAS. 

La finalidad de este· capítulo es conocer la situaci6n y relaciones que 

guardan cada uno de estos elementos anatómicos (A,a,c, etc), así como su 

inervación e irrigación que son de vital importancia dentro de la 

Odontología. 

Al realizar algún tratamiento dental es impresindible tener conocimiento 

de la región a considerar, evitando así las Iatrogénias, sobre todo al 

efectuai: las diferentes técnicas de bloqueo, tanto locales como 

tronculares, ya que son indispensables para una mejor atención al 

paciente, y de esta forma ayudarle a tener un equilibrio emocional. 



2. 

A) HUESO MAXILAR. 

Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo aplanada de afuera 

hacia dentro, presenta las siguientes p.:irtes: dos caras, cuatro bordes, 

cuatro ángulos y una cavidad o seno maxilar. 

CARA INTERNA: 

En el límite de su cuarta parte inferior destaca una saliente de forma 

cuadrangular, denominada ap6fisis palat1na1 esta apófisis más o menos 

plana, tiene una cara superior lisa que forma parte del piso de las fosas 

namües, y otra inferior rugosa, con muchos orificios vasculares que 

forma gran parte de la b6veda palatina. El borde externo de la apófisis 

está unido al resto del maxilar, en tanto que su borde interno muy 

rugoso, se adelgaza hacia atrás y se articula con el mismo borde de la 

apófisis palatina del maxilar opuesto. Este borde hacia su parte 

anterior, se termina a favor de una prolongación que constituye und 

especie de semiespina, 'la cual, al articularse con la del otro rnaxil.u, 

forma la espina nasal anterior. El borde anterior de la apófisis 

palatina, concava por arriba, forma parte del orificio .. wt~dor de las 

fosas nasales, y su borde posterior se articula con la parte horizontal 

del palatino. Al nivel del borde interno, por i:ietrás de la espina nasa::.. 

anterior, existe un surco que con el del otro maxilar origina el conducto 

palatino anterior1 por él pasan el nervio esfenopillatino ·interno 'i una 

rama de la arteria esfenopalatina. 
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Lu u;,i<ÍCi¡;is yal.ü.h.1 divide la cara interna del maxilar en dos porciones: 

.la .rnterioc que forma parte de L:.1 bóveda palatina, es muy rugosa y está 

cubierta en estc1tlo Lresc:o por la tibroinucosa palatina; la superior, más 

rA!~plia, pre:wnta en su parte de atrás diversas rugosidades en la que se 

articula lii rarna vertical del fl.llatino. Se encuentra más adelante un 

'::iran orificio del seno maxilar, el cual, en el ya articulado cráneo, 

queda muy disminuido en virtud de la interposición de las masas léiterales 

del etmoides por arriba, del cornete inferior por abajo, del unguis por 

tlelünte y de la rama v·~rtical del palatino por detrás. 

Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical o canal 

nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por la apófisis ascendente 

del max iLH superior, la cual sale del ángulo anterosuperior del hueso. 

Esta a1x5E is is en su cara interna y en su parte inferior, tiene la cresta 

turbinal inforior que se dirige de adelante hacia atrás y se articula con 

el c;11r.111•t•! L1(.,.dor: 1.Jor encima de ella se encuentra la cresta turbina! 

su1.ir!rior, que se articula con el cornete medio. 

CJ\W\ BX'l'lfüNA: 

.::n su ¡.idrte untador, se observa por encima del lugar de implantación de 

los inc islvos la f.oseta 1ni.r:tiforme, donde se inserta el músculo 

1.1 irt:Hor111e, fos0ta que está limitada posteriormente por la eminencia o 

<;Jiba canina. Po.c d-;,trás y arriba de 1;1sta eminencia, Liestaca una saliente 

:r anBv~r ~3c.t de torma piramidal o apófisis piramidal, esta 



aplltisis presenta una b<.1se por la c~1.il .:ie .J,1u <ti. rc1..;to .;.:L 111,<:;;c ur• 

vértice truncado y rus¡oso, en donde se articula con el hu;:sc mz.lar t:r.,,,; 

car.ls y tres bordes. 

La cara superior u orbitaria es plana, forma parti:! del piso de la órbita 

y lleva un canal anteroposterior que penetra en la pared con el nor,,bre de 

conducto suborbitario. En la cara anterior se abre el agujero 

suborbitario, terminación del conducto ya mencionado, por donde sale el 

nervio suborbitario1 entre dicho orificio y la giba canina existe una 

depresión llamada fosa canina y de la pared inferior del canal 

suborbitario salen unos conductillos excavados en el espesor del hueso, 

que van a terminar en los alveolos destinados al canino y a los 

incisivos, que son los conductos dentarios anteriores y por último, la 

c.:tra posterior de la apófisis piramidal que es convexa y corresponde por 

uentro a la tuberosidad del maxilar y a la fosa cigomática. 

Exhibe diversos canales y orificios, deno1ninados aijlljt!ros aentarios 

posteriores, por donde' pasan los nervios dentarios posteriores y las 

arterias alveolares destin'3das a los gruesos molares. úe los !:res bordes 

<le la apófisis ¡:iira1nidal, el inferior es cóncavo vuelto hacia abajo ~· 

rorma parte superior de la hendidura vestibulocigomática1 el anterior 

corma parte intern11 e inferior del bord'.! de la órbita, mientras que 

el posterior se corresponde con el ala mayor del r;,nfenoídes, formánc.Jos·~ 

entr<~ ambos la hendidura esfenomaxilar. 

cuatro bordes: 



s. 

dURUE AN'l'ERIOR: 

Presenta -llJajo la parte anterior de la apófisis palatina con la espina 

nasal anterior, más .~criba rnuestra una escotadura que con la del lado 

opuesto, forrua el orificio anterior de las fosas nasales y más arriba aún 

el borde anterior de la rama o apÓf is is ascendente. 

BORDE POS'!'ERIUR: 

Es grueso, redondeado y constituye la llamada tuberosidad del maxilar1 su 

parte superior lisa, forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y 

en su porción más alta, presenta rugosidades para recibir a la apófisis 

orbitaria del palatino. En su parte baja, el borde lleva rugosidades 

articulándose con la apófisis piramidal del palatino y con el borde 

anti~rior 1la la apófisis ,l)terigoides, esta articulación está provista de 

:ma canal que forma el conducto palatino posterior, por donde pasa el 

nervio palc1tino anterior. 

aom.ie SUPElUOR: 

~·orrna el límite interno de la pared inferior de ·1a órbita y se articula 

por delétnte con el unguis, después con el etmoides y atrás con la 

apótisis orbitaria del palatino, además, presenta semiceldillas que se 

completan dl articularse con Hstos huesos. 



üüttDl:: IN~'U!UOk: 

Llamado también borde alveolar, presenta una serie de cavidades cbnicas o 

alveolos dentarios donde se alojan las ra ices ,fo los cli•mtP.s. Los 

alveolos son sencillos en la parte anterior, mientras que en la parte 

~>osterior, llevan dos o más cavidades secundarias, su vértice perforado 

deja paso a su corres~ondiente paquete vasculonervioso del diente y los 

diversos alveolos se hallan separados por tabiques 6seos, que contituyen 

las ap6fisis interdentarias. 

ANGUWS: 

El ¡na><ilar presenta cuatro ángulos, de los cuales dos son superiores y 

<los infeciores1 del ángulo .;interosuperior se destaca la apóf.ir.is 

ascendente del maxilar, de dirección vertical y ligeramente ii1cUn<1da 

ht\cia atrás, aplanada en sentido transversal y ensanchada ~n la base, 

donde se confunde con el hueso que la origina. su extreinidad superior 

presenta rugosidades para articularse con la apófisis c>rhil:ada interna 

clel frontal. 

r,a cara interna de esta apófisis ascendente foru1a part~ de l;;i t>are<l 

externa m hts fosas nasales, 1~i~ntrilS que--su cara externa es 111;,Ís o neno:> 

lisa y cuadrilátera, presenta además una cresta vertic<1l llilmada crestil 

lagrimal. 
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Por delante de la cresta se inserta el músculo elevador común del ala de 

la nariz y del labio superior y por detrás de la misma se forma la parte 

anterior del canal lagrimal. Sus bordes son dos y se articulan: la 

anterior con los huesos propios de la nariz, en tanto que el posterior lo 

hace con el unguis. 

ESTRUCTURA: 

La parte anterior da la apófisis palatina, la base de la apófisis 

ascendente y el . borde alveolar están formados de tejido esponjoso, 

mientras que el resto del hueso e&tá contituído por tejido compacto. En 

el centro del hueso existe una cavidad denominada seno maxilar o antro de 

Highmore en forma de piramide cuadrangular, de base interna y vértice 

externo1 dada su forma, en. ella se distinguen paredes, base, vértice y 

bordes1 la pared anterior corresponde a la fosa canina, donde se abre el 

conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas alcanza un miUmetro 

de espesor. La pared superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de 

la apófisis piramidal llevando el conducto suborbitario, el cual con 

frecuencia se comunica con esta cavidadt la pared posterior se 

corresponde con la fosa cigomática y la pared inferior es estrecha y está 

en relación con las raíces de los dientes. 

La base es en realidad parte de la pared externa de las fosas nasales, en 

ella se encuentra el orificio del seno cruzado por el cornete inferior, 

de cuyo borde se desprenden tres ap6fisis: una de estas que la media, 

oblitera la parte inferior del orificio del seno, dejando por delante del 

mismo una superficie donde desemboca el conducto lacrimonasal~ El 

vértice está vuelto hacia el hueso malar y se corresponde con el vértice 

de la apófisis piramidal. 



U) HUC:SO MANDIBULAR. 

Es un hueso impar que presenta para su estudio un cuerpo y dos ramas. 

EL CUEl{PO: 

Para su estudio presenta dos caras y dos bordes. La cara anterior 

presenta en la línea media la sínfisis mentoniana, punto de soldadura de 

las dos mitades del hueso de cada lado y cerca del borde inferior 

presenta el tubérculo mentoniano, del que parte una línea que se dirige 

ablicuamente hacia la apófisis coronoides que es la llamada línea oblicua 

externa. La porción alveolar que está por encima de esta línea, estíl 

rec.ubierta por las encias y presenta el agujero mentoniano por el que 

pasan nervios y vasos rnentonianos (uno a cada lado) 1 por debajo de esta 

línea esta cara es ligeramente rugosa para las incersiones de los 

m11aculos masticadores y faciales. 

La cara posterior en la línea media presenta cuatro pequeñas 

tuberocidades que son: las apófisis geni (las inferiores son para las 

inserciones de los músculos geniohioideos y las superiores para los 

genioglosos). La línea oblicua interna o milohioidea se extiende desde 

la par~ i-nferior de la apófisis coronoides que da inserci<Ín al 

milohioideo, 1;1or encima de esta línea, cerca de la línea inedia S<'! ve la 

fosita sublingual que al()ja •l 1,1 ylándula del mis1110 nombre, en donde esti\ 

región está recubierta' por la encía y por dei)ajo ele la misma se locllliz;, 
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Loi 1:.1:;ita subma;cil<.1r que ;üojJ a la glándula del mismo nombre. 

•;t llm:<ll:l infoi::irir <Jfcece cerca de la lÍ111~r1 inedia la fosita rliyástric;:i que 

.iloj.i L<t inserci<)n t.lel músculo diy.1strico y el borde superior presenta 

1.rJS alveolos. 

Rru-IAS: 

Presentan dos caras y cuatro bordes, la cara externa da inserción al 

m1Ísculo rnasetero, la cara interna ofrece el agujero del conducto <lentario · 

que aloja al nervio y los vasos dentarios inferiores y la espina de Spix 

estft situada en el borde de este orificio y el surco milohioideo que dá 

C·.th tda al nervio milohioideo. 

P.l r)<Jrde inferior se continúa con el hueso y el borde superior presenta 

la ei:;cotadurn siymoidea, por delante de ésta se encuentra con la apófisis 

coronoides que es delgada y triangular ,¡¡ara dar inserción al músculo 

temLioral por ·latrás, adentro y unido a la rama por medio del cuello, en 

el 'llJ~ se ins¿rta el ligamento externo d~ la articul<ic ión por fuera y el 

pteriyoideo externo por ·lentro. El borde anterior forr.iado por la 

-1pbfisia coronoides :l<! rlivi.de en dos labios que se continúan con las 

líneas oblicuas externa e interna del hueso y el borde posterior se 

celttciona con la parótida. 

ta mandíbula tiene en su 1~1:1pesor el crmducto dentario que se continúa 



h•1nl:11 la línea meuia y ofrece en su trayecto una .;l)r~rtura que es el 

•.l<J•Jjero mentoniano, contiene al nervio dentario inferior '1 los vasos 

dentariou inferiores. 



.·.,; un nervio rn1xto que presenta ;¡randes analogías con los pares 

ra•¡uÍ<Jeos, ya que el :ni;;rno ganglio de Gasser pueoe ,>er .::¡1Jiparado cor.:o 

<1on.Ól0<JO e:.::: un gan•,¡110 espinal, el trigérnino sensitivo tiene la rnisl:la 

signiiicaci6n que la raíz pos~erior de un nervio raquídeo. 

Jl.l trigémino se le considera un Qrigen aparente y una terminación real. 

<:iu origen aoicuente se encuentra en la parte de la cara inferior de l.,1 

prot~1berancia, 9unto en que se confunde con los pedúnci.;los cerebelosos 

medios y ~st<i inmediatamente por fuera de este nervio por donde pasa el 

p.L.rno convencional c1ue '!d.,\blece el límite entre la protuberancia y el 

,)(.?aÚm:ulo cerc~beloso, tal origen se realiza por dos raÍC:!ii: una gruesa, 

nota.lle par su vohnnen, que es la raíz sensitiva y otra delgada o 

Ld raíz 111ayor, la más •3ruesa o raíz sensitiva, está compuest<i 

por cuarenta a sesenta hacecillos nerviosos entrelazados por seis 

nu111ei:osas anastarnosis; la raíz delgada o motora. está compuesta 2or cinco 

n aie7. i1acecillos nerviur;w; "f so;, encuentra situada r.acia adelante y 

aden::ru qe la raíz sensitiva, e.Je la que se encua'1tra S<!?arada <JOr un 

vec¡ueña lv.c2c illo de la protunerancia llamada lengüeta Je. Wrisberg; esta 

r,,íz ,Jl.gundo; v1~r;es Lla:na:la •flastic:aclora, se destina a inen,ar los músculos 

1'1e•1:füor•=l• de la mi.lndÍb~lla 'f solo P.l nervio maxilar inferior, rama del 

triyé:nino, tie111: hn1:;,o; '!'!!Vi.osos de esta raíz. 



Exint,;n tre"' 

núcleos de subst<1ncia gr is en los cuales terminan las 

con1;1:itutivas de la raíz gruesa y son los n1Í1:J.,füs t:<:lr•.nn•ll~r;: ·~l 

~elatinoso, el medio y el locus coeruleus. 

NUCLEO GELATINOSO: 

Es la continuación de la cabeza del asta posterior, tiene la formñ de una 

columna que se extiende desde el cuello del bulbo hasta ~1 tercio 

inferior de la protuberancia. 

NUCL&l MEDIO: 

i>s llamado también núcleo sensitivo, se encuentra ?Or encima y por dt<trás 

ael anterior en la parte :nás SUt>P.rior de la coluJ>ma 9eli1::1nosa, lo que 

h,ice pensar a alyunos autores, que este núcleo sclo S8'1 .ma depen.:wncia 

do la parte superior de dicha columna, teniendo una ~ltura de unos eres a 

cuatro milímetros y conocitu.ido por células pequeñas. 

NUCLOO LOCUS COEIWLEU!;: 

Es tcÍ situado a lo lar•JO del borde s..iper ior dt:l püio ventr k•J lar por 

,¡ 
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la substancia gris que lo forma 

¿r0;.,ilL>lt:«ient.: aeoe s;,i color a elementos ferruginosos; contiene células de 

gcdn tamaño q'.lt;! van ue cincuenta a sesenta micras de forma globular, 

r ic<1s en granulaciones ¡,:ii,¡.ient;ir ias de color :?"irdo obscuro y tiene una 

l.omJitud de :;eis a ocho mil.Ím':ltros, pero sus elementos celulares se 

l''''l..,rigan muy por !:!ncima de él. 

La trayectoria intra¡,>rotuberancia.J. ilel trigémino sensitivo se inicia en 

ld cara antedor de la protuberancia, por cuyo punto se· internan en el 

crmtro nervioso. Sus fibras constitutivas las cuales s~ dirigen 

o~>licuamente hacia atrás y adentro ;,>ara alcazar la región de la calota, 

SI:! dividen cada una de ellas en dos ramas y se agrupan para formar tres 

r,1Í•:t:s: una inferior 0 bulbar que termina en el núcleo gelatinoso: una 

i.iecti.1 o sensitiva de algunos autores, que termina en el núcleo medio y 

unil m1111~r ior que termina en el locus coeruleus. 

!Je la raíz del.;¡ada del nervio trit,¡émino o motora, se originan dos 

n1Ír1leos: uno (>rincipal 'f otro accei1or io. 

'JUCJ,!::O PlHNC:iPAL: 

Llw.1.-oit11) taiulüén núcleo masti1:ador, se encuentra situado profundamente en 

l·I ~·.1rte L1t~r•·1l de la cillota l'rotuberanc~i.ü y 'ó!Sta formado .i:>or una 

p•,iqueiia CO.lUJ:llld de SUl1St.u1cia <JriS .]e CUittrn el cinco milímetros de altura 

-1ue ernpiezu o1 1ii11rü Je la eKtr~·ni<.lad superior de la oliva pcotuberanci"'· 
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terminando un poco por •Hriba del n1Íc:leo s1:nsLt:tvu, •!:>te n.Í<:l.":O con ! . 

del facial se encuentr;¡ colocado por ::.bajo y ri:,:irr),;1rnta a nlV!;ll de L .. 1 

protuberancia la cabeza dol ~ilt<1 •Hll:r~dor clt: la mé:lul.:i ·~:>pinll. 

Su estructur<1 histológica está formada por ci;lulas multipolares de y r.J11 

tamaño (cincuenta o !lCRenta micras), y estds ~>rovi .. "ltas r1e m1íltipleti 

l'rolongaciones sumamente ramif ica<.las. 

NUCLOO ACCESORIO: 

Está constit~do por una línea de células volumisur;,.s {clr! r.irir.uenta a 

sesenta 1nicras) que comienzan por abajo a nivel del núcleo principal y 

terrniila en la parte interna del tub4rculo cuadriyémino anterior. 

Los r.ilindroejes derivados de estas célul.:is, van a p.:ir.u finalmente a ln 

pequeña raíz del trigémino, cada uno de éstos .ia origen a un ilaz 

radicular. Por lo l:anto el trigé111ino •notor tiene Ql)S raíces que ¡,:or SLI 

dirf.lcción se clasificdn'en: inferior y superior. 

La rafa inf.F.lr.ior está formada por un haz co1n1Hcto d~ 1: iiJras que na~:~11 .!•• 

las células del núcleo prin<..:i.,>al, y es el más ii.1¡,ortt<, esta rdÍ:t. ,~s ·:n 

parte cn:tntld&, ya que al lado dr~ l.;1~ l'i.bras que~ si: or i') inan en el lado 

c•Jrrespondiente se encuentran E ibras proc.::dentes del n.:icleo mast l•: .. dor 

del lado opuesto, pl)r e:>t•J •n e:<t> l k 01 L,\ ,; i 1·~ e;; iil , ¡,, los 0:11Ínr.ulos 

elevadores de la mandíbul1.1; · dllemás rü punto mastk<1d•:>r ec el punto 
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terminal de cierto número de fibras Jel haz yeniculado, yue proviene du 

la zona motora de la corteza cerebal, las yue le ¡_:¡roporcionan estírnulo¡; 

motrices voluntarios. 

r,a raíz superior se denomina también raíz cerebral o descendente, S8 

origina de las células del núcleo accesorio, llamadas también células 

vesiculosas, y las fibras que la constituyen forman un pequeño haz que se 

sitúa paralelamente a la parte externa de la línea de células que la 

oriyi~an recibiendo constantemente nuevas fibras que aumentan su volumen; 

al llegar cerca del núcleo, e~ta raíz desciende y se inclina hacia 

adelante y afuera para hacerse horizontal al reunirse y fusionarse con la 

raíz inferior. 

Todas las fibras constitutivas del trigémino, convergen hacia un mismo 

punto de la calota protuberancial situado por i.lelante del núcleo 

masticador, a esta región se le llama convolutio tr.igemini,. punto de 

reunión de las fibras del trigémino¡ desde la cara inferior de la 

protuberancia, las dos· raíces del trigémino se dirigen hacia la parte· 

interna del peñasco donde cada una de ellas termina de clistinta manera. 

La raíz gruesa, después de abandonar el nauroeje se aplana para formar 

una cinta·~· llega al borde su1:ierior del peñasco e. íritroducien<.Jose en 1.:1 

cavidad de Meckel (cavum Meckelli) '· que forma a la vez el borde superior 

del hueso y la duramadre subyacente, penP.tra en una cavidad formada por 

ella y se encuentra situada por fuera un poco por detrás ile la ñl16fisis 
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e LinoiJes ¡>•1stecior 'i a tc.1vés de él, llega la raíz a la cavidad de 

Meckel que ocupa la parte más interna de la cara interna de la cara 

ant:•~t·ior del peñasco y está form.:ida por un desdoblamiento de la 

duramadre. En este lugar, la raíz se ensancha más y sus fibras se 

disocian ap<u·tandose en forma de abanico, enviandose mutuamente numerosas 

anastrnnosii.i que forman un plexo triangular del trigémino, el cual termina 

en el borde 1;1uper~or del garivlio tle Gasser. 

La raíz motora o delgada bordea la parte interna de la raíz sensitiva 

h,1i;ta la cavidad de Meckel y una vez dentro de éste, se coloca por debajo 

del plexo triangular para alcanzar el ganglio de Gasser, deslizándose 

entre la masa ganglionilr y la cara anterior del peñasco para ll09ar hasta 

el orlg¿n del nervio maxilar inferior y fusionarse con el, sin tener en 

ningún momento coneición con el ganglio. 

Para algunos .:iutores, el origen del trivémino se encuentra en el ganglio 

rle Gauser, en rett lidad este elemento solo tiene la significación 

{rn:,t<'•mica del siti<> Je donde emergen las tres rautas del trigémino, quizá 

por esta razón se le ha considerado como el punto de origen real, pero 

hay que hacer notar que no es el punto genésico del quinto par·craneal. 

1::1 ganljliO de _G,"tsser, es una i1tasa de substancia rierviosa de color gris 

amarillento, que se encuentrri ,1.lojdda P.n la parte interna de la cara 

anteci.or del peñasco en una :lt:::pi:1~sión lla1nrida fosita g:iseriana, · este 

yanglio tiP.11~ 111 forw1 ele una habichuela inuy aplanada, quedando 

co111prendidf) 1lrt11tro ele la cavidad de Meckel. 
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811 '1:1tructu w ilistol<Sy ic.:i dS igual a la <fo los gany lios ·~sp in!lles y esttÍ 

con,:;tituído principalmente por masas de células unipolares atravezadas 

l'ºc hi.it:f.!S de fibras n·~rviosas e11trecuzadas en todas direcciones. El 

':Jclll':llfo ·le Gas:i•.;i: ad.;imás de la raíz sensitiva recibe por su lado interno 

fi.l•!trm simpáticos que proceden 1lel plexo cavernoso. 

corno ra111os aferentes, el ganglio emite por su lado externo y por su cara 

p11:>tP.rior rnú ltiples f ilr~tes q11e qe distribuyen para la duramadre de la 

r.•~':li:Jn esfenotemporal, son poco importantes en relación con las tres 

g rantles rama<1 ;¡f:,Hentes y terminales del trigémino1 estas rainas se · 

odyi.nan en el borde inferior del ganglio de Gasser haciendose 

ir11ne1iiatame11te divergentes a modo de pata de ganso, como dicen algunos 

t1utorer;, dicha::; ramas, enumeradas de dentro hacia afuera son: el nervio 

oftáli.lico, el nervio rnaKilur supedor y d nervio ma:<ilar inferior. 

" catla und de est11n ril1t1as dintanteil .]e su punto de origen, pero fuera del 

cráneo v.a anexo un pequeño ganglio con sus ramos aferentes o raíces y sus 

réllllos eft!rentP.s o ter1oinales que son: para el nervio aftálmico el ganglio 

oftá1"1ic;CJ, para el nervio maKilar superior el ganglio esfenopalatino o 

yanylio de Meckel, y para el nervio maxilar inferior el ganglio ótico o 

de Arnolá. 

J:;s La raioa más int<!r.11.~ pero la rnás anterior de las tres terminales, de 
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donde se desprende la parte interna del ganglio de G<.wser y d iri<J iJndoH•~ 

hacia arrib;¡, adelante y adentro se introduce en el espesor de la pared 

externa del seno cavernoso para dirigirse h<1cia la hendidura esfenoida! 

que le da paso a la órbita. En este rE:!corrido guarda gran relación con 

el nervio patético y el motor ocular común. 

i\ntes de penetrar en la órbita, el nervio oftálrnicn recibe del plexo 

cavernoso una o dos filetes anastomóticos y a su vez envía un ¡Jequeño 

ramo para cada uno de los tres nervios motores del ojo, el patético, el 

motor ocular común y el motor ocular exte~no. 

Además de estos tres ramos, el oftálmico e1nite un importante ramo 

sensitivo el cual, después de perforar al patético, se distribuye por la 

tirmda del cerebelo y la parte posterior de la hoz del cero!Jr.o que es el 

nervio recurrente de Arnold, tanto los ramos citados anteriormente comt1 

el de Arnold pueden considerarse como ramas colaterales del of tctlrnico; al 

llegar a la hendidura esfenoida!, el nervio oftál111ico da tres rnman 

terminales: una rama in'terna o nervio nasal, una rama externa o nerviu 

lagrimal y una rama media o nervio frontal. 

El NERVIO NASAL: 

l::s llamado también nasociliar, pasa por la parte superointerna de ln 

he.ndidura esfenoídal y penetra en la órbita para colocarse por úeln1jo uol 

elevador del párpado y del recto superior del ojo, desviándose hacia 
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a1t1•lanti; y adentro, cruza la· cara superior del nervio óptico para 

alr.,•rnz3r li1 pared interna de la cavidad orbitaria y al llegar al agujero 

orbitario interno anteriur que termina bÜurcan<.lose1 en su trayecto el. 

n•?rvio nasal .Ja trei; ramas colaterales que son: *raíz sensitiva o delgada 

del oftálmico que es un filete muy delgado que termina en el ángulo 

rrnperior y posterior del ganglio oftálmico, consta de uno hasta cuatro 

1vHvios cili.~res llamados ni;rvios ciliares largos, los cuales pasan por 

encima del nervio Óptico y .van a .entrecruzarse con los nervios ciliares 

!?rocedentes del ganglio oftálmico paca distribuirse como estos en el 

globo ocular y un filete esfenoetmoidal que se introduce en e.l agujero· 

oro.U:<1cio interno posterior, para inervar la mucosa del seno esfenoidal y 

d'= las células etrnoidales posteriores; *por Último, las dos ramas 

terminales del nasal resultado de su bifurcación que son: la nasal 

uxterna, que recorre la pared interna de la órbita hasta cinco o seis 

milíw~tros antes de llegar al reborde orbitario en donde se divide en 

tres ramas: la superior que inerva el párpado superior .y el espacio 

interciliar o entrecejo; la rama inferior que se distribuye en el saco 

lagriJual, el conducto nasal, la carúncula lagrimal, los conductos 

lagrinales, la parte interna del parpado y una rama media o anterior que 

sale de la órbita en compañía de una pequeña arteria, va a distribuirse 

en la piel de la t>arte superior del dorso de la nadz, desde su rafa 

hasta el borde inferior de los huesos propios de la nariz. 

Ld otra parte de la rama t-:!rininal del nervio nasal, es la nasal interna o 

bifurcaci6n, se introduce en el conducto orbitario interno anterior para 
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penetrar en el cráneo y correr sobre la lámina cribosa del ••tmoides por 

debajo del bulbo olfatorio ine rvado a la duramadre de la re·3 i<Ín y salir 

de la cavidad craneal a través del agujero etmoidal, descendiendo a la 

[osa nasal correspondiente e inmediatamente dividirse en dos ramas: und 

rama interna y otra externa. 

La rama interna está destinada a inervar la mucosa de la parte anterior 

del tabique nasal y la rama externa va a la pared externa de la fosa 

nasal después de inervar la mucosa de la parte anterior de esta región; 

perfora el cartílago nasal en la uni6n de éste con el hueso para 

distribuirse en la piel del lóbulo de la nariz, esta última porción de la 

rama externa recibe el nombre de nervio nasolobular. 

NERVIO LAGRINAL O RAMA EXTERNA: 

Es la de menor espesor de las tres ramas terminales del oftálmico, 

penetra a la órbita por la parte más externa de la hendidura esfenoidal y 

adosada a la pared externa de la cavidad orbitaria se dirige hacia la 

glándula lagrimal y en este trayecto se anastomosd con rainas del patético 

y con el ramo orbitario del maxilar superior. Al llegar a la glándula se 

divide dando ramas lagrimales y palpelirales, las primeras se distribuyen 

en la piel y en la mucosa de éste, así como por la piel de la rEJyión 

temporal. 
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lllfüVIü PHON'l'l\L O AA'IA ,,\EDIA: 

Penetra en la Órbita por la parte superior e interna de la hendidura 

e,;fenoidal por fuera del :millo de Zinn, atraviesa la orbita de atrás 

hacia defonte por la pared superior de esta cavidad, enviando un filete 

anasto1m)tico para el nasal externo, poco antes de alcazar el reborde 

orbitario, se bifurca para dar una ra111a frontal externa y otra frontal 

interna. 

l.::l rrrmtal externo, tainbién llarnado supraorbitario, atraviesa junto con· 

la arteria del ,nismo nombre el ayujero supraorbitario constituyendo un 

pequeño paquete, que al salir del agujero termina en tres clases de 

ra111tt1:1: rama:; frontales o ascendentes que van a perderse en la piel de la 

región frontal y en el pericráneo¡ ramas palpebrales o descendentes, las 

cualc!s :;e distribuyen por la piel y la mucosa del párpado superior y por 

Último uua rai,1a ósea muy delgada, que a nivel del agujero supraorbiti¡lriO 

penetra en el espesor. del hueso por un conducto óseo especial y va a 

ttlri.iinar en el diploe y en la mucosa de los senos frontales. 

·n frontal interno es más delgado que el frontal externo y tiene una 

•ttialog ía con estf! •'n su distcibución, sale de la ·tSrbita entre este último 

n•!rvio y la polea del músculo oblicuo mayor, terminando a nivel del 

rebonh~ orbit.1rio con tres clases de ra!nas: ramas frontales, que inervan 

el ;cu~riostio 'i la píol de la er".!nte, las ramas palpebrales para la piel y 

mucus¡¡ de la parte interna del párpado superior y ra1nas nasales para la 

piel ae la región c:'iel entrecejo, 



GLANGLIO OFTALMICO: 

Está colocado por fuera del nervio óptico y recibe también el nombre de 

ganylio ciliar. Se halla aplanado transversalmente y es de forma más o 

menos cuadrilátera. 

RAMAS Al:'ERENTifü: 

Recibe un ramo motor, derivado del motor ocular común, que se desprende 

del ramito que inverva al oblicuo menor/ un ramo sensitivo procedente del 

nervio nasal, y un ramo simpático que emana del plexo cavernoso y 

atravie11a junto con el nervio nasal el anillo de Zinn ¡,l<tra alcanzar el 

yanglio. 

RANOS EFERENTES: 

Constituyen los nervios ciliares cortos 4ue salen de la parte anterior 

del ganglio. Forman un gruJ:lo superior ':t' otro inferior y antes de J:lenetrar 

al. globo ocular emit.e ramos destinados a la envoltura ciel nervio Óptico y 

a la arteria oftálmica. Atr;iviesan la esclerótica y caminan en la l.Íminü 

fusca hasta llegar al músculo· cilia.r, a los músculos del iris y a la 

córnea. 
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i~f::i\VIú MAXILAR cil.iPJ::JUOH 

i{.;ma media ael ttiyéinino, tiene au origen en el borde inferior del 

yan•JliO de Gaa::;er, entre el oftálmico que se encuentra por dentro y el 

iaax:i.lar inferior que se encuei1tra por fuera, desde este punto se dirige 

hm:ia el a0ujero redondo a1ayor por el cual sale del cráneo para llegar a 

l~ fosa pteriyumaxilar a la que atraviesa alcanzando la extremidad 

l'osterior del cr.m.ll sui.>orbitario · ~l cual, penetra y lo recorre de atrás 

hr.1<.:ia delanc:·~ para ter.uinar en la lilejilla, Por su trayectorta desde su 

origen a su terminación se le puede considerar tres porciones: una 

porci6n intracraneal, otra correspondiente al piso de la órbita y otra 

a la f:JOrción de la fosa pterigomaxilar. 

t:l· nerviu '11a:d.1._1r. :;11.i•Hior ,,roporci.ona durante su recorrido cinco carnas 

colaterales, de las cuales una cocresponde a la porción intracraneal y es 

.;l ramo menfo:;¡eo ;nedio, ya fuera del cráneo, sumistra una rama orbitaria, 

ramas para ·:l ganglio :?sfonopalatino, camas dentarias poste.rieres 'f ramas 

<i<:?ntarüts anteriores: 

l) La rama menin')ea meJia, es un filete muy fino que se desprende del 

mirvio ma:<ilar su,l1~dor aates de pasar a través del agujero redondo 

mayor y acompañaáo de la arteria meníngea meuia, se distribuye po.r 

la durarnadre de la región. 

¿¡ La roi:oi.1 or'.Ji t:ir ia, S•! r:irigina irur.ediatar.iente después de emerger del 
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cráneo, el nervio maxilar superior y tlirigiénciom.: hacia adeLrnt<!, 

atraviesa la fosa pterigomaxilar para penetrar en la 6rbita a trdv~s 

de la hendidura esfenomalcil.lr y fil:!<;;uir la 1.Mrea externa de esta 

cavidad, en donde se di vide en dos ramas: una superior o 

lacrirnopalpebral y otra inferior y temporomalar. 

