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INTRODUCCION 

El tema de terceros molares impactados o re-

tenidos es de gran importancia, ya que su erup 

ción es .. especial y específica por lo tanto se de;.. 

be tener amplio y profundo conocimiento de ciru-- · 

,· ' . ~ 

gia bucal, la c·ual como parte de la Odontologia -

tiene un papel primordial en.la carrera y vida 

profesional del Cirujano Dentista, el cual va a -

enfrentar problemas y casos dif Íciles que se le -

presenten y así poder brindar la atención que eJ.-

pacierite requiere. 

Cronológicamente los terceros molares tanto-

superiores como inferiores son los Últimos en ha-

cer erupción, y debido a la reducción de tamaño -

de maxilar y mandíbula que~se ha comprobado con -

el tiempo, estas piezas no tienen espacio sufi · 

clente para su erupción .por lo tanto adoptan dife- .. 

rentes pos.i.ciories:en:ambos maxilares. 

Las .. consecuel'lcfas .·de e·ste ;tipo •.. de . reten_cioL 
'' .. ·· 6 '' 
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nes son múltiples y de diversos efectos, el pa -

ciente acude generalmente con un dolor irradiado 

de gran intensidad que le provoca un estado de~ 

tensión e irritación. 

El éxito del tratamiento v~ a depender desde. 

luego de la realización de una buená historia clí' 

nica ya que esta nos permite saber y conocer los~ 

ante~edentes generales del paciente " y asi 

valorar el caso, también va a depender de la 

lidad y tonocimiento del Cirujano Dentista quiéfr-

tratará siempre.de dar la mejor atención al pacien 

te. 



TEMA I 

GENERALIDADES DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

a). - DEFINICION DE DIENTE RE'rENIOO: 

·Se denomina diente impactado o retenido a · 

aquel que una vez llegada la época normal dé su 

erupción queda encerrado dentro de los maxilares 
:-){! 

saco peri coronar ici?~; 
::,':{.~: 

manteniendo la integridad de su 

f isioltSgico •. .. ' ./lit 

. Esta retención dentaria puede ·:se:r cuando:> el-J·~ 
. -·. . ,··.J.:.. . .. 1 ·. .' ",;, •. :. ·'.\".:.~ 

·.diente. está cÓmpletamente''.•:rodéádo de tejido' óse~f:..;._·m 
' . . . . · .. · '··:.~: 

' ··.··. ' 

(_retención intraósea), o 'el diente. está cu:bier.t~ - \~j 
··::·¡ 

por la m\]cosa gingival (retención subgingival). 

Existen factores muy imp~rtantes en la reten:_: 

ción dentaria y son: 

.. 1.- R..~ZONES EMBRIOLOGlCAS.- El germen denta -
~> 
f. ria se encuentra· muy alejado de su s~t+o normal 
~ ... 

~i: erupción y se verá imposibilitado 

'; ~,i_·¡ . 
'. 

? . . 

f 
I·· 

'.··•'· 

. . . ·~. 
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el borde alveolar, o que se encuentre en su sitio-

pero con una angulación que al calcificarse y em~ 

zar el trabajo de erupción la corona tome contacto 

con un diente vecino. 

2.- OBSTACULOS MECANICOS.- Falta de espacio,-

hueso dental con condensación que· no· puede ser· Ve.!!, ·. 

cida por el trabajo. de erupción, al realizar extr!, 

cciones pr.ematuras el gérmen dentario puede or,ien-
'•, . . ·::. . . . , :·· . .' .· . 

. tarse mal chocandp·con las ra1ces de los dientes -

~: , vecinos, dientes supernumerarios y tumores odonto"." ' 
:'· ., .· genicos. 
'l.'' 

J~' 
'r: 3 • .;. CAUSAS GENERALES.- La mucosa que cubre al 

paladar .está sujeta a repetidas presiones.de la 

masticación, esto hace que se vuelva más gruesa y-

resistente, además está sujeta y firmemente adheri 
'··, 

. ·~ ::~' 

, .. da a la· estructura· ósea que ningún. otro tejido .me.m ,:}' 
··,.:·:.;5 

... 
i ·branoso .de la cavidad oral; cuánto más grande es - ~t:: 

'. .. ,. . . :<·~<~~ 
·:· la distanci~ que debe recorrer un diente desde un- · 'ii~ 

J' ·~nto de .qesarrollo.: basta la ·oqluaicSn .n9tmal mayo ... ~'.;:~ 
~. . 

( ,,· 

' g. 

···.-: 



res serán las posibilidades de que se desvíe de su 

cursv normal y se produzca la retención del mismor 

la reabsorción retardada de las raíces de los dié! 

:.~· tes temporales, etc. 

,,. 

<" 

b) • - ETI OLOOIA 

La explicación de la incidencia de dientes r~ 

tenidos que parece ser más lÓgica es la reducción• 

gradual .del tamafio de los maxilares humanos. Esto--

·.da como result.ado maxilares de.masiado pequeños Pa.--

ra acomodar a los.terceros molares, esto pue~e .ser 

debido'a la alimentación blanda que actualmente te -. 
nemos y que no hay que hacer mayores esfuerzos en-

tiene este tipo de retenciones. Sin embargo se han 

propuesto diversos tipos de factores los cuales 

"son: locales y sistémicÓs que están presentes o 

coadyUva~ ~-. qu~ un .diente este retenido o más ~ien 

.quede rE!tenido. 

l ·¡.' ~. CAUSAS LOCALES. 

¡'. ;·. ' , ..•• 

'' 
.'' 

10.·'':·· 

•' 
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Irregularidad en la posición y presión de un-

diente adyacente. 

Densidad del hueso que lo cubre 

Inflamaciones crónicas 

Falta de espácio en maxilares poco desarrolla 

dos. 

Indebida retención de los dientes temporales 

Pérdida prematura de la dentición primaria 

Enfermedades adquiridas tales como la n•=cro-

sis debida a infecciones o abcesos. 

Cambios inflamatorios en 1:1 hueso por enfer-

medades exantemáticas en los niños. 

Elementos patológicos-: dientes supernumerarios 

y odontomas compuestos. 

2.- CAUSAS SISTEMATICAS 

f' a). - Causas prenatales: 

~' 
t· Herencia 
~; 

. Mezcia de razas . ~,·, 

, ., . 

b).- Causaspostnataies. 
. ':.-., 

' .11 · 

.. ,,, ... ~ 

. : '.~ 

\, 
!.· .... 



,,,,.., ,,. ·;.;.· ..... 

Raquitismo 

Anemia 

sífilis congénita 

Tuberculosis 

Desindocrinias 
;.· 

·e).- Condicionei raras • 

. ·nis.ostosis cleidcforaneal .. 

Oxicefalia 

Progeria 

Acondrbplasía 

En lo gue·respecita a· las causas sistemáticas"".· 

cabe señalar que -toda deficiencia cálcica severa - ···' 

o que altere de alguna manera la formación de 1 hu~ 

. so, es factor predisponente para que se presente -

una alterad.ón del tipo de diente retenido además

ésta etiolc:>gía .no· se refÍ.ere sólo a la retención 
·'·· ... , 

de· terc.eros mólarés sino a: cuálquier; otro dfe;rite 

inclu.ído e~ los maxiÍare~. 
'·., .,._,:···· 

12 
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c).- FRECUENCIA DE LOS DIENTES RETENIDOS 

1.- Terceros molares superiores 

2.- Terceros molares inferiores 

3.- Caninos superiores 

4.- Caninos inferiores 

s.- Premolares superiores 

6.- Incisivos centrales superforés 

7 • ..; Incisivos.laterales superiores 
. _;> ' 

d). - ACCIDENTES PRODUCIDOS POR LOS TERCEROS .MOLA-

RES REl1ENID03 •. 

TERCER MOLAR INFERIOR 

Los accidentes originados por el ·terce.r molar 

son variados y de intensidad distinta, pueden cla-

sifica.rse clínicamente en: mucosos, nt:irviosos, ce-

lula.res, linfático.s o ga_n·:Jlion3.res y tumorales. 

~ 
~·~· ·: .9ue · ·0~1.:i,rren .;~ , las parte~ :bia.~das qu.a. rodean al 
~'. 
~{ lar i,ete_nido, _peticoronit~s, gi11-~ivo~stomatitis 1 .. ú1d~r~~-
1

1.:., .•. ·.· . 

~·· 
-';".; 

:.: · .. 
' . 



... - ,,,.· .. ,, 

La pericoronitis ss un p:r:oceso infJ.wuatorio -

que se instala sobre el capuchón que cubre pa~cial 

o totalmente al molar retenido, este proceso infla 

matorio se produce con dolor precoz, tumor.ación 

estando la encía muy edematizada y aumentada de vo 

lúmen y ·rubor, la encía, cambia. su coloración a ro-. 

jo violáceo y por Último como tod.:i. inf !amación s13-

prodúce calor por la presencia. de· vas~dilatació:;1. 

·. La gin1Jivo·esto.11atitis ulcerosa se produce Pº!. · · 

que ~l cr.ipuchón que cubre•al tercer molar, es.un -
. . . 

. sitio ideal para la exacerbación de la virulencia,;., 

microbiana, sin embargo se cree que ésta afección~ 

sólo puede aparecer cuando exi~te una dismin:Jción-

de la resistencia del individuo ya sea local o ·:re~ 

neral. 

Accid~tes .:._~;:_viosos.- Ocurre,n sobre todo en el -

nervio dent.ario inferior, sobre· el .cual p'.'leden in

cidl.r trastor~os r~flejopáticos.y.netitróficos que-

ss .traducen en· herpes.,· canicie, eccemas y. tri_smus.' 

.14 . 
. ..... _ 

... ,,:, '.,: ' 

; ·,., 
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Accidentes celulares.- Estos accidentes ocurren -

de la complicación celular de la pericoronitis. 

Abcesos •. - La inflamación para constituir el-

abceso consiguiente puede tomar varias vías. 

Hacia adentro, arriba y atrás, la colección-

purulenta.se dirige hacia la mucosa faríngea y 
./ . 

amigdalina produciendo abceso del pilar .anterior-

o· subamigdalino. 

Hacia adentro, el.proceso .supurativo puede di 

rigirse hacia la porción ~ublingual entre le! cara

'·'. interna del ~xilar y. la mucosa, instaláhdose en ~ 

. 'las regiones supra o subyacente dando procesos; -

siempre graves: como por ·ejemplo angina de Ludwing. 

Hacia afuera y atrás, rodeando el borde ante-

rior de la rama ascendente, el proceso suele abri_!: 

se camino en dirección del músculo masetero, para-

· .. dar un flemón maseterino .. o un ,abceso con trismus- · 

iritenáo. 
' ("·". 

Accidentesóseos.-_Los·accidentes ,óseos· propiameri.;.; 

, .. :'. 
~. ' -"'· '; ' 



te dichos como complicacion de una pericoronitis -

son excepcionalmente raros, sólo se mencionan; os-

teítis, osteoflemones y osteomielitis. 

Accidentes linfáticos.- Podemos decir que todas 

las infecciones del saco pericoronario se acompa= 

f'ian de un cortejo ganglionar. Los gangliostribut.!_ 

rios de la ;egión del tercer molar son los .submaxi 

lares. Se·trata por lo gen~ral de una adenitis que 

evoluqiona de acuerdo con la marcha dél proceso i.!l 

f lamatorio y termina a la vez que la infección ce-

de .• 

Accidentes tumorales.- Los terceros molares reteni 

dos superiores e inferiores originan tumores odon-

togénicos que son los quístes y los queratoquístes 

estos quístes den~Ígeros pueden infectarse y dar -

procesos supurativos de gravedad variable capaz de 

'tradlicirse·enosteítis·y osteoinielit~s. 

TERCER MOL.~R. SUPERIOR•. 
...··, 

Éf .terc~r. Dlc)iar superior pr~s~nta un· acciden- .··· 
<' ·, 

'"'. ,·· 

···:. te de .'eiupciórü· que .:ié ·ea propio·~ .. e>C~rre por. , lo: 9!: 
......... ,_ .. !,· .. ·••·· ...... -, ·' , ' ' • ' 

. . . ' ' ~ .. ' . . . . ·, : ; ~' ·. . ' 
16' .. ,, 

·: :. ·, . ~ ' . :.·,· 

\', ', 'r•,' 

~~· 



neral en aquellos molares que erupcionan hacia el-

lado del carrillo, es decir que presentan bucover- " 

. , sion. 

guiente hecho clínico: al erupcionar, su cara tri-

turante está en contacto con la mucosa del carrillo.· 

·por un dobl~ mecanismo, aumento de la erupción y -

movimientos masticadores, la cara triturante del • 

molar, o tina de sus cúspides, termina por ulcerar-

la mucosa del carrillo.Esta Úlcera se .encuentra 

continuamente traumatizada por las cúspides del 

molar, produciendose dolores de gran intensidad: -

los tejidos blandos adyacentes se inflaman y se 

produce una celulitis de las partes blandas.acomp.A, 

fiada d.e trismus y ganglios infartados. 

Todo esto trae como consecuencia que la mas

ticación este impedida y·1a follación dificultada,.:.· 
•. 

el procesQ no tei:mina hasta que se realiza la ex - •. 

··tracción del molar. · 
.·' ·: 

' ..... ·.' : 
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e) • - ·.INDICACIONES DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

~os· terceros molares superiores e inferiores-

retenidos tienen la siguientes indicaciones para -

su extracción. 

1.- Enfermedad periodontal 

2.-Procesos inflamatorios como son: gingivi-

tia, celulitis, abcesos ypericoronitis. 

3. ~ Caries.• del tercer molar. o producida al mQ.. 

· lar adyacente:. 

4.- R~sorción patológica~ 

s.- Quístes 

6.- Neoplasias 

7 .- Dolor idiopático, síntomas n.;iurológicos-

(,imsomnio, irritabilidad, mal humor etc) .. 

· 8. - Desplazamiento .de dientes adyacentes; 

9.- Razones ortodónticas • 
. . . . '. . . . ~ . 

. 10~·- Hiperplasia de la mand1bula y el max; ar. 

· · ll.·.;;. Cuando los .terceros·. molares hacen·. erup · - · 
•,.,,' ' 

ción prec()z :y obstruyen la· erui->ción .del-
··. 'ia.··; 



segundo molar. 

RETENIOOS •. 

S<)n excepcionalmente raras. las contraindica-

ci~nes para extraer.un molar retenido. 

l.~ Pacientes. cuya salud general es muy déli-

cada o mala, que el procedimiento quirúrgico no 

'.ac611sejab.le · .<~.nfermedades debilitantes). 

2.- Pacientes cuya edad sea tal que en.la 

.sencia de un diente completamente asintomático, el 

mencionado procedimiento quirúrgico resultara 

cesario y poco prudente, esto es en pacientes 

molares que no han completado su calcifiéación 

ronaria y radicular, pacientes jóvenes. 

3.- Paradójicamente, no es aconsejable reali 
. ' . . 

zar la extracción del molar retenido ;nientras se-

. encuentra· en un estado inflamatorio, ya q1lt;!.eS 
' . . ·,· .. , .. ' 

·· .... '· 

. mamante doloroso y. dificulta· 13u procedillliento 

:t'ÚÍ"g'iCO e · 

... 19' ·. 

., .· .. , 

' ;:, 
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4.- Pacientes con fracturas mandibulares • 

..... 
-,, ... 

,,;·· 

. ·20 



TEMA II 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS (ANATOMIA PE LA REGION).,. 
\l 

,.,.1 

... . .:,•; 
a).- Anatomía de maxilar y mandibu'"! ''::: 

;~l::~~~ 
-_\/1:::..~ 

la. 

b) • - Músculos masticadores 

c) .- Nervio's,. arterias·, venas 

sos linfáticos. 

nado maciso facial, que es una entidad anatómica 

formada por varios huesos. 

M.J\XILAR INFERIOR (.MANDIBULA) 

·Forma· el sólo la mandíbula y se puede considit<1 

rar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

CUERPO. - Tiene forma de herradura cuya concavidad;;;; .i 

. se halla hacia atrás y se distinguen en él. dos ~a,_\:y 
i"", 

-.. ''.;,-..:'.1;[: 

· CARA· ANTERIOR. - · Lleva en . la línea media una cresta~,ii 
<.hf¡;~~ 

l.,, 

vertical resultado de. la soldadura de: las dos mital',~ 
. ".~i,;¡,1~ 

. ; .... , 
._ .... . 

... ,\· 



des del hueso conocida con el nombre de sínfisis 

"' mentoniana, su parte inferior mas saliente se de-

nomina eminencia mentoniana. 

Hacia afuera y atrás de la cresta se encuen-

tra un orificio que es el agujero mentoniano por-

donde sale el nervio y vasos mentonianos, más a -.-

, - . ~ tras aun se encuentra · una linea saliente,• dirigí 

da hacia abajo y adelante, que partiendó .del bor 

de·.anterior del hueso~ se llama línea. oblicua -

· . del_ maxilaJt. y sobre. ella se insertan los siguien 
. . . 

tea músculos: . -· triangular de los labios, el cuta-

.. neo ·y el cuadrado de la barba. 

CARA POSTERIOR.- Lleva en la lÍriea media tina. eres 

ta vertical presenta cerca de la línea media cua-

tro tubérculos llamados apófisis geni•, de los cua-

les los dos superiores sirven de inserción a los- ·· 

. - . . : '. . . . " . . 
muscules genioglos~s, mien~ras que sobre los dos 

inferiores se insertan los geniohioideos, par.tien-

·. ~o ef borde ariterior de "la rama. vertical . y se en -
' 

cuentr~ la iíllea saliente, r!ne.a. oblicu~ interna o 
·,_, :'·: .. · 

·.·,. 
'..' .... 

r;:• 
• 1 ,~ ' 

. 22 

·'·." 



., ,· •" - .,.,.' 
" ,,.', ' ,.·_ ,_ .·• ~"· i ' .• 

lohoidea, que se dirige hacia abajo y adelante te!_ 

minando en el borde inferior de ésta cara; inmediS, 

tamente sirve de inserción al m~sculo milohiodeo -

por fuera de la apófisis geni y por encima de la -

línea oblicua, se observa una foseta sublingual -· 

que aloja a la glándula del mismo norilbre, más afue 

ra aún, por debajo de dicha línea y en proximidad-

del borde inferior hay otra foseta:· submaxilar que- · 

sirve de, alojamiéntó a la· glándula submaxilar~· 

·. BORDES.~ El borde inferior es romo redondeado lle-
. . 

vá dos depresiÓnes o fosetas digástricas,. ~situ~das 

una a cada lado de la línea media, en ellas ·se in= 

sertan un músculo digástrico; el borde superior· o-

alveolar como el inferior del maxilar superior pr~ 

sentan una serie de concavidades o alveolos denta-

rios in.j.entras que los anteriores son simples; los-

pos.teriores. están comp•iestos de yatias cavidades -
~ ' 

alveolos dentarios. y· todos ellos' se. encll~ntr~n- .. ··• 
:: .. l 

. . 

~aparados por ·puentes óseos o apófisis · il'.lterdehta- '· · 
... ; :, ...... . 

;1- ... ' 
. ·,_,.. ,. 
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rias, donde se insertan los ·ligamentos coronarios 

·de los dientes. 