La rama lacrimopalpebral a su vez, se aivide en dos pequeiios 

filetes: un f ílete lagrimal que como ya se vi6, se anastomosa con lu 

rama lagrimal del oftálmico y juntos inervun la gllndula lagrimal. 

La rama temporomalar penetra en el conducto malar y al igual que 

este conducto, se divide en dos: un filete malar qutl sal.a a la cara 

·externa para perderse ~n la piel ele la región y otro filete temporul 

que penetra en la fosa temporal para anasto1nosars"< <:on el nervio 

temporal profundo anterior, este también perfora el músculo temporal 

y se distribuye por la piel de la reyión del misrno nombre. 

3) Las ramas del ganglio esfenof)alatino, en n1írnero de dos o tres se 

desprenden como a la mitad de la fosa pterigomaxilar 'f desde este! 

punto se dirigen hacia abc1jo y adelante p,u,i t:erminar en el ':Jilnglin 

.__esfenopalatino. A estos filetes en su conjunto se le llama nervio 

esfenopalatino o raíces descendentes p-ara el g'an<Jllo esfe1-1opa ldtino. 

4)· Las ramas dentarías posteriores, en número de dos o tre,; ;;,, 

desprenden del nervio maxilar superior, por.:o antes de ~ue ést". 
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penetre al canal suborbitario, que áescienden sobre la tuberocidad 

uel maxilar, gard introducirse en los conductos óseos de dicha 

tuberuciuad, no sin antes enviar algunos filetes ¡,iara la mucosa 

hucal y ¡.Jor estos conductos descienden por el espesor r:lel hueso 

hasta lleyar cerca ue ·las ra ices de los molares, en cuyo punto se 

dividen y vuelven a anastornosarse formando un plexo que da origen a 

cuatro c;la.oe~ de filetes terminales: filetes dentarios, destinados a 

inervar los molares/ filetes alveolares que terminan en el periostio 

cl1~ los aJ.veolos1 filetes mucosos que inervan la mucosa del seno 

maxilar y filetea óseos que se pierden en el esperor del hueso. 

5) La rama dentaria anterior tiene su origen en el interior · del 

conducto suborbit<IC io, como a unos ocho o diez milímetros por detrás 

del conducto del mismo nombre, que siguiendo hacia abajo por un 

conducto especial en dirección de los incisivos llega las 

proximidades de sus raíces, en donde se resuelve en cuatro ordenes 

de filetes: filetes nasales paca la mucosa del conducto. nasal1 

filetes dentarios para inervar los dientes incisivos y canimos 

cocceopondientes; filetes dlveolares para el periostio alveolar y la 

mucosa ·J iny lv.fll de la región y filetes óseos que se pierden en el 

espesor del hueso de la región que atraviesa. 

LHs ramas tl:!rminales del ma>eilac superior correspondan al llamado penacho 

suboruit:.ariot en efecto a su salida clel orificio subocbitario el nervio 
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se expande en un gran número de ramúnculos, cuyo conjunto contituye el 

citado penacho. Por su manera de distribuirse estos filetes se divitJen 

en tres grupos: filetes ascendentes o pal2ebrales, los cuales. están 

destinados a la piel y mucosa del párpado inferior; filetes descendente~; 

o labiales que descienden hacia el labio superior para inervar la piel de 

éste, la mucosa y capa glandular subyacente: y los filetes internos o 

nasales que se dirigen hacia la nariz, se pierden en la riel de la región 

del ala de la nariz. 

El ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel es impórtante por el número 

de sus ramas eferentes, parace tener la misma estructura y significado 

que el ganglio oftálmico o ciliar, pues tanto uno como otro recibe 

filetes sensitivos, motores y simpáticos. 

Ganglio oftálmico, a él llegan tres ramas aferentes o ra foes que son: una 

raíz sensitiva que proviene del nasal, una raíz motora que se origina en 

la rama que el motor _ocular común envía al oblicuo menor y una raíz 

simpática que tiene su origen en el plexo nervioso, que rodea la carótida 

a su paso por el· seno cavernoso. El ganglio esfenopalatino, recibe el 

mismo tipo fisiológico de inervación, aunque no por tres raíces, sino por 

dos: unas ramas externas sensitivas, procedentes del maxilar superior y 

también ·urm rama posterior, que la consti'~uye el nervio vidiano. 

El nervio vidiano está formado por dos ramas: una rama carotíde~ que 

provienP. del plexo simpático que rodea a la car6tida interna '2n su 
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truyecto d cravés del peñasco y una craneal formada por un filete motor 

e1t1itido por el facial y un filete sensitivo procedente del glosofaringeo. 

Si bien la estructura de los dos ganglios es similar en lo que se refiere 

a sus ram<is afere11tei;, no lo es a sus ramas eferentes, mientras que el 

yanylio oftálmico s6lo proporciona los nervios ciliares ( son en realidad 

poco importantes)¡ el esfenotJalatino suministra un gran número de ramas 

eferentes de ':Jran importancia ·que pueden ser agrupados así: una rama 

faríngea, filetes orbitarios, el nervio esfenopalatino y los nervios 

p;.11¡¡ ti nos. 

La rama faríngea o pterigopalatina llamada también nervio de Bock, 

dldspués de des.:i.cencforse <.le la ,9arte posterior e interna del ganglio se 

introduce en el conducto ptedgopaldtino y a su salida se divide en 

múltiple!'! filetes terminallds que se distribuyen por la mucosa de la parte 

superior y posterior de las fos~s nasales y la mucosa de la faringe, que 

roJea a ld trompa de Eustaquio. 

!.os fileten orbitarios, en número variable entre dos y· cuatro, se 

d•~sprendf! ele la t'rtrte superior y anterior del ganglio y penetran en la 

órbitú por la hendioura esfenomaxilar para inervar al periostio de la 

porción i.11foroexte.cna de la órbita; un f.ilete ~ara el ganglio oftálmico, 

un filete pJrn el nervio 61:1tico y otro para el nervio motor ocular común. 

•:!l nt::rvio e:;fenopalatino tiene su ori;;cn en la parte superointerna 



.Jei 'Jan9lio, atraviesa el agujero esfenoplatino ¡¡.:ira llegar a las [o5an 

nal.i<.1les y dividirse en dos rdmas: una externu •1ue ternd.na en cinco o sei:i 

filetes: los nervios nasales posteriores y superiores, yue se rlistribuye11 

en la concha superior del seno esfenoida! y en las celdillas et:tuicl.ile::: 

posteriores y otro interno i¡11e se diri':le a la pared interna de las tos¡H~ 

nasales <¡ue la recorre deagonalmente hasta el conducto palatino antarior, 

en el cual se introduce ¡,iara pasar a la bÓveda :?Blatina y per.forse en la 

mucosa. 

Los nervios palatinos en número de tres m>n: palatino anterior, palatino 

medio, palatino posterior; se desprenden de la parte inferior 1lel yanglio 

y descienden a la bÓveda palatina por los agujeros que se encuentran 

entre la apófisis i>alatina y el palatino. cada uno de ellos tiene su 

propia distribución. 

El nervio palatino anterior, el más volurninoso pasa al paladar ¡;ior 1Ü 

conducto palatino posterior y al salir de éste, se divide en dos clasnu 

de filetes terminales: filetes posteriores, que se distribuyen por la 

mucosa del velo palatino y la <.:aga ylandular subyacente y fileteo; 

anteriores que inervan la encía y la mucosa de la bóveda palatina, y 

finalmente se anastomosan con filetes terminales uel esfenopalatino. 

Adei.iás suministra también una rama ll«w.;,ia nasal i.JOStt!doc e inferior, 

que sale del conducto palatino por un pequeño orificio •Jlle lo lleva a las 

. fosas nasales para distribuirse por la mucosa del meato medio, la concha 

inferior y el meato inferior. 
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!::l nervio palatino medio ;;e introduce en un conducto palatino accesorio 

situado por detrás del precedente y va a terminar en la mucosa del velo 

del paladar. 

El nervio palatino posterior descrito como el anterior, desciende a la 

ooveda palatina por un conducto accesorio y al llegar al paladar se 

divide en dos cla~es de ramas: unas sensitivas, para la mucosa de las dos 

ca.ca~ del ve lo del paladar y otras motoras que inervan los músculos 

per ist¡1[ i lino interno y palatostaf il i.no, 

:r;ste hecho es i•nportante ya que el nervio vidiano contiene fibras motoras 

cíel facial y por lo tanto estos dos músculos están inervados. motrizmente 

1ior el nervio facial. 

NifüVIü tU.XILAR INFE!UOR: 

Es la terc:era rama del triyémino, tiene su origen en la parte más externa 

d1ü <:Janglio de Gasser por dos raíces: una sensitiva, que sale 

d ireeta.u1ante ·lel ganglio y otra motora, que es la raíz pequeña o delgada 

1iP.l triyémino y que como se vió, nace en la protuberancia por dos núcleos. 

t.a raí.-. sensitiva, aplanada. en forma de cinta, está colocada por encima 

de la raíz u10tor¿¡ que es más delgada y cilíndrica. Ambas raíces caminan 

adosaaas sin tener relación íntima, estando envueltas eh un 

desdoblamiento de la duramadre hasta llegar al agujero oval, pero a la 
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Sillida de éste, sus fibras se disocian y se tlntrecruzan con múltiples 

anastomosis formando el plexo retiforme de Santorini y por Último se 

fusionan por completo formando un tronco que ·~s el nervio m11xilar 

inferior. Su reaorrido extracraneal es corto, pues a unos milímetros por. 

debajo de agujero oval, se expande formando un J:)1.::nacno con siete ramas de 

las cuales cinco son colaterales y dos terminales. 

Las ramas colaterales, por su dirección se clasifican en tres ramar. 

externas que son: el nervio temporal profundo medio, el nervio 

maseterino, el nervio bucal, una rama interna o nervio del pterigoideo 

interno y una rama posterior denominada nervio auriculotemporal. 

El nervio temporal profundo medio, se dirige o.:ilicuamente hacia afuera y 

adelante entre la pared superior de la fosa ci<;ornática. y el músculo 

pterigoideo externo, así llega a la cr~sta esfenotemporal, que separa la 

fosa cigomática de la fosa temporal, en donde sigue su trayecto 

ascendente entre la pared craneal y la cara profunda del músculo 

tetnporal, 'perdiéndose en éste. Durante su trayecto cecibe anastomosis 

del nervio maseterino y del bucal. 

NERVIO MASETERINO: 

se dirh.1e hacia afuera y un poco hacia atrás y corriendo entre 1 H tld re1i 

superior de la fosa cigomática y el músculo pt.¡¡r igoideo externo,. sale de 

la ·fosa cruzando el borde superior de dicho músculo para atravezar de 

1 
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atlentro afuera la escotadura sigmoidea y llegar a la cara profunda •Jel 

masetero, perdiéndose en él un gran número de ramas divergentes. En su 

recorrido, el nervio mas•~terino su1nistra tr-:!s ramas coldterales: 1.111 

filete anastomótico para el nervio temporal profundo medio, un filete 

sensitivo para la articulación temporoman,libular y el nervio temporal 

1;>rofundo posterior más importante que las dos ramas precendentes, c~ue ne 

desprende del maseterino a nivel de la cresta esfenotem¡_Jcral, siguiendo 

un recorrido ascendente entre la pared craneal y la cara profunda del 

músculo temporal terminando en la parte po,...terior de este músculo. 

El nervio bucal de trayectoria descendente, se l:oloca en el espacio 

comprendido entre los dos haces del pter igoideo externo y pasando entre 

la apófisis coronoides de la mandíbula y la tuberoc.idad del maxilar, va a 

encontrar al músculo buccinador en el cual se pierde. 

En su recorrido suministra dos ramas colaterales que son: las ra.nas del 

pterigoideo externo, destinadas a este músculo y una rama escendente que 

se desprende en el momento en que el nervio bucal deja al músculo 

pterigoideo externo y que lleva el nombre de nervio te1nporal profundo 

anterior, que después de anastomosarse con el filete temporal de la rama 

orbitaria del maxilar superior, se distribuye fJOr la f)arte anterior dcü 

músculo temporal. Al llegar a la cara ~xterna del músculo buccionador, 

el nervio bucal se ramifica en múltiples ramas terminales de las cuales 

unas son superficiales o cutáneas destinadas a inervar sensitivament(.., la 

cara profunda de la piel del carrillo y otras prot'undas mucosas 
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desti11adas a inervar a la mucosa bucal de la región y a lA capa glandular 

aubyacente. 

El nervio ¡:iterigoideo interno, tiene también un recorrido descendente 

poco después de desprenderse de la parte interna del nervio maxilar 

inferior, se adosa al ganglio Ótico ó lo atraviesa y el dejarlo 

proporciona un pequeño filete para el músculo pterigoideo externo (aunque 

este músculo está inervado en ;>u mayor parte por el nervio bucal) 

siguiendo su trayecto descendete para penetrar al músculo pterigoideo 

interno por su cara interna y en él, termina distribuyéndose en la masa· 

muscular. 

~l nervio auriculotemporal o temporal superficial, nace en la parte 

posterior del nervio maxilar inferior por dos raíces plexiformes que 

forman un ojal, a través del cual pasa la arteria meníngea media e 

inmediatamente des?ués se unen para constituir un solo tronco, que se 

r.i irige hacia el cuello del cóndilo, lo rodea para hacerse ascendente y 

pasando entre el tubérculo cigomático y el conducto auditivo externo 

llega a la regi6n temporal, en donde termina distribuyéndose por la cara 

externa o superficial del músculo temporal; también suministra un gran 

número de ramas colaterales de las cuales, unas tienen su origen por 

dentro del -cÍ.t~llo del cóndilo tales como: un filete para el ganglio 

ótico, un filete anastomótico para el nervio dentario inferior, filetes 

vascu.lares para las arterias menín<Jea media y maJCilar interna y un filete 

articular para la articulaoi6n temporornandibular; otros se desprenden al 
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nivel üei. cuello del cóndilo 'f entre estos se encuentran las ramas 

anasto111óticas o fdciales que terminan en la rama superior del nervio 

facial, para distribuirse por la ¡iiel de la parte anterior de la región 

ti~u1i:mral y ¡¡arte superior de la maseterina1 las ramas parotídeas se 

pierden en la masa de la gl.Índula parótidat los filetes auriculares 

inferiores están destinados al conducto auditivo externo, un filete 

auricular <111tecior que inerva la piel del tragus y la parte anterior del 

¡,>abellón de la oreja, los filetes vasculares terminan en la arteria 

t<:?lill.'º' al supe rf ic ial. Después de haber proporcionado estas ramas 

colaterales, el nervio auriculotemporal sigue su trayecto ascendente 

hasta la reyión temporal en pleno tejido celular subcutáneo para 

resolverse en gran número de filetes terminales divergentes que se 

Llieruen en la piel de esta región. 

Las ramas ter~1inales del nervio maxilar inferior son dos: la dentaria 

i11ferior y ld lingual en dirección descendente. 

!U nervio dentario, el más voluminoso se dirige hacia · el orificio 

s11p•H ior del conaucto pasando primero entre los pterigoideos y después 

·~ntre el pteri':joideo interno y la ra.na ascendente de la mandíbula y al 

lle•J•lr. ;1 l& ·~spina se SpiK, se introduce en el conducto junto con la 

art·~ria y la vena, fotn1ando. un paquete que recorre dicho conducto para 

ter1.1inar en el rJdl:ic:io mentoniano por dos ramas terinin;¡tes. J.~11 su largo 

tr .. 1yecto, el nervio dentario infericn: suntinstra múltiples ramas 

r.:olc1terale"l: la primera, ramo .am1sto.nótico del lingual que se desprende 



del dentario como a un centíinetro por tlebajo del ~anglt•) ótico ¡,iara ir u 

encontrar al lingual, un poco más abajo, en el momento en que el dentado 

inferior penetra en el carrnl, :-ie odr3irEt otra clr~ 8US ra111as, el nf!r.vio 

1i1ilohioideo que gana el canal milohioideo el cual ne m·anti.;ine ados¿¡clc:> por 

una lácniiM f:ihrosa y llega al borde po:--;t:er.ior del músculo rnilohiode:o eu 

donde se resu:üve en múltiples filetes terminales que inervan dicho 

músculo y el vientre anterior del digftstrico. Da11tro <lel conducto 

dentario, proporciona filetes dentarios para las piezas dentarias 

posteriores, filetes gingivales para la mucosa de las encías y filetos 

6seos·para el periostio y el hueso. 

Las ramas terminales del dentario inferior son dos y nacen a la altura 

del· orificio mentoniano: una es el nervio incisivo, que penetra en el. 

conducto incisivo para dar tres filetes, de los cuales uno es para el 

canimo, otro para el lataral y el otro para el ce11tral. La <)l:ra ra11!.l 

terminal es el nervio mentoniano, que sale por el orificio mentoniano, 

forruando un penacho de filetes divergentes que se distribuyen, unos 

por la piel de la reg icSn mentoniana y otros por la mucosa del labio y la 

capa glandular subyacente. 

El nervio lingual, es la rama terminal del maxilar inferior, junto con el 

dentario 1nI'erior sigue un recorrido dencendente, pero pronto se se2ara 

ue éi para hacerse ilorizoni:al y dirigirse a la punta de la lew,¡ua. su 

primera porción descendente se encuentra situad¡;¡ tntre la fo:irin':je y el 

¡iterigoideo externo, más abajo se encuenta entr~ los dos pterigoideos y 
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finalmente entre el ptar igoideo interno y la rama ascendente de la 

maneiÍbula. La seyunda porción o porción horizontal, está colocada por 

debajo de la mucosa del piso de la boca y por encima de la cara superior 

ael músculo milohioideo. 

En su truyect:o, el nervio lingual presenta cuatro anastomosis: la 

primera, por deba~o del ganglio Ótico, con el ramo que le envía el nervio 

dentario inferior1 la seyunda, co~ la cuerda del tímpano, ramo del facial 

que se anastomosa con el lingual un poco por debajo de la anas.toll\Osis 

anterior; la tercera, se efectúa con el nervio hipogloso mayor por medio 

de una larga rama que nace del nervio lingual en la parte media de su 

porción bucal que va a fusionarse con el hipogloso en el momento en que 

éste cruza la cara externa del músculo hipogloso y por último la, cuarta 

tiene lui1ar con el nervio milohiodeo. 

El nervio linyual suministra multitud de rarnúnculos, casi todos ellos 

deRtinados a la mucosa lingual que recu!Jre la cara inferior de la lengua, 

sus bordes y dos tercios anteriores de la cara dorsal. Algunos de estos 

ramúnculos se pierden en la mucosa del velo del paladar, en las 

ru.1ígdalas, en la mucosa de las encías y el piso de la boca. 

''ª nervi:> lingual tiene anexos dos ganglios que reciben de él· raíces 

a foruntes <JUe son: tll glanglio subrnaxilar y el ganglio sublingual. 

El ~anglio subma~ilar es un pequeño abultamiento situado entre el nervio 



linyual y la glándula submaxilar, r~cib~ tres o cuatro t il.c~tes nflrv ioso;> 

que descienden del lingual hasta la cara superior del ganglio que son a 

la ve:z: sensitivos y son:>odules y están constituíJos en parte por el 

nervio linyual y en parte por su princitltll anastomosis a la cuerda uel 

tímpano. A<lemás dicho ganglio tiene una rafa aferente sim.;iática, que 

proviene del plexo nervioi;o ~1ue roe.lea a la arteria facial a su paso por 

la extremidad posterior de la glándula z>ubmaxilar. Las ramas aferent(!z> 

ele este ganglio, descienden a la glánc.lula sub;,;axilar para llegar a 

porclerse en el espesor de ella, así como en las paredes del canal de 

Wharton • 

. El ganglio submaxilar, es un corpúsculo pequeño situado por encima de la 

glándula sUblingual y por debajo del nervio lingual, del .::iue r:edbe sus 

filetes aferentes proporcionando a la glándula su'oli.yual ramas eferentes 

que se pierden en ella. 
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U) NlfüVIO fnCIAL ( 7o. PMl C!tANEAL) • 

t:s u11 nervio mixto, compuesto de una raíz motora destinaJa 'l los m•Ísculon . 

cutáneos de la cabeza y <lel cuello que es el foc.:ial propiamente dicho 'l 

una raíz sensitiva que inerv.; la mucosa de la lengua, las ':)lándulas 

sub1110::ilar y sublingual consitituyen el n·~rvio intP.r:.iediario de Wri:.>herg. 

IU origen real de la raíz motora del facial nace del núcleo del .:aci.tl, 

<>itua<lo entre las raíces cel 1notor ocular· externo i:ior. dentro y la cl•'ll 

tr: i'.l•~mino por fuera y por detrás. de la oliva superior. r::=;t:<: núcleo, 

alojado en la substancid reticular gris de la protuberancia, se distingue 

.:.penas por abajo del núcleo arnbiguo y por arriba se introduce en lll 

protuberancia hasta llegar cerca del mícl.:io <hll motor del trigé•nino. 

Las fibras riacidas del núcleo de ori9en, se diriyen hacia atrás y adentro 

para doblarse hacia afuera y rodear al núcleo ael motor ocular externo en 

i;l piso del cuarto ventrículo al nivel de la eminencia teres. Se 

aproxir.lan antonces a la línea media de la que se apartan despu6s :'ie un 

recorrido de dos a tres milírnetros paca di ri.;¡ i ese haci.'I aJelri.nt·3 y 

.ifuera, y salir por el surco oulboprotuberancial. 

I:.a raíz sensitiva tiene su origen en el gangliQ genicula•1o, situaao a 

nivel de la primera cui:vatura intra,:letrosa F.11ci.•l. r.ris Hbras que euünun 

dol ganglio forman un haz que acon-.paña al facial motoc y constitu:;e d 
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Se introduce en el neuroeje al ni11el del 

,;urco bulboprotuberancial, entre el facial motor por delante y el autivo 

2or detrás, terminando en ld parte superior del núcleo del haz solitario. 

OUIW::N APAR.BN'l'E TRAYJ::C'L'O Y RELACIONES: 

El nervio se tlesp,rende del. surco bulboprotuberancial y sus dos raíces se 

dirigen hacia adelante y arriba para introducirse en el conducto 

anclitivo interno. Alcanza luego el acueducto de Falopio, a todo lo largo 

del cual corre, por lo que presenta como él, dos codos y tres segmentos. 

El primer segmento es perpemlimtlar al eje mayor de la roca, ohlicuo 

hacia afuera y adelante y tiene una extención aproximada de cuatro 

:ni l Í111et ros. El segundo segmento, paralelo al eje longitudinal de la 

roca, es oblicua atrás y afaara y mide aproxirnadamente un centímetro ele 

lonuituci. El tercer segmento es vertical, mide quince centímetros y 

termina en el agujero estilomastoideo, por donde sale para introclucirse 

en el espesor de la parótida. Aquí se divide en sus dos ramas 

tenninales, el temporofacial y el cervicofacial, destinados a los 

r.iúsculos cutáneos de la cabeza y cuello. 

En la cavidad del cráneo, el facial y el intermediario de Wi:isoorg 

caminan por el e~pacio subaracnoideo, debajo de la protuberancia y del 

pedúnculo c~rebeloso medio y encima de la parte externa del 'canal 

basilar, así como de la cara posterosupe'rior de la roca. 
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i.::n el conducto auditivo penetra envuelto por la piamadre y camina en el 

canal .:¡ue preswnta en su cara superior el nervio auditivo. Los tres 

uP.rvios: el adutivo, el intermediario y el facial, que se hallan 

<envueltus [Jecfectct•-ill?nte por una vaina celular común que es dependiente 

del aracnoides, en tanto que la dura1nadre se confunde en el periostio. 

Bn la primera pot:ción del acueducto de Falopio, todavía distintos, el 

facial y el intermediario de Wris?erg corren entre el caracol por dentro 

y el vestíbulo por fuera, y al llegar al final de esta porción, forma la 

primera curvittura que recibe el nombre de rodilla facial. En este lugar 

se encuentra el ganglio ganiculado, en el cual penetran las fibras del 

eat1~rrnediario de Wrisgerg. En la segunda porción también llamada porción 

timpánica, car.iina el facial y el interinediario de Wrisberg formando un 

solo tronco por la pared interna de la caja del tímpano, por arriba y por 

cttrás de la foseta oval. Termina esta porción por debajo del aditus ad 

::mtrum, lugar donde se curva de nuevo para iniciar la parte siguiente. 

Est<1 tercera porción del facial o porción mastoidea, pasa por detrás del 

conducto auditivo externo y por delante del seno lateral1 en ella, el 

facial acom.:iaña a la arteria estilomastoidea hasta sal.ir por el agujero 

estilu111astoideo; se dirige luego oblicuamente hacia abajo y adelante, 

dtravezando la glándula parótida y al. nivel del borde posterior del 

m1ísculo lilUSetero e.Jite sus <.los ramas terminales. 



HJ\111\S COLA'rEllALl~fj: 

forrnan dos grupos, 

extrapetrosas. 

las ramas colaterales 

.rn. 

intrapetrosas y las 

1) Colaterales intr<11.>etrosas, el nervio petro1>0 superficial mayor nace 

del vértice del ganglio geniculado, sale por el hiato de Falo¡:lio y 

recorre el canal de este hiato, situado sobre la cara anterosuperi.or 

<lel peñasco. En este lugar se le une el nervio petroso ¡_;rofunt!o 

mayor el cual, por medio del n'ervio de Jacobson deriva del 

glosofaríngeo. El nervio resultante de la unión de los <los· petrosor. 

mayores recibe un ramo simpático procedente del ple:co carot:ídeo y 

.entre los tres contituyen el nervio vidiano, que sale del cráneo por 

el agujero rasgado anterior, luego pasa por el conducto vidiano y va 

a terminar al ganglio esfenopalatino. 

El nervio petroso superficial menor, se origina en el ganglio 

gen.iculado, atraviesa el hiato accesorio paralelo al del petroso 

mayor y sale par caminar en la anterosuperior de la roca, donde 

recibe al petroso profundo menor que deriva del glosofaríngeo por 

intermedio del nervio de Jacobson1 más adelante recibe un rnmo 

simpático procendente del plexo pericarotfoeo y sale del cráneo por 

el agujero rasgado anterior o el conducto de Arnold, y a veces por 

la sutura esfenopetrosa, para terminar en el ·1an1JliO ótico. 
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t-:1 nervio del músculo dtl estribo es muy delgado y deriva de la 

poro::ic'.;n descenJente ael facial, atraviesa la lámina ósea que separa 

<Ü conducto muscular del acueducto ·de E'alopio y penetra en el cuerpo 

1.iuscular, donde termina. 

La cuerda del tímpano es el más voluminoso de los ramos 

intrap~trosos y .se origina en la parte inferior de la porción 

<lescenc.lente; se dirigen en segu;l.da hacia arriba y adelante, se 

introduce ¡,ior la cisura p.:itrotimpánica y entra en la caja del 

tÍia1pano, teniendo a la pirámide por dentro y al surco timpánico por 

fuera, aunque se aproxima más a la membrana del tímpano. Al 

atr.avesar la caja de atrás adelante, pasa entre la rama vertical del 

yunque y el mango del 1nartillo, entre la mucosa y la capa fibrosa a 

la· membrana del tímpano, para alcanzar el orificio anterior de la 

cuerda, c~sculpi'h' en la cisura petrotimpánica junto .ª la espina del 

•rnfenoide5; aparece entonces en la base del cráneo, donde corre por 

el es¡;iacio maxilofaríngeo, por dentro del dentario inferior Y. del 

.1uriculote111poral y por fuera de la aponeurosis interpterigoidea. Se 

une finalmente al nervio lingual y formando parte de él va a 

terminar en los bulbos del gusto de las dos terceras partes 

anteriores de la lengua, así como en las glándulas submaxilar y 

sublingual. se considera a la cuerda del tímpano COlllO la 

continuación del intermediario de Wrisberg·. 

El ramo anascomótico del neumoyástríco denominado así por Arnold y 
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ramo de la fosa yu·~ u lar por Cruve ilh ie r, nace de! tac ial a la mi :i1:i;1 

altura que la cuerda del tfo.pano y a veces por debajo del a<Jujcirn 

cstilomastoideo1 atraviesa un conducto óseo que desemboca en la (osa 

yuyular, en el ostiurr. introitus, y acaba en el ganglio yugular del 

neumogástrico. 

2) Colaterales extrapetrosas, entre éstas, se encuentra en primer lugar 

la rama anastomótica del ylosofaríngeo o asa de íialler, la cual se 

origina. en el facial por abajo del agujero estilomastoideo. I::sta 

rama no es constante y cuando existe, se dirige hacia abajo, 

cruzando la cara anterior de la yugular interna y termina en el 

ganglio de Andersch. 

El rar:10 sensitivo del conducto auditivo externo emana del facial por 

abajo del agujero estilomastoideo, dirigiéndose hacia arriba y 

circundando la apófisis mastoí<lea para alcanzar la cara fJOSt~r..ic>r 

del conducto auditivo externo. Perfora el cartílago que la forna y 

va a inervar la piel del conducto y parte de la menibcana del 

túnpano, así como la concha, el tragus, el antitragus, el antehélix 

y el lóbulo de la oreja. 

El mmcr :iuricular posterior tiene cu"'··origen a la misma altura del 

anterior y corre por delante del vientre .;iosterior del áigá~trico 

hasta alcanzar el borde anterior de la apüf is is masto idea; se une 

luego con el ramo auricular del plo=xo cervical su!,lerficíal y se 
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rlivicte en e.los ramas: una ascendente, destinada a los músculos 

~uriculares 9osterior y superior y músculos de la cara interna del 

pabellón de la oreja, y otra que se dirige hacia atrcís 

Horizontalmente y vá al músculo occipital. Esta última, suministra 

un rarno anastornótico al nervio occipital de Arnold. 

Los rarnus áel estilohioideo y del vientre posterior del digástrico 

nacen juntos o separados, un poco por abajo del origen de los 

ánteriores y van a invervar los músculos correspondientes. 

l::l ramo lingual es poco constante y se origina también por debajo 

del a9u)ero estilomastoideo. Corre por fuera del músculo 

estilofaríngeo y llega a la cara lateral de la farínge donde recibe 

filetes del glosofdr Íngeo Se coloca luego por dentro del 

estil0<Jlose y termina en la base de la lengua, emitiendo filetes 

u1ucosu:.; :iue se anastomosan con el glosofaringeo, y ramitos 

musculares par" e_l_ palat<><Jloso y el estilogloso. 

Como ya se ha ind ic11do, en el espersor de la par6tida el facial se di vicie 

~11 um1 rama tein~>•>rofacial y otra cervícofacial (superior e inferior). 

1) La rai•.á t'ilmporof,;cir1l, poco después de su origen, se divide en 
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Últiples ramos temporales que van a di.~tribuirse al músc11lo 

auricular anterior y a los m6sculos del hilix, tragus y ~ntitrayus; 

loa frontales acaban en el músculo frontal; los palpebrales s¿ 

distribuyen por el superciliar y el orbicular de los pár~ados; los 

suborbitarios, casi paralelos al conducto de Stenon, est,1n 

destinados a los cigomáticos y elevadores del labio superior, así 

como el mirtiforme y canino; por Último, los bucales que terminan en 

el buccinador y en el orbicular de los labios. 

2) La rama cervicofacial, a partir de su origen, se dirige hacia aoajo 

y adelante, recibiendo anastomosis rle_l plexo cervical superficial; 

al nivel del ángulo de la mándibula se divide en numerosos ramos, de 

los cuales los superiores reciben el nombre de bucales inferiores e! 

inervan los músculos risorio, buccinador y semiorbicular inferior. 

Los medios se llaman mentonianos y van a terminar ~n el triangular 

de los labios, cuadrado de la barba y borla de la barba¡ finalmente, 

los inferiores o cervicales van al músculo cutáneo del. cuello. 

ANAS'l'OHOS IS: 

Por medio de los nervios petrosos, el facial toma relación fi!dnlÓ';lica 

con los 'C]m19tios ótico y esfenopalatinor con el lingual, por medio ae l<i 

cuerda del timpano1 con el neumogástrico y el glosofdr Íll':)eo por sus rn.1os 

anastorn6ticos1 con el oftálmico, merced al ramo supraorbitar io con el 

maxilar superior, medi.1nte las terminaciones del suborbitanor con el 
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ma:dlar inferior, por intermedio del ramo mentoniano, Las anastomosis 

con el tri•Jé.nino originan plexos cutáneos. También se anastomosa con el 

plexo cervical en el cuello y con el simpático por medio del nervio 

viJiano. 
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.E!) AH'!'ERIAf:i CARO'!' rDAS l::XTJ::IUlAti. 

l::s bien sabido que las arterias carótidas primitivas con las camas que de 

ellas. emergen, las arterias carótidas externas y las carótidas internas 

están destinadas a proporcionar riego sanguíneo a la extemidad cefálica. 

En este capítulo sólo nos ocuparemos de las arterias carótidas externas, 

ya que son las que dan riego a la región suprahioidea y a la cara, 

mientras que las carótidas internas proporcionan riego a la región 

cefálica. 

Las arterias carótidas externas colocadas lateralmente en el cuello (una 

a cada lado, derecho e izquierdo), se extienden desde el borde superior 

del "°artílago tiroides hasta el cuello del cóndilo de la mandíbula, donde 

dan las siguientes ramas terminalesz las arteria temporales superficiales 

y las arterias maxilares internas. 

Cada una de 'las carótidas externas, emite en su trayecto seis ramas 

colaterales de dichas ramas, tres se dirigen hacia adelante y son: la 

tiroidea superior, la lingual y la facial1 dos se dirigen hacia atrás: la 

occipital y la auricular superior y por Último la sexta o sea la faríngea 

inferior se dirige hacia adentro. 

De estas seis ramas, las que interesan a nuestra especialidad· son: la 

lingual, la facial y las dos ramas terminales (teia11oral superficial y 

maxilar interna). 
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1) La dCteria lin<JU<i.l se Jesprende de ld pi\rte anterior de la carótida 

e.-i:tern<.1, in;;1euiatawente por ;,m:.l111a c..te la arteria tiroidea superior y 

,ior deiiajo de~ la facial. La proximidad de ·~stos tres troncos es tan 

,;r«nde, yue en ocasiones tor111an un solo origen común, denominado 

tiro-linyu0-iac ia.L. 

;,a ,¡rteria l,in,;ual ti1:;ne una dirección de atrás hacia adelante, de 

afuera hacia ,Jentro y de qbajo hacia arriba, de tal modo que, 

des¡,iués ae desprenaerse se ai ri'3e hacia el vértice del asta mayor 

d·:!l llloides para ,;>asar encima paralelamente a ésta, hasta encontrar 

.~ L .1sta menor donue to.11a una trayectoria ascendete hacia la punta de 

la lengua, para te~rininar anastomosándose con la del lado opuesto. 

i>or sui:; relaciones y para tines quirúrgicos a la arteria lingual se 

le pueoe dividir en tres 1:>0rciones bien definidas: una porción 

retrohioidea, de dirección ascendente y oblicua de atrás hacia 

adelante y hacia dentro, en esta porción la arteria descansa sobre 

el constrictor 1nedio ele la farinye encontranclose por debajo del 

vientre pe>sterior del di':)ástrico y del músculo estilohoideo. Un;1 

sc-Junua ¡?Orción hioidea, ca::;i horizontal, descansa también sobre el 

co11:;tr:ictor •neilio ele · la faringe y queda c<.1bierta por el músculo 

hio<;Jloso, de tal manera 4ue está en íntima relación con su cara 

int(Hna, en télnto :iue. i:ior su cara eitterna se encuentra el nervio 

:l L¡HhJlOtieJ n.ayor y l<t vena lin;;;¡ual, satélite de éste. La arteria 

sigiw ou recorrido para encontrar el borde libre del milohioideo y 
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penetrar al piso de la boca entre: lo.; niÚ>;i;ul<>;;; ~¡enio9loso !lctcLi1 

dentro y lingual inferior hacia fuera, ésta es lct t~rcera pun:ión 

que lla1L1aremos lingual. 

En su tr~tetlto, la artl:!ria lingual emiti= tr·~•> ramas colaterales: la 

rama hiodea, la arteria dQrsal de la lengua y la arteria oublinyualt 

denpués de desvtanderse esta Última, Si']'Je su recorriáo hacia la 

l1unta de la lengua., -dando así su rama terminal que suele llamarse 

arteria ranina. 

La arteria facial también llamada por algunos autores, maxEa:: 

intllrna, se desprende como la preceuente de la parte anterior de la 

<:aróticiá e>'terna, un poco más arriba que la lingual; tiene un 

recorrido ascendente de atrás hacia d•üante para alcanzar la parte 

posterior de la glándula submaxilar por su cara interna y rouean<.lo 

el borde cervical de la mandibula, un poco por delante del borde 

anterior del masetero y de la vena faciéd .lle':la a la cara para 

diri':lirse oblicuamente hacia la co.nisura {:.:: los labios colocándose ,;,. 

lo largo del surco nasogeniano1 termind P.n el ángulo internu del :ij•J 

anasto111osándose con la arteria nasal, unil de lüS dos rama:.; 

termim1les de la oftálmica, rama a la vez de la urteria cat'<lticci 

interna. 

Por la topografía y distrilJuci6n áe la arteriil facial, se ~ueue 

dividir en dos porciones distintas: una correspondiente al cuello y 

otra a la cara. 
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Su porción cervical es profunda, se encuentra por debajo del nervio 

hi0<Jloso 1Jayor que la cruza oblicuamente muy cerca de su origen, un 

poco 1nás ar:riba se encuentra cubierta por el vil!ntre posterior del 

di~ástrico y por el músculo estilohiodeo. Su porción facial por el 

contrario, es superficial, ya que se encuentra cubierta por piel el 

panículo adiposo y al9unas fibras de músculos cutáneosr en su 

trayecto de~cansa sucesivamente sobre los músculos buccinador, 

canino y triangular de la nariz. 

2) La arteria facial en su largo recorrido, propociona ocho ramas 

colaterales, <le las cuales cuatro pertenecen a la porción cervical y 

las otras cuatro a la porción facial. 

-Las ramas cervicales son: la f)alatina inferior, la pterigoidea, la 

submentoriana y la submaxilar. 

-La arteria palatina inferior, tiene un recorrido ascendente en 

dirección lateral a la faringe y a su paso deja algunas ramas para 

los músculos estilohiodeos y riega la amígdala, el velo del paladar, 

el pilar posterior y el anterior, para ~erminar anastomosándose con 

la palatina superior y la faríngea inferior. 

-r.a arteria pterigoidea, también tiene un recorrido ascendente hacia 

el músculo pterigoideo interno, en el cual penetra por. su· cara 

interna para distribuirse en su. espesor. 
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-La rama submaxilar está destinada a regar la glándula del mismo 

nombre, se desprende muy próxima a ella y generalmente es múltiple, 

pues está formada por tres o cuatro ramas. 

-La arteria submentoniana se desprende a la altura de la glándula 
{ 

subm&xilar y se dirige hacia adelante, paralelamente al borde 

cervical de la mandíbula entre el músculo milohiodeo y el vientre 

anterior del digástrico, a los cuales riega y termina en la región 

mentoniana· anastomosándose con las ramas terminales de la arteria 

dantaria inferior. 

-Las ramas faciales son: la arteria maseterina inferior, la 

coronaría del labio inferior, la coronaria del labio superior y la 

arteria de~ala de la nariz. 

_,-~-=--) 

-La arteria maseterina inferior, nace inmediatamente después de 

abordar la cara externa del cuerpo de la mandíbula y riega la parte 

inferior del masetero, pues la arteria principal de este músculo es 

la maseterina, que proviene de la maxilar interna. La maseterinc:1 

inferior suele dar dos o tres ramitas para el borde inferior del 

músculo buccinador. 

-La arteria coronaria del labio inferior, tiene su origen a la 

altura de la comisura de los labios para insinuarse en el espesor 

del labio inferior y terminar anastomosándose con el labio opuesto. 
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-Ld arteria coronaria del labio superior, se desprende de la facial 

un poco más arriba que la anterior y como ésta se dirige al espesor 

del labio superior, para distribuirse en él y terminar 

anastomosándose con su homóloga. En este punto da una pequeña rama 

llamada arteria del subtabique, que se dirige al subtabique nasal y 

termina ramificándose en el lóbulo de la nariz. 

-Las dos coronarias inferiores, con las dos coronarias superiores al 

anastomosarse entre aí, forman una circunferencia dentro de la cual 

se encuentran englosados los músculos orbiculares de los labios, 

para recibir riego de este verdadero anillo arterial. 

-A la altura de la nariz, tiene origen la arteria del ala de la 

nariz, la cual da múltiples ramificaciones que al anastomosarse con 

las del lado opuesto, así como las terminales de la infraorbitaria y 

de la arteria del subtabique, forman una amplia red que riega el ala 

de la nariz, el dorso de ésta y el lóbulo. 

La artaria facial siyue su camino ascendente y reduciendo su calibre de 

la arteria angular, considerada como su única rama terminal, la cual como 

ya se dijo termina anastomosándose con la arteria nasal. 

Las dos ramas terminales de las carótidas externas son: la arteria 

temporal sup~rficial y la arteria maxilar interna, son inguaimente 

importantes ya que riegan una gran área de territorio quirúrgico nuestro. 
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La arteria temporal superficial tiene su origen a nivel del cuello del 

cóndilo de la mandíbula, casi siempre en pleno expesor de la glándula 

parótida/ de aquí se dirig~ oblicuamente hacia arriba y afuera, pasando 

frente al conducto auditivo externo y al llegar a la altura del arco 

cigomático, abandona la glándula para hacerse superficial y quedar sólo 

cubierta por la piel y el panículo adiposo. Por fin, llega a la región 

temporal donde termina bifurcándose para dar sus dos ramas terminales la 

anterior o frontal y la posterior o parietal. 

La arteria temporal superficial tiene como ramas colaterales, a la 

arteria transversal de la cara, una rama articular para la articulación 

temporamandibular1 la temporal profunda posterior1 los ramos auriculares 

anteriores y una ramo orbitario. 

La arteria transversal de la cara se desprende como a la altura del 

cuello del cóndilo, inmediatamente después del origen de la temporal 

superficial y se dirige hacia delante por encima del músculo masetero, 

paralelamente al canal 'de Stenon y al arco cigomático, entre estos dos 

elementos y al ll69ar a la cara externa del músculo buccinador, se divide 

en múltiples ramificaciones destinadas a la mejilla. Dichas 

ramificaciones acaban anastomosándose con algunas terminaciones de la 

arteria facial, de la bucal y de la infraorbitaria. 

La rama articular nace al mismo nivel que la anterior y con frecuencia se 

desprende de éstat tal rama está destinada a regar la articulaci6n 

temporomandibular. 
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La te:ncioral profunda posterior se desprende al nivel del borde inferior 

del cir,¡0111a para dirir,¡irse hacia arriba y adentro y penetrar a la 

aponeurosL> t~mporal y al músculo del mis.w nombre corriendo entre éste y 

la pareJ craneana, en el cual traza un zureo. Este vaso se distribuye 

!?º' la tMrte posterior del músculo temporal para perderse por anastomosis 

con la temporal profunda anterior y la media, ramas de la maxilar 

interna. Más ar.riba se desprenden los ramos ¡¡uriculares anteriores, 

ordinariamente en nwnero de tres que se dirigen hacia atrás para 

distribuirse en la cara externa del pabellón de la oreja. 

A la altura del borde superior del cigoma se desprende el ramo orbitario; 

yue corre hacia delante paralelamente a dicho borde, hasta alcanzar la 

porción externa del músculo orbicular de los párpados, donde termina 

anastomosánd0se con la palpebral superior, rama de la oftálmica. Por 

Último co1110 a dos o tres centímentros más arriba del arco cigomático, la 

ternt>oral s1.1p1~rficial se divide en dos ramas terminales: la frontal· y la 

lJarietal. 

La art~ria frontal como su nombre lo indica, se dirige hacia adelante a 

la re<J ióu Erontal a la cual cubre con sus múltiples ramificaciones. 

La ra111a f.)arietal se dirige hacia arriba y adelante para distribuirse en 

la región parietal y anastomosar sus múltiples ramificaciones con la 

art,~ria frontal por delante y con la auricular posterior por detrás.· 
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La arteria maxilar interna, la más i1r.¡;>ortante de las ramas de la carótida 

e:tterna, abarca desde el punto de origen en la 91.:Índula parótida hasta el 

fondo de la fosa pterigomaxilar, que termina al formar la ram.1 

esfonopalatina. En su trayecto describe la forma de una ese itálica que 

dtravieza sucesivamente la fosa cigomática y la L•l:er igomaxilar; 

inmediatamente desput;\s de su origen, rodea al cuello del cóndilo de la 

mandíbula, de afuera adentro para colocarse entre la cara interna de la 

rama ascendente de la mandíbula y el músculo pterigoideo interno, hasta 

alcanzar el borde inferior del pterigoideo externo y rodeándolo de dentro 

afuera, pasa a la cara externa de este músculo y después de colocarse 

entre este músculo y el temporal, llega a la parte más alta de la 

tuberosiaad del maxilar, en donde su segunda curvatura, de convexidad 

anterior es para penetrar en la fosa pterigomaxilar. 

Algunos autores describen una variedad en el trayecto de la arteria 

maxilar interna, que llaman variedad profunda y que consiste en que tal 

vaso, en lugar de contornear el borde inferior del pterigoitleo externo, 

sigue por su cara interna entre los dos ?ter igoideos, para llegar a la· 

base de la ap6fisis pterigoides y perforando el músculo pterigoideo 

externo de adentro hacia fuera, pasa a la cara externa de éste y de aquí 

en adelante sigue su trayectoria normal hacia la fosa pterigomaxilar. 

Durante su trayecto, la arteria maxil<tr interna suministra catorce ramas 

colaterales y una terminal. toas ramas colater:ü1~s pueden clasificarse 

en: ramas ascendentes, ramas descendentes, ramas ant1Hil1res y camas 

posteriores. 
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A) Entr~ las ramas ascendetes que son cinco, tenemos: 

1.- La tiin¡,iánica, arteria de pequeño calibre que penetra por la cisura_ 

de Gasser a la caja del tímpano, para irrigar la mucosa de esta 

cavida. 

2.- La meníngea media, llamada t~bién esfenoespinosa, que en contraste 

con la anterior, es un vaso voluminoso y de largo recorrido. En su 

trayecto ascendente, pasa a través del ojal que forman las dos 

raíces de origen del nervio auriculotemporal, para llegar al agujero 

redondo menor y penetrar por él al cráneo, en donde se bifurca dando 

una rama anterior y otra posterior. 

Recordemos que la ra1.1a anterior, la más voluminosa de las dos, llega 

al parietal para colocar.se en la canaladura excavada para dicho 

vaso, la cual recorre, en tanto que la rama posterior se dirige 

hacia la región escamosa del temporal. Las múltiples ramificaciones 

de ambas ramas, que corren entre la superficie interna del cráneo y 

la duramadre, dan ramas para la porciCSn lateral de esta membrana, 

los cuales reciben el nombre de ramas internas o meníngeas, que 

terminan anastomosándose con pequeños vasos que provienen de las 

arterias meníngeas anteriores, de la meníngea menor, de la meníngea 

~>osterior y con las del lado opuesto. Además de estas ramas·, dan 

utr:-ts para la lámina ósea, que reciben el nombre de ramas externas u 

óseas las cuales penetran en el espesor del hueso. Es importante 



5ú. 

hacer mención de algunas ramas especiales de la arteria meníngea 

media, como las ramas ganglionares que riegan el ganglio de Gasser; 

las orbitarias que penetran en la Órbita por la henclidura esfenoidal 

y t•Hminan anastomosándose con la lagrimal, rama de la oftálmica; 

las temporales que atraviesan la pared ósea para anastomosarse en la 

fosa temporal con las arterias temporales profundas y por Último, un 

ramo petroso, el cual se introduce en el hiato de Falopio y se 

anastomosa en el acueducto del mismo nombre con la arteria 

estilomostoidea. 

3.- La Meníngea menor es otra de las ramas ascendentes, que en su 

trayecto de algunas ramas al músculo pterigoideo externo y el velo 

del paladar, para después penetrar al cráneo por el agujero oval y 

ramificándose se pierda en el ganglio de Gasser y la duramadre, que 

rodea al seno cavernoso. 

4.- La temporal profunda media que tiene su origen a la altura de la 

·escotadura sigmoidea, pasa entre el pterigoideo externo y el músculo 

temporal, la cual penetra por su cara profunda para distribuirse en 

él. 

s.- La temporal profunda anterior, un poco más voluminosa que la 
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~recendente, se desprende de la maKilar interna a nivel de la 

tuberosidad del maxilar superior y diriyiéndose hacia la cara 

profunda. del músculo temporal·, penetra en él para distribuirse por 

la parte anterior de este músculo. sus ramificaciones se 

anastomosan con las de la temporal profunda media y las de la 

temporal profunda posterior. 

B) Las ramas colaterales descendentes, igual que las anteriores son 

cinco: la dentaria inferior, la rnaseterina, la pterigodea, la bucal 

y también la palatina superior. 

l.- La dentaria inferior nace de las proximidades del cuello del c6ndilo 

de la mandíbula y siguiendo un trayecto descendente, hacia la espina 

de Spix, se reúne con la vena y el nervio dentario inferior, para 

formar el paquete dentario, que penetra al conducto del mismo 

nombre, por el orificio superior de éste. En el curso de dicha 

porción descendente, da ramas para el músculo pterigoideo interno y 

voco antes de penetrar al orificio, se origina la arteria 

milohioidea, que se aloja en el canal milohioideo, recorriéndolo y 

dando riego al músculo milohioideo y al hueso. 

La arteria dentaria inferior después de penetrar al conducto 

dentario, lo recorre dando ramas para cada una de las raíces de las 

piezas dentarias. Por fin, antes de salir del conducto, a través 
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del agujero mentoniano, se bifurca, dando una rama incisiva, 

destinada a las raíces del canino y de los incisivos (lateral y 

central) y otra rama mentoniana, que emerge por el orificio 

mentoniano para distriliuirse en las partes blandas del mentón. 

2.- La arteria maseterina, se desprende más o menos a la altura de la 

escotadura sigmoidea y aproximadamente en el centro de la convexidad 

de la primera curvatura de la maxilar interna y atravesando dicha 

escotadura llega a la cara profunda del músculo masetero, para 

insinuarse en él y constituir su arteria principal. 

3.- La arteria pterigoidea es casi siempre múltiple. Tiene su origen 

muy próximo a la anterior¡ su recorrido es bastante corto y como su 

n~nbre lo indica, está destinada a los dos músculos pterigoideos. 

4.- La arteria bucal nace mucho más arriba y por lo tanto tiene un 

recorrido hacia abajo y afuera para alcanzar la cara externa del 

músculo buccinador e irrigarlo, así como a la piel y la mucosa de 

esta ~6n. 

s. - La arteria palatina superior nace en las proxi111ld.ades de la fosa 
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pterigon1ai<ilar, donde se dobla y toma una dirección descendente para 

tJenetrar al comlucto palatino posterior y recorrerlo hacia abajo, 

para llegar a la b6veda palatina, donde se flexiona y se coloca en 

la canaladura que la lámina palatina tiene para alojarla la cual, 

recorre y va a terminar al conducto palatino anterior, 

anastomosándose con las terminaciones de la arteria. 

esfenopalatina. La arteria palatina, de calibre considerable, d.'\ 

múltiples ramificaciones para la mucosa del paladar, para el reborde 

alveolar y para el hueso de esta región. 

Antes de penetrar en el conducto palati~o posterior, emite numerosas 

ramas que pasan por los conductos palatinos accesorios y termina en 

el velo del paladar. 

C) Las ramas colaterales anteriores, solamente son dos: la alveolar y 

la infraorbitaria. 

l.- La arteria alveolar tiene su origen en la parte inferior de la 

Última flexión que sufre la maxilar interna, antes de penetrar a la 

fosa pterigomaxilar, y desde este punto se dirige hacia abajo y 

adelante para encontrar la tuberosidad del maxilar. Este vaso se 

resuelve formando dos o tres ramas que penetran en los conductos 

dentarios posteriores, paca dirigirse a las paredes del seno maxilar 

y a las · raíces de los molare·s, y además dando una rama que se 

d~funde por el músculo buccinador y por el reborde alveolar superior. 
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2.- La arteria infroarbitaría nace en la fosa i?terigornaxilar y saliendo 

de ésta por la hendidura esfenomaxilar, penetra en el conducto 

infraorbitario, el cual recorre dando en su trayecto dos ramas1 una 

orbitaria, que penetra en la Órbita y va a terminar en la glándula 

lagrimal y en el párpado inferior y otra dentaria anterior que se 

introduce en el conducto dentario anterior, para distribuirse en las 

raíces de los premolares, canino e incisivo lateral y central, y por 

fin termina anastomosándose con las ramas dentarias porteri•>res de 

la arteria alveolar. 

D) Las ramas colaterales posteriores son ta1nbién dos: °la arteria 

vidiana y la pteri~opalatina. 

l.- La arteria vidiana tiene su origen en la fosa pteriyomaxilar , es un 

vaso de pequeño calibre, que penetra en el conrlucto vicliano, 

recorriendolo hacia atrás para distribuirse ..,n la porción de 1<1 

faringe, cercana a 'la trompa de Eustaquio. 

2.- La arteria pterigopalatina, tamhi~n muy delgada, nace como la 

anterior en la fosa pterigoinaicilar y c::orrienJo hacia <1trás por el 

conducto pterigopalatino que va a rega~ la mucosa de la parte 

superior de la faringe. 
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E) Por Último la rama terminal de la mi:lxilar interna, es la misma 

artc~ria que en su varte final y en el fondo de la fosa 

pterigomaxilar, disminuye su calibre y toma el nombre dt! 

•rnf1::nopalatina por atravesar el agujero de este nombre. Al llegar a 

la fosa nasal se bifurca, dando una rama interna y otra externa. La 

ra111a interna está destinada a regar la cara interna de la fosa nasal 

y l>•>c t<1l 111otivo se didge al tabique y lo abarca con sus múltiples 

ramificaciones. Sigue su camino hacia adelante y al llegar al 

conducto palatino anterior, lo atraviesa, para encontrarse la bÓveda 

palatina y anastomosarse como ya se dijo, con la arteria palatina 

superior. 

La rama externa, o art~ria de los cornetes y de los meatos, riega la 

porción externa de la fosa nasal, cubriendo con una extensa red de 

finas raroif icaciones, los tres cornetes, los tres meatos y se 

dífunde i>Or la mucosa pituitaria/ dicha mucosa se continúa con la 

del_ antro de Highrnoro, con la de los senos frontales y la de las 

células etmoidales, y por esta raz6n se encuentran ramículos 

terminales de este vaso en dichos territorios. 

Algunos autores, .:lard el estudio de las r.:una·s de la arteria ·ma:<ilar 

interna, dividen dicha arteria en tres porciones: una porción 

p<lSterior correspondiente a la región del cuello del cóndilo, una 

p•>rr;lón media comprendida en la cara anterior del ptericjoidoeo 

externo a la tuberosidad del maxilar y una porción anterior que 
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compro:nde ~l tramo que se encuentra en fosa c>te riyoinaxilar. Así 

dividida, se clasifican sus ramas según el sitio de emeryencia. 

De acuerdo con esta claaificación, en la primera porción se encontrarían: 

la timpánica, la meníngea media, la dentaria inferior, la temporal 

profunda posterior, la maseterina y la meníngea menor. En la segunda 

porción: la bucal, la pterigoidea, la temporal profunda anterior, la 

alveolar y la infraorbitaria. En la tercera porción: la vidiana, la 

pterigopalatina, la palatina superior y la esfenopalatina. 
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II ANESTESICOS LOCALES 

En 1884, Koller, que había estudiado la cocaína con Sigmund Freud, 

introdujo l.a dr09a en medicina como anestésico tópico en oftalmol09ía, 

ésto significó el c0111ienzo de la primera era en el campo de la anestesia 

local farmacol6gica. 

La segunda era en la historia de los anestésicos locales, empezó en 1904, 

con la introducéión de la procaína por Einhom1 este acontecimiento fue 

importe, porque por primera vez se dispuso de un anestésico local seguro 

y poco peligroso para inyección. La procaína sigue siendo el anestésico 

local. más ampliamente utilizado hasta aparecer la lidocaina y que en la 

actualidad es el agente de elección para infiltración. 



A) CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Pueden clasificarse según su composición química o su empleo en clínica. 

Según la estructura química, la mayor parte de los anestésicos locales 

presentan tres características útiles1 un grupo amino unido a una cadena 

alifática corta, que a su vez está unida a una estructura cíclica 

aromática. La fórmula cie la procaina muestra las características de la 

mayor parte de anestésicos locales: 

ESTEllliS DE ACIDO BENZOICO: 

Cocaína 

Tetracaína (Pontocaína) 

Piperocaína (Meticaína) 

Hexilcaína (Ciclaína) 

Aminobenzoato de etilo (benzocaína) 

Butacaína (Butina) 

AMIDAS: 

Lidocaína (Xylocaína) 

Dibucaína (Nupercaína) 

Mepivacaína (Carbocaína) 

Prilocaína (Citanest) 

ESTERES DE ACIDO P-AMINOBENZOICO: 

Procaína . (Novocaína) 

Butetamina (MonocaínaJ 



Cloroprocaína (Nesacaína) 

Esteres de Acido Meta-Aminobenzoico 

Ciclometicaina (Surfacaína) 

Metabutoxicaína (Primacaína) 

Alcoholes: 

Alcohol etílico 

Alcohol bencílico. 

METOOOS PARA PRODUCIR ANESTESIA LOCAL: 

*) Bloqueo nervioso químico 

*) Depresión pasajera 

*) Destrucción permanente 

•¡·Bloqueo nervioso 

FISICO 

TERMICO 

MECANIC'O 
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Los anestésicos locales que actualmente son más utilizados, actúan 

deprimiendo pasajeramente las fibras nerviosas1 se ha comprobado que es 

posible producir un cambio estructural en algunas fibras nerviosas con 

concentraciones de estos medicamentos como las utilizadas en clínica. 

Sin embargo, como el número de fibras nerviosas lesionadas, es muy 

pequeño en comparación con el número total, clínicamente no hay déficit 

permanente manifiesto de la función neurol6g ica. Unas cuantas drogas de 

empleo muy limitado, actúan por destrucción química de las fibras 

nerviosas, tales agentes destructores de nervios incluyen, alcohol 

absoluto, fenol, quinina y clorohidrato de urea. 
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La depresión reversible y pasajera de la fibras nerviosas puede obtenerse 

disminuyendo la temperatura, y la refrigeración suele lograrse por uno de 

los dos medios siguientes: 

a) Rodeando la extemidad con hi~lo hasta que desaparezca la 

conducción en diversos nervios. 

b) Pulverizando sobre la piel cloru~o de etilo, cuya evaporación es 

extraodinariamente rápida y puede bajar la temperatura cutánea hasta 

menos de 20° .c. Este método es manifestante, útil para anestesia 

tópica y solamente para la piel (la refrigeración exc'esiva puede 

lesionar los tejidos en forma permanente)1 cuando se rodea de hielo 

una extemidad, se anestesia en una o dos horas y dura 

aproximadamente media hora después de suprimido el hielo. Sin 

embargo, la pulverización de cloruro de etilo produce anestesia en 

unos segundos, pero también sólo actúa unos segundo. 

El efecto de los anestésicos locales varía según el nervio bloqueado 

y la concentración de la droga anestésica empleada1 sin embargo, las 

características principales son: anestesia y relajación del músculo 

esqumtico. Evidentemente, -·si sóJ.o-se bloc:jueari-flbras- sensitivas, 

sólo se obtendrá pérdida de la sensibilidad, y si se bloquean fibras 

motoras, se obtendrá relajación del músculo esquelético. La mayor 

parte de nervios contienen ambos tipos de fibras, motoras y las 

sensitivas. 
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Los 13iynos de la anestesia subaracnoidea, guardan rel4ción directa 

con la concentración del anestésico local introduciendolo en el 

Li11uido cefalorraquídeo. La máxima concentración de anestésico 

1.ocal, es la que se necesita para bloquear fibras nerviosas motoras 

somáticas, ~or lo que quedan totalmente bloqueados los segmentos 

medulares vecinos de la zona inyectada. 

La conc?.ntración supedor próxima es la que se necesita para fibras 

dolorosas, por lo tanto los segmentos más distales del punto de 

inyección, tendrán bloqueadas las fibras dolorígenas1 la 

concentración muy baja sirve para bloquear fibras neurovegetativas y 

los segmentos más distales del punto de la inyección pueden 

presentar señales de bloqueo de fibras simpáticas. 

Anestésicos locales por vía intravenosa. 

Aunque los anestésicos locales pueden utilizarse por vía intravenosa 

para lograr anestesia general, ésto no parece muy justificado por el 

índice terapéutico extraordinar.iamente bajo cuando se emplean · de 

esta forma. Si se considera que la dosis eficaz es el 60% de la 

<losis mortal en el caso de anestésicos generales, y el 95% de l.a 

dosis mortal en el caso de los anestésicos locales, se ve 

inmediatamente la gran diferencia en el marg.en de seguridad que hay 

entrt! estos. dos g¡¡upos de drogas cuando se emplean para producir 

anes~esia general en clínica. 
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B) MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALl'.!S. 

La mayor parte de soluciones anestésicas locales, se preparan con sales 

de la droga1 actualmente se cree que es la ~···": r: ~ón no ionizada del. 

medicamento, la que penetra a través de la ~embrana del nervio, aunque se 

necesita la forma catiónica para actividad anestésica local en el 

interior de la célula. 

Un tejido con pH ácido, como el que hay en los focos inflamatorios, 

origina una preponderancia de la forma iónica, por lo tanto, la 

penetración de la membrana nerviosa disminuiría y la anestesia sería muy 

pobre. La alcalinización suele aumentar la eficacia de los anestésicos 

locales aunque se descomponeh más fácilmente en solu.ció111 los anestési<:::os 

locales de acción pasajera, bloquean la conducción de impulsos y fibras 

nerviosas sin despolarizar la membrana. 

Lá membrana es estabilizada por algún mecanismo, de manera que el urnbral 

se eleva hasta un punto, en el que no se produce la despolarización 

normal. Se considera que la membrana del axón nervioso es una capa 

bimolecular de moléculas lÍpidas polares, dispuestas con las porciones 

hidrófilas de las moléculas vecinas1. las porciones hidrófilas de los 

lípidos son vecinas de. moléculas prot:c~ínicas hidrófilas que tfont!n 

cad<enas laterales no polares interpuestas entre las moléculas lípidas. 

El lugar de acción de los anestésicos locales, parece ser a nivel de est~ 

vaina de lipoproteínas. 
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Se ha sugerido que así, se evita el aumento de permeabilidad asociado con 

el paso del impulso nervioso. El mecanismo pudiera ser el siguiente: 

1) Interposición de cierto número de moléculas extrañas en la vaina de 

la J ipoproteína, ó 2) Desplazamiento de las moléculas lÍpidas a 

cierta distancia. 

Aunque los anest~sicos locales so~ estabilizantes de la membrana, la cual 

interfiere con la permeabilidad tanto del sodio como del potasio, su 

.,,J:ecto más importante probablemente guarde relación con el auniento 

transitorio de permeabilidad para el sodio después de una ligera 

d::ispolarización de la membrana del nervio. 
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C) AIJSORCION, DESTINO Y' ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

La procaína y algunos anestésicos locales ligeramente solubles, se 

absorben poco cuando se aplican a las mucosas, la mayor parte de los . 

anestésicos locales solubles, se absorven tópic;amente con mucho mayor 

facilidad de lo que se admite en general. Este es un factor muy 

importante que explica muchas roaccior1es por dosis excesivas. 

El destino metabÓlico de la mayor parte de anestésicos locales ha 

merecido poca atención, siendo que los mejores datos disponlbles se 

refieren a la procaína, ésta en en su mayor parte es hidrolizada por la 

colineaterasa del plaBllla, denominada también procainesterasa. 

La procaína es hidrolizada 400 veces más lentamente por la colinesterasa 

plasmática que la acetilcolina, pero tiene 200 veces mayor afinidad por 

ella. Un litro de suero humano hidroli:zará 6. 7 mg. de procaína por 

minuto, o sea aproximadamente 20 mg. por minuto en la sangre circulante. 

ACCIONES GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES: 

El efecto de los anestésicos locales sobre los tejidos periféricos es 

esenciatmeni!e- una depresión del nervio y del músculo liso, cardiaco y 

esquelético1 el músculo liso vascular es deprimido por todos los 

anestésicos locales, excepto la cocaína que origina vasoconstricci6n. El 

efecto sobre el corazón puede describirse como el de tipo quinídico, se 

estudia a prop6sito de los medicamentos cardiovasculares. 



71. 

i:.a amina procaínica se utiliza mucho como medicamento antiarrítmico y la 

lidocaína se emplea con frecuencia para tratar los latidos ventriculares 

ectópicos, durante la intervención quirúrgica. La lidocaína se emplea 

con este fin en dosis de 1 ó 2 mg. /Kg. 

El efecto sobre el ~erebro suele ser de estimulación seguida de 

de~resión, sin embargo, la lidocaína (Xylocaine) constituye una excepción 

notable, aunque puede producir convulsiones. Frecuentemente se observa 

en clínica que la lidocaína tiene acción sedante. 
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D) TOXICIDAD or: LOS ANES'füSICOS LOCALES, 

!lay muchas concepciones populares equivocadas acerca de la toxicidad de 

los anestésicos locales por una parte, la procaína se considera 

e;<tr<1ordinaria111ente segura, por otra parte, la tetracaína (Pontocaína) se 

considera muy peligrosa. Empleada clínicamente en concentraciones que 

son la décima parte de la utilizada con proca í.na y en volumenes iguales, 

la toxicidad clínica es la misma. La proporción entre toxicidad y 

potencia, brinda la indicación más clara de la toxicidad, p. ej. l) 

procaína l:lQl y 2) tetracaína 10:10•1. 

La mayor parte de reacciones tóxicas, dependen de una dosificación 

excesiva1 si la concentración de una solución se duplica y se aumenta al 

mismo volumen, la toxicidad puede ser mayor del doble. En raros casos 

ocurren reacciones en forma de manifestaciones de tipo alérgico, como 

pápulas cutáneas o espasmo bronquial, en la práctica los síntomas más 

comunes que acompañan a la administración de anestésicos locales, no 

dependen en absoluto de la acción anestésica de la droga1 los factores 

secundarios como el miedo, la ansiedad y el dolor, producen síntomas en 

la mayor parte de los pacientes. 

Es frecuente utilizar vasopresores como la adrenalina, unida al 

anestésico local para que la absorción sea lenta en cantidades 

suficientes para producir síntomas generales. Otras manifestaciones 

crónicas son irritación tisular y dermatitis de contacto. 
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En general los signos farmacol6gicos, verdaderos tóxicos con anestJsicos 

locales son: estimulación del sistema nervioso central, seguida de 

depresión y depresión cardiovascular periférica, salivación, temblor, 

convulsiones y coma, asociados con hipertensión y taquicardia, seguidos 

de hipotensión1 todos estos síntomas en unos pocos minutos representan el 

cuadro clínico completo. 

El tratamiento es sintomático e incluye esencialmente restablecer la 

ventilación y la circulación normales. Los barbitúricos en dosis mayores 

que las hipnóticas, son eficaces para evitar la estimulación del sistema 

nervioso central causada por los anestésicos locales. 

Clínicamente el orden general de pérdida de funciones es como sigue: 

1.- doloq 2.- temperatura; 3.- tacto; 4.- propiocepción y s.- tono 

muscular esquelético. 

Si se ejerce presión sobre un nervio mixto, las fibras se deprimen en un 

orden aproximadamente inverso. En resumen, los medicamentos anestésicos 

locnles deprimen las fibras no mielinizadas, delgadas primero y en Últirnq 

lugar las fibras mielenizadas mayores. El tiempo necesario para que 

cuinience la acción de la droga es más breve para las fibras menores, por 
,. 

lo tanto la concentración de la droga será menor. 
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~) CAHAC'.L'ElUS'l'ICAS CLINICAS DE LOS ANES'l'ESICOS LOCAI..r;B NAS UTILI<IAOOS. 

CUCAINA: 

Es demasiado tóicica para ser inyectada, por lo tanto, sólo se emplea 

tópicainente, produce eiccelente anestesia local y vasoconstricción que 

origina retracción de las mucosas, la absorción a nivel de las mucosas 

urinarias es rápida y no hay que utilizar la cocaína en esta región. 