RAMAS.-En número de dos derecha a izquierda, son-. 

aplanados transversalmente y'de forma cuadrangular 

e 1 plano definido por cada uno de ellas es verti -

. cal y su eje mayor está. dirigido obl~c~amente ha -
' ,' 

' ' ' 

c'ia .arriba y. hacia atrás, tiene por consiguiente-
., 

dos caras .y dos boy:des • 
\ , . . . { ~ ·... ' 

. CAaA EXTER~ • ..; S~ cara inferlor es más. rugosa. que ·> 
l: ·"' 

·. la suJ)er~or ya que sobre ella se inserta el múscu 

lo masetero. 

CARA'INTERNA.- En su parte media de esta· cara hacia 

la 'mitad de la líne·a dÍ.agona 1 que va de 1 cóndilo -

liasta el comienzo del borde alveolar, .se encuentra 

un agujero a:npli0, denominado o.rificio superior del 

conducto dentario, p:>r el se intr0,du9en los .. ner -

vios> y v~11os dentariosí· urul' saliente .triangular o-
. ~. . ' ' ' . . .. , ' . . ' 

'.·:.j 

· e~pina••.de .• spix• sobre ·1a cua~ ... se .. ·inserta .el ligamen 

.to esfenoma~ilar y forma efborde anteroinferio·r'..;. ~:: 
·, ·.-

'f '· 

;··· 



.·:, ...... . ., ........ . 

del orificio¡ tanto este borde como el posterior .:. 

se continúan hacia abajo y adelante, el cuerpo del 

hueso formando el canal mil~hiodeo, en la parte i.n. ·. 

ferior y posterior· de la cara interna hay una se -

rie de rugosidades bien marcadas y sirven de inse!'., 

ción al 111\Ísculo pterigoideo interno •. 

BORDES.- El borde~anterior está dirigido oblicua -

mente haC:ia.a'.>ajo y adelante, se halla escabado.en , . . ·. ' . ., 
. . . . . . . .·· 

forma de.· canal, cuyos bo.rdes' divergentes áe seP. -. . 

ran a niv.el del borde alveolar, continuand~ sobre-.,·.· 

la cara interna y externa ·Con las líneas oblicuas.~· 

correspondientes, este borde forma el ladoexter·-

no de la hendidura vestíbulo cigomático, el borde-

posterior liso y·obtuso reciben también el nombre-

de borde parotídeo por sus relaciones con la glá.D. 

dula par.ótida. 

BORDE '.SUPERtOl .- Posee uria amplia·. ese~adura .dena 

minadaeecc:>tadura'sigmoídea, situada entre dos""'. 
,' .... '' . ' ,, . . ' ' 

.,· .. _,,. 

gruesas< SA 'lif!l1tea ~ la ap6f ieis C:O~·()~Oides pQr de-.· 
.,:• .. 

. . : ·. 

' .·. ·' 

,·,,. 
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lante y el cóndilo del maxilar por atrás, la 

ra eb de forma triangular con vértice superior so-

bre el cual viene a insertarse el músculo temporal 

la esct>tadura está vuelta hacia at'riba y comunica-· 

la región maseterina con la fosa cigomática, dejan 

do paso a vasos y nervios masetet'inos, el cóndilo-

· es elipsoidal, aplanado de delante a afuera pero -

col'l el eje· mayor dirigido oblicu,amente hacia dela.n · 

te .. y afuera, convexo en· dos. direcciones de sus e - .. 

· jes, se articula con la cavidad g.lenoidea d~l tem-

poral,. se .une al hueso merced·a un estrechamiento-

llamado cuello del cóndilo en cuya cara interna se 

observa :Jna depresión rugosa donde se inserta ·e1 -

músculo pterigoideo externo. 

BORDE INFERIOR.- n.a la rama ascendente se 

insensiblemente ::on el borde inferior ·del cuerp~, -

al u~irse con ei·borde posterior p0r.la.J)art•. de 
,· .. , . ' . '.·, ... '. ' . . . ' . 

·atrás se forma Un ángulo d~l maxilar inferÍOt'· O 

.gonion. 
. ::'·: 
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Mi~XIL.~R SUPERIOR 

Este hueso forma la mayor pa.rte ·del maxilar -

superior, su forma se aproxima a la cuadrangular -

siendo algo aplanado de afuera a adentro. Presenta 

las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes y-

una cavidad o seno maxilar, 

CARA. INTERNA. - En el límite .de la cuar~a parte in- :\ 

ferior destaca una .salien~e horizontal de forma 

·cuadrangular denominada apófisis.·. ¡>alatin;s~; ésta 

,.,, 
:·-:t~ 

·'.' 
;,·;' 

' ~ ;.: ,.. 

apó.Ú.s.is palatina ea más o. menos plana~ tiene una ,;?! 

cara superior. lisa que forma parte del· piso de. las'.<.: 
' .. . •. ·.-.) . ··<:·; 

;;·1 
; .. :·1 ~ 

fosas nasales ':/ otra infe.cior rugosa ·=on muchos pg · \~ 

quefios orificios ·vasculares q11e ·fo::man gran pat'te-

de la bÓ·i1eda pc'llatina, el borde .9xterno de la apó-

fisis está unido al resto del maxilar, en ·:an':o 

<pe. su. bord-9 in1=e.rno. muy rugoso se a(Jelgaza hacia- . 

··ai:rá~ y· se art;~icula =o~ el. mism~· b()rde de la ap6f·ffü 
. ".·~· 

teri~.r se termina .. a . favor de u1M, · pr.olong.~c~ón . que~e~. 
; ·, . '-": '::{.~~ 

... 

. 27 : ·.· 



constituye una especie de semiespina nasal anterior 

la cual al articularse con el otro maxilar forma la 

espina nasal anterior. El borde anterior de la apÓ 

fis palatina, .. concava por arriba, forma parte del 

orificio nasal de las narinas, su borde poste -

rior . se articula ·con la parte h_orizontal del p~la-

tino.a nivel del borde interno, por atrás. 

-pin~· nasal anterior.existe un surco.que·con la

. del. otr.o maxilar origina el cond~cto palatino 

terior por medio del cual pasa el nervio esferio

'··. palatino i_nterno y uria· rama de' la arteria esfeno

palatina. La apófisis palatina divide la cara in-

terna e·n dos porciones, la inferior forma 

~ . ' ' . . . ; ' 

la boveda palatina, es muy rugosa y esta cubierta 

en estado fresco por la fibra mucosa palatina ante 

. ""' . '· , ··. '· 

.rior, mas amplia presenta en su parte de. atraa di".'" 

.. versas rugosidades en las> que se . articula. la: rama-; 

vertical del palatino, se 'encuentra 11\ás 

un.orificio.del.seno maxilar el cual.en 

28 '··,, 
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queda muy di~minuído en virtud de la interposición• .·. 

de las masas laterales d'el etmoides por arriba del 

cornete inferior, por abajo del unguis, por delan-
:·.~· 

te y por atras de la rama vertical del palatino. >~] 

Por delante del orificio del seno maxilar exi,1}'; 
'::;''· 

te un canal vertical o canal nasal, cuyo borde 

terior s~ ·encuentra limitado por la apÓfiEiis. asce.D;.,~~( 
'· -····~ . 'Y/} 

. ·'dente: del maxilar superior' ··· 1a cual. sale. del ángµ.:~i5] 
·,··~:% 

. . .. . . '· : . - /;~·r 

lo antera superior del hueso, esta· apÓfil'lis en su.;;,,~¡ 
. " '·'·i' 

' . ' ~ . '".'::.:.;. 
·.: . ... . . . ·:,: fi 

.cara interna y ·en ~u parte· .in.f~rior tiene ·1a cres.~,;1{¡ 
.. . ~ 

taturbinal 'inferior que se dirige de adelante a -

atrás y. ·se articula con· el carnet~ .inferior, por -

encima de este se encu~ntra .'la cresta turbina!· su.;. ' 
~ 

perior y se articula con el cornete medio. 
','.'. 

·.: .. : 

CARA EXTERNA.- Mira hacia afuera un p~co hacia 

.adentro y adelante y en ella localizamos: Feseta .o..> 
.... .. /'.~ 

. ,- . . ·" ' . . ., . . .~ ,,}~~t 
··o fosilla .mirtiforme ·la cual es una depre~ion ver~'.;. 

.• •• ·•·· .. > .. ·· .. · .· •• ::.~i 
ti~ai :sit~ada por· encima' de. los' dos ·incisivos. y eijé; 

·.' ~. ·: ... . r:::fi~ 

füa . l!e.J.nserta e 1 músculo d<il mis~o ~oilOJre; emi-?i~ 

.· ,• •• . . .. ·.·• . .. . .. ··. . . ; !,_;:'.;~ 
· . .::: ,, . )\~::.:f 

.. ·:·.,..,··¡•' 
. '~ ... 
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nencia.canina. 

La fo1illa mirtiforme está limitada por de ·-

trá1 por una eminencia muy marcada que cor~espon-

de a la raíz del canino y 1e llama precitJamente -

eminencia canina. 

ApÓfiai1 piramidal.·- Localizada más arriba -

de la eminencia cartina,se localiza una prominencia 

tranaveraal que· toma. la forma de pirá~ide de base·

triangular·, llamada por .este motivo apófisis pira· 

. midaldel maxila~ superior, la base de &sta apÓfi

aia, dirigida hacia adentro,' se confunde con el. -

hueao, au vértice truncado está formado por una·-

. 1uperfic~e triangular y rugosa. destinada a arti .. 

··. cularse con el pómulo por este, se le llama apÓfi

siÍI maxilar. 

Presenta tres cara11 superior, posterior y an 

terior, la carailup!rior u orbitária1 forma.parte 
". 

·. . . . . . ·". . . , ·. : ...... ·. · ..... '' ·:.. . . . ·, 

del.1uelode la~orbita,.1e'encuentra·en·e1laun ·ca 
. ·. ·. ,' . . "·· . '' ' ,' ··, '•· .. . . . ,' .... 