Algunos clínicos consideran que la vasoconstricción con cocaína al 10% 

es inayor que con solución al 4%, y que la toxicidad será menor con el 

preparado más concentradc, porque la cocaína será absorbida más 

lentamente, ésto puede ser J:leligroso1 el efecto vasoconstcictor de la 

ccx:aína y la potenciación por este anestésico local de las acciones de 

las catecolaminas, probablementA sean consecuencia de la inhibición de la 

captación de las catecolaminas pot: las terminaciones nerviosas 

adrenérgicas. 

llt-iINOBENZOA'l'O DE ETILO ( BENZOCAINA) : 

Este anestésico local, es tan poco soluble que no es absorbido a nivel de 

las mucosas1 las pomadas que contienen· 5 a· 10% de benzocaína, 

proporCionan anestesia tópica intensa y segura. 
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PROCAINA (NOVOCAINA): 

t>ste medicamento constituye el estándar con el cual se compara a todos 

los anestésicos locales, sin embargo, tiene el inconveniente de producir 

poca anestesia tópica. Su acción dura aproximadamente una hora, pero 

puede prolongarse netamente añadiéndole adrenalina en concentración de l 

a 200 000. El c9mienzo de la anestesia es rápido, después el paciente 

suele notar solamente la molesti~ producida por la aguja utilizada al 

inyectar, 

La procaína bloquea las fibras nerviosas pequeñas y grandes, en 

concentraciones de 0,5 a 2%. La cloroprocaina (Nesacaine) es derivado de 

la procaína, con acción mucho más breve a consecuencia de su hidrólisis 

más rápida, por este motivo su toxicidad es mucho menor por inyección 

intravenosa. 

LIDOCAINA (XYLOCAINA) : . 

Esta droga puede substituir a. la procaína como estándar de comparación 

para anestésicos locales1 es más potente y más versátil, adecuada no 

solamente para infiltración y bloqueo nervioso, sino también para 

anestesia de superficie. Esto tiene por consecuencia un efecto anestésico 
,. 

rápido y enérgico. Se utiliza en concentraciones de o. 5 a 2% y es más 

activa que las soluciones equivalentes de proca!na1 la lidocaína 'tiene 

otra característica que la distingue. de ia procaína y de otros anestésicos 

• 
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locales, con mucha frecuencia produce acción sedante. La lidocaína 

difiere de otros medicamentos du este grupo por ser una amida más 4ue un 

ester. 

El producto ha pasado a ser popular en el tratamiento de las arritmias 

ventriculares, pero puedf! producir convulsiones si &€: administra en dosis 

elevadas por vía intravenosa. 

'.rETRACAINA (PONTOCAINA): 

Las principales diferencias entre tetracaina, procaína y lidocaína, son 

de mayor tiempo, necesario para que comience la acción (10 minutos o más) 

la mayor duraciór. del efecto (aprox. SO% o máf:') y la potencja más intensa. 

La pontocaína, está en el comercio para anestesia de inyección en 

solución de 0.15%1 para anestesia tópica se utiliza en concentraciones de 

1 a 2i. La pontocaína no debe pulverizarse en las vías aéreas en 

concentraciones mayores al 2%r la dosis total debe calcularse 

cuidadosamente y en estas circunstancias no debe ser mayor de 0.5 mg/Kg. 

de peso coq>oral. su inconveniente es que es de acción lenta. 

~PIVACAINA (CARBOCAINA) I 

Esta droga tiene esencialmente los mismos efectos clínicos que la 

Kilocaíria, exce¡?to por dos particularidades, no se üifunde tan bien en 

los tejidos y la duración de su acción es ligeramente mayor. 
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üIUUCAINA (NUPEHCAINA): 

.C:s un anestés.ico local muy poderoso de acción prolongada, es de 10 a 20 

vec~s más activo y más tóxico que la procaína, en consecuencia se utiliza 

en solución más diluida (0.05 a O.U) para inyección. Es adecuado para 

empleo tópico y también para anestesia raquídea. 

PRILOCAINA (C!'rANEST) : 

Las combinaciones de propiedades tanto del agente anestésico como el 

localizador, hacen que esta solución sea eminentemente adecuada con un 

máximo de seguridad en Odontología. La prilocaína es una amida 

secundaria, con las características de un excelente bloqueador, de 

toxicidad aguda muy baja, menot acción vasodilatadora que otros 

anestéGicos, latencia corta y con duración satisfactoria. 

El octopresín es el primer sustituto adecuado de la adrenalina, que 

confiere un periodo prolongado de anestesia sin isquemia local en el 

sitio de inyección y sin reacciones sistemicas1 no se han observado los 

ef~ctos secundarios característicos corno con otros preparados semejantes 

con diferentes vascoconstrictores. El citanest elimina el temor a 

complicaciones posto1?eratorias después de la extracción y la falta de 
,. 

isquemia en el sitio de la inyección, permite al dentista tomar las 

precauciones necesarias para detener las hemorragias que siguen a las 

e:l:tracciones, evitando así el riesgo de hemorragias tardías. Las 
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investigaciones experimentales y clínicas han ue.i;ostrado que un 

anesti;sico locales seguro, cuando llena los siyuientes requisitos 

clínicos: 

a) Alta frecuencia de anestesia. 

b) Periodo de latencia corto. 

c) Dueno poder de difusión y duración suficiente para la ejecución de 

todos los procedimientos dentales. 

d) Un nuevo agente eficaz ~decuado para todos los tipos de pacientes y 

además con muy buena estabilidad. 

) 
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Es el tieinpo compcendiuo entre la a{'licación del anestésico y el momento 

en c1ue se in:;tala la analgesia sacisfactoria. 

~rnco, elimina pérdütas de tiempo innecesarias. 

Un periodo de latencia· 

;~n la LHiÍctica o~ontológica moderna, es de gran importancia' una espera 

mínima entre la inyección y la acción de la anestesia, aunque la 

difcn•rici<1 en la latencia de la mayoría de los an".!stésicos locales, es 

>Jecunaaria. Si oien vale la pena, cabe hacer notar que las drogas 

anestésicas ¿11 combinación con los vasopresores adecuados, tienen 

caracti:!cÍHL.i.{MS tUUY especiales en cuanto al tiempo de latencia, pero en 

t:&n1i11os geaor;i.les es excepcional1r.ente corto. La duración debe ser 

adecuada paca teri.1inar los procedimientos odontológicos que se deseen 

ccidlizar. 

í':n la práctica dental, el periodo de anestesia que se requiere para el 

l:ré1tmniento pul~Jar, óe¡;>ende del trabajo que vaya a efectuarse. Todos los 

,111eut&sicus locales idóneo.;; deben swuinistrar una duración adecuada para 

torio tipo de tratamientos, si se prefiere un anestésico local, único para 

la pd..:tica oilontol.S']ica, la duración anestésica ·es la que confiere a la 

dr0<.Ja que se 1.1se ld cual, debe ser para todo tipo de procedimientos. 

;,;n una ¡;rá::tica dental, áoncle son de rutina tanto los trabajos que 

requii;ren un tie1:.¡io c;ncto, como los ·qur.l llevan más tiempo, es aconsejable 
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el uso de dos preparados anestésicos diferentes, uno de acción prolongada 

y otro de efecto más cortu. 

J:;s bien sabido •]ue los anestésicos locales en OdontolO<;J ía, se usan en. 

combinación con soluciones de vasoconstrictores, entre ot·ras razones para 

prolongar la duración de l.a anestesia y para hacer más profunda la· 

analgesia, con una buena localización y la mayor incidencia anestésica, 

es conveniente usar una substancia bloqueadora de acuerdo con el tiempo 

que vaya a· durar el procedimiento. 

1.io todos los vasopresores conocidos ~on útiles para co111binarlos con la 

solución anestésica. De las am1nas presoras y los polipéptidos, los que 

han demostrado una efectividad mayor y cornpatibilidaá con los anestésicos 

locales son: la epinefrina y la norepinefrina, así cu1r.o también el 

octopresín o PLV-2. 
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GJ V;~OCONS'l'IUCTORBS. 

vJs vauocontrictores prolongan la acción y reducen la toxicidad sistémica 

de los anest~::;icos locales por retardo en su absorción, deben usarse en 

ion¿¡:; ricam<:lnte va::;cularizadas como la región gingivodental. Si se omite 

su uso y la anestesi.::i es inadecuada, pueden presentarse fenómenos de 

toxicidad por absorción rápida de la droga. 

Los vasoconstrictores usados en Odontología, son de gran valor en 

anestesia por infiltración y en bloqueos maxilares y tronculares, pero su 

acción es ineficaz en anestesia tópica. Los vasoconstrictores no tienen 

acción sinérgica con los anestésicos locales, ni acción aditiva, ya que 

por sí mismo no tienen acción anestésica. La intensidad anestésica que 

su· logra con ellos, se debe al retardo en la absorción que hace prolongar 

el conlacto del bloqueador con el nervio. 

Los anestésicos locales por sí mismos, no tienen una .:icción 

vasoconstrict.ora apreciable, con excepción de la cocaína, otros como la 

fómula del Citanest, son menns vasodilatadores pero algunos 

vasoconstrictores prolongan la acción de la anestesia ~-n un 100% y la 

r1~spuesta varíará cc.n el sitio de acción. La incidencia de daño a los 

nervios perifericos, no es mayor con vasocontrictor que son soluciones .. 
simples. La duración de la anestesia varía con loa diferentes agentes 

usando las mismas conc:ntraciones de vasopresores, pues es una pro1hedad 

inh.erente a la molécula de catla uno de ellos, pero generalmente los 



anestésicos locales, no aumentan la acción hemost~tica de Jos 

v~soconstrictores. 

Los efectos sistémicos de los anestésicos locales, se distinguen de los 

ocasionados por vasopresoreti, porque producen diferente sintomatolog ía. 

En Odontología, prácticamente no tiene contraindicaciones el uso de 

irasoconstrictores y aún cuando se lleven a cabo los cuidados 

preoperatorios adecuados. 

Existen dos tipos de drogas vasoconstrictoras que son de gran utilidad en 

lati soluciones bloqueadoras: 

I. , Aminas que actúan sobre los rnceptores adrenérgicos. 

a) Aminas alifáticas. 

b) Aminas aromáticas (epinefrina, norepinefrina). 

II •. Polipétitlos que actúan sobre los receptores, el músculo liso de los 

vasos y.capilares. 

a) Vasopresín, Octapresín. 

b) Angiotesín. 

La efedrina y metoxamina, no tienen a este respecto nungún valor; el 

Cobefrín tnoi:defrín-corbasil), no presenta ventajas sobre la epinefrina 

ni sobre el levoarterenol. 

Las drogas yue han demostrado mayor utilidad son: la epinefrina y el 
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e;., 1c<~ntri1<.:1Ón uiÍnih;a e..:ecti va del vasoconstr ictor. Dicho sea de paso, ntJ 

ui::.en usar•''" lü<:> solucfon<:s que tenyan alter.~d<.1 su transparencia. 

Cút.10 es Soibiuo, la adrenalina produce hipert1msión, aumenta la 

irritallil.1.,Jad <lel •niocarJio que da lU':Jur a taquicardias, extrasístoles y 

o~ros l:L".-1;;tui:n,>s .Jel rit.no cardiaco, pero esto no es común observarlo en 

las .:.io:.ns que se e;;.¡ll...;an en el consultorio dental, salvo en los casos de 

¡_;.1c1t11t..::> n.:;rviúsu:> ¡ e:-:citable:>, en los que no se han tornado cuidados 

c.n pacie'lb:s así, el miedo aumenta el tono del simpático 

:;_ i.:)i':t.ÍnC:.osc.: en la s.;nc;;re una ctt11tidad exagerada de cJtecolaminas 

(ac1.cen.üi11t1, 1.oradrennlina, serotonina, etc.). 

Por otra par:<! con las aminas presoras, se observa cierto graJo de 

.l.$jue1 .. ia local en el sitio de inyección despu~s de la anestesia por 

ii11:i.J.<:rar:i/m, la es"iuemia local es necesari;1 en algunas intervenciones de 

r.:irug ía .1 ~·1t;ü ;.>;;ra <lisrninuil: la hemorragia y tener un campo operatorio, 

1,,t,:; ;;Jaro i!Ún cuanoo se ::rdbajc. con anestesia regional, también puede 

iny.;c:t.::r:;e en el sitio operator. in derta cantid;:id de soluci6n con 

v.lsu.,r•:zor _;.:ir;, oi¡t¿ner la isquumia adecuada, en cambio, en la práctica 
,. 

1J.~11t.i.L ;J1~ rutina como en lüs extra1;ciones y en la cirugía conservadora, 

·~ L .1..::1"!'1 u." isciue.i1ia an el sitio de la inyección no sólo es innecenaric1, 



84. 

L.:i propiedad de los polÍflet1tidos come vasoconstr ictores es e.le no prnduci r 

isquemia acentuada, por lo que es una ventaja este tipo de anestesia •. C:l 

peli<;Jro de la hemorrayia tardía después de las extracciones es menor 

usando dosis pequeñas de vasopresor. 

Se ha discutido la frecuencia de alveolo seco en relación con el gri\dO de 

isquemia y la cantidad ue vasopresor, pero otros fctctores tales como: 

saveridad de la Ol,Jeración, edad del po..:iente, experiencia del cirujano, 

inflamación 

bloqueadora. 

local, etc., son más importantes que la solución 

Para las operaciones de rutina tales como: extracciones, 

lJreparacionen de cavidades, obturaciones, coronas, etc., debe ;ireferirsr! 

una solución ;::on la mínima cantidad eficaz de vasopresor, por lo tanto no 

deben usarse aminas presoras en el campo operatorio dental cuando el 

paciente se encuentra bajo anestesia general con ciclopropano 'i 

halogenado. 31 octapresín tiene menos acción que los demás pol.ipéptiuos 

como las vasoconstrictores coronarios. 
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U) 'rECNICIU:i llE LA INYBCClON. 

No es posible. obtener una anestesía eficaz, si no se emplea una ténica 

adecuada de la inyección independientemente del agente anestésico que se 

utilic~. 

Para lO<]rar una a~algesia completa, hay que depositar el anestésico en la 

proxi1nidad inmediata de la estruc~ura nerviosa que va a anestesiarse, las 

variaciones que pudiera haber en cuanto a la posición de la aguja, se 

compensan en 9arte con las cualidades excelentes en lo que se refiere a 

profund1<lad y difusión de las soluciones anestésicas1 lo más común es 

inyectar de l a 2 ml. de solución solamente y siempre conviene asegurarse 

de que la aguja sea colocada con la mayor exactitud posible. Al inyectar 

en· el pliegue bucal (anestesia por infiltración), puede lograrse que la 

solución sea depositada correctamente en el ápice y si se procura que la 

posición de la aguja tenga la misma dirección que el eje longitudinal del 

diente que se va a intervenir, se obtendrán mejores resultados. 

En la anestesia por infiltración, el volumen limitado de la solución que 

se utiliza t:iene que difundirse desde el sitio de la inyección a través 

del periostio y del hueso compacto hasta llegar a las estructuras 

nerviosas que i.nervan la pul1)a como en el periodonto y el maxilar. Tanto 
,. 

en la inyección por infiltración· como en la anestesia para bloqueo, la 

solución debe ser aplicada correctamente para obtener el máximo efecto, 

ya que para satisfacer los requisit.os mencionados, es bueno tener 
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conocimiento cabal de la aplicación correcta de la inyección, po·r lo que 

.tie decribirán las si~uiente técnicas de bloqueo: 

- Bloqueo del ganglio de Gasser. 

- Uloqueo de las ramas del nervio maxilar superior, 

- Bloqueo de las ramas alveolares superiores. 

a (Nervio palatino anterior. 

bl Nei:vio Mazopalatino. 

- Blot1ue:o de las ramus alveolares, 

- Bloqueo del nervio mentoniano. 

l) BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER. 

'L'ECNICA: 

t;l paciente es colocado en posici6n de decúbito supino, .:on la cabeza 

lige.rcU11ente elevada por una almohadilla (cabezal), se le indica que fije 
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la •ílirada hacia el frente en un punto de la pared¡ el punto medio del 

arco cigomático y el tubérculo cigomático se marca en la piel como 

referencia y se inyecta una pápula dérmica de anestésico aproximadamente 

a 3 cm. por fuera de la comisura labial, a la altura del segundo molar 

superior1 la meta del anestesista será introducir la aguja a través de la 

pápula dérmica en dirección de la pupila hasta hacer contacto con la 

pared ósea inmetli¡;itamente por delante del agujero oval, luego se dirigirá 

la aguja un poco hacia atrás para. producir parestesias y/o hasta que la 

aguja penetre en el agujero oval. 

La aguja a utiliiar debe ser delgada de 7 a 8 cm. de longitud (p. ej. una 

aguja de punción lumoar delgada con mandril) y con membrana indicadora, 

será introducida al principio apuntando hacia la pupila, y vista 

lateralmente se ve dirigida hacia la marca hecha en la parte media del 

arco cigomático, ésta suele hacer contacto con la pared ósea a una 

profundidad a1)roicimadamente 5 cm, por lo que es aconsejable, marcar esa 

distancia en la aguja ~on la membrana de gema antes de hacer la punción. 

Durante su trayecto, la aguja pasará inmediatamente por fuera del maxilar 

y de la apófisis pterigoides, inmediatamente por delante del agujero oval 

se obtendrá conctacto óseo en la superficie intratemporal del ala mayor 

del esfenoides. Una vez que se ha chocado con la·pared ósea, se corre la 

goma l. 5 cm. hacia atrás sobre la aguja, ésta se retira para 

reintroducirla de nuevo, dirigiendola posteriormente hacia la marca hecha 

sobre el tubérculo óseo cigomático (sin perder su dirección hacia la 

pupila, visto desde adelante). 



l?rollilblemente todavía no serán necesarias algunas .ndniot1ras <.111tes ti<! 

obtenur la& parestesias deseadas y penetrar en el agujero oval, las 

pilrestesias ':ieneralmente icratlian hacia la mandíbula, Ll a•:Juja debe 

introducirse a o. 5 cm. más, o sea hdsta que el indic<iaor esté en contacto 

con la piel, por lo cual la iJUnta estatá colocada en la cavidao de Meckcl 

o in111ediata111ente al lado del ganglio de Gasscr. Si l«s ¡_.>arestesias aun 

insoportables, se inyectará l rnl r.IP. la solución anestésica y se 

completará con otros 2 ml1 el bloqueo completo del nervio trigémino, se 

obtendrá en _el lapso de 5 a 10 minutos. 

IllUICACIONEZ: 

Los, principios para la ejecución de esta técnica, pueden utilizarse con 

ventaja para el bloqueo de la Ja. rama del nervio trigémino o del ganglio 

de Gasser en intervensiones sobre la mandíbula o mitad de la cara del 

mismo lado, así el bloqueo del ganglio de Gasser, tiene indicación 

especifica cuando se va a efectuar una interv1mció1, quirúrgica sobre la 

cara, en casos donde la anestesia general esté contraindicada o no pueda 

hacerse otro tipo de bloqueo. 

NEUUALGIA DEL TRIGEMINO: 

En princil:lio, la neuralgia del tri<Jémino puede ser trdt0'tda atlecuaóa1.,cntc 

con una intervención neuroquirúrgica, sí ésta no vuede •!Ú:ctuarG1~ 

oportunamente o en casos en los que el pacientl.! m1fra faJlores ayudas 
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inso~ortables con riesgo de que se desarrolle un cuadro psicótico, puede 

llevarse a cabo el bloqueo ael ganglio de Gasser. No debe ·inyectarse 

fllcohol absoluto en los pri1neros 15 minutos uespués de la inyección del. 

dnestésiC"o y la dosis no debe ser superior a 1 ml; inyectando una pequeña 

cantidad de alcohol inmediatamente a la entrada del foramen oval, se 

producir& una lesión nerviosa bastante limitada, que generalmente no 

abarcará la raina .oftálrr.ica, pero esta inyección en el 9an9i"io de Gasser 

puede hacer dificiles las intervensiones neuroquirúr9icas futuras. 

CONPLICACION.t::ti: 

son frencuentes los hematomas en la inej illa. La inyección subaracnoidea 

c.;n bloqueu de 1.os nervios ª"' la base del cráneo y de las raíces 

cervicales superiores, cuando este accidente sucede, el paciente pierde 

in.necliatil1ilente la conciencia, putlienuo instalarse un paro respiratorio o 

i;olapso caráiovascular; el pronóstico es muy favorable si se procede 

irunediat¡unente a descendnr la extremidad cefáí.i.ca del paciente (posición 

de l·renóelenburg), y administrarle respiración artif.icial e. inyectarle 

adt!Jaás ül9Ún vasoconst r ictor, p. ej. efedrina, metoxamina o 

nora<lren;i.tiana por medio de goteo intravenoso. Puede suceder que la 

inyección subaracnoidea i'.lÍn sienuo neyativa a la prueba de aspiración, no 

úebe acilllinistracst: .:ilcohol absoluto hasta que no haya demostrado el 
,. 

rir9d11is1110 que una d<)r;is ue prueba ue solución del anestésico al 2% 

proJuce el efecto deseado sin cCJlllplicaciones. 
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\.lUEiU\'!'I'l'IS: 

Es una complicación factible, si al bloquear la rama oft.álmica no se 

protege bien la córnea en caso de haber inyectado alcohol absoluto. Será 

11euesario controlar la sensibilidad de la córnea cuando el efecto clel 

anestésico local haya desaparecido. 

2) llLOQUli:O DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

TJ::CNICI\ INTRAORAL: 

Se palpa con el dedo medio la pord ón media del borcie inferior de la 

Órbita y luego &E .:iescie11de cuidadosamente ce.rea de l cm. por debajo de 

este punto, donde por lo general se puede palpar el paquete 

vasculonervioso que sale por el agujero ini:raorbitario, manteniendo el 

dedo medio en el mismo lugar, posteriormente se levanta con el dedo 

pulgar y el índice el labio superior y con la otra tn<ino oe introduce la 

aguja en el repliegue superior :iel vestíbulo ordl dirigiéndola hacia el 

punto en el cual se ha mantenido el dedo medio; aunque no se pueda palpar 

la punta de la aguja, es posible sent.ir con la punta del dedo como la 

solución es inyectada en los tejidos adyacentes. 

TEOUCA EXTUAORAL: 

Se punciona la piel aproximadamente a 1 cm. por debajo del punto descril:o 
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en el CdSO anterior, seguidamente se introduce con lentitud la aguja 

hdcia el u~ujero infraorbitario, por lo que con frecuencia el pacientP. 

acusa ~iar~,;tcsias en la zona de distribución del nervio, fenómeno del que 

debe estar entera<lo, de inmediato se aspira para descartar que la aguja 

no ª" haya introducido en alguna de las venas o arterias del paquete y 

luego se inyecta la misma cantidad de anestésia indicada en la técnica 

intraoral. 

A menos de que sea necesario, la aguja no debe penetrar en el canal 

infrarllitario, ya que en este caso se corre el riesgo de producir 

lesiones nervios::is causanLes de molestias duraderas. 

nmICACIONES: 

Sebe utilizarse esta dcnica para intervenciones quirúrgicas en el lugar 

de distribución del nervio infraorbitario, diagnóstico diferecial en 

casos de neuralgia, para localizar las "zonas de disparo• (trigger zone) 

del ner•1io trigémino, extracciones complicadas con resección de colyajo 

sobre uno o varios incisivos o caninos, así la como extirpación de 

quistes radiculares o granulomas dent.arios. 

3) BLOQtr.-'O DE LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES, NERVIO PALATINO ANTERIOR Y .. 
NBR'IIO NASOPALA'.L'INO. 
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'l'i!:CtlICA Il'l1'RA0Ri1L: 

<>ara las ratnas alveolares supt:lriores posterirnes se bloquea inti:rnlucii;;ncJo 

la ayuja por detrás de la cresta infraciyomática y <listalrr.ente al s.:gundo 

1.1nlar, después se dirige la punta de la aguja hacia el tubérculo 1:1axililr, 

St: introduce de 2 a 3 cm. haciendola dibujar una curva aplanada de 

•;oncavidad superior; durante la maniobra se inyectan aproximadamente 2 

ml. de solución anestésica, tecnica a la que se le uonomina "inyección de 

la tuberosidad". 

Para las ramas alveolares superiores medias y anteriores, se blo<1uean 

separadamente para cada diente en particular, introduciendo la aguja en 

la mucosa gingival que rodea al diente y buscando la proxir.li<lad de la 

ra Í?. del mismo, realizantlose cuidadosainente ligeros movimi<:<ntos en 

abanico con la punta de la aguja, de esta manera es ¡,:>asible anestesiar 

hasta tres dientes desde el mismo punto r'le inserción. 

i;i) Para el bloqueo del nervio p~latino anteri"r, se blrJ•juea 

inyectando unas décimas de ml. en ó el lado del agujero del conducto 

palatino posterior situado a la altura del segundo molar a 1 cm. por 

encima del reborde gingival. 

b) El bloqueo del nervio nasopalatino se ll?Véi i.1 cabo iny.:ctanc.io 

unas d1fo ;mas de tnl. en ó inmediata.nente al la•lD d~l con<1uct:u 

incisivo situado en la línea meáia, por detrás de los incisi'lml 

aupar iores. 
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INDICACIONES: 

La técnica intraoral, se utiliza comúnmente en Odontolugía para la 

anestesia de los dientes del maxilar, para tratainiento conservativo en 

<londe generalmente sólo se anestesia la pulpa dentaria y la infiltrac:i<Ín 

de la mucosa yingival que rodea al diente es suficiente. 

Si se trata de intervenciones quirúrgicas, es necesar. io complementar con 

infiltración palatina para cada diente en particular. Cuando se va a 

practicar la extracción de todos los djentes de la mitad del maxilar, es 

necesario el hloqueo, tanto del ne,vio palatino anterior, como del 

nasopal.aí:ino. 

'.l'ECNICA EXTRAORAr.: 

La punción se hace en el punto donde el borde inferior del hueso malar 

cruza el borde anterior de la rama de la mandíbula, la 2unta de la aguja 

se dirige un poco hacia arribe. y por deLr.:Ís de la tuberosidad del 

Maxilar, todavía en contacto con la tuberosi<lii•l, se introduce la aguja 

más profundamente hasta perder contacto con ella en su porción convexa y 

detenerse contra el ala mayor del esfenoides. 

INDICACIONES: 

Se realiza en intervenciones quirúrgicas que tengan representación 
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cutánea correspondiente a la porción lateral de la nariz, párpado 

interior y labio superior, además de las intervenciones en el maxilar y 

el senll (antro de Hi':Jhlllore), y también en procesos i.llveolares incluyendo 

los dientes, la mucosa, periostio del paladar y el pliegue bucal, o en 

caso Je in~ervenciones complicadas en el maxilar su¡?erior. Se debe 

considerar el uso de anestesia general como alternativa solamente. 

4) BLOQUEO DE LAS RAMAS ALVEOLARES O.EL NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

'l'BCNICA IN'l'RAORAL: 

Con ')l dedo índice izquierdo se localiza la línea oblicua, es decir, el 

bord" interno de la rama de la manriÍbula donde se hace la punción1 

inmediatamente por dentro de ese punto y a l cm. por encima del plano 

oclusal del tercer mol.ar, la jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo 

de la mandíbula y sobre todo paralela al plano masticatorio de los 

dientes de la r.1isma. 

Desde este punto, la punta de la aguja se introduce lentamente 2 cm. 

pegada a ta cara interna de la rama de la mandÍbula y al mismo tiempo se 

gira la jerin9¡¡. l1acia los premolares del ladó opuesto manteniendola 

sie1.t};)re en el mismo plano horizontal, la punta de la jeringa se mantendrá 
,. 

tiurante Lada la maniobra en contacto con la rama y si el paciente 

mantiene bien abierta la ooca, se obtendrá mayor seguridad en el bl6queo1 

si es nece&ario también bloquear también el nervio lingual inyectando una 
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pequeña cantidad de solución anestésica cuan<lo la ayuja r:b.:ise · la línea 

rnilohioidea, aunque en general este nervio bloqueado 

indirectamente, ya que al introclucir la aguja C•lSÍ ziempre se inyecta un 

poco de anestésico, una vez que se haya alcanzado el punto deseado con la 

punta de la aguja, se inyecta el anestésico, este bloqueo también se 

puede efectuar insertando desde un principio, la aguja con la jeringa en 

la posición final descrita anteriormente y haciéndola avanzar 

directainellt:e hacia la rama; pa.:a utilizar esta técnica, es necesario 

tener una. gran experiencia, sobre todo cuando se tr.ata de pacientes 

edéntulos, Es muy importante conocer la posición exacta de todas las 

referencias anatómicas y sobre todo mantener siempre la jeringa en el 

plano hori~oilta.l adecuado, 

Al efecr.uar extracciones ele la región molar, es necesario completar la 

anestesia infiltrando en el periostiQ y en la mucosa del lado bucal e 

inyectando en la mejilla inmediatamente por encima del pliegue mucoso 

correspondiente al tercer molar. 

INDICACIONES: 

La técnica intraoral es la más adecuada para la cirugía bucal, Y para 

tratamiento de dientes correspondientes a la" mandÍbulat Se hace notCJ.r que 

la anestesia obtenida en la región de los incisivos, puede ser relativa 

debido a la doble inervación, pero está indicada también para 

intervenciones quirúrgicas en los alveolos situados en el costado del 
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uurde lingual, en el surco comprendido desde el primer molar hasta casi 

ld línea media y si el nervio lingual está anestesiado, también lo estará 

el borde lat1:1.ral de la lengua cuam.lo se ha completado la anestesia con 

bloqueo del nervio bucal, e inclusive sirve para intervenciones en la 

encía correspondiente a los 2os. y Jos. molares y extracción de los 

fUJ..StnO~. 

TJ::ClUl:A EX'fRAORAL: 

La punción se hace en la apertura comprendida entre el arco cigomático y 

la escotadura sigmoidea inrnediatamente por delante del punto donde 

cóndilo se detiene después de la apertura máxima de la boca. La aguja se 

dirigt: ¡?erpendicularmente al plano cutáneo, hasta el fondo de la fosa 

infratemporal, donde el nervio se encuentra a una profundidad de 2 a 3 

cm. cerca de 1 a l. 5 cm. por delante del foramen oval, ahí se inyecta la 

solución anestésica. 

INDICACIONES: 

Debe indicarse en intervenciones quirúrgicas u odontológicas en la mitad 

de la mandíbula, incluyendo el peri6stio, la mucosa del lado lingual y 

hucal, los dos tercios anteriores de la lengua y la porción inferior de 
,. 

la mejilla. Si•l embargo, las intervenciones quirúrgicas extensas, deben 

ser etectuadas bajo anestesia general, ésta forma de anestesia· est;J 

indicada en casos en que el paciente debido al dolor o edema, no puecfo 

ahrir la boca lo suficientemente para ejecutar un bloqueo intraoral. 
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S) ilLOQUEO DEL NJ::JWIO NEN'J:ONIANO, 

'i'ECNICA IN'!'AAORAL: 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del vestíbulo 

oral, por dentro del labio inferior e inmediatainente por detds del 

primer premolar, con el dedo Índice se palpa el paquete vasculonervioso .-i 

su salida del agujero mentoniano, el dedo se deja ahí ejerciendo un<.1 

presión moderada, mientras que la aguja se introduce hacia dicho punto 

hasta que la punta· esté en la cercanía inmediata del paquete 

vasculonervioso, Con esta técnica se evita pro<lucir lesiones vasculares. 

P•ua ane!:iLo::siar, se introduce l<• aguja en el propio agujero mentoniano 

para out.ener mejores resultados, pero no es recomenóaole debido al riesgo 

que se corre al producir lesiones nerviosas con trastornos de 

sensibilidad del labio inferior como consecuencia; es imposible 

orientarse adecuadamente y muchas veces es mejor inyectar el anestésico 

en el tejido vecino y nó en . la fosa n.enton iana. 

TEL'NICA EXTRAORAL: 

~n la mayoría de los casos, el paquete vasculonervioso que sale a través 

del · agujero mentoniano, es facilrnente palpable desde a.fuera, por lo 

tanto, la técnica utilizada es similar a la anterior. 
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Tanto Jl utili:tar la técnica intraoral como la extraoral, los lÍmi tes tle 

la aneste:;iia rebdsan la línea meuia de la mandíbula, pudiendo utilizarse 

,,,,,¡Ji!S t~cnicas, unilateral o la bilateralmente, según la extensión de la 

interv .. nción qu<;! se va a efectuar. En caso necesario, los nervios que 

van h<>cia un incisivo en particular, pueden bloquearse también 

in.tiltr;,ndo en la em:ía correspondiente al diente sobre el cual, se va a 

intervenir. 

I.as extra<~ciones Únicamente ,:1ueden llevarse a cavo después de la 

infiltrdción 1:·.:nnpleni:~;1taria del nervio lingual, estas se efectúan 

i.1y ... ctcm·.<0 1111a pequeña Cl'ntidad de anestésico local en el aspar.to 

linuti;ll, e inmetliatamen~e por <.let rás del diente que se va a extraer. 

INOICACJ.ntms: 

Se utiliza p_ara tratamiento de los incisivos, caninos o primer prernola~ 

de la 1nundíh1lla, en intervenciones quirúrgicas en el labio inferior, 

muc:osa ':lingival o porción .l.abial tlel proceso alveol<11:, Las extracciones 

en •Jrupo rle <iié:ntes ya mencionados anteriormente, deben ser efectuadas 

Jespués de haberse complementacln con la anestesia del nervio lingual. 
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III ANESTESICOS GENERALES 

Los objetivos de la anestesia general son mí.a amplios que la simple 

supresión del dolor, los medicamentos anestésicos han de causar sueño, 

suprimir reflejos y lograr una buena relajación muscular1 cualquier 

depresión intensa del sistema nervioso cent:ral que pueda lograr esos 

objetivos, resulta potencialmente peligrosa, porque una extensión de sus 

efectos z. los centros bulbares, puede ser mortal. Se deduce que la 

concentración de tal droga en la sangre debe esta¡- sometida a controJ. a 

cada minuto, sólo que los medicamentos cuya captación y eliminación 

cipida, pueden controlarse adecuadamente. 

Los anestésicos por inhalación son delic~dos y por lo tanto, los más 

importantes de este grupo, estos al llegar a los pulmones los cuales 

presentan una gran superficie para su rápida difusión, entran y salen del 

cuerpo, permitiendo rápidos aj~steu de sus concentraciones bit ~l cerebro. 

Al~unos barbitúricos intravenosos también se utilizan como anestésicos 

generales, en este caso por la rápida captación y liberación de estas 

substancias Hposolubles a nivel del sistema nervioso central (se parecen 

en cuanto-a cinética de los a9.entes por inhalaci6n1,. Sin ·~mbrago, en 

Última instancia los barbitúricos deben metc.bolizarse mientras que los 

agentes por inhalación son eliminados casi sin cambio por los pulmones. 
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Al<Junas de las tendencias actuales dependen de la obtención de nuevos 

agentes por inhalación, cuyas propiedades se acercan a las de un 

·lll•!Btésico idcal como: la de una mejor co,nprensión de las leyes que 

rerJulan la captación; distribución y eliminación de los anestésicoa1 de 

buenos estudios clínicos sobre la acción de varios anestésicos sobre 

sistemas Cisiol6gicos y teorías moleculares acerca de los mecanismos <le 

acción ñe los anestésicos. 
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A) ChPTACION 'l t::LIMINi\CION Dl,: LOS AN.t:!S'l'l::SICOS POR UlHALi\CION. 

111 administr.u un anestésico por inhalación la finalioaci es producir uni'I 

prnsión parcial de gas anestésico en el cerebro1 esta presión parcial 

depenuerá de la que tenga en la sangre y ésta a su vez, de la tensión 

p.ucüll de los alveolos en Última instan.-,);i, óebido a la concentración de 

l<l mezcla inhalada. 

La Ley de Blenry, afir.na que la concentración de un gas en un líquido es 

airectamente p~oporcior.al a su tensión parcial. Una \•ez alcanzado el 

"'quilibric,, las presiones p:irciales del gas en la fa.:.e líquida y en la 

tase gaG<:-O!:i'>. ::ie han igualado, empero, sus concentraciones ·pueden ser 

complelitJ.;-"nte diferentes. 

Los principales factores que rigen la rapidez con la cual se alcanza 

cierta presión parcial del anestésico en la sangre y en el cerebro son: 

l;i concentración en el gas inspirado, la concentración alveolar, la 

captación por la sangre·y la captación por los tejidos. 

l. <.:oncentración en el gas inspirado. La concentración anestésica 

inspiraaa, está regulada por dispositivos mediadores o por la 

vaporización de liquidos volátiles; el espacio muerto de la máquina 

también es factor que interviene en la concentración final del gas 

en el aire inspirado. 
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;,. Concentración alveolar. Depende de la concentración de anestésico 

inspirado, la ventilación alveolar, el volumen residual de los 

pulmones . y la ca(ltación por la sangre. Cuanto mayor sea la 

ventilación alveolar, más rápido será el equilibrio de presión 

parcial de anestésico entre los alveolos y en la sangre arterial. 

3. captación por la sangre. La ~aptación por la sangre, depende de los 

siy uientes factores: 

a) Paso a través ae la membrana alveolar, que no suele estar 

dificultado. 

b) Solubilidad en aire/sangte del anestésico, que es similar en 

magnitud a los coeficientes lle solubilidad de Ostwald para diversos 

ayentes anestésicos. 

e) Gaste cacdiaco y riego sanguíneo pulmonar, que desempeñan cierto 

papel en la rapidez de f?roducción de equilil>rio de gas entre el aíre 

¡¡1',·eolar . ;• la sangre (cuanto más alto el gasto cardiaco, más 

rápidamente f)asa a los alveolos) causando 'lirta reducción temporal de 

la cantidaó de sangre. 
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~. ~aptación kJOr los tejidos. Las determinantes más importantes de l<' 

captación tisular del anetités.ico son: 

l. Riego sanguíneo reyional para el tejido. 

2. Coeficiente de solubilidad tejido/sangre. 

3. Volumen del comportamiento tisular. 

lle estos factores, el riego sanguíneo regional es el que tiene mayor 

importarn.:ia práctica. El cerebro recibe una proporción muy elevada ue 

yasto c.-.rdiaco y se equilibra mucho más rápidamente con la sangre 

arte.r.:..~J. que el músculo caquelético o la grasa, que por uniclad de peso no 

titmen un riego tan intenso. Por otra parte, cuando se :¡ui ta lé1 

mascarilla al pa..:ient.e, el cerebro tlier<le su anestésico más rápidamtrnte 

que los demás tejidos. 
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i:I) ~TAP1\S 'i tiIGHOS DE LA ANES'l'ESIA. 

Aunque los pdncip ios generales iricluídos son similares, la descripción 

de las etapas y signos de la anestesia según los diferentes agentes no 

siempre son iguales, ya que no todos los anestésicos generales tienen 

exact.:.mente los mismos efectos sobre el cuerpo humano. Las etapas de la 

anestesia son simplemente divisiones artificiales d<:il tipo de depresi6n 

anest~sica según lon signos producidos por la acci6n del fármaco sobre 

diferentes tejidos, los signos en Última instancia son producidos por 

cambios de la actividad de 6rganos terminales como son: el músculo . 

euquelético, el ltllÍsculo liso y glándulas. 

En 1954, Artusio sub11ividi6 la primera etapa de Guedel para la anestesia 

etérea en tres planos discernibles, sin embargo, estos planos de 

a1wstcsia no se observaron durante la fase de inducción, sino después de 

una anestesia profunda con éter y cuando el paciente se despertaba. 

Los div~rsos niveles de anestesia pueden prolongarse hasta la parte 

tóxica y mortal, y to;:lo el proceso dividirse en nueve niveles diferentes: 

.1) '.).>nl"\C!i1,1iento enturbiado. 

2) Hiperactividad inconciente. 

3) An.istesia qu~ nícyica ligera. 

4) /lnestesia quirúrgica moderada, 

5) Ancst~sia quirúrgica profunda. 
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6) Cola~so rt!spiratorio y cir~ulatorío. 

7) Muerte aparente (reversible). 

il) Muerte :iparente (pare ialmente reversible) • 

9) !luerte (irreversible). 

E'fhPAS DE LA ANES'L'E.SIA ETEREA SEGUN GUEDEL CON MODU'ICACION DE ARTUSIO: 

Etapa I - Analgesia: 

Plano 1- Memoria y sensación normales. 

Plano 2- Amnesia y analgesia parcial. 

Plano 3- Amnesi.~ y analgesia. 

Etapa II - Delirio. 

Empieza con la pérdida de conocimiento y termina con la 

desaparición del reflejo pi\lpebral, puede ho.ber movimientos 

sin finalidad e hiperreación a los estímvlos, pupilas muy 

ailatadas y es posible el reflejo del vómito. 

Etapa III - Anestesia quirúrgica. 

Plano 1- Sueño. 

F.mpieza con la pérdida del reflejo palpebral y termina 

cuando los ojos quedan inmóviles mirando fijamente hacia 
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clelanter el i:eflejo de la deylución persiste en el plano 

ligero y hay consti:ic1;icS.1 ·náxima úe las pupilas en el plano 

· t;Jrofunuo, el paciente no .se mueve y pai:ece estar durmiendo 

tranquilo. 

Plano 2- Pérdida de sensibilidaa. 

,~mp.ieza cuando los ojos quedan quietos y termina al 

iniciarse la pará~isis ue los músculos intercostales 

inferiores, la pupila empieza a dilatarse y se produce 

cierta relajación de la musculatura esquelética; y reflejo 

corneal desaparecido • 

. Plano 3- 'l'orio muscular perdido. 

1.;mpie:·a al comenzar la parálisis de los músculos 

intercostales inferiores y terlllina con parálisis completa 

de los intercostales, también hay intensa relajación de la 

mus•:.ulatuw "''Jquelf>tica incluyendo un comienzo de parálisis 

deJ. di.;c.fr11grna1 las pur,il.::s ~stán amplia1aente dilatadas, 

refleje pupil11r :Jerdido, cesa la producción de lágrimas y 

el r~flejo larínyeo se ha paralizarlo. 

Plano 4- Parálisi~ intercostal. 

1'mpieza al i.11ici.:irse la parálisis muscular intercostal 

corn¡,>leta y termina con parálisis completa del diafragma, 

hay rntlejo corne.:il k'erdido y pupilas con dilatación 

:,1foürna. l'orsiste circulacii)n deprimida. 
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La sangre pulmonúr dr1::n1.1 los alveolos de sus g .. wes, por lo que es 

importante el coeficiente de solubilidad de Ostwald para determinar 

la pendiente de la curva de equilibrio. 

Cuanto más elevado sea el coeficiente y más soluble el anestésico, 

más lentamente se alcanza la rodilla del equilibrio, Cuanto más 

bajo el coeficiente, más rápidamente se llega a la ro<lilla. 

Etapa IV - Parálisis bulbar. 

~pieza con parálisis respiratoria e insuficiencia 

circulatoria completas. 

Factores que rigen la duración de acción de los anestésicos intravenosos. 

Se creía que la reserva de lípidos en el cuerpo eran la causa de la 

acción relativamente breve de los barbitúricos '·de accién denominada 

ultracorta, sin embargo, se ha comprobado que los tejidos acuo8os, ricos 

en agua; COlllO el músculo por su elevada exposición, ejercen una 

influencia mucho más profunda sobre los valores circundantes durante la 

porción inicial de! la acci6n de un <mestésico1 después de una hora 

aproximadameni:.e, estos tejidos queda11 saturados, entonces los tejidos 

grasos, -e pesar de su poca intensidad de exposicióh pueaen ejercer 

influencia, para entonces la trani:;formación metabólica ya se ha vuelto 

importante. 
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C) COEFICIENTE DE SOLUBILIDAD DE OSTWALD Y RAPIDEZ DE INDUCCION. 

El éter dietílico tiene un coeficiente de Ostwald elevado, mientras que 

el ciclopropano y el halotano son relativamente menos solubles en agua y 

en r.angre, también es sabido que la inducción con éter es muy lenta, 

mientras que el ciclopropano y el halotano son anestésicos de acción 

bastante rá1?ida, la explicación se refiere a la rapidez con la cual la 

sa11g;·e lleva el anestésico extrayéndolo de los alveolos. Si el 

anestésico es muy soluble en la sangre, la concentración alveolar 

disminuye constantemente por el riego sanguíneo pulmonar y se necesita 

mucho tiempo antes de establecerse el equilibrio entre aire inspirado, 

aire alveolar y sangre1 ocurre a la inversa con araestésicos como 

ciclopropano, halotano, óxido nitroso y etileno, que no son muy solubles 

en· sangre, el equilibrio es rápido porque la capacidad de la sangre1 

pulmonar para los anestésicos es menor. 

Es muy problable que los anestésicos tengan que alcanzar cierta 

saturación relati•:a en algún lípido cerebral para ser más eficaces. Un 

coeficiente de Ostwald elevado· y una gran solubilidad en los líquidos 

corporales, prolongaría el tiempo necesario para lograr la saturación 

relativa del lípido cerebral. Además de los factores puramente físicos, 

lQ calidad irritante de algunos anestésicos como el éter,· hace imposible 
,. 

administrarlos en concentración elevada en el aire inspirado1 este factor 

contribuye a la lentitud con que se produce la inducción. 
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Factores diversos que modifican la captación y distribución de 

anestésicos. 

aJ Metabolismo del anestésico. Suele no tener importancia. Los 

efectos hepatotóxico de algunos anestésicos pueden guardar relación 

con un metabolito, no con el compuesto original. 

b) Difusión a través de la piel, penetrando en cavidades corporales 

como ejemplo: el intestino que no tiene cuantitativamente 

importancia. 

c) Efectos de concentración. Cuando un anestésico es débil como el 

óxido nitroso se administra a concentración elevada (p. ej. 801 con 

201 de oxígeno) el paso del gas desde la mezcla inspirada se 

facilita cuando la sangre pulmonar bruscamente disminuye la pnsión 

de gas en los alveolos, añadiendo a la ventilación lo que viene a 

ser una aspiración. 

d) Efecto del segundo gas. Es muy similar el principio al efecto 

de concentración baja de un anestésico, como el halotano, que se 

administra con una concentración elevada de óxido nitosor la rápida 

desaparición de un gran volumen de gas de los alveolos hacia la 

sangre y tejidos, promueve el movim.i.ento de la mezcla de gas y la 
11 

rapidez de acción o de equilibrio para el halotano. 

e) Hipoxia por difusión. Guarda relación con el efecto de 

concentración pero en sentidQ inverso. En la interrupción de ·oxido 

nitroso, grandes volumenes de gas van a parar a los alveolos, lo 

cual reduce temporalmente la cantidad de oxígeno. 
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ll) EF¿c·ros SOURJ:. Sl.!::i'l'El·:.'IS ¡,• rnroLOCICOS. 

iU estudio de efectos "lnestésicos sobre sistemas fisiológicos resulta 

difícil, porque 111uchas vece..; no sabemoi:: hasta qué pu11t:.i, cierto efecto 

atribuido a un anestésico puede depender de anoxia, hipewapnia o de una 

acci6n securniaria a la depresión del sistema nervioso central. 

El estudio hecho a continuación es breve y explicativo en general. 

SISTEMA NERVIOSO: 

Se cree, 1.n general, que la anestesia resulta de depresión del sistema 

activ,!:; ~' •eticular ascendente en el tallo cerebral, este uistema puede 

ser ?articularmente sensible a los anestésicos por sus ctbundant~s 

sinapsis o por alguna af iniciad especial. La pérdida .de tono motor 

durantP. la anestesia, e::; G<>osecuencia sobre tono de una depresión de la 

médula espinal. Hay diferencias de opinión acerca del bloqueo 

neuromus~ular periférico, causado por concentraciones anestésicas de éter 

dietílico y por concetraciones más altas de algunos otros anesté:iicos. 

RESPIHACION: 

La depresh'in respiratoria suele acompañar a la anestesia general, excepto 

en el caso de éter. dietílico que muchas veces se deno1ilina estimul,;nt:" 

respiratorio. Este efecto raro del éter <lietíl tco no se conoce bién pero 
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iJi.1.rece aeprimir el cent:i:o respiratorio, este anestésico puede causar 

ci•Hta estimulación por vía refleja y por acciones metabólicas. i:.a 

acción depres.ora respiratoria de la mayor parte de los <1nestésicos, 

pro1:>ablernente guarde relación con la activación del sistema activador 

i:'":i:lcul.ir y la reducción ele la sensibilidad del centro respiratorio al. 

h i•)xitio de carbono. 

!:'1.icdi: observarse taquipnea, no sólo con éter, sino también con 

tricloroetileno y halotano, se ha pretendido que estos agentes 

sensibilizan los receptores pulmonares de distensión. 

CIRCULACION: 

En· general toilos los anestésicos deprimen el corazón y el grado de 

depre!liÓn depende de la concentración. La presión arterial que baja es 

fenómeno que acompaña a la anestesia, excepto en el caso de éter y el 

ciclopropano, don<le hay una activación simpaticosuprarrenal compensadora, 

con aumentos notables de la noradrenalina en el plasma. La activación 

del. sistema simpático, contrarresta la acción depresora directa de los 

anestésicos sobre el cor.az6n1 en ausencia de tal activación, como ocurre 

con el hñlotano, hay tendencia neta a la presión a·rterial. 

,. 
Las arritmfos c11rdiacas son muy frecuentes durante la anestesia pero las 

inyec;ciones de adrenalina o noradrenalina, tienen mayor tendencia a 

LJrovocar arritrnias en animaler1 anestesiados con cloroformo, ciclopropano, 
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tr icloroetileno y halotc. Como los datos exverimenales inoican que 

hay peligro de fibrilación ventricular, S<o!rá mejor evitar las 

inyecciones de catecolaminas al utilizar estos anestésicos. 

IU empleo seriado de ciclopropano-adrenalina se utilizR e.n farmacología 

experimental para probar medicamentos antifibrilatorios. El 

ciclopropano tiene la desventaja de tender a producir arritmi.as con 

mucha frecuencia, es muy probable que la hipercapnia ciesempeiie 

importante papel en la producción de muchas de estas arritmias. 

EFECTOS D:.. 'J;::nsos: 

(;; ''lit!de producirse acidosis metab61ica durante la anestesia y se 

han señalado trastornos del metabolismo de los carbohidratos, 

sobre todo después de dar éter dietílico. En estudios de 

acidosis, ha merecido mucha atención la hipercapnia y 111 

activación simpaticosuprarrenal con aci<lemia. 

b) Está comprobado que los anestésicos pue•len interferir 

periféricamente con la penetración de azúcar en las células. 

c) .se ha atribuído lesión hepáti&'\' •ü cloroformo. C'.on la 

aparición de nuevos anestésicos halogenados, como el halotano, se 

ha l;!Studiado cuidadosamente la posibilidad de toxicidad hepática. 

Parece, en general, admitir que el halotano no comparte el peligro 
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de hepatoxicidad, pero aún quetla alguna sospecha al respecto. i.U 

halotano, puede no ser hepatotóxico, pero en algunos individuos 

resulta clif ícil excluir su relación con la lesión hepática. 

<l) Se produce náuseas y vómito en periodo postoperatorio, esto se 

observa más frecuentemente con algunos anestésicos que con otros. El 

ciclopropano_ por ejemplo es uno de los más molestos1 el éter 

dietílico también puede causar esta penosa complicación ;u 

halotano, en contraste con la mayor parte de los demás anestésicos, 

no es probable que cause náuseas y vómitos. 

CAllACT"illUSTICAS CLINICAS DE LOS ANESTESICOS MAS EMPLEADOS: 

La ·dncstesia clínica resulta de la interacción de varios factores: 

l. Estado físico del paciente. 

2. Uecesidades para el trabajo del cirujano y anestesista. 

3. Efecto de los ane~tésicos disponibles. 

4. Eficacia del equipo dis~onible. 

5. Destreza técnica del anestesista o anestesiólogo. 

Las drogas anestésicas no tienen mayor importancia como otros factores, 

aunque en ciertas circunstancias algún medicamento puede considerarse más 

adecuado que ~os demás. 

El empleo de anestésicos generales puede· producir efectos no específicos 
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y s111 relación con el ;.¡ente indi•1irlual empleador el miedo y la 

dngustia, la interferencia con mecanismos de control, la reacción al 

insulto y el traumatismo quirúrgico, pueden causar liberación de 

catecolaminas y esteroi<les suprarrenales, dando como resultado cambios 

circ1llatorios y metabÓlicos. Puede pcodudrse disminución del f:lujo 

s~ng~Íneo renal y de diuresis, y también cambios que se reflP.jan en las 

pruebas funcionales hetiáticas alteradas. Es tan importante separar 

estos efectos no específicos de la acción específica de los anestésicos 

generales, como lo es separar el efecto placebo de la acción veruaüera 

farmacológica en otras áreas de la farmacología clínica. 

MECANISMOS HASICOS DE LA ACCION ANESTESICA: 

El mecanismo por virtud del cual los anestésicos causan una depresión 

reversible de la actividad nerviosa, ha interesado a los investigadores 

durante muchos años por lo que han propuesto muchas teorías, pero la 

mayor parte son simplemente descriptivas. Meyer y Overton quedaron 

impresionados por la relclción entre la solubilidad de los anestésicos 

en aceite, en comparación pon la del agua y vieron cierto paralelismo 

entre solubilidad en lípidos y acción anestésica. 

Quastel 1 EIGllllflrobÓ la inhibición del conStll\\o de oxíg'éfilf in -v1 tro por 

barbitúricos y algunos otros anestésicos. Se piensa en general que laD 

teorías bioquíraicas basadas en el consumo global de oi: ígeno por los 

anestésicos, no son satisfactorias; no hay buena correlación entre la 
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capacitlad de diversos compuestos para disminuir el consumo cerebral de 

oxígeno y su potencia anestésica. ·Por eso, Pauling ha supuesto que los 

anestésicos gaseosos pueden f<>rJ11aC cristales estables de hidrato o 

clorntos dentro del sistema nervioso central, esta teoría es 

radicalmente diferente a todas las anteriores, por cuanto pone de 

relieve un efecto. de los anestésicos sobre la estructura del agua, más 

que sobre líquidos o enzimas. 

similares. 

otros autores han propuesto teorías 



E) DIPENEN'1'ES 'l'IPOS úE ANES'J.'!lSICOS GENERALES. 

A) POH INHALACION: 

Eter etílico 

Oxido nitroso 

Cloroformo 

Etileno 

Eter vinílico 

Ciclopropano 

Tricloroetileno 

Fluoroxeno 

Halo ta no 

l·:etoxifluorano 

Cloruro de etilo 

GASES PARA IlUIALACION. 

OXIDO NITROSO: 

B) INTRAVENOSOS: 

'1'iopental sÓ<lico 

Hidroxidiona 

Innovar 

Quetamina 

116. 

C) REC'l'AL: 

Tribromoetanol 

Cuando se administra can 20% de oxígeno por lo menos, el óiciclo nitroao no 

es ~as suficientemente poderoso corno para producir en la mayor parte de 

casos la anestesia quirúrgica, por lo tanto,· suele usarse en combinación 

co1\ otras drogas, por ejemplo el tiopental. El tiempo necesario para 

inducci6n y el de salida son muy breves, a menos que se prnrluzca hipoxia1 

durante la anestesia de óxido nitroso no hay depresión res;.>iratoria, 

circulatoria ni de funciones renales o hepát.icRs. El óxido nitroso no 
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t::X<'lot.:t y se acere.ir fo al anest.;s.i.co i.<11.Hl si produjera reldjació11 

muscular y tuviera potencia suficiente, pero el tono muscular se mantiene 

nor111al o aumentado y no puede obtenerse anestesia quirúryica con óxido 

nitroso al 80%, excepto en pacientes muy enfermos. 

CICWPROPJUIO (TRIMETILENO): 

l•;s 1m g::i:J tJotente, pero durante la imlucc:ión suele emplearse en 

conc1~ntraciones de 50\l; durante la fase de sostén suele bastar con 10 ó 

20%, logrando la inducción en.uno o dos minutos y la salida en cinco o 10 

Minutos, según la ptofundidad y la duración de la anestesia previa. 

Durante la anestesia quirúrgica, la frecuencia del pulso tiende a 

disminuir y con niveles ligeros o moderatlos responde a la atropina. La 

res ístencia periférica total está aumentada, y el miocardio se halla 

deprimido. Cabe esperar que la liberación de catecolamias produzca 

arritmias graves, por lo que debe evitarse¡ se ha comprobado que el 

"choque •le ciclopropano" anestésico, guarda relación con la acumulación 

de bióxido de carbono y se evita asegurando una buena ventilación. 

Hay tendencia a !?roducirse intensa depresión respiratoria con el 

cil:lopropano, especinlmente si se combina con otros depresores 

r<::spicatorios como el tiopental y los narcóticos. Aunque este gas tiene 

un olor peculiar, son pocos los pacientes que lo encuentran un· poco 

tlesc1<J rada ble (turante la induce i6n. 



U.J. 

L.a celajación de la musculatura esquelética es adecuada en los v<1lore» 

-jui rÚr<3 icos ele anestesia¡ con ni veles más profundos también está relajado 

el 1~ter<>. "El ciclopro¡;>ano no ejerce efecto especi,ll i;otire hÍgñclo, riñón 

1) .netabolismo, aparte del que corresponde al proce::io anestésico general 

antes señalado". 

r_.os inconvenientes más notables del ciclopropano son: q1Je es explosivo y 

que iiurante la recuperación son f recuent1rn las náuseas y los vóiilitos. 

ETILENO: 

Excepto por una potencia ligeramente mayor, el etileno tiene 

prácticamente los mismos efl:!ctos farmacológicos que el Óiddo nitroso. 

Además, posee dos características que lo hacen un substitutivo poco 

adecua<lo del óxido nitroso: 1) es explosivo en concentraciones como la:; 

usadas en clínica, y 2) tiene un olor característico desagradable. Por 

estos motivos rauchos anest6sistas no lo emplean en absoluto, 

AGBNTES LIQUIDOS VOLl\TILES DE INHALACION: 

ETER l~'L'ILICO: 

El éter es irritante para la mucosa cespirator l<1, !:!SI: 1.•nul;indo 

ret:lejamente la respiración. 'E:l efecto uitecto soore el ci::ntro 

restJiratorio probablemente sea depresor, hecho que se manifiesta con 
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ni1reles profundos de la anestesia¡ las secreciones de las vías 

respiratorias están aumentadas, especialmente si no se utiliza atropina 

p rof iláct icame n te. 

La presión arteri-:tl, el p1J.L,;o y el ritmo cardiaco son bastante normales 

dur;mte los planos ligeros o moderados de la anestesia quirúrgica1 el 

miocaraio puede estar algo deprimido, como ocurre con el ciclopropano, 

~ero este efecto normalmente se contrarresta por la liberación de 

. catecolaminas. La resistencia periférica total está disminuída. Aunque 

la a<lrenalina inyectada produce arritmia, no tiende a causar fibrilación 

ventricular. 

Los músculos esqueléticos y también el Útero, están bien relajados en 

los ni1reles profundos de anestesia etérea. Los efectos sobre hígado y 

riñón que son clínicamente similares al del ciclopro~ano. No se produce 

acidosis metabÓlica importante, excepto en circunstancias especiales. 

ETER VINILICO (VINETHENE): 

Es muy siinilar en sus efectos al éter etílico, difiere de éste por dos 

cara1;terísticas esenciales: en primer lugar, la· inducción y la salida 

aon muy breves1 se\jundo, hay tendencia a la 1'~si1)n hepática después de 

aproximadamente inedia hora de anestesia, probablemente guarde relación 

c1>n la hipoxia, pot estos motivos, el ?.ter viní tico se utiliza sobre 

todo para inducción gota a gota en los niños. Raramente debe usarse por 

perit~los mayores de 10 a 15 minutos. 
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'!'ilICLOROB'rILENO ('l'HILENE) : 

Puede usarse pac.1 proclucic anestesia quirúrgica completa; la inducción y 

l .. 1 salida son relativamente breves. Dur;rnte la anestesia quirúrgica con 

1rnt:;\ droga pueden producirse taquipnea y arritmias cardiacas, por lo 

til.nto, se utiliza de manera algo similar al Ó>dilo nitroso o sea en 

concentraciones insuficientes para producir pérdida del conocimiento, 

pero bastante para lograr analgesia; cuando se utilizan conc~atracione11 

menores ele. 1%, hay poco efecto sobre la circulación o la respiración. 

El tricloroetileno no lesiona el híga<lo ni los riñones, y en 

concentraciones analgésicas no produce ninguna relajación dél músculo 

esquelético; se producen arritmias si se inyecta adrenalina durante la 

anestesia de tricloroetileno. 

HALOTANO (FLUO'l'HANE): 

Es un vapor muy potente, clínicamente es muy parecido al cloroformo 

excepto por una menor tendencia a causar lesión hepática. La rapidez de 

inducción no es mucho mayor que con el éter, pero la de salida si es más 

rápida. En concentraciones inferiores al 2%, hay relativamente poco 

efecto sobre la circulación o la respiración, pero en 

concentraciones mayores, la presión sanguínea tiende a caer y el volumen 

11\inuto respiratorio 1lisminuye. 
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Lo:; principales a.EP.ctos circulatorios del halotiino rel3ultan de sus 

.:ic<;iones centrnles y de depresión directa sobre el miocardio. La 

hipotensión y la bradicardia inciales, pueden inv•Htirse con atropina 

peco no cuando la anestesia ha alcanzado valores o planos profundos. T..a 

resistencia periférica total está disminuida y no hay activación 

si111paticosuprarrenal reflej.a como ocurre en el caso del éter o 

ciclopropano que contrarresta la acción depresora sobre el corazón. 

F.l halot<tno causa muy poca irritación de las vías respiratorias que se 

oponga a su efecto depresor directo del centro respiratorio1 puede 

producirse ta•.1uipnea. 

La relajación del músculo esquelético es adecuada y en niveles profundos 

hay relajación "intensa del útero por el halotano. Un hec.ho clínico 

importante del halotano es que causa muy poco náuseas y vómito. Aunque 

la anestesia del halotano puede ir aeguida de necrosis hepática, esto es 

raro y probablemente no resulte de efecto directo del anestésico1 

posiblemente intervengan factores como hil;lOXia, hipercapnia e isquemia. 

Queila la SOSJ:!echa de que en algún caso raro, ei halotano pueda haber 

sido la causa de insuficiencia hepática. La hepatitis recurrente 

atribuible al halotano, sugiere sensibilizaci6n o idiosincrasia. 

Las ventajas del halotano estriban en su facilidad de administración, 

producir pocas náusea5 y vómitos y no ser explosivo. Sus inconvenientes 
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son el ¡>recio elevado1 la tendencia a deprimir respiriición y circulación 

(bradicardia) y el peligro de provocar insuficiencia hepática. 

Ni>TOXIFLUORANO (PEN'l'lllWfü}: 

Este vapor es un anestésico poderoso no explosivo y con presión de vapor 

tan baja que resulta verdaderamente difícil de vaporizar1 ello significa 

un factor de seguridad extraordinaria. Como la inducción y la salida 

son muy lentas, suele utilizarse tiopental para inducción rápida y la 

anestesia se interrumpe media hora antes de terminar la operación. Los 

efectos sobre circulación y respiración son similares a los del 

halotano, o sea que produce bradicardia 

Lo más notable de esta droga es la intensa acción relajante muscular 

esquelética que se logra con una anestesia ligera; puede depender de una 

acción sobre la médula espinal y producirse lesión renal y hepática 

después del anestésico 

FLUOROXENO (.FLUORAHAR): 

Es un líquido volátil con poder anestésico similar al del éter 

dietÍliC01" jlara anestesia quirúrgica se utilha el fluoroxeno en 

concentraciones de 3 a 8% y es inflamable en el aire en concentración 

de 4 a 12%. Este anestésico no ha logrado empleo general, aunque 

algunos anestesistas lo consideran muy útil. 
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CLOHO.l!'ORNO: 

.l:!sta droga es. un anestésico poderoso, no explosivo que orfgina inducci6n 

y salida bastante rápida. Tiene tendencia a producir hipotensión, 

arritmia y depresión circulatoria, especialmente más allá de niveles 

li1:1eros de anestesia. No es particularmente irritante para respirarlo, 

y rara vez aumentil las secreciones en las vías respiratorias; tiene poco 

efecto sobre el riñ6n, paro causa lesiones graves de hígado, seguidas de 

muerte; después de emplear el cloroformo. 

Indudablemente, muchas de estas muertes pudieron explicarse por 

hipoventilación y sus efectos perjudiciales sobre el hígado. El 

cloroformo es un hidrocarburo. 

CT..ORURO DE ETILO: 

Es una ctroga potente ~ue produce inducción anestésica muy rápida. Se 

trata de un poderoso depresor circulatorio respiratorio, difícil de 

controlar ya que ha causado bastantes muertes por anestesia. No es 

medicamento que pueda emplearse sin peligro. Es hepatotóxico. 
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F) AGJ::N'l'~:S INTAAVIfüOSOS. 

'l'IOPENTAL SOOICO (PENTO'l'HAL) : 

Potleroso anestésico intravenoso, que en solución al 2% tiene un PH 

apro:dmatlamente de lU; la inducción se logra en unos segundos, pero la 

salida de la anestesia suele ser muy lenta. El hecho de que el 

tiopental deba metabolizarse y redistribuirse en los tejiJos, en lug<lr 

<le ser eliminado por los pulmones, explica lo prolongado de la fase de 

salida. Las dosis elevadas administradas en clínicas originan depresión 

circulatoriat incluso dosis pequeñas protlucen intensa depresión del 

centro respiratorio. No origina lesión hepática o renal import.ante. 

Con niveles ligeros de anestesia, el tono muscular esquelético es normal 

o está aumentado, pero con los planos anest~sicos profundos se obtiene 

relajación de la .musculatura esquelética; esta dro.,¡a suele utilizarse 

para lograr una intlucción rápida y agradable que va seguida de algún 

otro analgésico general o puede utilizarse en combinación con óxido 

·nitroso para operaciones relativamente breves. 

El tiopental es el análogo sulfurado del pentobarbital (Nembutal). El 

tiamilai ~ital) es el análogo ·sulfurado del secofüirbital (Seconal). 

Los efectos farmacolÓgicos clínicos del tiopental y tiarnilal son 

absolutamente idénticos. 
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:3e han .:m;_Jlt:ado algunos otros barbitúricos, como el rnetitural 

(Cleraval) y el metoi1exital (Brevitall tiretendiendo que tienen un 

tiempo de <]es,,ertar más breve y ·presentan otras ventajas sobre el 

tiopental. Hasta l1oy rningún medicamento ha demostrado poseer ventajas 

s11ckientcs sobre el tiopental para substuirlo en clínica. 

liWHOXIUiONA (VIAOIUL) : 

Es un esteroide sin efectos hormonales, el sueño se produce muy 

lcntarn!::nte y la acción analgésica es insuficiente¡ hay tendencia a la 

hipotensión y trornbofle.bitis. t.os inconvenientes asociados con este 

11\edicamento son mayores que las ventajas, por tanto, no ha sido r.iuy 

aceptado en clínica. 

AGlfü'l'ES POR .VIA RECTAL, 

'l'RIBROMOl::TANOL: 

La vía rectal se utiliza relativamente poco, incluso en niños, pero lo 

característico de la administración por· esta via es una absorción 

imprevisible, lenta e irreqular, y casi no se usa •. 

El '.l'ribroinoetanol,. se ha utilizado por' .vía rectal y como aneatesico 

general. 
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JU hidrato de a:nileno, al cu,ü se le añade a<jua para lrncerlo más 

soluble ti·~ne propiedades anestésicas ¡,>or si mismo, a esta combinación 

se l·~ denomina Avetina1 como rápidamente aparecen productos ele 

de:;intc~gcación tóxica, la solución de Avertina debe prepararse 

ininecliatamente antes de su uso. 

La depresión respiratoria y circulatoria puecle ser rnuy intensa, y es 

posible la lesión hepática, por estos motivos ha sido s11il,:;tituida por 

tiopental rectal, que en dosis de 4 a 5 mg ./Kg. de peso corporal 

inicialmente es más segura y más convenie1it.,,, 

La anestesia por vía 

prolongada. 

rectal origina frecuentemente depresi<Sn 
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~iEDICACION PREANES'l'J::SICA E INTERACCIONr;s DE CONPLt:JOS 

:.J;,;QI~lEN'I'OSOS J:;N LA ANESTESIA. 