. ··::.:. ·.•· .. 

nal anterópo1terlor, el canal 1uborbi.tario, que se 
. ·' ' ·....... . .······ ,• ., 

. . ' ' 



transformá hacia.adelante en conducto•suborbitario 

en la cara anterior encontramos un ancho orificio-
o:.: 

~: el a·3ujero suborbitario, por debajo de este hay ~ 
t 

una depresión, la fosa canina en la cual toma ori-

gen el músculo canino, de la porción anterior del-

conducto dentario suborbitario parte un pequef'lo 

conducto que se db:ige hacia abajo en dirección de 

los alveolos dentarios. el conducto dentario ante-
. . . . . , 

rior que alberga al nervio :_dentario a~terior \iria -
. . . . . ' . : ' 

·rama colateral del nervio' suborbitario. 
. ' 

La· cara p~sterior convexa, forma parte de la-

. . .. , . . -
··fosa c19omat1ca, presenta tres bordes: inferior 

que se dirige hacia abajó en dirección del primer~ 

mólar: el borde orbitario y el borde posterior' que 

está en relación con el ala mayor del esfenoides.-

el borde anterior que va de abajo a arriba, y se -

encuentra la apófiáls palati~a> con la semiesp1_na -

nasal anterior: una.gran escotadura naáai, de bor~ 
~ • ' • • •j "\.. ' • ' ' 

·des cortantes: el borde anterior de la apó~~sis 

.-31' 
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ascedente, el borde posterior es redondeado y muy 

< grueso, ha recibido el nombre df1 tuberosidad del 
k 
·t. maxilar, liso en su parte media superior que cons 

'~~·ti tuye la pared anterior de la fosa pterigomaxilar 
.•f 
~.~ 

lsu mitad inferior se articula con el palatino, el 
:,;, 

:~· 

~~borde superior es irregular, delgado y se ar.ticula 
"· ·~_!· 

,icon tres huesos: el unguis, el hueso plano del et 
\~ . 

. '.~oides . y la apófisis orbitaria del· palatino·, el 
!!?:'• 
/~: . . : ·,' . . . . ·., . ~ 

,borde inferior o borde alveolar, ·esta sembrado de i . ' " 
r 
'.t:avidades o alveolos en los cuales se implantan - · 
~ . .· . . 

~· , ·'ias ra1ces de las piezas dentarias. 
~ 
i~·' 

GULOS DEL MAXILAR.- De los cuatro ángul9s del _..: 
.,. 

-/_ 

~axilar superior, dos son superiores y dos inferio 
... 
~'¡ 

'es, dos anteriores y dos posteriores, Únicamente
f,:· 

,( "" , 
. iene algun interes el ángulo anteroposterior en -
~·' 
~t 

se a una larga apófisis de dirección.vertical-· 

;,; amada' apófisis ascendente del mmc.Í.iar superior~. 
ff·" 

· .. · ... 

J:,a'apÓfisis ascedente se dirige de abajo'a·-' ' 
i. ' . . 

es .aplanada debiélldoae '.considerar una 
. . . . ,·" . 

\,., 



se, un vértice, dos caras (extern3. e internaÁ y 

dos bordes (anterior y posterior), la base se for-

ma cuerp~ con el hueso a nivel del suelo de la 6r-

bita. El vér'tice se .articula con la apófisis orbi-

taria interna del frontal, la cara interna forma -, 

parte de la pared.externa de las fosas násales. En 

su cara externa se inserta la extremidad superior- · 

del elevador anterior se articula con· los huesos -

p.ropios de la naríz, su borde. posterior, limita 

por dentro del reborde de la órbita. 

CONEXIONES DEL MAXIL.J.\R.- El maxilar se articula 

con nueve huesos; el frontal, etmoides, maxilar S!! 

psrior del lado opuesto, el unguis, el hueso pro-

pio de la naríz, el vómer y el palatino. 

INSE:RCIONES M"JSCGL.\RES. - Diez mú.sculos toman insel'., ·~' 
" 'I•: 

ción con el maxilar superior y. son: en la car.a orbi>':·:j 
_, <'-~l:.: 

, ,•. ·, ':'.¡;, 

ta:ria el oblicuo menor .. 1f!!l ojo,. en. la ·cara externa :~;;;'. 
. ·. .. . ·.·. 1·.~~t 

y apófisis ascendente el orbicular de lo~ parpados·::;;¡¡~ 

el~Vador ,Común del a1a.. de. la· naríz y d<I! labio su.:)f~ 
... :\:1 . ,:33 ·_ 

,): 

.'. ·,.·, 

.·.,·." ·:'" 
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perior, elevador propio del labio superior, el ma 

setei:", el buccinador, el canino, el transverso -

de la naríz, el mirtiforme y el dilatador de las 

alas de la naríz. 

IRRIGACION.- El maxilar superior está irrigado 

principalmente por la arteria maxilar interna, ra 

ma de la carótida externa, la arteria ·maxilar in-

terna. emite las siguientes ramasi alveolar infra-

.orbitaria~ palatina superior o descendente, pala.;. 

tina mayor y menor •. ·· 

INERVACION.- Est~_dada por el quinto par craneal"'.' 

conocido como nervio trigémino. 

MUSCULOS MASTICADORES.- son cuatro e intervienen-

en los movimientos de elevación y lateralidad.del 

maxilar inferior, o sea los movimientos mandíbula 

res. 

, 
TEMPORAL.- Es aplanado de forma mas o menos tr::in-

gular y se extiende en forma: de abanico y ocupa la 

fpsa ·temporal c.uya_ base se dirige hacia arriba. 

··. :, ' '.'.· ... 



y atrás correspondiendo el vértice de la apófisis- · 

coronoides del maxilar inferior. 

INSERCIONES.- Se inserta por arriba en la línea 

curva temporal inferior, en la cara profunda de la 
t. 
¡.~~ 

y aponeurosis temporal y cara interna del arco cigo-
·t~,,. 

~r 

f rnático, desde ese punto, sus fibras se dirigen ha-
> 

cia la apófisis co:ronoides y se insertan .en su ca- ..... 

ra in~erna su vértice, y sus dos bordes. 
. . ' ' 

Relaciones importantes:· se consideran· en él - · 

"· 

}:·dos· caras ,Y tres bordes, :la cara profunda está en-
... 

~f,~ .. '·. ',, 
;:relacion con la fo.sa temporal y con los nervios y-

·.-'.'.·: 
¡;,._ 

1~arterias profundas antet'.ior media y posterior· y 
{i· . ~ . 

·:~~;por debajo d1:i ella con los dos músculos pterigoi -
,t· 

e 1 bu::::.cinador • 

La cara externa está en relación con la aponeu 

' •er·· , ' 

;lirosis temporal, el arco cigo:nático el masetero 
f . . 
"·· ~ . . 

'h.os ·vasos y nervios superficiales. 
·r _¡ 

El borde posterio~ ocupa un canal labrado en 

~a base. de la apófisis cigomática~.El borde ante-

. .,·' ..... ' . 

·,; ,,·. 

. " 

,.'-: 
·, 
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rior está en relación con :a cara interna del ma -

lar. 

APONEUROSIS TEMPORAL. - Se extiende desde la lín.sa-

curva temporal superior al borde superior del arco 

cigomático, en su origen se desdobla, al aproxima!_ 

se al arco cigomático, en dos hojas, que se inser-

tan .cada una en una de las caras del arco cigomáti · 
' . . . 

co, directamente en relación con el músculo .en sú- ', 

parte superior está separada en su parte infer~or- · 

por tejido celuloadiposo~ está separada ~e la piel'.' 

por una capa de tejido celular y .una prolongación- .' 

lateral de la aponeurosis epicraneal. 

Su inervación es por tres nervios temporales pro-

fundos: anterior medio y posterior, ramas del ma-

xilar inferior. 'i'. 

Acción.- Eleva el maxilar Y. lo dirige haciáatrás.· 

. . ~ 
' ' ·~ . ·' 

MASETERO.- Es un. musculo e.orto y gruesoadheri(:lo.;. 

a la cara externa de la rama del.· maxilar inferior 
.... ,· 

. . . ' . ,. 

• ~ ·-: ! ( .36 .. ··· '·: 

.. ,·.¡·:. .'-·.•'· 
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se extiende desde la apófisis cigomática hasta el-. 

ángulo del maxilar inferior. 

INSERCIONES.- Tiene dos fascículos, el primero que 

es el fascículo superficial se extiende desde 

dos tercios anteriores del borde inferior del 

cigomático al ángulo de la mandíbula, el segundo· -

·. e1 fascículo profundo, situado .por dentro del 

rior se extiende·desde el arco cigomático a la 

ra.externa de la rama ascendente, estosdos 

c~los están separados entre sí por tejic;io 

vq_y a veces por una bolsa serosa. . . ' 

Relaciones importantes.- Para su estudio se consi 

deran dos caras y cuatro bordes. 

Cara interna.- Está cubierta por la aponeurosis -

maseterina y después se encuentran los músculos - ·· 
.. ,• 

··cutáneos de la cara, la arteria transversal de la 
1 • • • • 

· cara, el conducto; de Stenon y las ramificaciones-

.: ., ' .·." 

: .·: ... 

•: .•·-' 



inferior, al ángulo del maxilar. 

anterior al maxilar superior al buccinador 

y vena facial en su parte ~ás infe -

,i:'or, el borde posterior, situado por delante de la 
il"• 
~. 

:: ticulación temporomandibular, está en relación ., 
·1: 

del maxilar, parótida arteria y nervio-

Esta apone~rosis tiene la 

_;sma forma y ~as mismas. dimensiones que el masete 

se inserta por arriba en el arco cigomático, -

debajo en el borde in.ferio~ del maxilar y por-

' iba y atrás en el borde parotídeo, se fusiona -
~. .· . 

...; 

delante con la aponeurosis buccionadora..,_.forma11 

.,_así el músculo masetero, una especie de vaina -

nivel de la escotadura sigmoidea. 

·::. VACION.- Está .inervado por el n.-ervio ma~eterino 
inferior que atrav"iesa por la e!!, 

~·adura · sigomoidea. 

Es. igual_ a la del te_mporal eleva el max!, 

... . .. 

. '·" 

. : .·· 
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,<(.; .• 

~: lar interno. 
':-.'·, 

.. 
'J,PTERIGOIDEO INTERNO.- Está situado por delante de-

I1a rama del maxilar inferior y su disposición es -
..:¡ ... : 

.,¿similar a la del masetero, esta músculo comienza-
\'~. 

·%.: 

1~n la apófisi pterigoides 'J termin.~ en la porción-
,.; 

~nterna del ángulo del maxilar inferior. 

'NSERCIONES.~ Por arriba se inaerta en el fondo de 
~'.! 
:~.·· 

·l(!r ·- .. 
a fosa pterigoidea, desde ese punto el músculo se 

·rige hacia abajo atrás y afu.3ra, en donde se -

( 
·: serta. con la cara interna del ángulo del maxilar. · 

Relaciones. importantes.- PQr dentro está en -

farínge, entre ésta y la cara in -

del pterigoideo interrio si~ encuentra el es~ 

:•o rnaxilofaríngeo, p::>r donde pasan los nervios 
~· . . 

¡,umogástrico, glosofaríngeo, espinal e hipoglosor 

carótida yugular interna, por fuera se relacio

d•::>n. •!!l múscuio pterigoideo. exter.no en medio de=· 

· dos. músculóa ·se encuentra la aponeurosis intel:_ 

. rigoidea ·y sé aproxima al maxilar ~inferior, 
~-i ·.. ·,· ,• ... _ ·' 

.·.·, 
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mando con el un ángulo die~ro donde se encuentran-

el nervio lingual y los vasos y nervios dentarios. 

INERVACION.- Por su cara interna se introduce en -

el músculo el nervio del pterigoideo interno el que 

procede del maxilar inferior. 

ACCION .- Es el principal músculo elevador del maxi 

lar y por su posición proporciona al hueso peque - · 
. . 

flos movimientos laterales. 

PTERIGOIDEO EXTERNO.- Se extiende d~sde.la a¡>áfisis 

. pterigoides al cüeilo del cóndilo. d~I maxilar in -

ferior. 

INSERCIONES.- Se divide en dos haces o fascículos-

~-. 
~i: ' el. fascículo superior o esfenoida! se inserta.en -
t.· 
~· 

~- la parte del ala mayor del esfenoides que forma el 
~ .. 
:!:' 

i:: techo de la fosa cigomática. 
~=·· 
~1 

~t El fascículo inferior, se. inserta en la.cara 
~}-:': t externa cle1 ala externa de 1" apÓfiaia pt~rigoi -
~ ' .· . ' . ' ', 

~; des. Des~e este punto· los d()s fascíc:Ulos- se .. diri-
~: .·. . 

t~;: gen haci'~ atrás·. en }>Üsca' de la 'articula9,~Ón temP2. 

1"")l"_·. : . . .. 

~:, ., 1 .. _. ·· .. 
I·· -:~: 

·40 
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romaxilar, se unen entre sí y se insertan juntos -

en el cuello del cóndilo y en el menisco articular. 

REIACIONES.- La cara superior está en relación con •·• 

la bóveda de la fosa cigomática con el nerviotem-

poral profundo medio y con el·maseterino entre sus 

dos fascícµlos para el nervio bucal • 

. Cara anteroexterna e·stá en. relación con la escota_. 

dura' sigmoidea,. con la,. . inserción coronoidea del' 

temporal y con la bola grasosa .de Bichat. 
't ,' ' . ~ . > ' • ' ' • 

Cara posterointerna es~á .en relación con el pteri-

goideo interno, con los nervios . y vasos linguales-. 

y dentarios inferiores y con la arteria maxilar 1.!!, 

terna que pasa a veces por debajo del músculo y -

otras entre dos fascículos bordeando el cuello del 

cóndilo. 

INERVACION;.':-Recibe dos ramos nerviosos proceden"."'· . 
.... .... ·'' 

tes del maxiiar inferior .•. 
" ' 

ACCIONES.-La contracción simúltilnea 
. .\ ' 

' ::· .... _,:: '.i -:.,_' "' /.: '_, <~ ,' 
los ·produce movimientos' de ' p~oyeccicm hacia ade 

.,•,., 

1 ~ • • ':. ' ' 

. ',, ,,'.·.<. •,'.' 
. \ ~ ::.- . 

'. ':,' 



lante y la contracción aislada de cada uno de 

ellos produce movimientos de lateralidad. 

<· NERVIOS.- La región que nos· ocupa está bajo la de
.(, 
~-'' 

,. pendencia. del trigémino por intermedio de su ter -

.;j_:, 

·~· dentario inferior tiene bajo su ~ependencia la 
~~ . . .. . ' .. . . . . . 

·¡~iinervaci6n sen'sitiv:a de la zona. Este se.rvicio a - · 
& ' ' ' 

~r 
)¡traviesa el espacio pterigomandibular, recorre el-

.4·espacio pterigomaxil~:r; y se ·introduce en' 
~.~·-· 

~dentario inferior en el conducto·~ Posee dos cla-
';~~· . . 

?ses de ramas,: las arterias pulpares que penetran -
i.ui: . 

~l~ ' ' ' ' 
f,:en el forámen apical a los dientes irifer.iores y a
;{ 
'.\'. 

;t las arterias alveolares que ocupan los tabiques = 
K 
ti.interdentar.ios e 
t:~: 

interradiculares, éstas envían -

k:ramas menores al ¡:)eriodonto y encía de ambas ca -

"tiras: del •maxilar~ la encía externa también' está 
·····t· .. 

· .. ~:··. 
ttrrigada en partes. i?.or ramas. de, las;.,arterias bu -

.. : 
·, 



f 
~¿ . 

/~al, otras ramas descendentes de· la maxilar inteJ 

foa,la irrigación de la encía de la cara interna 

~.está complementada por la milohioidea, rama colat 
',', 

t 
,.ral de la arteria dentaria inferior y rama de las 
F 
«/ 

)lrterias lingual y palatina. 
f~.~ 
{:,·: 

:Venas.- Dentro del conducto dentario se alojan do 
~ ' 

:~:.;. 

~- máá venas que recorren el mismo camino que la ~ 
~· . . . . 
~ # . 

~eria1 sus tributarias son homologas y paralelas ·· .r ~ . , -. . . . . . 
'\las arterias pulparea, óseas, periodónticas y 

')ngivales. · 
~~. 

~!T· 
' .. ··, 

Las venas dentarias· deseínboean en el. plexo -

:'eri9oide9 situado en la región cigomática, la -

,al.'' tiene una importante función en el proceso de·.· 
:.·;. ' 

f culac.ión venosa y en la marcha, desarrollo y -

los procesos patológicos que tienen -

zonas .que son tributarias d.e este 

os .LINFATICOS.- LQs tejidos blandos peric;,orona...;., 
~ ·~ . ' 

~-~·;_~.: ... ~ '·~ .. ~· . 
. ... , ... 

,_'!·' - '•• . ··.··· 
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.. '. 

1\ rios y el hueso que rodea al tercer molar inferior 
.f' 
:·, 

7~ dan origen al conducto linfático que van a desembo 

~(~ 
.r car una serie d(i! ganglios situados en la región sy_ 
~t 

:~ pra y entre el conducto dentario por el orificio -
-·i::1·· 

·;;. 

f superior junto con la arteria. 

El dentario inferior le corresponde la senai-

·i.,'; ' 

5/bilidad del·. hueso, encía y pulpa del tercer molar-

·~··. la parte buca 1 de la encía no está · inervada por 

rama. sino que.depende del nervio bucal, la en. 

cae bajo ;la dependencia del lingual. ' 

Dentro de.l conducto el nervio dentario infe-

no es úni~o, sino que está compuesto por un -

número variable de·fascículo o·filetes envueltos -

. ~ ~ ]Unto con los vasos por una vaina comun. 

El nervio lingual, segunda rama terminal del-

nervio maxilar inferior recorre la regiónpterigo-
¡' 

·.·axilar junto con, el b.orde .anterior del ,pterigoi -

y muy próximo a la cara interna del

illferior, el nervio ·Ú.nguaL· 'c1.a filetes 

· ...... ,·_:··· 

. . . . ' . 
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gingivales que inervan la cara lingual de la encía 

a nivel de los molares •. 

ARTERIAS.- La arteria que irriga la zona del ter -

cer molar infer~or es una rama colateral descende.n 

te de la maxilar interna, la arteria dentaria inf!!, 

rior nace cerca del cóndilo, se dirige hacia abajo 

:Y a fuera, en la celda submaxilar, para .ser ~s · 

precisos, los procesos inflamatorios originados 
' ' ' , ' ,, 

a. ex¡jensas .del capuchon del terce.r m~l~ inferior-

la pericoronitis y las distintas afecciones ·que ·s.e. 

desarrollan eri•1os maxilares por la retención de 

este diente que es de, inmediata repercusión gan -

glionar provocando adenitis de distintos tipos de-
. ' 

ganglios tributarios de la región suprahioidea. 

Estos ganglios, en número de seis a ocho es-

tán situados en la celda submaxilar imiy próximos-. ,· . 

'' ala pie~, separados por ·ella de la aponeurosis-
. . - . : ' 

y la cutéÍn·ea del cuello, constittuye los ganglios 

.. preglandulares ·fácilmente identificables ent:J:'.e .el. 
i,'., 

'.'. "' 

45 
,· .. ·,.-. 

·.','. 



sujeto sano y muy visible en el proceso inflamato~ 

rio a que se ha hecho referencia. 