Ad~;nás de los pro;;iios anestésicos, se utiliza un gran número de 

medicar.u~ntos antes 1h~ l;u; intervenciones quirÚr':J icas y durante las 

mislil<ts. E.os productos administrados como medicaciones preanestésicas 

tienen algunas indicaciones aefinidas. La principal justificación 

pao utilizar medicación preanestésica es: disminuir la ansiedad y 

far:i.litar la inducción; los narcóticos e hipnóticos ta.T.bién. pueden 

aumentar la eficacia de un anestésico incompleto, coino el óxido 

nitroso. 

Los medica1nentos anticolinérgicos, como la atropina o la escopolamina, 

dis1.iinuy1fü las secreciones en las vías respiratorias, problema muy 

111olesto cuando se emplea el éter, pero no tan importante como los 

anE:!stésicos más nuevos. Los anticolinérg icos también se utilizan P.ara 

evitar la bra,Jicardia que frecuentemente se pcoduce con el halotano y 

el w~toxifluorano. 

Otr<ls medica;nentos de valor dudoso corno medicaciones preanestésicas 

son las fonotiacinas por su tranquilizante y· antihem~tico y el 

tr ibromoetanol "!dministn1do por ·.ría rectal como anestésico "basal". 

Lüs medicaciones preanestésic.as más aceptables son las siguientesz ·un 

bar!.>itúrico de acción breve, como el· pentobarbital o secobarbital, la 



noche -:1ntedor a la operilción se a,:ilica 10 mgr, de morfina por vía 

subcutánea de 40 a 60 minutos antes de h inducción y o. 65 mg. de 

atropina de 45 a 60 minutos antes de la inducción. •rambién se ·~rnplea 

frecuentemente el diacepam (valiu111) todos los medicament.os usados, 

generalmente como medicación preanestéuk:a tienen algún inconveniente. 

La morfina y otras narcóticos tienden a prolon~ur el estado anestésico 

y pueden causar constricción bronc1uiral en individuos suceptibles. 

Los barbitúricos pueden contribuir a la excitación postoperatoria ya 

ciue no tienen propiedades analgésicas; la atropina sobre todo 

utilizada durante la intervención y con ciclopropano, puede causar 

muchas arritmias y lentitud pasajera del corazón. 

A pesar de estos inconvenientes, está justificado el empleo de un 

número limitado de medicaciones preaMstésicas bien seleccionadas. 

' 
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rv. EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS. 

:le denominan dientes retenidos (incluídos o impactados} aquellos que una. 

vez llec3ada la época normal de su erupción quedan encerrados dentro de 

los maxil.ues manteniendo la integridad de su saco pericoronario 

f isiolÓ<J ice. La r¿ten~ión dentaria puede presentarse en dos formas: 

c11ando el diente está completamente rodeado de tejido 6seo (retensión 

intraósea), o cuando el diente está cubierto por la mucosa gingival 

(.:;ub<3ingival). 

Cual<¡uiera Je los dient<~s temporales, permanentes o supernumerarios 

pueden quedar retenidos en los maxilares. 

P A'i'OOi~N I i\: 

El problema de una retenci6n dentaria es de índole mecánica, quiere 

decir, que el diente está •leRtinado a hacer erupción y aparecer en la 

arca<.la dentaria co.110 sus congeneres erupcionados lo cual, encuentrá en su 

camino un obst;foulo que impide la realización del trabajo normal que le 

está encomendado. Por lo tanto, pueden clasificarse las razones por las 

cu.tles el diente no hace erupción de .la siguiente manera: 

,. 
1) Razones eu1briológicas. La ubicación especial de un gérmen dentario 

en un sitio muy alejado del normal de erupcion por razone» 

;11oc::inicas, e.l diente oriyinado· por tal germen, está imposibilitado 

par.1 lltiyar h<1Stil el borde alveolar. 
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J:;l germen dentario, pueJe hallarse 1.:rn su sitio '"n una a11•1ulaciü11 

tal, que al calcificarse y empezar el trabajo ae erupción, la corona 

to11ia contacto con ·~l diente vecino retenido o erupcionaoo, estu 

constituye una verdadera fijación del diente en eru¡,ición viciosa, 

La raíz de la pieza reteniaa se constituye p•:ro su tuerza impulsivñ 

no logrél colocar al diente en un eje que le p•~rmita eru,icionar 

normulmente. 

2) Obstáculos mecánicos que pueden interponerse en la erui:Jción normal. 

a) ·Falta de espacio, se consideran varias posibilidades, de que el 

germen del tercer molar inferior puede desarrollarse entre una pare<l 

inextensible (cara distal del segundo 111olar), y la rama montante del 

rnaxilar (el canino superior tiene su germen situ.;do en lo más 

elevado de la fosa canina). Una vez completa la calcificación del 

diente en maxilares de dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir 

a ocupar su titio normal en la arcada, doncJe se lo impiden el 

incisivo lateral y el premolar que ya están erupcionados. El hueso 

posee una condensación tal que no puede ser vecino '~n P.! trabajo d<! 

erupción como: enostosis, osteitii; 1.::<>nuensate, osteriesclerosi.-;, 

procesos óseos que originan una imagen lechosa o blanquecina. 

h) Otros impedimentos que se oponen a la normal etupción pueden ser: 



3) 

4) 

131. 

u¡¡ ór,¡ano dt:ut:uiü ~· ,d.,:1tcs vi;:cinos gue vor extracción prematura 

•.. •d t.:.1.,ioral na;i ,1cercado s..i;; coro11.:is constituyendo un obstáculo 

-'"'ª la ..,ru~ción Jel perman<:l!ltP.. :;;sto es la posición viciosa de un . 

.t le•1te r11t,~ni<..10 que clloca contra las raíces e.le los dientes vecinos, 

G) 2;lernentos pato!Úgicos, estos pueden oponerse a la erupción normal 

dentaria co;no: dientes supernumerarios, tumores odontogénicos 

(odontomas), que constituye Llll im:ieuimento mecánico de la erupción 

dentaria. Los quistes dentígeros corno es lógico, no permiten al 

diente cuya corona envuelve al hacer erupción, por otra parte un 

yuiste ~uede rechazar o incluir profundamente al diente que 

encuentra en su camino impidiendo su normal erupción. 

;,;aus.rn generales. Todas las enfermedades generales en directa 

relación con las glándulas endócrinas, pueden ocasionar trastornoi> 

•!ll la erupción dentaria, retenciones y ausencias de dientes1 las 

r.:nformedades ligadas ¿¡l metabolis~.o del calcio (raquitismo y las . 

• ,ufor,Hedadt::s que le son ~ropias) tienen también influencia sobre la 

retención Jentaria. 

i\cda•:ntes ori~ inados por los dientes retenidos. Todo diente 

t:•,tt:niuu ;;,; susce2tíble c:e producir trastornos de índole diversa, 11 

,,.~sai: le que .r,uchas w~ces pasan inadvertidos y no ocasionan ninguna 

:,1olcGti.;i ,Jl Li<1i:1-,,nte ,i1nl:.-,1ior. 
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mecánicus. Los dientl'.!S retenidos actúan 

r.1ec.í.nicament:esobre los dientes vecinos y aún trastornos a distancia, 

como el que produce el tercer molar sobre el canino e incisivos a 

los cuales desvía de su dirección produciendo entrecruzamientos de 

dientes y conglomerados antüistéticos. 

6) 'l'rastornos sobre la integridad anat6mica del diente. La constante 

presión que el diente retenido o su saco dentario ejerce sobre el 

diente vecino, se traduce por alteraciones en el cemento· 

(rizalisis), en la dentina y aún en la pulpa de estos dientes como 

complicaciones de la invación de la pulpa donde puede haber procesos 

periodúnticos de diversa índole y de diferente intensidad e 

importancia. 

7) Tra_stornos protéticos. Denominados así de un modo significativo a 

lns trastornos de índole protético que originan en múltiples 

u<:asiones los dientes retenidos. 

8) Accidentes intecciosos. Estos accidentes están dados en los dientes 

retenidos por la infección de su saco pericoronario1 la infección de 

•is te saco puede originarse por distintos mecanismos y por· vías 

;listintas: 
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a) Al hacer erupción el diente receniuo, su saco se ;dice 

espontáneamente al ponerse en contacto '!n el medio bucal. 

b) El Proceso infeccioso puede producirse con10 una co:nplic<1ción 

apical o periodontal de un diente vecino, 

c) La infección del saco puede originarse por la vía hemática. · T.:>s 

procesos infecciosos del saco folicular, pueden actuar cor.10 

infección focal produciendo trastornos de la más diversa índole y a 

distancia sobre los órganos vecinos {p. ej, el seno maxilar o las 

fosas nasales) • La presencia de un diente retenido da trastornos 

diversos • 

. 9) Accidentes nerviosos. Los accidentes nerviosos producidos por los 

dientes retenidos son bastante frecuentes por la presión que el 

1uismo diente ejerce sobre los dientes vecinos, nervios, o sobre sus 

troncos mayores1 es posible que oriyine ál9ias de mucha intemlidad, 

de tipo y duración variables (p. ej. neuralgias del tri9émino). 

Los trastornos tróficos por retenciones dentarias son frecuentes, 

tales como las peladas y canicie; se han obi;ervado casos de 

ulceración persistente de la córnea en relación con un tercer molar 

retenido en el límite de la bóveda palatina y en la fosa 

pterigomaxilar (Maurel y Cantonnet), 
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10) Accidentes twnorales. Los quistes dentÍgeros tienen su origen 

dentario y su comienzo indudablemente en la hipergénesis del saco 

folicular, que a expensas del cual se forman. Todo diente retenido 

es un quiste dentígero en potencia. 

Los dientes portadores de tales quistes, emigran del sitio primitivo 

ó de iniciaci6n del proceso, pues el quiste en su crecimiento 

rechaza centrifugamente al diente originador. 

ll) Tumores de otro tipo. Maurel cita el caso de un épulis y otras 

formaciones tumorales, aunque también citadas, nunca las hemos 

encontrado, y Leos presenta un caso de tumor maligno originado por 

un diente retenido. 

TRATAMIEN'l'O DE LOS DIENTES RETENIDOS: 

Al.gunos dientes retenidos pueden ser llevados a su sitio por 

procedimientos ortodónticos, tal tratamiento corresponde a aquella 

disciplina como es la ortodoncia y ortodoncia quirúrgica1 en este trabajo 

únicamente se considerará a los dientes retenidos que requieran 

tratamiento quirúrgico, es decir, su extracción. 

La extracción de un diente retenido consiste esencialmente en la 

estirpación realizada por medios · mecánicos e instr~mentales, y la 
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~J.ii.linación total del interior del hueso donde .:.stá ubicado. Aplicw1du 

,ir im;ipios para la extracción de colgajo y del método por seccionamiento 

para la extracción ~e los dientes reteniJos se ha concebido e ideado una 

cantidad de técnicas1 sería problemático y poco fructífera i:!Xplicarlas 

to~:idi;. 
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AJ 'i'lli..11'05 OP.l:;J;l!\TOHIO!i. 

L.a extracción de un diente retenido exige abrir por medios quirúrgicos la 

en.cía que tapi:i:a la región de este diente, el iniciar, es preparar los 

colgajos resultantes de la primera maniobra, después eliminar el hueso 

que protege .ü diente retenido y terminar la operación procurando que 

sobrevenga la restitución e integridad de los tejidos afectados por las 

maniobras quirúrgicas. ?or lo tanto la operación consta de los 

siguientes tiempos: 

l. Incisión. 

2. Preparación de los colgajos. 

3. Ostectomía. 

4. Operación propiamente dicha. 

s. Tratamiento de la cavidad ósea. 

6. sutura de los colgajos. 

7. 'l'ratamiento postoperatorio. 

l. tncisiónz Para la extracción de un diente retenido se ha preconizado 

to<la suerte ue incisiones, de las cuales muchas ya no se emplean. 

A continu~ción se señalará la inc.isión ideal para la mayoría de 

intervenciones dentro de la cavidad oral y que se le ha llamado 

Semi-tlewman o Newman modificada.· Para realizar la incisión se 
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emplea un bisturí de huja intercambiaiile ae !3ard-Parker, se inici.:i 

la incisión en la parte más alta de la cresta distal por detr's de 

la cara distal del diente inmediato anterior, con trazo en~ryico nos 

tiermite percibir debajo del instru.11ento la sensación de hueso y de 

la cara dentaria1 la longitud del corte estará en relación directa 

con el tipo de retención del diente y su colocación, al lleg«r a la 

cara distal del diente en tratamiento, contornea al diente y sigun 

"festoneando" a los subsiguientes dientes hasta darnos una amplitud 

aceptable en relación al diente retenido, en tanto que su 

profundidad llega también al hueso y secciona a los ligamentos 

correspondientes, en caso de ausencia de dientes o por ser una zona 

t!déntula, se tratará de que tenga una zona firme ósea, aunque si 

bién no es una zona ideal, pues aveces crea condiciones 

desfavorables para la cicatrización • 

. 2. Preparación .Je los colyajos: Después de realizada la incisión, se 

insinúa el periosteótomo en la brecha quirúrgica, progresando desde 

el lado distal al mesial, el periosteótomo toca francamente el hueso 

apoyándose en él, y gracias a suaves movimientos de lateralidad y de 

giro del instrumento se desprende el colgajo en toda su extensión1 

<lP.i>prendido el colgajo, se le mantiene con el mismo periosteótomo o 

con el separador de Austin o similar para continuar. 
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J. 01;t.;cto1.1Íd: J::l ooieto de ella, es resecar la cantidad necesaria de 

l1uen1) como para ten¿r acceso al molar y disminuir la 

renistencia, tiempo im1JOrtante· en la cirugía de diente retenido. La 

ostectrn11Ía y lu odontosección simplifica extraodinariamente un 

problema, que de otra manera sería altamente traumatizante. 

a) Ostecti)mí.a con escoplo: Se emplean los escopolos y martillo muy 

frecuentemente en cirugía bucal, con lo que se realiza la sección 

yui rúrg ica (os teotoin Ía) y aún la resección ósea que cubre 

(ostectomía) • 

o) Ostecto1nía con fresas: La frei>a es un instrumento muy útil para 

realizar la ostectomía, su empleo es simple y su función puede ser 

realizada con éxito con solo evitar su calentamiento por el excesivo 

y prolongauo fresado (ello se logra operando bajo un chorro de suero 

fisiológico) , procurando que no se emboten por las partículas óseas 

que se depositan entre los dientes. Son sumamente útiles las fresas 

de carburo de tugsteno,• que resecan el hueso con preci,sión y 

rapidez, se ha sugerido i;il empleo de la turbina de alta velocidad 

con buenos resull:a11os. Es lo ideal para la odontosecci6n. 

c) Regiones óseas que deben eliminarse: El hueso debe ser eliminado 

parcfal o totalmente para dejar al descubierto al diente por 

extraer, el 9rado y extensión de la resección 6sea dependen del tipo 

ele reten;:i1S11, quier•~ -iecir, c·antfuad de hueso y forma ra<licular, 



' detalles que deben ser estudiados previarnente con el a¡,.>uyo ael 

e:camen radiográfico. El nombre de la ostectomía se refiere al de 

la zona ósea a resecar: ostectomía mesial, bucal, distal, linqual u 

oclusal. 

El objeto de la ostectomía puede resumirse en dos enunciddos: 

• Ostectornía de acceso, se refiere a la remoción del hueso n,~-;~s~rio 

para llegar instrumentalmente a la cara mesial inaccesible. 

* Ostectomía para la extracción, está regulada por la consistencia y 

la cantidad del hueso pericoronario, la posición del diente, sus 

desviaciones, la forma de su corona y disposición de sus raíces. 

4. Operación propiamente dich::i: extracción del diente retenido, término 

y finalidad de la operación en estudio, se realiza después de ser 

eliminados o disminuidos los factores de resistencia por ostectomía; 

se aplica el elevador con punto de apoyo sobre el borde óseo mesíal 

o mesiobucal, se eleva el diente dirigiéndolo hacia el lado distal y 

hacia arriba. 

Este - un enunciado general como se comprende, modalidades 

anatómicas y clinicas que imponen la necesidad de re(~ur.rir a nuevas 

Ulaniobras que permitan disminuir aún :nás, e inclusive anular los 

factores de resistencia, como obrar sobre el mismo cuerpo del dient•.! 
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i di1riJirlo (o<lontosección), para que Lle la unidad .ostructural que 

~s el diente ret.~niJn, resultf:11 varias porciones las cuales se 

·~li1ni11anan por sep,.1r;d,l, 

Oaontn:;ecciún: En dientes retenidos, simplifica y agiliza una 

ºl''Hación que de otra manera seda traumática, lacerante e 

i111¡_,ro1Juctiva; el .:nétodo no es fácil pero es humano, requiere de un 

wenor so:1c ci. C ir..:io, de :rn tejido útil como es el óseo y se realiza 

sobre un tejido que va a ser eliminado corno es el diente. 

Seyún algunos autores, el método de la división del diente 

tieneinnuinerables ventajas, que hacen el éxito de la operaci6n y el 

biew~star del paciente. La odontosección puede realizarse en dos 

for111aa aisti11tas: según su eje mayor o según su eje menor, ambas 

maneras pue.l•~n re<.lliza.rse por medio de difer~ntes instrumentos co1.10 

su11 el e:>.::r.iplo y fresas No. a de carburo de tu;steno, en la ri.rirnern 

eraplearernos el escoplo. de preferencia de hoja ancha de uno o dos 

bic1ües, y para la se<jumla una fresa redonda o de fisura. 

Dentro del uso .Jel escoplo, debe to1narse en cuenta que el golpe que 

Vcl a secc:iunar el diente debe ser de tal intenSi<lad que logre el 

¡,>.rov•):;i to de un s<>lo int~nto, el borde cortante del escoplo se 

coloca Gobr~ la cara oclusal del molar a seccionar o sobre un surco 

ue la oniuma cara. 
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La odontosección con tres,¡: ~n la diviuión ::;c,¡1:Í.n el eje :ue:;or, sr: 

rt:!uliza a nivel dt:!l cuello del dient0 bajo un chorro de :Ju•:rn 

fisiólogic.:o, para i=vi.t,H el recalentamiento oel mismo; la .Jir•~i..:c:ión 

yue debe darse al corte del diente nos permit·~ que la part1: mesial 

de la corona sea mayor que la distal permitiendo así, -1ue al 

rntirar el diente sea más fácil y pueda eleWHtW r:omoclamente. 

5. Tratamiento de la cavidad ósea: Algunas operacion<!:; requieren de un 

tratamhmto en particular de la cavidad ósea, [Jorque el hueso est.; 

afectado o bien porque la índole de la o¡,ieración así lo ei:ige par<1 

<!Vitar hemorray ias o dolores postoperator ios 1 el tcatami'ento de la 

cavidad ósea se realiza colocando dentro de ella lo siguiente: 

medicamentos, gasas con medicamento y drenaje. 

a) Medicamentos: Es .cu;¡ntioso el arsenal medicamentoso, y aún siguen 

siendo Útiles las pri111itivas penicilinas. El advenirnlento ae l.'~s 

penicilinas semisintéticas han conseguido amt>li.:ir el espectro 

antibacteriano, sobre todo contra gérmenes Gram negativos que las 

primeras no combaten; existe gran variedaá de ellos como: 

ampicilina, cloxacilina y dicloxacilina sódica, hetac.:ilina, 

metampicilina, penicilina, etc. r:n caso di;! aler9ia a la penir:ilina, 

podrá prescribirse eritromicin:l que es ade.nás un antibiótico de 

mayor espectro antibacteriano (p. ej. Panto:oicina 250 1119. c/6 hrs. 

y de sao mg. c/B o 12 hrs.). 
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Si s~ sospecha la participación de gármllnes (;r,1n. 11<1•;i.~tLvo.,¡ u ;;i la 

"''ºlución no es satisf¡¡ctoria, se recurrirá a La .1,;oi;iación 

sinéryica de antibióticos por ejemplo¡ ¡¡111picilin.:i/eritro"1kir1;, 

(C-=ntromicina); tetracilina/eritrornfoin-i (Uiocro11). 

A la antibioterapia puede agregarse el empleo de 'l.1t: i-inflarnittoc ios, 

de los cuales también hay numerosos y alyunos se encuentran 

asociados a antibióticos, por ejemplo Papasine (pa¡?aína y 

oxifenbutazona/tetraciclina) 1 Solustres ( quimotr ipsin'l-t r ips ina 

tetr;¡ciclina). Otros son antiflogísticos exclusivos cOillO: Ananase 

(brornelina) Tamas (bencidamina) • 

b) . Gasas con medicarnento. La gasa sola o con medicamento 

(yodoformada, xeroformada, euroformada o rivenol con f enol 

alcanforado, etc.), se usa para taponear cavidades de quistes o 

·alveolos en la postextracción. El taponamiento se hace con dos 

finalidades: l) evitar la entrada a la cavidad de zuzt•rnr.::ias o 

cuerpos extraños y 2) pi::evenir la he1norra':licl y el tlolor. 

r::) Drenaje. Algunas afecciones exiyen 1-1 COitlUnicación por tiemp<> 

variable de la cavidad ósea con el exterior, tales drenes SI:! 

realizan 'CCl'I diques de goma o de gasa. 

Pi\ra el taponamiento de las extrn~ciones de 1i l·.~ntes o 1:ur.lr¡ui~ e 

·intervensión quirúrgica, se emplF.:r.n los he1nost,1ticos de ~1refoncia 

absorvibles que a continuación se explican. 
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Satura de los colgajos: El cierre con satura es el ideal 

quirúrgico, augue sus resulta<los no sean eficaces en todos lou 

casou1 este procedimiento se realiza con una aguja curva e hilo, 

setla o nylon, según la técnica estudiada puede realizarse un punto, 

tlos o un punto cruzado y también es necesario afianzar el colgajo 

atravezandolo con la aguja a nivel de la len·.;¡Üeta entre los dos 

primeros dientes más próximos, se surca el espacio interdi:lntario 

tomando la porción lingual de la encía y después de un recorrido en. 

sentido inverso se anuda el hilo sobre la cara bucal del maxilar. 

7 Tratar.tiento post:operatorio. Fue explicado anterioriuente. 
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B) HEMOSTATICOS ABSORBIBLES. 

Una de las contibuciones más importantes del programa de investigaci6n de 

la Segunda Guerra Mundial sobre los componentes de la sangre, fue el 

aislamiento de diversos factores que contribuyen en el mecanismo de la 

coagulación, substancias que han resultado muy valiosas en cirugía y son: 

fibrina, fibrin6geno y trornbina. 

La fibrina se emplea en cirugía como hemostático local en forma de espuma 

de fibrina, la cual fue pi;eparada por Bering (1944) con fibrin6geno y 

trombina humanos• Esta cuando se saca es una masa porosa, amarillenta, 

un tanto quebradiza, de hilos de fribrina que contiene cavidades aéreas 

macroscópicas. Antes de ser usada se coloca en una soluci6n de trombina 

donde el material disminuye un poco su volumen y se hace más flexible, 

ésta puede cortarse y moldearse al tamaño y la forma adecuada y en 

seguida ser aplicada sobre los vasos o las superficies que sangran, 

La espuma de fibrina posee varias ventajas, es rápidamente eficaz y causa 

una reacción local insignificante que puede dejarse en cualquier parte 

del cuerpo para ser absorbida y por ser una proteína humana no tiene 

poder antigénico. 

El producto se aplica mucho en neurocirugía y en cirugía en general, se 

vende como espwna de fibrina y trombinas (humanas) N.N.R., cada paquete 

lleva un bote que con~iene 250 mg. de espuma de fibrina, frasco con 200 
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un¡dade:> ·le t.rombina humana desecada y un frasco con solución salina 

isotónica. 

La f ibdna se emplea también en laminillas transllÍc idas y flexibles que 

pueJen suturarse, sirviendo en neurocirugía como sustituto de la 

c.lurahladre para impedir adherencias meningocerebrales, también se han 

usado tubos de fibrina para anasto111osis venosas. 

Ot;as substancias útiles como hemostáticas absorbibles locales son: la

esponja de gelatina absorbible U.S.P. (gel/foam) que se emplea en 

caubinación con una trombina de la misma manera que la fibrina y la 

celulosa oxidada U.5.P. (oxicel, hemo/pack) que promueven la coagulación 

por reacción entre la hemoglobina y el ácido celulósico. 

La celulosa oxidada se expande en bloques o tiras, no debe usarse en 

combinación con la trombina porque el bajo pH perjudica la actividad de 

ésta Última, tampoco debe emplearse para relleno o implantación 

definitiva en las fracturas porque perjudica la regeneración ósea y puede 

ocasionar la formación de un quiste. El oxicel también inhibe la 

epitelización y por eso no debe usarse como apósito superficial, salvo 

para do1ninar de inmediato la hemorra9ia. 

El fibrinógeno tiene una aplicación peculiarisima en la estirpación 

quirúrgica de cálculos de la pelvis renal, se inyectan simultáneamente en 

el interior de la pelvis renal soluciones de fibrinÓgeno y trombina. El 
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coiÍgulo que resulta, incorpora en su interior a todos los c<llculos 

1 ii>rf:!s, pos ter ior1111~11te se retira el coágulo con el mínimo de traumatismo 

por Medio de la pieloletotomía. 

La trombina tiene muchas aplicaciones quirúrgicas, a<lemás se puede 

e111pl~ar sola en polvo o en solución para do1ninar la hé111orragia capilar y 

liara ayudar a ld adhesión, por ejemplo: tiene gran valor para la fijación 

de injertos cutáneos y solamente debe. usarse en aplicación tópica. La 

tr:1111oina, u.s.P. se expende en polvo, los preparados son de trombina de 

origen humano o bovino y clínicamente la trombina bovina no es 

antíyenica; el uso de trombina humana ha ocasionado la trans1nisión <le 

hepatitis por suero hom6logo. 

Las substancias tromboplásticas (tromboplastimi, u.s.P.) que promueven la 

conversión ,fo ;>rotrombina en trombina, también se emplea en cirugía corno 

hemostático local. 

anh1ales. 

La trcimboplastina sr~ obtiene de varios tejidos 
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:.:¡ 'ú::iu:EH ~lULlll{ SUPC::~IOH kE'!'ENIDO. 

,,;;;'!'UDW CLINICO/RAOIOLOGICO: 

Los terci:ros molares :>uperiores qui::dan retenidos en una proporción mucho 

menor que los inferiores, su retención causa accidentes comparables a los 

originados por otros dientes. 

El tercer molar presenta un accidente de eru¡;>ciÓn que le es propio y 

ocurre por lo general en aquellos molares que erupcionan hacia el lado 

del carrillo o que presentan bucoversión. 

Bste accidente está caracterizado por los siguientes hechos clínicos, al 

hacP.t erupción,· el molar pone su cara triturante en contacto con la 

mucosa del carrillo por un doble mecanismo, aumento de la erupción y 

r:1oviJ.tientos masticadores la cara triturante del molar o una de su:> 

cúspides termina por ulcerar la mucosa del carrillo¡ ésta úlcera se 

encuentra continuamente traumatizada por las cúspides del molar, 

produciendose por este hecho con gran intensidad, por lo que los tejidos 

iJlanclos vecinos se infla111an debido al proceso, produciendo una celulitis 

de las partes blandas acompañada de t.dsmus y ganglios infartados, todo 

lo cual repercute sobre el estado general del paciente, en donde la 

rnastic':aci6n esta iinpedicla y la fonaci6n dificultaua1 este proceso no 

teri.tina hasta que no se reali?.e la extracción del molar o se suprima el 

fiir:tilr traumático, 
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Se puede aliviar y curar en pocas horas un proceso de esta índole, 

desgastando con una piedra de carborundo las cúspides del tercer molar, 

la Úlcera puede pasar inadvertida por quedar escondida tras el molar o el 

profesional la oculta con el espejo. Una vez suprimidas las cúspides, la 

Úlcera debe ser tocada con licor de Bonsin, con lo cual los dolores 

desaparecen y la Úlcera cicatriza. 

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS. 

Como el tercer molar inferior y el superior son susceptibles de una 

clasificación con fines quirúrgicos, las variaciones de la posición 

delmolar son menores en el maxilar que en la mandíbula. La retención del 

molar puede ser intraósea o estar en la submucosa1 en este Último puede 

estar total o parcial.Jnente retenido. 

Las distintas posiciones que el tercer molar puede ocupar en el maxilar, 

son las siguientes: 

a) Posición vertical. El eje mayor del tercer molar superior se 

encuentra paralelo al eje del segundo molar, el diente puede estar 

parcial o totalmente cubierto por hueso. 

b) Posición mesioangular. El eje óel molar retenido está dirigido 

hacia adelante, en esta posici6n, la raíz del molar está vecina a la 

apófisis pterigoides. Esta posición en contacto con las cúspides 
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mesíales del molar superior retenido, impiden su normal erupción y 

además son frecuentes las caries en la cara distal de la raíz o 

corona del segundo molar superior. 

c) Posici6n distoangular. El eje del tercer molar está dirigido 

hacia la tuberocidad del maxilar y la cara triturante mira hacia la 

apófisis pterigoides con la cual puede estar en contacto. 

d) Posici6n horizontal, El molar está dirigido hacia el carrillo y 

su cara triturante puede ponerse en contacto con la ap6f isis 

pterigoides ocacionando molestias, o la cara triturante del molar 

suele también dirigirse hacia la b6veda palatina o presentarse 

horizontalmente, forma rara paralela a la arcada dentaria con su 

cara oclusal hac'ia mesial o distal. El molar puede erupcionar en la 

b6veda palatina. 

e) Posición paranormal. El molar retenido puede ocupar diVersas 

·posiciones que no encuadran en la clasificaci6n dada, pero en el 

estudio radiográfico pueden ser considerados una serie de puntos de 

gran interés." 
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POSICION ANGULAR DEL 

1) Posición del Jer. molar 

2) Posición del 2do. molar 

3) Hueso que cubre la cara oclusal 

4) Tabique mesial 

5) Hueso distal 

6) Corona del tercer molar 

7) Raíces del tercer molar 

8) Vecidad con el seno maxilar 

9) Contacto del )er. molar sup. con 

la apófisis pterigoides 

10) Acceso a la cara mesial 

TERCER MOLAR 

I 

I 

150. 
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4) 
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Posición dr1 l te n:e r 11\0l.l r. Nos permite cla:::iificarlo, cuando eL 

molar 2resenta .su cara v1-1stibular verticalmente diri1:1icla, aunque 

•!ste se_ encuentre en pm;ición mesio o ditoanljular¡ su üiayen 

raniográfica es aproximadamente normal, en cambio las 

dosviaciones hacia b11cal o lingual aparece acortado y en ci~rtos 

casos su parte radicular por. superposición de planos no es visible. 

Ptlsición del segundo molar. Puede estar <.lesviado hacia distal-

tomando en cuenta además de la posición del molar, el estado de la 

corona (integridad, caries, obturaciones piezas de prótesis) 'I 

también posición y forma de las raíces. El segundo molar puede 

estar ausente, así como también to<los los <.lientes de la arcada. 

Hueso que cubre la cara oclusal. El estado, la cantidad y 

disposición del hueso que cubre la cara triturante del molar 

retenido debe ser prolijamente estudiado en la radiO<Jrafía, lo mismo 

que la existencia o ausencia del saco pericoronario1 todas estas 

codiciones del hueso, indican la técnica a seguir y el grado de 

ostecto1aía neces.-iria. 

·~abique mesial. Su forma y sus dimensiones están dados por lJ 

posición del molar. En la posición V•Htical estando en contdcto el 
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posi<.:i<'in distoctngular, este ._,sfJacio ti1111e 11na forma triangular en la 

ba:1e i.11forior y en el lado mesial (previa resección del hueso) cieben 

aplicilrSt! lo~ eleva·:Jores para extra10r el molar ret1~niuo. 

Hueso distal. Ta1nbién la cantidad de hueso en la región distal 

p11ede ser variable, en .;lgunas rx:asiones la cara triturante puede 

estar·en contacto con la apófisis pterigoides. 

6) Corona del tercer molar. T,;i corona puede ser más pequeña o más 

1J rande de lo normal, su forma puede también apartarse de la 

noi:;naliilarl y en algunas ocasiones está uisminuída en su resistencia 

por caries de grado v.:1riable1 aún en retención íntraósea total, la 

corona puede estar profundamente cariada. 

7) R;¡ÍCes del tercer molar, Generalmente están fusionadas en una masa 

única que pueden_ presentarse separadas y dirigidas en distintos 

ángulos y aún pueden no estar calcifica<l'!s. 

8) Vecindad con el seno maxilar. F.l tercer molar, en ciertos paci1?ntes 

está muy vecino al seno maxilar y en algunos casos sus raíces llegan 
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a hacer l1ernia en el piso sinusal1 la extracción J,~1 tercl:!r r.iolar, 

pued•~ ocasionar en tales circ•tnstancias una comunicación patolÓgica 

con el seno •naxilar o el molar· puede ser proyectado en esta cavióad. 

Contacto del tercer molar con la apófisis pterigoides. El molar 

puede estar ~n íntimo contacto con la apófisis pterigoicles y existe 

el peligro de fractura con los esfuerzos operatorios¡ la tuberosidad 

del maxilar es susceptible de correr igual riesgo y ser arrancada en· 

el curso de una extracción, aún siendo un molar norina.linente 

erupcionado. 

Acceso a ia cara mesial, sobre la cara me sial se aplicará el 

elevador que luxará al molar, la radioyrafía debe indicar la 

fctcilid'ld de acceso a esta cara o fijar la necesidad de una 

oat~ctor.iía de tabique me sial para permitir la fijación del 

instru:11e11to. 
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lJ) EXTHACCION QUIIUJHGICA Di:!L TERCER MOLAH SUPEIUOR Hlfi'ENIDO, 

l. ;>i>SICION VER'l'ICAL. 

INC!SION: Puede usarse de dos formas a la que llamaremos bucal y 

anteroposterioq la rama antero,1osterior, se tra:z:a próxima a la cara 

palati'n~ del diente ;>dralelamente a la arcada y en una longitud de un 

c':!ntíw~tro1 la incisión bucal parte del extremo anterior de la primera 

incisión y se diriye hacia afuera rodeando la tuberocidad del maxilar y 

asciende hasta las proximidades del surco vestibular donde termina. La 

incisión debe llegar en profundidad hasta el hueso o corona del molar y 

en sentido anterior hasta el cuello del segundo molar, el colgajo se 

de>lprende según se ha señalado con un periosteóto'llo y se sostiene con un 

separai.lor. 