!._. 

''.J. 



,,.. ,< '· 

TEM..~ III 

,..¡ .•• ;. 
'·'l.' •. -

~: pLASIFICACION DE •rERCEROS MOL..1\.RES REl1ENIDOS EN MA-

,; XI L.l\R Y MANDIBUIA. 

MAXILAR SUPERIOR.- La retención del molar puede 

ser intraósea o submucosa, en este ÚltiJllo término- · 

puedeestar parciai o totalmente retenido. 

a).- POSICION VERTICAL.- El eje mayor del tercer -

molar superior· se encuentra paralelo al eje del S.§. · 

gundo molar, el eje. debe estar parcial o totalmen- • 

te cubierto por nueso. 

b~.- POSICION MESIO ANGULAR.- El·eje del molar re-

;,!;. tenid1:> está dirigido 'hacia adelante, en esta posi-
\t~·!,. 
~f ción la raíz del m:>lar está muy próxima a la apófi 
~~. 

~'. . 
·~;;sis pteri9oides, esta posición y el contacto de -

tt" : 
~: las cúspides me:2iales del molar superior retenido 
~:.: 
·~impiden su n:>rmal erupeión. 
~; . . . 

le>·- POSICION DISTO ANGUL.l\R.- El ej.~ del molar e.t 
,. 

~:~á, dirigido hacia la tuberosidad del maxilar, en-

¡la:. cara. ~riturante éfo¡ tercer 'molat' haci.lll la ;:ipó-
.-:~ . ... 
~~-. 
t 

1,· 
·.' '· 



fisis pterigoides con la cual p~ede estar en con -

tacto. 

d).- POSICION HORIZONTAL.- El molar está dirigido-

hacia el carrillo con el cual la cara ttiturante -

puede ponerse e.n contacto, dando los. accidentes 

que se mencionan en los incisos anteriores, la cara· 

triturante del molar se dirige hacia· la bóveda pa-

latina, el molar puede erupcionar.en la bÓveqa. 
'.; 

e).- POSICION PARANORMAL.- El molar retenido pue-

\·.' .· ' . 
' ' ' , ' ' 

en la.clasificacion dada. 

El Cirujano George Winter, ha.dado una br.i -

llante clasificación, ya que este ha revoluciona-

do las técnicas quirúrgicas para la extracción de 

molares retenidos, además ha clasificado los dis-
·.··:-' 

tintos tipos de retención del tercer molar, basan 

. do se en cua'.tro puntos esenciales. 

1.- Posición de la corona 

2.-: Forma: radicular 
· .. ,. 

· .. , 
. . ' . 

''>""•e,, 

... ,, . 

·.· .. ,.. 
':': .. .. 



:.-· 

•., 

" :v;, 

3.- La naturaleza de ·la estructura ósea que ... 

rodea al molar retenido. 

4. ·- Posición del tercer molar en relación con · 

el segundo. 

Se encuentra en distintas posicionE;!s en el m'ª-
.t;.\.:;.;;~~ 

xilar in.ferior. 

a).- POSICION VERTICAL.- iu tercer molar en este -

tip~ de retención puede estar.parcial.- o totalmente 
. . - . . 

cubierto por hueso, .pero lo característico reside-

'en que s~ eje.· mayor es sens.iblemente >paralelo al -

eje mayor del segundo y primer molar~ 
. '; . ' . ' 

b) .- POSICION HORIZ9NTAL.• En este caso el eje -

mayor del tercer molar es perpendicular a los e -

jes del segundo y primer molar. 

c) .- POSICION MESIO ANGULAR.- El eje del tercer -

molar está dirigi~o hacia· el segundo molar forman. 

do con el eje. 'de este. diente un ángulo de grado -

variable alrededor d·:! los 45 . grados •. 

POSICION DI STO ANGUIAR ~ ~· ' Es u ria 'forma o pues-
,,' '. . ' - '.· 



¡: 
~ la que antecede al tercer molar, tiene su eje c·a 
~: 
l'ii'. 

J..' dirigido hacia la rama montante, por lo tanto· 
J . 
;,corona ocupa dentro de esta i:ama una posición -
~·;:~ 

de acuerdo cori el ángulo en que está.de§.. 

'- POSICION INVERTID.\. - El tercer molar presenta '. 
" ::'· 

'.borona dirigida hacia el }?orde interior del ma-
J~:- ' 
" 

y sus raíces hacia la cavidad }:>ucal, .es un -

común de r~tención, se denomina también-\ 

páránorll\a 1 ·• 

~·; POSICION BUCOANGULAR~- En este tÍ.po' ,ei tercer 

r ya no ocupa como en los·. anteriores, ·.él mismo 

que el segundo o el primero sino que su eje 

es perpendicular al plano en que están orien. 

estos dos dientes, la corona está dirigida-

la posición bucal. 

• • .,, ·. '·-~:~~~j 
POSICION LINGUO. ANGUIAR.- Como en la P~I '..C1on·<~~ 

. . -.. · -'.>~L!,). 
del diente es perpendicular al plA, ,::.;.~ 



pero la corona del diente retenido está dirigido-

hacia el lado lingual. 

. . . ~ 
.· .. ,:. 

; ~ '.' 

.• . .'' 



TEMA IV 

TJ!CNICAS QUIRUR1'3ICAS PARA L.~ EXTR..c\CCION DE TERCE-

-' ROS MOJARES SUPERIORES E INFERIORES. 

:íi . 
i; TERCER MOLAR. SUPERIOR. 
·" ·1; . 
. i: 

Para toda técnica e·n la extracción de cual .:. 
,, 

~:quier diente retenido es necesario hacer o reali- · 
·; ' 

.. ~ 

i~zar una incisión. y osteotomía .para ·poder .eliminar 
~.. .' 1 • ' 

<e l. hueso qué pres_iona al diente. 
1 
;';' 

;;POSICION VERTICAL¡,- Puede usarse la incisión de -< 
't.\ .. . . 

\1~os ramas,: que llamaremos bucal o anteroposterior. ·· 
·Y 
,;.La r.;ima anteroposterior se traza pr.óxiina a la C2_ 
·7 

!.:.<, 

~ra palatina de 1 diente, paralelamente a la arcada 
1'.' 

~· ~y. en una longitud de un centímetro. 

ii 
~La incisión bucal. parte del extremo anterior de -

,· 
i--

primera incisión y se. dirige ha.cía áfuera, ro-

: ea' la tuberosidad del ~axilar y ·asciende . hasta~· .. 

i :as pr.oxind.dades del surco vestibular donde termi 
~.~. ' - ' ·,.· ' . ·-. _-,,. - -,.,_ 
"(::· 

ia in .. clsión, y deb~ lleg~r·. hasta e.bhueao o· co·. .·. 
'· . . .. 

- ,· " ; ' 

del molar ~os~eniendose con un· separa~or ~ 
,. 



os·r EO'rOMIA. - El hueso que cubre la cara suturante 

se elimina con escoplos o fresas, siguiendo las - .~ 

indicaciones dadas para la extracción del tercer-

molar superior, en ciertos ca:3:.>s puede ser elimi-

nado con cucha.rilla pa't'a hueso o con el mismo ele 

vador. 

VIA DE ACCESO A LA CARA M.e:SIAL .. - La cara mesial,-

·será. la superf-icie sobre la: cual· se aplicará el 

elevador para extraer el molar retenido si es 

. ·, ·,. sible.~ no· Se requiere nin<;una maniobra previa, 

no lo es será necesario eliminar el .hueso del :ta- .. 

bique rnesial, que impide la entrada 

to la osteotomía a este.nivel se realiza con un -

escoplo recto o con una fresa redonda. 

- . 
Ex:l1R..c\CCION EN POSIC.tON M.BSIO ANGULA.R. - Lñ extra . - .· 

' . . 

cción en posición mesio.angular_debe estar: condi-

cionada por la dirección del molar y 

de hueso distal, algunas obstruc.cione•s pueden 

. ·.,."" -
sent,arse e.n esta ·.ex:traccic>n:. la cantidad de 

"1 . . ., '. 
.. ' .. · . 

.· . '~ . 



. ,¡·,,. 
~ .... •',• 

y el contacto con el segundo, a nivel del maxilar 

la _elasticidad del hueso permite movilizar el mo-

lar sin necesidad de seccionar el diente retenido 

el contacto mesial está vencido por la habilidad 

de mover el diente hacia distal, por lo tanto, el 

problema ·~n este tipo de retención reside en la -
.. ,,.. 
\;:.. osteotomía distal y en la preparación de la vía 

de acce'so para el elevador. 

Está vía de acceso necesita una mayor osteo-

. tomía en el lado mesial que en la retención ve'rti 

cal, porque el punto.de aplicación del.elevador-

,ha de ser. más aÜ.6, para lograr este fin es menes-

ter eliminar parte de la tabla ósea vestibular, -

que cubre la cara distal .:lel molar. retenido. La -

incisión es igual que para -el tipo anterior, la -

Qsteotomía se realiza p::>rlos mismos procedimien-

tos ya sef'iala:ios para los·· otros .tip·::>s de retenciQ 

n,s,teniendo: que hácer mayor incisión del hueso -

en. distál pa.t'a descubrir el d:ler1te; a nivel del 
. .' : ~-

'·;:, :,·:·· 54. 
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cual lo. 

EXTRACCION DEL TERCER M0Uil:!.J~.t3'._POSICION DIS'l'OANGU 

~-

La línea antet'oposterior de la incisión debe 

dirigirse más distalmente que en los casos anterio 

res para e~itar desgarres en la encía. 

La osteotomía casi no se hace pues generalmente

no hay ·h~eso en la cara triturante, ni hacia dis- · 

tal, sólo es necesario ''hacer 'la vía de acceso en 

el·. lado mesial. 