OS'.l'ECTOlUA: El hueso que cubre la cara triturante, se elimina con escoplo 

recto o con fresa siguiendo las indicaciones dadas por la experiencia de 

la exmloncia del tercer' mola.r. En ciertos casos, el huP.so a nivel de la 

c;•.tra triturante es tan frágil que puede ser eliminado con una cucharilla 

(•;it-.:i hu~so o con el mismo elevddor. La ostectornía es una maniobra muy 

i1nportante, es menester que en todos estos tipos de terceros molares ver 

por lo· me'"'" la cara bucal y r.iesial-rlel dii:mt,~ rete.nido. 

VIA DE ACCESO A LA CARA MI~SIAL: La cara inesfal será la sup•H"ficie sohre 

la cual se aplicará el elevador para extraer el r.1olar retenido, ni es 
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;¡r~c:·~~üble no reyuiere ninguna maniobra pr(:Via y si no lo es, s•~ 

necesit.lrá eliminar el hueso r.lel taoique mesial que impide la ·~ntrada del 

irmtrumento. r..a oatectoiní.l a este nivel se realiza con un escoplo o con 

1111a frf!sa rec.londa, 

E)\'l'AACCION PHOPIANEN'l'E DICHA y &>IPLEO DE LOS ELBVAl.JORES: Se penetra li.1 

punta del elevac.lor en el espacio existente entre la cara mn:'lia l del 

tercer molar y la cara distal del segun.Jo, la . introducción debe ser 

reulizada a merced de un débil movimiento rle rotación que se imprima al· 

el•~vador recto, el cual ;ictÚ'i en su primer tiempo como cuña en la priw~ra 

parte de su movimiento p<tra llegar a su punto de aplicación, y así 

conseguir luxar el tercer 111oldr, 

APLICACION DEL ELEVADOR: El elevador de Winter o el elevador recto <le 

Ash, se aplica con su cara plana sobre la card anterior del diente, este 

instrw11ento debe estar dirigido en el sentido de una diagonal trazada 

sobre dicha cara. Su punto de apoyo en gen•!ri!l es útil en la cara distal 

<lel seyundo molar o el tabique óseo en caso de existir est:<~ 1Íltiii10. 

MOVIl!I.l>NTO DEL ELEVADOR: Al aplicarlo se separa el labio y el carrillo 

con un espejo, in<licdndo suav~111ente el inovimiento ile luxación del molar 

retenido y recordando el movimiento que hay que imprimir al maicilil i: 

inferior para alejar ln np~fisis coronoides del sitio de la extracción. 

Para abantlorwr su alvP.010, el molar debe movilizarse en nl sentido 'de la 

resultante dé tres direcciones de fue'rza: el molar debe ser dirigido 
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h .. 11.:i<i abajo, hacia afuera y atrás, por lo tanto, debe desplazarse el 

:n¿mgo del elevauur hacia arriba, adentro y ai.lelante con punto de apoyo en 

l,1 i;,1i:•1 di:>tal del segundo molar 1 luxado el molar y si la fuerza aplicada 

no ha loyrado extraerlo, puede ser tomado con una pinza J:Jara extracciones 

'i eliminado con la misma técnica que la señalada para la extracción de un 

t~r:cer 111olar su¡¡erior normal. 

SU'.L'UH11: E.xtraído el 1nolar, revisados los horcles óseos, en esE-ecial el 

tal:lü1ue externo y posterior y retirado el saco pericoronario con una 

~> inz.:l gurbirt, se aplica el colgajo en su· sitio y se practican uno o dos 

puntos de sutura que pueden ser puntos aislados, 

2, POSICIUH Ml::SIOAflGULl\R, 

La extracción del tercer molar superior en posicitSn mesioangular debe 

estar condicionada t;ior la dirección del molar y la cantidad de hueso 

dlst,11, puE:den presentarse algunas trabas en éste tipo de extracción 

como: la cantidad de hueso 1Hstal y el contacto con el seno. A nivel del 

uwxilar sutierior, la elasticidad del hueso permite movilizar al molar sin 

necesidad de seccionar el diente retenido por la posibilidad de moverlo 

hacia distal, por lo tanto el problema de este tif)o de retenci6n reside 

en la ostectomía distal, triturante, y en la preparación de la vía de 

acceso para el elevador, esta vía de acceso necesita una mayor ost~ctomía 

en el lado mesial, que en la retención vertical, porque el punto de 

;~¡_il ic:-ición del elevador debe de ser 111ás alto. 
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Pctrd l•.XJC<1r ·~ate fin, es menester también elimindr ~'arte de la tabla óseu 

11•~t1tí<><llar que cubre la cara bucal del molar retenido y la iniciaciún ea 

igual que para el tipo vertical. 

LA O~'¡'l!:C'.L'UHI.iu Se realiza con los mismos procedimientos ya señalados para 

otros tipos de retenciones requiriendo una mayor escisión de hueso !;!n 

distal para descubrir al diente hasta el nivel de su cuello. 

Et•IPLEO DE LOS ELEVADO.RES: Se introduce profundamente el elevador hasta. 

lleyar a aplicarlo sobre la cara mesial del diente, los movimientos son 

los .nismos a excepción de que el molar debe ser diriyido primero hacia 

diatal para vencer el contacto mesial y luego los movilllientos <l•ü 

elevador dirigen al diente hacia abajo y afuera. 

Bl molar de raíces abiertas con cementosis o dilaceradas, el movimientn 

debe ser hecho con lentitud y sin esfuerzos bruscos para evitar fracturas 

intempestivas. 

J, POSICION DISTOANGULAR. 

La rai.1a anteropostecior de la incisión debe dirigirse más distalmente que 

en los casos anteriores para evitar desgarros de la encía en el 

desl)rcndimiento del colgajo. 
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OSTEC'l'OMIA: Generalmente no hay hueso sobre la cara triturante, ni hacia 

distal, sólo es menester preparar la vía de acceso en el lado mesial. 

EMPLEO DE LOS ELEVADORES: Se coloca el elevador sobre la cara mesial del 

tercer molar diri9iendolo hacia abajo y hacia atrás1 hay que tener 

especial cuidado en este tipo de retención con la tuberosidad y la 

apófisis pteri9oides, los movimientos bruscos pueden fracturalas; se 

emplearán también los elevadores de Clev dent o de Winter No. 14 los 

cuales, actuarán en función de cuña o de palanca cumpliendo su objetivo 

si pueden introducirse f acilmente entre la cara distal del sequndo molar 

y la cara mesial del tercero. 

Para cumplir este cometido, será útil emplear en primer lugar el elevador 

izquierdo para el lado derecho y viceversa, con el elevador 

correspondiente1 la exigüidad del espacio interdentario invita a esta 

maniobra. La sutura es con puntos aislados aliviando las zonas de la 

incisión. 

4. POSICION PARANORMAL. 

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el tercer molar en 

ubicación paranormal, no permiten fijar un reqla para su extracción, como 

maniobra previa, . será menester realizar estudios radiográficos 

introarales y una radiografía de perfilt la técnica estará dada por la 
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¡Ji.:>t?cmición que presente el inolar en el hueso y su relación con 10:1 

111old ,,,;¡ vecinos. 

l::n algunos casos, que son los 1nenos, indican la extracción del 

tlegundo molar y aún del pri111ero, los molares colocados por encima de los 

ápices del se:¡unuo molar son hil!jor intervenidos practicando una incisión 

pareciüa a la q~e se emplea en la técnica de Caldwell Luc, donde l¡¡ 

interveción a re.:ilizarse tiene muchos puntos ele contacto con la operación 

radical del seno maxilar. 

EX'füACCION DE LOS 'l'ErtCEROS ¡.¡QLAReS CON SUS RAICES INCOHPLE'l'At-:EN':'E 

FORMADAS (GERHBNES l.lEL 'l'ERCE;H NOLAR SUPERIOR) • 

1::n el maxilar al iyual que en la mandíbula, se presentan terceros 111olares 

con sus raíces incompletamente formadas, que ubicados en diferentes 

1>0siciones pueden producir accidentes mecánicoti sobre la serie dentaria, 

11iendo indicada su extracción como ocurre con el tercer molar adulto. El 

germen puede disponerse en las distintas posiciones ya estudiadas y la 

extracción en ese momento acondiciona una serie de problemas que ea 

menester resolver. 

La incisión debe permitir un amplio colgajo que descubra en gran 

extensión el hueso para abordar el molar (su corona) , que por lo general 

est.i muy alto y en algunas ocasiones llega a nivel de los ápices del 

segunyo molar. 
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LA 08'l'ECTOHIA: Debe hacerse con escoplo a presión manual o impulsado con 

martillo en una extensiün suficiente como para descubrir las 

car.i:3: oclusal, 111esial y bucal; en la posición distoangular será menester 

resecar también el hueso distal. 

La o,;teci:omía debe ser lo suficienteiaente extensa como para permitir la 

introducción de un elevador de Clev dent que es el instrumento ideal para 

•!ste tipo Je exodoncia; el germen en posición paranormal requiere de un 

prolijo trabajo de disección para liberarlo de sus paredes óseas. 

El éxito de la extracción de estos germenes de tercer molar, es realizar 

una próiija ostectomía que permita al operador ver por menos la cara 

mtlsial y oucal del diente retenido, hay que recordar la proximidad de la 

apófisis· pteriO<.Ji<les y del seno maxilar para evitar la fractura de la 

apÓfisis o la introducción intempestiva del tercer molar en el nono, 

accidente común cuando no se realiza con la debida cautela. 

Los molares con sus raíces incompletamente tormadas, poseen por lo 

general un amplio saco pericoronario que es menester resecar con pinzas 

gurbias y cucharillas para hueso. 
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~) 'l'l>RCER NOLM IN~'ERIOR RE'rENIOO. 

La región del tercer molar constituida por la mandíbula, el molar 

retenido y las partes blandas que lo cubren y lo revisten, presenta una 

forma cúbica y por lo t;anto seis caras: una anterior que corresponde a la 

cara uistal del segundo molar; una posterior par~lela, dada por un plano 

trazado aproldmaqarnente a 1 cm. por detrás del punto más distal del 

tercer molar¡ una superior que es prolongación del plano oclusal del 

Llrimero y segundo molar; una externa o bucal que corresponde a la cara 

·externa de la mandíbula con sus elementos anatómicos y una interna dada 

por la cara homónima ae la mandíbula; finalmente, una inferior paralela 

al plano oclusal traza<la por debajo del punto más inferior del molar 

retenido. 

EXTRACCION QUIRURGICA Y SU CLASIFICACION. 

l. POSlCION VERTICAL. 

A) CARA MESIAL ACCESIBLE: se denomina así, al tercer molar alineado 

detrás del s99undo molar sin desviaciones en sentido bucal o lingual y 

con su cara r.1esial libre de hueso o sea accesible. La cara distal en 

estas retenciones puede terminat a nivel del cuello del ~olar, cubriendo 

su cara distal o continuarse con el hueso la cara oclusal. 

INCISION: Para estos 111ot.ucs, es suf !Ciente una incisión mínima de 
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profundidad tal para que el bisturí solo toque el hueso o la corona 

dentaria, ésta se incia sobre el tejido gingival que cubre la cara 

oclusal del molar retenido a algunos milímetros por detrás del ángulo 

<.J isto-oclusal de su corona y se detiene a nivel de la lengüeta entre 

segundo y primer molar1 luego de festonear la mitad bucal de la cara 

oclucal y bucal del tercero, distal y bucal del segundo, la incisión 

pucue acompletarse con la sección a tijera recta y fina de las 

inserciones del saco a la mucosa, que permiten óescubrir la cara distal 

c:.lel molar y el hueso distal, donde a veces será preciso practicar la 

ostectomía. 

D.t:Bl?Rl::ND"IHU:NTO DEL COLGAJO: Con el periosteótomo se desprende el 

colgajo en toda su extensión, dejando correctamente libres las 

correspondientes caras dentarias y las estructuras óseas, para así poder 

aplicar los instrumentos dedicados a la extracción. 

OS'.L'J::C'l'OMIA: Está regida por la cantidad de huesos que. protege al molar 

retenido y que es escasa en este tipo de retención. Para realizar este 

proceso se indican el escoplo o la fresa de bola de carburo de tugsteno 

No. 8. 

La ostectomia- distal, se ajustará a la conformación y'"Oisposicíón de las 

raíces para que la extracción siga las leyes de la cirugía atraumática Y 

pueda desplazar al molar en sentido distal por la aplicación de una 

fuerza suficiente en su cara mesial que ha de vencer únicamente las 



163. 

resistencias propias y no i.!ll l.Js ~structuras óseas, ya que el uso 

i11dim: r iHlnauo de tal tuerza se ¡n.:ede trailucir en fracturas óseas, 

parciales, tot<ües o aplastarnitrntos del hueso vecino. 

OPt:AACllJN PHOPINiliN'.L'e DICHA: Por aplicación de la ley de la palanca se 

.;olucar.1 •Ü ·~levador No. 2 de Winter o similar en el espacio interdental, 

un modo tal, que. su cara ¡,>lana se adapte a la cara mesial del diente 

r~tenido y se g il:e el mango del instrumento en el sentido de las agujas 

del re.loj, haciendo que la fuerza sea suficiente ¡;¡ara desplazar el molar· 

hacia arriba y hacia distal. 

81 molar ya luxado puede ser c!liuinado con una pinza para molares 

in.fori.ores o con un elevador de aplicación bucal colocado entre las dos 

raíi:es. Las distint~s modificaciones como cementosis y desviaciones, 

harán que necesariamente se modifique lo anterior y se pueda hacer la 

extr.1<;1:ión por seccionamiento y quitar sus partes por separado. 

B) CARA HESIJl.L INACC1':SIBLB: f,i-\ incisión, desprendimiento del colgajo y 

ostectu10Í3 en esta posición., variará con respecto a la anterior ya que se 

necesitará un amplio colgajo para ileyar a la cara mesial cubierta por 

iiu~so. L~ ostect.orr.ía mesial, l?er•r.itirá aplicar el elevador teniendo un 

amt>lio acceso a la cara mesial y así poder trabajar con comodidad y 

~(foijcia. La canti:iad de hueso y la distiosición radicular serán factoces 

a consillr~rar. 



OPC:HACION PROPIA."IEN'rE UICllA: Bl elevi'ldor .~plicado soíire la <.:dra lli<.!:.Üa l 

hecha accesible con la técnica dada en el tipo de retunción anterior, 

luxar.:í al molar hacia el lado distal y la extracción se complementará con 

un elevaaor de \dnter de a¡Jlicación bucal. 

2. POSICION VER'!'ICAL CON DESVIACION l:iUCAL. 

A) CARA MESIAL ACCESIBLE: El tercer molar está dirigido hacia afuer,t 

(lado bucal de la mandíbula), el hueso mesial se detiene a nivel d<•l 

cuello del tercer molar y deja libre o accesible su cara mesüü; aunyue 

no lo haga su extremo posterior, ni el hueso distal, ni el oclusal, ni el 

lingual pueden cubrir parte de las caras homónimas del molar, por lo 

demás éste puede estar cubierto por mucosa. 

INCISION y DESPRENllMIEN'l'O DEL COLGAJO: Si la mucosa cubre totalmente el 

molar, podrá emplearse la técnica de colgajo de Newman modificado y el 

desprendimiento del colgajo que ya fue explicado. 

0:>'.1$C'1Ul1IA Y OllON'l'OSJ::CCION. El grado <.le ostectomía está regido por el 

exrunen radiográfico y más exactamente por la inspección despuJs de 

rr~tirado~<:._olgajo, suele ser de dura consistencia la· encrucijada ósea 

formada por el hueso bucal y distal (aveces con participación de 

segm<;;?ntos oclusales) en proximidaó con la línea 1)!Jlicua externa, por l<> 

que e::; preciso eliminar esta zona de protección de la cúspi·:Je distobucal, 



165. 

y >!llo se consigue por ostectomía o por odontosección, esta última es 

para separar por lo menos el trozo distal de la corona. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA: Sigue los principios explicados en el primer 

tipo de retención. El instri1mento destinado a la extracción se aplica 

sobre la cara mesial, pero se crea un problema por estar el molar en 

proyección bucal. lo cual, produce un grado de superposición de un 

segmento d.e la corona del tercero sobre el segundo, quedando así un 

espacio de reducidas dimensiones que dificulta la penetración de la hoja· 

del elevador. Aplicado este instrumento sobre la cima del hueso bucal y 

en relación con la cara mesial del retenido, se procede corno fue indicado 

en el primer tipo. 

B) CARA MESIAL INACCESIBLE: La diferencia con el caso anterior, estriba 

en que la cara mesial del retenido está cubierta por hueso mesial (no 

existe el espacio inti:;rdentario) y como los huesos vecinos cubren a la 

vez en grado diverso las otras caras, el molar puede presentarse en 

retención intraósea parcial o total. Observase que la superposición 

coronaria en la radiograf Ía es en rigor coronario-radicular. 

INCISION: Puede trazarse una Newman modificada, procurando hacerla 

coincidir con el centro de la cara oclusal. 
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DES!?RENDIHU:N'l'O DEL COLGAJO: Deben dejarse visibles las caras óseas para 

focilitar la ostectoinía. 

OS'i'ECIUIIA y ODON1'0SECCION: Por la posición del molar, parte o toda la . 

cara oclusal y también la mesial pueden hallarse cubiertas por huesor 

He comienza la ostectomía por la cara mesial . dejando al descubierto el 

diámetro del molar retenido. La ostectomía distal es resecar la cantidad 

<le hueno suficii;nte para permitir el desplazamiento hacia el lado distal 

del molar retenido de acuerdo con la disposición ri\<licular, hay que hacer 

especial énfasis en la ostectomía del ángulo disto-ocluso-bucal, que 

cubre la cúspide bucodistal. Si la ostectomia fuere insuficiente, es 

útil el e111pleo de odontosecci6n para eliminar por lo menos la cúspide 

bucodistal o el ángulo bucodistal. 

Ol'ERACION PROPIAl<JEN'ft:! DICHA: Suprimidas las estructuras óseas qut:? 

pudieran dificultar la operación, se aplica un elevador de bandera 

(Hinter No, 2 o similar), introduciendolo según lo indicado en el caso 

anterior (recordar la exigüidad del espacio interdentario), el elevador 

<1ebe iniciar su cometido en función de cuña para actuar después como 

palanca. 

Las ret~1es profundas exigen una ostectomía cuidaaO-sa e -rntensa con 

el fin de lograr el acceso al molar retenido e iguales consideracione!:i 

deben efectuarst! respecto a las variables disposiciones radiculares. 
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3. POSICIOl~ VERTICAL CON DC::>VIACION LINGUAL. 

A) CAl{A MES!AL ACCESIBLE: El molar se encuentra dirigido hacia adentro, 

sienJo su cara oclusal francamente lingual. Esta posici6n puede 

denominarse así, mientras que su colocaci6n no sea cornpletruoente 

dirigida hacia lingual y su raíz hacia la tabla externa, ya que 

corresponde a la clasificación de linguoversión o linguoangular¡ el hueso 

mesial deja al descubierto la cara mesial, sin embargo, el molar puede 

estar cubierto en sus caras oclusal y distal o bucal. y lingual por 

cantidades variables de hueso. En la radiografía se nota claramente ld 

ausencia de superposici6n coronaria, visibilidad de la corona del tercer 

molar y el espacio interdentario. 

INCISION: Presentandose el molar con sus caras libres descubierta de 

mucosa, ln incisión se inicia en la cara distal del tercer molar rodeando 

la cara bucal del segundo, haciendo un trazo firme y siguiendo la técnica 

descrita para los casos anteriores. 

O::."TECTONIA: se indica el empleo del escoplo recto o fresa para la 

ostectomía bucal y distal según las normas ya expuestas. 

OPGRACION PROPIAMEN'l'E DICliA: Libres sus caras de hueso, se aplica un 

elevador de bandera de Winter No •. l, 2 o similar sobre la cara ioesial, y 

se dirige el molar hacia arriba, adentro y hacia el lado distal. 
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4. l'Ot>ICI<JN VJ.::R'fiCAL CON DhSVIACION ilUCOLINGUAL. 

A) CAHA ~1ESIAL accesible: Se presenta verticalmente situado, pero 

el tercer molar está dirigido hacia la tabla externa (bucal) y al mismo 

ti•!mpo su cara oclusal está desviada hacia el lado lingual, la cara 

mesial libre de hueso mesial (accesible) , la corona desviada hacia el 

lado bucal y la parte media del ángulo mesio-oclusal están en contacto 

con el ángulo distobucal de la corona del segundo molar y aún con la rafa 

de éste. Clínicamente estos molares se presentan totalmente cubiertos 

por mucosa o sólo asoman la cúspide mesiobucal. El espacio interdentario 

se presenta descubierto como corresponde a la cara mesial accesible, las 

caras bucal, distal y en especial el ángulo distobucal de la corona y su 

cúspide están sólidamente protegidos por hueso en relación y dependencia 

con la línea oblicua externa, en este tipo de retención será necesario la 

eliminación del tercio distal de la corona. 

INCI::iION: El trazo debe coincidir en lo posible con el centro de la cara 

oclusal, será por lo ta'nto ligeramente oblicuo en el sentido bucolingual, 

acorde con la angulación que presenta el centro de la cara oclusal del 

retenido y se prolongará hasta el primer molar. 

DESPHENOIMIEN'l'O DEL COLGAJO: El colgajo que se obtenga, se desprenderá 

cuidadosamente para que descubra todas las caras del molar retenido, 

sobre todo a nivel del ángulo bucodistal. El asiento de inserciones y 

adherencias patológicas del colgajo con el saco pericoronario, serán 

desprendidaos por raspado y diseccióa. 
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0;)'.'J.::~'l'O!IIA: Deberá realiza me la osteotomía de la cara bucal, distal, 

oclu¡¡,.ü y lin:;¡ual con escoplo o fresa No. 8, de acuerdo con las 

circustancias y características del hueso ?ericoronario. 

La apertura de un amplio colgajo nos permitirá un campo amplio de 

observación y trabajo ¡,.i:ua la resecci6n de huesos sobre todo a nivel del 

,in':lulo distobuca~ de la corona y su cúspide en donde se encuentra ~l 

mayor escollo para su eliminación. 

OPERACION PROl?Ifü1ENTC: DICHA: Se aplica un elevador de bandera (Winter 

tia. i) o un elevador de hoja angosta sobre la cara mesial accesible y se 

diriye el molar hacia arriba y hacia el lado distal1 algunas veces es 

Útil la elirainación del tercio distal de la corona o la división según el 

eje mayor o menor del molar. 

BJ CAi.U\ .1olliSIAL INACCESI8LE: Se diferencia de lo anterior en que la cara 

mesial está cubierta por hueso mesial y los huesos vecinos puerlen 

extenderse sobre las distintas caras, hasta el extremo de ofrecer molares 

en retención· intraósea total. La técnica para su extracción varía con 

restiec;to a que hay que realizar la osteotomía mesial y una mayor 

ostectomía en las diferentes caras, dada la mayor profundidad del molar, 

la incii>ión será la misrua que en el caso anterior. Para la realización 

de la extracción hay dos posibilidades: la primera consiste en dirigir el 

molar rnteniao con el ele:vador aplicaao sobre la cara mesial, hacia 
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arriba y el lado distal, si 'sto no es posible por la dureza de la pared 

úsua distal, la disposición radicular exiye la división éiel diente por lo 

que debe recurrirse a la segunda, que es la odontosección practicada con 

un esco¡_:>lo recto sobre la cara oclusal del retenido y la extracción ele . 

los segmentos por separado por medio de los elevadores. 

3, PO;;ICIOt-4 MESIUAM..iULAR SIN DESVIACION, 

A) CARA MESIAL ACCESIBLE: El eje mayor del tercer molar forma con el 

segundo un ángulo abierto hacia abajo, sus caras bucal y lingual 

coincide·n con los planos homónimos de los molares anteriores' y la cara 

inesial está lihre de hueso1 los huesos bucal, lingual y oclusal pueden 

cubrir en parte las Ci1Eas respectivas, la mucosa puede cubrir todas las 

caras del molar, dejando libre la oclusal o solo son visibles las 

cúspides distales. Radiográricamente se observan las características 

propias de la posición (angulación, no existe superposición de 

imágenes coronariCJ.s, rii es visible la cara oclusal del die11te retenido, 

el esJ:)acio intecdentario es neto e identiticable. 

La extracción debe ajustarse a una serie de requisitas impuestos por la 

posiciórr;-=ntiuad de hueso distal;- disto-·oclusal y el posiole-·contacto o 

anclaje del ángulo mesio-oclusal de· su corona, cuello o raíz del segundo 

molar. 
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ül<.:l!:i!Ulu se ceyuiere que sea amplia y perrnit¿¡ un col.,;.ijo útil, se 

inic l<> ::oore la mucosa a ni ve! de la caca distal del retenido, se 

cüntinúa y termina como l.is anteriores. 

DC:!:iPHEl'Wil.;Imno DEL COLGAJO: Con un periosteótomo se separa el colgajo 

de ;nodo que descubra le; cara. 1listal 1lel molar y los huesos vecinos, se 

scJstiene el colgajo con el mismo periosteótomo o con un separador. 

U.S'1'l::C'l'OHIA: Se elimina el hueso distal necesario con un escoplo recto o 

con una fresa redonda No. 8 de carburo de tugsteno, de acuerdo con los 

límites de extensión de hueso indicados en la radiografía. 

OPJ::HAC:Wtl PROPIAHEN'l'.I:: DICHA: La extracción de este tipo de molar se 

realiza de la siguiente forma: 

a) Se aplica un elevador sobre la cara mesial, realizando previa 

ostecto1.1ía y dici<;iéndolo hacia 1.1rriba y hacia distal. 

b) Mediante la octontosección reservada para los inolares con hueso 

pericoronnrio abundante o con alguna de las anomalías radiculares 

.;,;tudiadas en la oóontosección, según el eje rn"1yor se aplica el 

escoplo sobre la cara oclusal y con un golpe seco de martillo se 

' 
:i<!Cciona la parte distal y posteriormente es reti raúa con un 

elevador dirigiéndolo hacia distal, para que salga con este fin, la 

porción mesü.l se •!iCtrae co.110 si se tratara del molar entero, 

introduciénuo un eltivaclor por rlebajo <le la cara mesial. 
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En la wontosección, según el eje menor, se S<:!cciona el :nolar a 

nivel del cuello con una fresa de fisura o carburo redor.du No • .3, 

para que seccionada la corona se introduzca un ele•rnc.;or recto 

u!;!splazanao en sent:ido hacia arribar la rafa se extrde luego de. 

rr~<llizarse un orificio de apoyo sobre la cara distal del macizo 

radicular para introducir un elevador de kinter No. 14, y a¡,loyado 

sobre el borde óseo distal, desplazar con él la raíz hacia el 

espacio que ocupdba la corona. 

ll) CARi1 l>llitiIJIL IN/\CCES!BLZ: La diferencia con el caso anterior, reside en 

que la cara mesial presenta protección por parte del hueso,· las caras 

V<!Cinas ·pueden estar parci,ll o totalmente cubiertas por hueso. 

Ra<lioyraficamente no se observa el espacio interdentario1 en r<?tenciones 

profunaas, el huesa oclusal cubre la cara homónima del molar retenido y 

la ext.racción exige en esta posición una ostectomía de abordaje a la cara 

ueoial y la resección de los distintos huesos que pueden cubrir el tercer 

molar. La incisión y el desprr;!n<limiento de colgajo siguen las normas ya 

expuestas en el caso anterior. 

0$'ú::C'1'0111IM Se necf:sita una rigurosa ostectomía mesial para permitir la 

aplicación del elevador de bandera, por su parte la ostectomía distal es 

importante parn ll)(Jrar el <lesplaza•uiento del ;¡¡olar hacia 1ü lallo distal. 

OP!::RJICION Pfl.OPIA..">1.r::NTE DICHA: Eliminadas lds r::structur.:Hl que opnnf!n 
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f•!Bintencic\ ,,i!I l:r:"'111n.1tis;nos, se procede c.:0100 en el caso 'interior. En ld 

·~ :tr .. 11:i;i1Ín "In ·roto" se aplica un elevador No. 2 R o L sobre su cara 

••1euial y se realizan lo;; 11lis,.1os a1011imientos •111•• lrn; indicatlos en el cas<> 

.interior • 

.r~n la extracción fra~m.intaria ajustada al gr;,¡clo de retención, cantidad 11e 

hu.iso pericoronario y disposición radicular siguen, las técnicas señaladas 

para -;l anterior o sed la odontosección según uno u otro ~je {1o1a;ror o 

menor). 

ó. ?OSICION !-lli8IúANGtJLAlt CON DESVIACION BUCAL. 

A)· CAAA Mt;SIAL ACC.C:SH:ILE:: La angulación del tercer molar ya estudiada, 

eotá diri';Jida hacia el lado bucal y el hueso mesial deja libre la carn 

res¡;iectiva. En estas retenciones, el hueso distal se co111porta de 

uistinta manera con .resi;)"cto a la cara distal del molar r!:!ti~nido, 

Clínicam~nte el rnolar se presenta por lo general con su cara oclusal 

lil)re ae mucosa o bien cubre su tercio distal. 

Raüio<Jráficamente puede apreciarse la angulación· (aguda y ahierta hacia 

abüjo) ~· la superf)osición coronaria, pero no se observa la cara oclusal 

del :nolar; la proyección radiográfica del espacio interdentario acl•1uicre 

la terma dE: trian':iulo de base ancha en él, suelen asentar nur.1erosos 

procesos 1>atoló')icos. J::n estos tipos de retenciones el problema de la 
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extracción puede estar dada por el hueso d.ist¿;l o disto-oclusal y .. H 

hueso bucal. La incisión y desprendimiento del coluajo sigue la técnica 

señalada. 

os•ri::cTOHI.i\: Por lo general sólo es necesario efectuar la ostectomía 

distal y bucal. 

OPllli.i\CION l'kOPINfüN'rI:: DICHA: Practicadas las resecciones lÍseas y no 

habiendo proble1na radicular particular, se realiza la extracción con un 

elevaúor ele '.Hnter no. 2 R o L, al aplicarlo sobre la cara mesial y con 

apoyo sobre el borde óseo mesial o mesiobucal, se le imprimen los 

movimientos ya indicaaos para casos similares. Si presenta ra ices con 

anornalías diversas, se puede recurrir a la odontosección y la extracción 

~le cada Se<:Jr.1ento por separildo. 

i:i) CJúlA MESI.lú. INACCESIBLE: Este tipo es el más fr1mcuente que el 

anterior, presenta como' detalle diferencial· el hueso 1neiiial cubriendo la 

cara homónima del molar, que por otra parte ¡,;ue:ie encontrarse 1rn 

completa retención ósea y por lo tanto cubierto también por mucosa, por 

supuesto, no es visible el espacio interdentario o cara subyacente a la 

reuión.rnesrn-; Los terceros molares de eifl:e tipo, se.pre.sentan parcial o 

totalmente rosec1dos por hueso y la cirugía se adapta a er.tils 

condiciones. La incisión y desprendi1niento clel col<.J<1jo ea de forrna. 
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OS'1'.J>C'l'Oi'1Il1: Es i1r.portante lograr una cara 1t1esial quirúrgica accesibl<~. 

La rez~cción del hueso mesial se realiza según la técnica habitual. 

OPERACIOL~ PHUPIAMENTf: DICHA: Sigue las normas ya expuestas tlara los casos 

antecior1;1s con apoyo del instrwaento sobre el hueso mesial, 111ás 

particularmente sobre el extremo mesial del hueso bucal. 

7. POSICIOH MESIOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL. 

A) CARA ~11-:SIAL ACCESIBLJ:;: Con la angulación ya estudiada, la cara oclusal 

est/i dirigida hacia lingual, en estas condiciones la cúspide mesiobucal 

1lel tercer 1oolar está colocada aproximadamente a nivel del centro de la 

c;dta dist,ü del segundo molar. C:l plano lingual <le los mol<!.res V•Jcinos 

corta al tiur.:ec inolar a nivel de su tercio lingual, el hueso ·;i1esial Jeja 

1 ihce la cara mesial y el extremo mesial del hueso bucal deja también al 

descubierto esta carol; el hueso distal puede pi::ote\jer la cara rlistal del 

illol.tr, pei:0 clínicamente se pi::escnta cubierto totalmente por mucosa y es 

rcti::o que .üguna cúspide pueda elllerger en la cavidad bucal. 

í1auioyráfit.:ci1nente además de la 'lngulación señalada, se observa la Ealt:a 
1 

de s11~eq1osición coronaria, pero es visible la cura oclusal del tercer 

molar. La incisión y el desprendimiento del colgajo es la misma. 

OSTEC'J.'Oi1IA: Por regla yeneraJ. exige una vigorosa ostecto.nfa distal para 

permitir el desplnz.1miento hacia el 'iado dii;tal y lingual. 
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OPEl<J\CION PROPIAMENTE DICfü'u La colocación de un elevador con su c,1ra 

pLmiJ. sobre la cara mesi.:.tl, extrae al molar tras de hacerle ef,3ctuar un 

re1:orrido en consonancia con su tipo rle retención y con la disposición 

r .. 1,licular, aebiéndose imJ:lrimir al instru;111;!nto 1111 ligero movimiento tle . 

<;1iro y elevación con direci:iún hacia el la1lo rlistal hacia arriba y hacia 

·~l lado lingual. 

d) CAfüi. i-lliSIAL INACCJ::SrnLE: A diferencia del tipo <interior, la cara 

111e:ü,\l está recubierta por el hueso homónimo, hueso oclusal que cubre 

parcittl o totalmente la 111isma (retenciones intra6seas totales) • 

Cl Ínicamentu estos molares están totalmente cubiertos ¡;.or mucosa. La 

t1!•~1l.lca para la ostectolílÍa: Será necesario elLninar suficiente hueso 

'nesial t)i'ICd dejar al descubierto esta cara y continuar con las de1nás1 

~~Gta rese<~ci6n ósea se ajust<:uá al grado de profundidad del molar en el 

hulrno y la disposición radicular. 

OP.lfüACION PROPIAMEN'l'E bICHA: sigue las normas del tipo de retencitln 

a11tµ,rior. 

8. POSIGI~!HOl\NGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL. 

A) CARA M8SIAí. ACC~SIBLE: Raros en la práctica, ya que por regla yeneral 

los mesioangulares y loe horizontales con clesviaci6n bucolingual 
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presentan su cara mesial inaccesible, todos estos molares están dirigidos 

de atrás hacic1 adelante, de abajo hacia arriba y de afuern hacia 

adentro. Por lo tanto, su cara · oclusal está desviada hacia el lado 

lingual, de tal forma que el punto meoio del ángulo diedro mesio-oclusal 

de su corona está en contacto con el ányulo distobucal de la corona del 

segundo molar. Clínicamente se presentan totalmente cubiertos por 

mucosa, dejando ~sentado que los detalles de la dl)1Wiación bucolingual 

son difíciles de concebir anatómicamente e interpretarlos 

radiográficar.iente, no obstante podrá observarse en la radiografía su eje 

caracter ístic" de la superposición de irnayenes coronarias, la presencia 

de la cara oclusal del tercero y su cara mesial libre de hueso mesial. 

rncrsroN y OESPKENDir1IEN'l'O DEL COLGAJO: La incisión ya mencionada 

anteciorrnentll se realiza en dirección del molar, por lo tanto, se 

c.J iriye de atrás hacia adelante y de afuera hacia adentro festoneando 

hucia bucal la corona del retenido y ele los otros dos molares¡ el colyajo 

s~ d•~s1.1.1::ende en toda la exte11ción requerida t)ara dejar libre toda la cara 

oclusal y' la lingual. 

OS'!'l:!C'i'ruUA: La reseccic5n Ósea está regida por la profunditiad del molar y 

ld diS.f.l<JSición ri\dicular. La ostectomía bucal provc~e el espacio 

necesario para que se despluce el mayor diái.1etro bucodistal siguienrlo las 

nor:11c1u señaladas y d1?biendo eliHtinarse parte lingual de la corona del 

r~tenido. La ostectoa1ía es quitar t:o•la la cubierta ósea distal 'de la 

corona dí!l r~tenido. 
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OPBHACION PlWPIAHC:NTE DICHA: Se sujeta a las nor1oas ya descritas y puecie 

realizarsu con elevadores rectos aplicandolos sobre l;i <:dra 1nusial 

acceHible cuando el diente presenta hueso ¡?ericoronariu y las raíces 

rectas, fusiom1uas o con direcci6n distal, a la aplicación de la fuerza 

en la cara 111esial, el inolar es dirigilio hacia arriba, hacia lingual y 

lh.ic:ia el lado distal, pero si el molar está situado más profundamente, la 

':!:<tr;;ccicS11 >M realizará por inedio de odontosección, según su eje mayor y 

con las normas ya <lescrit.1s. 

B) C1\RA MBSIAL INACCBSIBLE: La diferencia con el tipo anterior reside en 

yue l<i . cara mesial está cubierta por hueso inesial, siendo las 

anyul¡¡ciones oen1ejant1!SI el punto medio del ángulo inesio-oclusal dr:l 

tercero puede estar en fuerte contacto con 1listintas pnrciones del 

S':!<;JUndo molar con el ángulo distnbucal de la corona con el cuello, por 

debajo ele la curvatura de ld cMa distal o con el ángulo distobucal <le la 

raíz distal. Detalles que preiocntan un sólido anclaje al r.1olar rr~teniuo; 

el hueso 111csial cubre parcial o totalmente la cara mesial y los demás 

hu."~º•I prote<;jen respectivamente a las diferentes caras. 

F:stos inolares pueden presantar-se en retenc ió11 intraósea y clínicamente en 

su mayoría están cuhierto::i por la mucosa. Desde el punto de vista 

·1uhúrgica crer.111 serios proble1nas derivados en gran l1arte <le la. 

frr~cuencia con que el ángulo mesio-oclusal <le la corona del tercero •1ue 

se sitúa por debajo <lel cuello del segundo; la raúiogrufía m11 .. fitra la 
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des,irendil.üento del colgajo, se rea.li~a igual. 
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r,d inc is i"ín y 

Ot>'1'l:;C1'0N!Ju Ss i1;1émrtante lo<j rar una cara mesial gui rt'1r<J icmnente 

accesible, la resección del hueso mno.;Lll se realiza según la técnica 

habitual. 

op.,;,<;\CION l?.ROl?lANEi'i'l'E UICiiA: BiljUt:! la:> normas ya expuestas para estos 

tipo:> .füteriorm:mte estudiados en la clasificación que tenemos con el 

ap•)jO del instruu1ento sobre el hues() mesial, particularmente sobre el 

extre1110 inr~:üal del hueso bucal. 

9. ?JSICION HORIZON'l'AL srn UESVIl\CION. 

A) C.\.V\ ,,t::;SIAL ACCr:SIBLE: F.stá situada horizontalmente en la raanc!Íbula, 

su eje 1.¡¡~yor forma con el del segundo, un ángulo recto dbíerto i1dcia 

abajo i dtrás, no tiene ninguna dirección bucal o linyual y su cara 

1aesial esti: libre d·~ hueso mesial (accesible). Sin embargo, e>lti:I» 

rete.1c iones en :~1¡¡1 l<j<l t•."!r tii.;o <le clcsviac ión con la cara meH ial acc1~sihl•? 

:;on yJ:;1) frec·J':r.tc:.>; li! :Jran ;nayorÍ<1 ti<o!m! SIJ cara 1nesial inaccesible. 

:::.:1<lioyrJJ:ica1a~ntc s~ olmerva la f'C)Rición horizont,tl 1lel n:olar, la cara 

oc~l<J.;al mü t~r.:.iro, la talt" 1J~ SUJ:lerposición coronaria y la cara mesi,17. 

libre Je h11eso m<?:lial. 



o...o~ ,ir<)ble111as .;u i rú C<J icos i111~>ortan tes gue ¡,>resc;nt.rn los ter<:•~ ros "1ula.ru¡¡ 

itJrizuntales sobre torio en lat> distint.:is desviaciones, son .nucho rn.:b 

CUdndn tienen su ca.ra mesial in;,iccesible. 

füCWiúl.¡ Y lJE:::iPl{.l::NDIMIEN'l'O DE COLGAJO: La incisión .,5 la ya u\encion~da, 

donde debe per oit:i.rs'.! olitene.r un colgajo amplio que descubra la cara 

d iut<1.l y el hui; so distctl del n\Ol<lr. 

úS'.i't'!C'l'OHIA: Será menuuter 1'1 r1?socción del ilueso bucal, hueso que sury<.! a 

lt1 vista después de la separación del colyajo y la del hllflso distal, esta 

1Íltb1<1 ~uedará sujeta a lo que indique la rarlio,Jrafía y la ins~,r~cción 

clínica, podrá realizarse con esc.:o~ilo o con fresa como ya fue indicado 

l'<lra otros c.:isos. 

OPi.fü11CION PROP!i'..'IENTE DICHiu Los molares Je este tipo, si no tienen 

t)roblernas en su ~Joo3ición radicular, pueden extraerse colocando un 

E:! levaLior ;.¡o, 2 R o L. por debajo de la c.:ara :r.esial .:itioyaélo sobre el hueso 

w~sial, el yiro del mango del instrwnento elevará el iltolar hacia arriba y 

i1<1c ia el lado distal. 

En otrds circunstancias, las raíces diver:1entes o con ce:rnentosis ~'" <leben 

se<:cionar el molar a nivel del cuello y continuar la operación1 si hay 

.icceso .Eácil a la cara <:>clusal se podrá realbrnc la odontosec;ción sr,•;Ún 

el eje mdyor 1lel molar y continuar la operación como ya se consideró. 
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d) Ci\W\ ·1.~:>!AL !t•i>l).~1~.'H:JLE1 La llifero:!ncia con <Ü tipo dnter ior reside en 

la al tura <·ln gue se encuentra la cara me sial por debajo de la línea 

curvical del .se3undo 111olar y la presencia d'~ hue:;o sobre esta cara lo 

cu.il, la hace inaccesible¡ los molares c?n estas condiciones presentan las 

caras r·~sta11tes cubiertas por hueso parcial o total de modo que, ofrecen 

una ret.:rnción intra6sea total o bien dejan sus cúspides distal~s ,.. 1. 

duscubierto. Por. lo tanto el plan quirúrgico que se ha de seguir en r~str~ 

l:ip<> •3e retención es reali:i:;ir una 1;ran ostecto1nía para dbordar la cara 

1nesial y elimin.:ir J.,1:; distintas regiones óseas que cubren al molar. 

i~n cc.>11ta<los casos puet.ie emplearse la técnica de aplicación de los 

elevado re:;, sin recurrir a la división del diente, sin embargo deben ser 

rr~:;ueltas iJOr ost,.!cto1nía y odontosecdón según el eje menor o mayor e.le 

acuerdo con el acceso a la cara 111esial y a la dii;posición radicular. 

UJSICIUN '{ DBSPH.C:HDI~1IBN'!O OEL COLGAJO: La incisit'ín sigue las normas ya 

estuclii:itias, por lo que. es preciso lograr un amplio colgajo que descubra 

t<.ldcts lai:; regiones Óseas a resecar. 

Ol>'l'i::CJ.'lJHIA: Según se ha indicado en la posición rnesio-angular ya 

menciona.Ja. 

OP~w1CION PH.OPIAAENT~ DICHA: Puede realizarse 1,1 extracción con 

elcvarlores, siendo esta una árdua tarea si no se precede a una abundante 

(!:<1!resis ósea~ 
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La técnica üe oJontosección, seg(in el eje mayor puede ·~fi::ctuarue súlo 

currnllo es po:üble colocar el P.SGoplo ;;obre la cara oclus;.Jl drü nit<?ni.du, 

<.:•m lm1 dem;fo retenciones debe :~111plearse la división seytín 1ü eje 111enor.. 

10. POSICION llOHIZONTAL CON DESVIACION LINGUAL. 

A) CAHA Mr;SIAL ACCBSIBLE: El tercer molar forma con el segundo el ángulo 

que le corr<?sponde, pero el eje rnayor de aquel, se presenta dirigitio de 

atrás haci.'1 d<lelante y de afuera hacia ado:!ntro, <letalle que perrnite que 

V:t cara oclusal esté desviada hacia el lado lingual, ésto presenta la 

ra<.li<:>grafía y no es una forma común de ubicación clel molar. 

iladi<>':.Jráficamente SfJ co.11prueba la angulación corrP.spondiente, la ausencia 

de superposición coronaria y la presencia cierta de la ca·ra oclusal, 

cuyau <.liH1•!n:Jio1rns están de acuerdo con el ·grado de desviación del tercero 

lMcia lingual y la cara mesial libre de hueso. 

No son extraños los vrocesos patológicos a nivel del es~iacio 

interdenti:lrio, pero estos molares desviados hacia lingual presentan una 

ubundante meseta de hueso bucal y el hueso oclusal que cubre l"s cúspides 

mesiales. 

Ii-ICIBION 'f DEtiPRENDI~IIEN'l'O Dt:L a:>LGÁJO: SigUt!n las normas ya mencionadau, 

sin embargo el colgajo lingual debe ser de1:1prendido en una rnayor 

extensión que la que se realiza en las otras formas de retenciones 
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:iori~()lltdles con el objeto de permitir cómodas 111;:iniobras a nivel del 

os•n;c1'CHIA: Es la mi::ana que en casos <tnteriores. 

OPEHACION P.ROPIA1'1EN'l'E IJICRA: Estos molares pueden extraerse !.)Or medio cfo 

elev.1clores con l~ técnica t!xplicada anteriormente1 los molares que se 

presenten con abundante hueso 1listal y disposición radicular desftJvorahle 

¡,¡ara el empleo de la técnica de los elevadores, deberán ser divididos 

(odontosección) según la técnica propia ?ara esos casos. 

:ti) CARA i'IESIAL INACCESWLE: Estos molares con su cara roesial cubierta por 

huéso y la mayor parte de sus caras restantes, quedan colocadas 

profundamente en el hueso, el problema será la falta de acceso a la cara 

mesial. 

UICISilll~ 'i Ot:SPIIBNDIHIEN'!'O DEL OJLGAJO: Se asemeja a los casos anteriore,.;, 

OSTJ::C.'TOHIA1 Deberá ser amplia y acorde con la falta de acceso 1nesial con 

la profundidad ya señalada y el anclaje de sus cúspides mesiales. 

OPERACION PllOl'IAM.EllTE DICHA: Los elevaclnres tienen escasas aplicaciones, 

en este caso sólo una importante ostecto1nía podrá lograrlo gracias· a la 

eliminación del hueso mcsial y de los hu'c~sos de cubierta. 
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La Útil <lplicación de la fuerza de palanca y el éxito, reside en 111 

divisiún del diente según el eje mayor o menor de acuerdo con las 

circunstancias. 

11. POSICIUN HORIZONTAL CON DESVIACION BUCAL. 

,\) CARA MESIAL ACCESIBLE: El tercer molar se presenta con la angulación 

similar a la del tipo anterior, pero su masa está dirigida hacia el 

lado bucal¡ en estas condiciones una parte de la corona del tercer 

uolar se su1:1erpone a un segmento de la corona del segundo. Su cara 

rnC!sial libre de hueso homónimo se ubica por lo yeneral debajo del plano 

ci:rvical de los molares vecinos, pero las condiciones anatómicas de este 

tipo de retención hacen que la radiografía muestre una superposición de 

ir.iúgi:nes coronarias con ausencia de la cara oclusal, rr.ostrando 

comliciones favorables para la cirugía destinada a su extracción. Su 

incisión y el despr~ndimiento del colgajo se realiza con las misma normas 

anteriores. 

Ol.i'r:::C'!'ONIA: Se liberará con el .escoplo o fresa redonda la cantidad de 

hueso que se juzgue necesario para aplicar las técnicas del elevador o de 

udontose...~n. A pesa·r de tener la- cara mE!sial accesibTe··, es menester Gn 

estos casos realizar una mayor brecha para la fácil colocación del 

e levador. 
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Ul?EHACION l?ROPIAMEN'!'E UICHIH Cuando el hueso COCO/ldCÍO es eSCi!SO y la 

dii>¡ioslción radicular favorable, rü e111pleo a manera de palanca de un 

elevador de bandera solucionará el problema, se rotará el man\IO del 

instru11it!11to o se le dirigirá hacid abajo, y de esta manera apoyando el 

borde l11fet:ior de lét hoja sobre la c.;ira mesial del rétenido, resultará 

•lestilazandolo hacia .ur iha y hacia distal/ en cambio cuando presente gran 

cantidad de hueso distal, raíces divergentes o con cementosis y en casos 

de pronunciado contacto 1el ángulo mesio-oclusal riel retenido con la cara 

distal y también con línea Cf!rvical del segur1do 111olar, se optará por la 

odonl:osección. La división se':lÚn su eje mayor, se realiza como en casos 

<111t:eriores y la divisi6n según el eje menor se efectúa con fresas de 

f i•rnr .. t. La corona y raíces se eliminarán en secciones. 

a) CARA NESIAL INACCt:SIBLE: r.a diferencia en relación con el tipo 

anterior, reside en que el molar está más profundamente colocado y 

prosenta. su ca.ril distal por debajo del plano oclusal de los molares 

vecinos y su cara mesial cubierta por hueso se encuentra proxima a nivel 

o por debajo de los ápices del segundo molar. El tercero puede 

presentarse parcial o totalmente cubierto por los huesos vecinos, y por 

las partes blandas, ya que ~s frecuente la retención 6sea total. 

INCWION y [}E~PRENDIMIENTO DBL OOLGAJO: Es de igual forma que las 

anteriores. 



OS'l'EC'l'OMIA: La ca>;Í totalidad de estos molares ci;;ben ser extraídos por 

ostecto111ia y ocontosección, al']unos menos profunuo::; con la cara rnesi.ll 

situada .a nivel o por encima del plano cervical y disposición radicular 

Lworable, podrán resolverse con el empleo de los elevadores. 

Lii ostectoinía ha de interosar en la medida liberadora net:esuria para la 

cara rnesial, es ri']urosa aquí la ostectomía oclusal, bucal y distal. 

OPEHACION PROPIAMENTE DICHA: Los molares pueden extraerse realizando 

previa ostectomía con elevadores o por división de molar según su eje 

mayor, o 1nenor, la e;ctracción con elevadores sólo es exitosa cuando se ha 

realhado suficiente eliminación ósea distal y las raíces presentd1l 

c.lisposición favorable, pero dada la profundioad de la mayoría, óeben ser 

seccionados con una fresa de fisura a nivel de cuello (odontosección 

según el eje menor), la corona se elimina según las normas generales que 

le corresponde11. 

12. POQIC10li HOíilZON'.1.'AL CON Dl::::iVIACION BUCOLINGUAL. 

A) CARA M.l::SIAL ACCJ::SIBLE: Posición y desviación desfavorable. De ser 

interpr~- sin un juicioso estudio, los molares correiipondientcs 

serían los que oriyinen más <lifiéultades operatorias sobre todo los 

inaccesibles, •1ue son los más comunes. 
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i:;l ••1<>lL1r retenü;o con su :mgul.1ción proi:Jia de la dicección, está dirigido 

· tiac li.l •Ü laoo bucal '! su cara oclusal desviada hacia el lado lingu;;l, 

•}Sta cara nclusal se pone en íntimo contacto con el ángulo bucodistal del 

~·~Y UUtlO. La ¡Jrt!sentación de estos molares, desde el punto de vista 

rndiográfico, ti•me las característici.ls de las uesviaciones 

oucolingui.d.e,;: ;ín1_¡ulo recto entre tercero y segundo molar superposici1'in 

sey1.1.:.11taria <1e sus coronas y presencia de la cara oclusal del tercero; la 

c<1ra rncsial lii.Jr·~ de hueso es acco:.sible. 

Con esta for1na de retención que no es común, se presentan todos los · 

molarns 111u:>ioa11gular<~s y horizontales con la cara 111esial inaccesible. El 

f<l<:tnr r•~Histenci<l es mayor por la posición del molar, ya que la cantidad 

'1 consistencia del hu1wo pericoron¡¡rio, disposición radicular y el sólido 

dllCldje de la c.;ira oclusal del reteni1lo se forja por su contacto con la 

edra 1listdl y más exactamente con el ángulo bucodistal del segundo molar, 

co11tncto. que se realiza por encima de la línea cervical (cara mesial 

acc~siblu) o por debajo de ella. 

J:;n esta for .. 1a d¿ rctr.nción, la odontosección es la vía más favorable 

<>ara disminuic los f.:1.:tores de. resistencia. En pocas posiciones la 

h.11Jilidad ;iianual y la artc~s:mí<1 <lesenpeñan como en éstas tan Útil papf,1.. 

INCWICJN y OB:>PrLJ::Nü!.>íISN'l'O IJBL COL:.JAJO: La incisión deberá ser trazáda d•~ 

ac1HHdo con la dirección cíel diente, ésto es de distal a mesi<ü y tle 
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.-1flu~ra adentro y con bisturí o tij~ra se seJ;J.Harán las adberencüw 

d i:Jt.,les o distobucales. 

os•ri.:;L:'l'OMIA: sigue las norma u ya expuestas. 

l!Pi:;HAL'.IOl~ l?ROPIAHi'..N'f~ DICHA: La extracción puede realizars;:: por 

aplicación de los eleva.Jores o por odontosección. 31 primer métouo tiene 

la aplicación que se suiiala en la posición hori:r.ontal sin desvL.ición, 

¡;u~ro sus efectos no siempre resultan lograuos¡ el escollo hlayor que se 

l:'J:esenta es el contacto de la cara oclusal 1.1'.!l r~tenido contra el ángulo 

disto-oclusar del segundo molar. .t:l mejor m~todo· es el de odontosticción 

<1Ue · eS el intlicado para la mayoría de estos. Co;\COS y Se realiza con la 

misma técnica señalada para la posición horizontal y desviación bucal. 

i3) CARA MESIAL IÑACCJ::SIJ.lLt::: La cara mesial está cubierta por hueso y por 

regla <;¡eneral la retención intraóse.1 <~s total p<1r lo tRnto, está cubi•~rta 

¡)rJr mucosa. Su cara oclusal está en Íntimo contacto con el ányulo 

distobucal del segundo, su cara <listal se presenta por debajo del planci 

oc;lus¡¡l .1e los u:oldres vecinos y la J;;esial puede .;!:3ti\r a la altura o por 

debajo cíel áL>ice distal del segun<lo 111olar. 

Estas íntiinas relaciones originan caries en la corona o raíces dul 

segundo molart el mayor l'roblema quirúrgico en e:>ta retenci6n radica en 

que el ángulo rnesio-oclusal de la coron<. del retf.!nido está ubicado por 
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debajo del cuello del segundo molar, anclaje que le da una sólida 

retención. El ]:Jroblema quirúrgico supera al anterior, por ello se Jebe a 

que por la mayor profundidad del molar retenido y el factor resistencia 

es mayor el anclaje de la cara oclusal del retenido en el ángulo 

buco<listal del segundo molar, que comúnmente est:á por debajo del plano 

cervical <le éste Último es proble111a difícil de resolver. 

13. PUSICION DISTOANGULAR SIN DBSVIACION. 

A) CARA MESIAL ACCESIBLE: Bl eje mayor del tercer molar forma con el 

segundo un ángulo agudo abierto hacia atrás y arriba, en tanto que la 

corona áel retenido está dirigida hacia la rama ascendente el ángulo 

disto-ocluso:1l de esta corona se sitúa en plena rama ascendente y la 

mesial e:'ltá libre de hueso. La cara distal está cubierta por hueso pero 

con interposición del saco pericoronario (norma!' o patológico}. 

En virtuci de no haber desviación de las caras bucal y lingual, no 

sobrepasan los planos respectivos de los molares vecinos por el hecho de 

la inclinación distal, existe un espacio variable entre la cara distal de 

la corona y raíz del segundo y cualquier posici6n del tercero. 

Hadiogr<Íficainente se aprecia el ángulo señalado, no existe superposición 

de imágenes ni cara oclusal visible, por lo que la cara mesial sin ·hueso 

es accesinle. El detalle de interés está en el ángulo disto-oclusal del 



toruero, que está cubierto gen"rulmente por huei;o oclusal, J:lrulu:i>:Jación 

<lel hueso distal. Esto constituye el punto de ancl.:ije o rnt•.:!nción del 

molar, obstáculo insalvable i:>ara la extracción :ii no se elimina el hueso 

oclusal o no se secciona el molar. 

INCI::;ION Y DESPRt:ND.IMIJ::NTO DEL COLGAJO: El trazo de la incisión siyue en 

parecidos contornos a los del indicado para la retención vertical, 

u1~biéndo prolongarse hasta el primer molar y se incia un f.lOCo más 

<lis talmente. 

OS'l.'ECTOMIA: En estas retenciones el hueso oclusal cubre variables 

porciones de la cara oclusal, el rlistal puede continuarse con el oclusal 

y detenerse a nivel del ángulo disto-oclusal del tercero y el hueso bucal 

por lo general es sólido y de compacta consistencia por su vecindad con 

la línea oblicua externa, todas estas regiones óseas deben ser resecadas 

cuidadosamente. 

El hueso mesial es una sólida meseta, cuya dimensión anteroposterior está 

en relación con el grado de desviación distal del retenido como punto de 

fuerza (no es de gran valor e importancia resecar el hueso distal) que 

nos permite el desplazamiento del molar retenido, que al ser dirigido 

hacia el lado distal se aloja en el hueso complicando la extracción. 

B) CARA r-rus IAL INACCESIBLE: Es frecuente ocasionar problemas 
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La diferencia con el tipo antedot· radica en la cubierta 

ÓS•Jd de toaa la card 1¡1esial, son adem.ls en su mayoría molares •:n 

c~tenci6n intra6sea total. El es~acio interdentario que existe en estb 

u<1so en razón a la anyuldción dada por la posición distoangular, tiene la 

forma de una U o V variable según el grado Je <lesviaci6n distal; es 

serneJante al tipo anterior y la extraccir5n de estos molares, enfrenta 

como aspecto dife,rencial la ;>resencia de hueso mesial y además una mayor 

porfundidad de la mandíbula. Los tiempos operatorios son iguales al 

anterior, las mismas normas i.Jara la incisión, el desprendimiento del 

colcJajo y ostectomia, auque con mayor amplitud por la mayor cantiaad de 

hueso que cubre y una operación propiamente dicha que no pueden 

intentarse con elevadores, sino con odontosección seyún el eje menor. La 

eliminación de los segmentoo sigue igual tecnica. 

14. POSICIOH .DI5'i'OANGULM CON DESVIACION BUCAL. 

A) CARA ~.ESIAL ACCB!;;IllLJ::: Estos molares presentan una doble inclinación 

en su eje mayor, aunque éste Último forma con el eje mayor del segundo un 

ángulo abierto hacia arriba y atrás, pero al mismo tiempo se desvía hacia 

bucal, porque el tercer 111olar no se despla7.'a en bloque hacia el 

Vt!.;;tíbulo, sino que sus .ipices están aproximauos en la línea curva que 

une los ápices del primero y segundo molar. 

Radioyrát:icamcnte: se observa la angulaéi6n, en algunos casos (de mayor 



19:.:. 

inclinación hacia el lado di:;tal) se ve la superposición Lle iiuáyenes de 

11eymentw; radiculares del tercrHo y seyundo, ausencia de la cara oclusal 

u•;l t~rcero y cara 111•~sinl libre <le hueso. Los 11101.:ires en esta posición 

vre9entan condiciones desfavorables para la extracción; la fuerzd 

uj1Huiua sobre la cara nicsial desplaza al molar hacia i.listal y le da un 

111ayor anclaje, habrá que en1plear métodos que resten valor de contención 

al hueso <listal o más eficazmente aún. Realizar la odontosección según 

su eje menor. La incisión, desprendimiento del colgajo y ostectomia, 

siyue las 111ismas normas. 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA: Des¡>ués de la ostectornía habrá que diviuir 

el molar según su eje menor. con una fresa redonda y extraer· las vartes 

seyún la técnica. 

B) . CARA MESIAL INACCESiliLE: La diferencia con el tipo anterior es que 

todo el 1nolar está cubierto por hueso· y presenta una total retención ósea 

cubierta también por mucosa. Los problernas son mayores en este tipo de · 

retención por la inaccesibilidad a la cara znesial. 

La técnica para la extracción sigue los lineamientos señalados para la 

posició~tical con desviación- . bucal-, después ae la ostectonfa 

necesaria podrá intentarse aplicar un elevador de bandera entre la cara 

bucal del z:eteniclo y el hueso homónimo y con giros de su mango desplazar 

el molar. Si se sigue la técnica de la odontosección con una fresn de 
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fác ili1Hmte el problenia, lds porciones c1Jconc:ir i.1s 

'/ caJiculac SI.! extrai~r¿n por separado SeSJÚn ténicas ya estulli•lrl<is. 

15. Pü8ICION IJISTOANGULAA CON DJ:!SVIACION LINGUAL. 

A) CAR.A :!BSI;\L ACCES!aLE: Además de su angulación correstiondiente, el 

tercer molar 2resenta su <!je mayor desviado hacia el lado lingual y así 

su cara oclusa.l st: c.lirige hacia la lengua. Es una represr:ntación común. 

nadi0<Jráficamente muestra la angulación, la falta de superposición 

coron.:iria, la presencia de la cara oclusal y la cara mesial libre ,Je 

cubierta 
. 
os~a. También presenta situacianl~S seinejantes con el tipo 

anterior y p1>e . lo consi9uiente será tratac.lo r.le igual manera: pri.nero 

O<.Jontost:cción y i)<~sterior1.1ente ex trace ión por f>ctrtes. 

:a) CARA t-1.t::SIAL INACCESIBLc: El tip\> ;mterior reside en que esto¡¡ molares 

están cubi!:!ctoi> totalrnt:nte por hueso (retención intraósea total) y por 

,11ucosa. ?ot lo que ser.1n trat"1dos igualmente que en la clasificación 

él:1terior. 



l ~.H. 

C.l\.i\A MfüHAL ACl.:ESIBí..B O INACCJ::SWLE: Es bastante frecuente en la práctica 

diurid que estos molares presenten su eje mayor, horizontal, dirigióo de . 

dfuera adentro, de modo que la cara oclusal que es vertil;al, esti1 

dirigida hacia el latlo lingual. Son más frecuentes los n\olares 'JlH! 

presentan su cara mesial inaccesible, ¡1or regla general estos molare:; 

tienen sus raíces incompleta1aente formadas. Radia<J ráf icamente tiene una 

forma clásica de moneda o de disco rod~atlo por un halo radiolúcido, que 

es el saco pericoronario. Se reproducen detalles anatómicos de forma 

<li:;coide, cubiertos totalmente por hueso en la mayoría de los casos, las 

r.-!ÍCes por lo general estan incompletamente formadas. 

INCI:;;ION y DESPRE.NDIKIEN'!'O Vi::L COLGAJO: Para abordar este tipo de molar 

con su cara mesial accesible o inaccesible, debe trazarse una incisión de 

acuerdo con tales modalidades, por lo tanto su trazo distal contacta con 

las proximidades del ángulo . buco-oclusal ele la corona del retenido y 

después sigue el contorno coronario en la forma acostumbrada. 

OSTEC'l'CMIA: E>Jtos molares requieren de este procedi1ü<0nto y odontosección 

(debe recordarse que la gran mayoría de ellos no tienen su raíz 

completarntmte-·formada). 

La ostect01nÍa se realizará con escoplo o con fresa redonda, para obtener 

acceso a la cara mesial. 
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OPi;!Jl.\CION PROPIN·!Etl'l'E DICHA: Los molares ']Ue tienen su cara mesial 

accesihle !>Uerlen ser extraídos tras la ostecto111Ía necesaria con un 

elevador :-.o. 2 R o L, aplicado sobre la cara mesial. Los otros re•.JUieren 

,l•fo:,1ás de una rigurosa ostectomía, la división del molar con una fresa de 

fisura a nivel del cuello dentario¡ será preciso vi<jilar también la 

existencia <lel hueso lingual para evitar la fractura del mismo, la corona 

se extraerá con un elevador de bandera aplicado en el surco de la 

odontusección y posteriormente serán extraídas las raíces. 

17. POSICION BUCOANGULAR. 

CAlli\ t-'.J::SIAL ACCESIBLE E INACCESIBLE: Es una forma excepcional su eje 

r.1ayor horizontal como en el caso anterior, con dirección inversa permite 

que la cara oclusal esté dirigida hacia la cara vestibular de la 

mandíbula; en general estos molares están en retención intraósea con la 

cara mesial inaccesible. Se observa la clásica forma de disco o moneda. 

La radiográfia oclusal permitirá diferenciar la posición del molar, 

yeneralmente se trata de exageraciones en desviación vertical, mesial o 

distoangul.ar, 

::1 problema quirúrgico c.l~berá resolverse en forma parecida a la propuesta 

en la anterior/ la incisión tiene un recorrido paralelo y coincidente con 

1.a posición dentaria más accesible. Su dest?rendimiento de colgajo siyue 

loas normns generales. 



US'fl::C'l'Ci~lIA: Proveerá el act.:eso necesario a las caras dentudas para 

realizar sobre ellas las maniobras ulterioreG. 

UUON'.i'Ol;;ECCION: Se llevará a cabo en tres segmentos con t1na fresa de . 

ri:;ura: una porción coronaria por sección a nivel del cuello dentario, un 

seymento medio y un radicular por sección a nivel de la porción media de 

la raiz. Ello nos permite enuclear el diente en su tot~lirtad. 

18. POSICION PARANORMAL. 

El tercer molar inferior se puede presenta.i: en posiciones que no 

encuadran en ninguna clasificación y se consideran fuera o apartados de 

los tipos normales de retención; por lo general se encuentra acompañado 

<le procesos patolóyicos y tiene una cara mesial inaccesible. Las 

considerat"~iono;s de la radiología hacen únicamente su reiteración con 

respecto a su anatomía. Por la misma posición, no se puede dar una 

técnica quirúrgica aceptable general, ya que no sería conveniente en 

cuanto a su tr1.1bajo sólo cabe mencionar que su incisión y tlesprend imiento 

de colgajo se hará siyuiendo las normas ya establecidas. La ostectomía y 

odontosección será lo m.is cerca posible de tener un campo quirúrgico 

aceptable para trabajar en secciones como sea posible, y ratirando en el 

menor tiempo posible, como también no causar trauma innecesario. 
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.t:;i;te trabajo es una revisión bibliográfica de uno de los múltiples 

uspectos de la cirugía bucal, de ninguna manera exhaustiva, pero si 

pretende ser analítica y actuulizada. 

Se trata del estudio de la anatomía para una mejor comprensión del tema, 

así como de la respuesta neurológica de los principales nervios que 

ti·~nen íntima relación con la cavidad oral, en relación a los terceros 

r.Plares. Al final de los temas tratados en esta tesis, observamos que la 

base funóamental en todas las diferentes posiciones de los terceros 

raolares¡ serán cuatro puntos a seguir y que flOr razones obvias no se 

enuncian aquí1 el principio será la historia clínica la cual, deberá ser 

a=plia conteniendo todos los datos referentes al estado general del 

¡;aciente. Además deberá de ir acompañada del estudio radio':}ráfico y de 

una correcta interpretación, pues de ésto dependerá en gran parte el 

dia•;nóstico complementado con el exan1en clínico y manual. 

Así con los datos mencionados, el odontólogo teniendo una buena 

información general del paciente, recurrirá al tratamiento que en su gran 

mayoría, es quirúrgico, el cual trato de enuciar y complementar basándo 

en el conocimiento de estas técnicas para realizar ·más facilrnente y 

evitar traumatismos innecesarios para el paciente. 

De los diferentes puntos que se tratan en esta clasificación podemos 
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concluir que existe un gran aumento en relación en cuanto a que los 

pacientes acuden a diferentes especialistas como al Neurologo, 

Otorrinolaringólogo, etc.) que en la mayoría de ocasiones remiten al 

tratamiento con el Cirujano Dentista. 

Al explicar las técnicas quirúrgicas, se trata de enunciar la más 

acertada para qu~ esto redunde en tiempo de atención y por lo tanto hay 

menos molestias para el paciente. 
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