'EXTR..l\:CCI_Q!L_DEL TERCER MOLAR'EN .POS:i:CION -PARANOR -

Las distint(lsy variadas posiciones que pue-

de prese~tat' el tercer molar en ubicación parano!._ 

mal, no permite fijat' u11a '!:'eg la para su extracción 

la técnica estará dada.por la disp::>siciónque pri 

. senta el .molar ·en e.l hueso y su :=elac:iqrt con. los-·' 

molares vécidos; en 'un::>s ·~aso::; .sr.!: indica la extrs_ 
. . ' ' . - . . ! 

. . . 

C?ción del: .. segtiridO .'I tercer molar y aÚl1 ~l ·pri_m,e:::o. · 

.·· .... ,. : . ,·· 

"'\ 
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.· . . : .. , ' 
.. , .. ,,. '·''-1 

TERCER MOLAR INFERIOR 

POSICION VERTICAL. 

INCISION.- Se realiza extendiéndose sobre la ca-

ra :::>clusal, desde el borde mesial del festón gin, 

~: gival llegando en sentido distal a unos cuantos 

milímetros por atrás del borde óseo distal a 

eliminar. 

OSTEOTOMIA.- El movimiento que el molat' debe 

efectuar para abandonar su alveolo, .. puede ser 

·i traducido gráficamente en un arco de círculo, es 
)··: 

-k. :¡ decir la corona del molat' debe dirigirse hacia -

' 
r la rama montante de la mandíbula. 

Por lo tanto todo el hueso que exista en el 

lado distal en contacto con la corona del tercer 

molar retenido en posición vertical debe ser eli-

minado para que el diente pueda desarrollar este-
. ' - ·: .. .' ,·:,.. 

~ arco de círcuio. y su eliminación se llev.a a cabo· ·'. 
j/· 

t: cori fresa quir,úrgica y osteotomoa • . ,, 

. ta ca11:tidati de· hueso al resecarse está · indi- ·.· 



cada a la forma radicular, la relación del borde-

superior del hueso con la bifurcación de las raí-

ces y la distancia a que e~ diente puede ser eli-
j; t minado de su alveolo, hacia distal y hacia arriba 

t por la aplicación del elevador en la superficie -

me sial o bucal. 

EX'rRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Los elevadores se-

ránaplicados entre el segundo y tercer molar, y-

su función es luxar y elevar e.l molar de su alve.Q. 

. . ,, '. ' ' ·. , . ' .· 
i), lo,. elegido el elevador segun el espac.i,o interden, 
t?r 
{ 

f tario, se introducen suavemente en éste,entre los 
• .. 

~:·· 
bordes de la incisión de la mucosa,. 'logrando el -

1:: desplazamiento del ~olar hacia el lado distal, ele · · 
~'. rlr . 
~' vando y luxando el molar retenido. 
1 
J. ELIM.INACION D:SL MOLAR.- Luxando el diente¡ este -

t puede ser extraído del alveolo con pinzas· para -

)extracciones o con ·el: mismo elevador •. 
}: • •• w • '• •• • 

Í:BXTRACCION POR ODON'l'OS~~CION.... . Este tipa . de, ex • 

J;traccfe>n~s están .indic~das en casos d~ ;aíc~'s di~ 
,'' ·. 

"/. 
.. ;:; 
;~-
•i·. 

.· , ... , 

,·,,'•; 

. .. :. ·.; 

. .' =··, 
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vergerttes que presentan cementosis. 

POSI~ION MESIOANGUIAR.- (Ausencia de dientes veci 

;;·· 
nos), pueden presentarse con ausencia del segundo 

:-.... 

f;· molar, en este tipo de retención la técnica debe-,. 
+ l ve.ncer solamente la resistencia ósea que cubre el .. ·· 
.;,, - , 
·;, molar, la osteotomia se puede realizar con escoplos 
~ . ' . 

to fresas, la odontosección sólo se aplica en ca -
~ . . . 

~; 

·~:;. "' . 
~~·sos de cementosis o raíces divergentes. •;t· . : 
"'"t J IRCISIO~.~ En caso de retención. completa, se .pre- /' 
... 

~·· fiera la inci11Í.ón angular. 
-~ " ! ' ' < 

f·oSTIO'l'OMIA.- Con escoplo fino o de media catla se-
"i:- . . 

!;. reseca el hueso distal de la corona, la resección · ' . . 

~'del hueso por el lado mesial está condicionada &i . 
lit'. 

'~, por la libertad de acceso a la cara mesial, sobre 
~i 

; .. 
1: la cual se aplicará el elevador. 

fresa reseca porciones iguales de hueso, el.lS, 
t. . ... ' 
·~· d()' distal . se opera con una fresa: de fisura en el-
~ .· .. ' 

~~·: '' r •• • • 

Jángulo reéto1 la osteotomía mesial pue~ehacerse-

freaa.redonda~ 
'.· ... 

•/ 

~' -· 
1;· 



EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.-• Se coloca la h·oja-

del elevador entre la cara mesial del molar y la-

superficie anterior del alveolo, una vez apiicado 

en el lugar necesario, se gira el mango del ins -

trumento hacia mesial, con lo que se consigue el!,·. 

var el molar hacia atras y art'iba, la fue~za apl!, 

cada al elevador depende del grado de .disposición 

radicul~. 

POSICION DISTOA'NGULAR .... Esta posición no es muy -

. frecuente y;· cuando se presenta es laboriosa y co.m .·. 
' ' . ' "., ., ' 

plÍ.cad~, las dificultades residen en la posición-

dei molar, que para ser extraído debe ser dirigi-

do en sentido distal hacia la rama ascendente del 

maxilar y en la ca11tidad de hueso. que haya que 

eliminar para vencer el contacto • 

. INCISION.- Si el molar está parcialmente erupci.Q. 

. nado, .puede' efectuarse .el mismo tipo de. incisión-· 

ya seftalado para las otras el.ases cie ret~nciones, 

·cuando son ret~~ciones profungasy completas es -

59 



,,, .. ,,.,. '·"'" .. . " ... ·, 

p~eferible la incisión angular. 

OSTEOTOMIA. - El hueso que cubre la cara trituran-

te se c.eseca, el hueso de la cara bucal debe ser-

eliminado para facilitar la colocación del eleva-

dor, para extraer el molar. 

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Se emplean elevado 

res, existiendo suficiente espacio entre la coro-

' ' ' 

na del segundo molar y la del tercero;el instru -

mento es aplicado sobre la cara mesial, cerca del 

borde bucal e introduciendo el elevador como si -

fuera una cuña, entre el molar y el hueso. 

POSICIO~ HORIZONTAL.- Las técnicas son iguales 

que las usadas en la retención mesioangular. 

INCISION.- Sigue los principios para los otros ti 

pos de retención. 

OSTEOTOMIA. - con la técnica para. retención mesio'."" .. 

angular .se elimina la cantidad de hueso distal 

que sea necesaria. 

EX'rR.J\CCION PROP.IAMfi:NTE DICHA;;..· U,so de' elevadores.;;. 



·-·' .'•\, 

estos instrumentos se introducen entre la cara m!, 

sial y el borde óseo, así es desplazado el molar-

hacia arriba y en sentido distal. 

La fuerza y dirección ejercidas por el elev!. 

dor están en relación con la forma y disposición-

radicular. 

CARA MESIAL INACCESIBLE.""'. En· estos casos la super . ,. . .. .- " 

ficié rnesial es más baja que el borde superior de 
la estructura ósea y el acceso a la ca:i;~ mesial, -

se puede conseguir eliminando ·al hueso, para la "' 
retención horizontal se p::-efiere la incisión que-

permita descubrir la cara bucal del segundo molar. 
. . . 

Con fresa redonda se reseca el hueso distal, 

si la cara rnesial no es accesible se prdctica la- .. 
osteotomía en la cara bucal para permiti'r la apli ··;X 

. .·" •'.; 

elev.ador que se colo·~ª entre la cara· ·:-·;.·\:f 
. . . . . . ·._-.. :.:.<·'.!)~} 

cación del 
>-,:~,~. 

rnesial del molar y el borde óseo ge dit'ige . al mg_ .. \)~~ 

lar hacia arriba y hacia el lado di191;•l· · /'({~ 

SUTURA. - EÜ.rninando elmoiat'~ a.e cuhre,, .. el .alve~lo~:}{~j¡ ... ,. 

.. 61 
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',-\•.···:r,,.·._, . .-,~ 
-. ;. ... 

con el colgajo que se mantiene con dos o tres 

P'~ntoa de sutura. 

POSICION LINGUOANGUI.AR 

Si se presenta en esta posición su cara tri-

turante está dirigida en grado de inclinación va-

_;y riable hacia la tabla lingual· de la mandibula. 

Estos moiarea generalmente se presentan en-

caeos en que no hay formación completa de raíz. 
. . 

INCISIÓN.- La ra~ ant:eropoaterior de la incisión 

·cJebe · aer trazada al miamo nivel que ta tabla in -

terna del hueso, la rama vertical separa encía 

que cubre la pieza retenida de la cara distal del 

segundo molar, y se continúa hacia afuera, delan-

te y abajo. 

OSTEOTOMIA.- Se reseca el hueso que cubre la cara 

~uperior y la cara triturante,; levantando los col 

gajos, se elimina con el ós't~otomo el hueso de la 

cara lingual, el hueso .que cubre la cara superior 

': a.e elimina 0011 fr.e.sa o con escoplos, .. es necesario 



hacer una amplia osteotomía pues estos molares so 

bre todoe los que se poseen sus raíces son incom-

pletas, tiende a desplazarse hacia el alveolo y -

es mJy difícil de lograr elevarlo, la t~cnica de-

osteotomía debe ser completa con odontosección. 

EXTRACCION ·PROPIAMENTE DICHA. - Empleo de elevado·-

res1 eliminada la cantidad suficiente de hueso 

que cubre a la pieza retenida, se introduce el -

elevador entre la cara yel hueso tratando de el~ 

,· 
var el molar hacia arriba y atras. 

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.-.Esta técnica apli-

cada a este tipo de moJ..ares es la que más da un -

resultado favorable, ya que se debe seccionar 

con fresa redonda a nivel de sus cuellos. 

POSICION BUCAL 

Tomando nuestra radiograf Ía nos darnos cuenta 

que la ca.ra trit•Jrante se halla dirigida hacia la 

mejill~ y .e.1 mola.r. aparece como un disco •. ·· 

EXTRACCION. ;,.;· . .Esta sigue los princip:to·.'3 .ya mencio-. 

·, · .. 
. ·,, :·· 

• . 6.3 '. .•·· . 

,•' 

, .. 
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nados para los otros casos, y cuando el molar re

tenido se encuentra en sentido de su eje menor, -

dividiéndolo con fresa de fisura de meaial a dis

tal y las partea se extraen por separado. 

POSICION INV~TI~ 

La técnica a emplearse varía de acuerdo con

la profundidad de· la pieza en e 1 hueao y su · fáci 1 . ., 

acceso a la cara meaial, lo• molare•. que ae en 

cuentran superficialmente 18 extraen hacien~o pr!, 

via•nte la resección del.hueso que cubre la cara 

•• cercana del borde 1llve·o1ar, que •• la cara 

di•tal. 

ODONTOSECCION.- Se realiza según el.eje mayor del 

diente, con una fresa de fisura' dividiendo a este 



>, :·.·: .. . i"' 
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'l'EMA V 

INSTRUMEN'.l'AL QU!RURGICO 

Instrumental para seccionar tejidos blandos: 

Bisturí.- En cirugía bucal ae uaa bisturí de hoja-

corta, eáte conata de un mango y una boja la cual- .. 

puede ser de diferentes formas y tamaflo•. · 

Tiieras.- Estas tienen eecaao uao en nue1tra ••PJt 
cialidad, .pues se utilizan para corta• puntos de.;.. 

a1Jtura y ·de prefe~enc.ia deben ser curvaa. 

·'· Pinzas de di1ección. - .P•~• ayudar en la ptepara ... 

c:ión óe los colgajos, el cirujano puede valerse -

de las pinzas dentadas con las cuales se tbmala-
.¡., 

l fibra mucosa sin leslonarla o ·también las pinzas-
~-·· 
1f~ 

l de dientes de ratón que se engranan y permiten 

t sostener el cu lga jo. 
•'.' 

~" 
j,.Legras, per!_Qs~.~tomoa, ••e~ula• ··romas. - i::l ·des 
~· ' ' ' ' 

ie~ . e~dimiénto y separación de 1aa f lbromuc~••• 
' . . ·.· . . ,; .. ' 

•); 

' i.da previamente por ~1 bisturí con objeto de Pl'!. ·. ·. 
'. ' '. .· ., ·.' 

rar el ~o~gajo (!ISte se ha~ •. C:on eat.011·.inÍtru~a·· 
'' ·, 

.:. ,· 

.,,.' 

' '' 



. ' 
de los cuales existen varios tipos, pueden -

pequeffas legras las que se insinuarán -

lab!os de la herida, periostio y hueso-

'.apat'tando todo lo necesario, esto puede lograrse-
~; 

~'con los periostotomos de Mead. 

&separadores. -En e 1 curso de una operación en la -

,cavidad bucal, es necesario . mantener los labios-
. . . . - . 

•apartado• con el propósito de .. no lastimar los, a -
:::~ ', - . . . . ..', .-· . - : .,, . . ' 

. :i~o• colgajos . para que llQ seari' tra~matiz8.dos, pa,ra 

j~ste fin se pueden empl~ar los separadores de Fa-,,.. ,·_. . "· . 
¡;· 

~ . . . . , 
~rabeuf, cuyos dos extremos e•tan'. cordadas, los s~ 
¡/ 

J~radorea de Volkman que constan de un mango y un 

)tallo q\.ie termina en forma de dientes los cuales• 

insinuarán debajo del ~olgajo el cual se man -

Jtiene fijo. 
~l 
~.;cnetrume~toa para seccionar tejidos duros. 
t . . . . .. . . .. 
'•Easoplo• y martillo.- su uso ea. muy frecuente en-
~ ··• .. . . . . ·. . . . 

,¡_ 

1'c.trugfa •• muy fricuente, estos instrumentos ··-
·~-. . . . 

.·. 
''i.\J•&n·J!r• reH.car· el hueso quf! cubre la pieza a"'.' .· 

. ·, 

.. ... 

. ....... ; .. <. 



,)· 

eliminar, las tablas externas en las extracciones-

de canino y tercer molar retenidos. 
r. 

Pinzas.- Para tomar algodón, gasa, etc. 

Cucharilla,para bueao.- Sirven para eliminar cole-

cciones patolÓqicas, granulomas, quistes, etc. 

Elevadores. - El ob:]e-to de estos instrumentos es -

movilizar el canino y molar, usandolo co:no pa.lan-

ca, ·Colocando su extremidad en el espacio interden. " 

·. tario. 

·.Agujas .para sutura.- Las hay curvas, sencillas y -

rectas, las de dos tipos, .. curvas son conc~vas y 
_.': '(. 

convexas en el !Sentido de sus bordes y de sus ca -
" 

ras, gene~almente se usan las agujas curvas, ya 
. ; 

que estas son mas practicas puea nos permiten ha -

cer una sutura paralela al trazo de la incisión. 

~q,rtagujaL.- Para las agujas indicadas que son muy 

. pequefiiur",~s necesario utilizar, el portagujas para-
" ,, . - :' -

hacer practico y precis:>·suuao, ya· que ;ate es 

una. pinza que toma la aguja en· la auperf~cie plana ; : 
.,,·,· 

, ·~. 
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{. 

y la guía en sus movimientos. 

~plos.- Estos actúan a presión mq.nual o son 

accionados a golpes de.martillo,. esto~ tienen pun 

. tas cambiables de distintas for11tas ':{ ademá.~ rienen 

distinta función como por ejemplo para seccionar -

. dientes en las man~obras llamadas de odontose.cción. 

Pinzas ·.gubias. - Para rea ii~a-r la oateo~OfRÍa BE} 
1 

. . . . . . .. . ': , ' 

usan estas pinza~ rect••. o .cq~v•s q'Q, •ctuan .. ex -

trayendo e 1 hueso,· por mordi~cos sQbre el teji,4o ... 

previa p:repar~ci6n de una. pu~~.ta de 13ntrad~ cop -

· . los escopios <> dir,ct~nte comq cuando se desea ... 

· e liminar bordes cortant,a, ·. crestas ó~e•s o tra~os 

óseos que emergen d~ la fiUperficte qal hue,o. 

Fresas.- Sirven ~ra real\z~r la ost~Qt°"1í~. 

·Limas para hueqo.- Sirven J>ll~~ •li••r borde~ y el!, 

minar punta1;1 óaeea .• 
.,· ... , ., 

•\" .. 

. ' ,._·. ' 

:··; 

-.. ' .. : . . 
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'f EMA VI 

TE<?NICA§ DE A~FJST§S~ 

Como en to'la interv~ncióq 9Qiiúf~io~ la •n•• 
t~sia es funda~nt'-1• ~;.be"'º' q'1!~ l• · •1't-i'•qq~6n ..,. 

de d:i.ente$ iqcluídos es l'{<¡a y. ~ole,~a, •• 4'~.~ 

~ rá prevea'-" el tiempo· de ~· qperac~ón, ~" impo~~•a ;. 
·y ·' ' ..... . .'··. ,' 
tt~ el emplfao ~e un b'r~~túricQ ~qmg. a~eat:•9i• i>a· ·· 

¿ . . .. '' •' . . . ~ . : . . ·. . ' ·.. ·, .. ' • • . ' " . . ' 

. .. airugía hay vario$. tiP,s Pf;? ,11~~·--~~ •. ·. 
,., ;/~ 

Local. 

Region;il. 

General 

Maxilé!.t snp.ez;ior 

Infraorbitario 

Esfeno¡.:>al~tino 

Palatino ~nt,~iQ~ .· · 

· Maxi l~r ·inferior~.··· · 
. € . .' , .. 

•»'• • 

. ·,::· .. . : ,· 



' 

,• .... ,, ··. •' 

Bloqueó de ias ramas del nervio :naxilat" infe 

.rior. 

Nervib ritentoniano. 

a1awa1.c:t .de,l nervio infraorbitatio. 

La refeténoia principal el ei agujero infra - .· 

orbitario; q1Ja· •é 1oealizi en ia región inntediata 

Mnte·p~r palpación abajo de la escotadura infr,! 

orbitaria, aprox~mádá .... nte a un centímetro del -

.. ala·. ch laí n~lt.'ÍZ y iJaoattdo un6 . iínéa de lt\ pu pi la~ . . ' ., 

OOD· i• ~i~• al frenté, · la IJ'Jnci6n pódtá hacerse

por 9Ía bu~•1 ~ extrábuea1. 

lt,loqueg, deil ·nervio l!alatino . ilnterior. 

consiste én hader la ptinción en el pa1adat a 

nive1 de la 1ínea ritediilf aproximadamente a.uncen 

tímet:ro dél duello de los .ittcils Lvos centrales. < 

con eata inyección se i~~ra anestesiar de canino a 
. ' . ' : . 

ea1d.no, en alguno~ c!aib• ae~á neot!s~rio d~positar- . 
. . 

ln•~••ta a ríi~el de 101 .agujeros palatino11· po:a -

teriorel.· 
.... " . .. 

i ... 
.'_; 

"'\' . '· .·, 

·,. ,¡. '· ,. : ( .·• 



Bloqueo supraperiostico alveolar su;eerior 

Ül punclÓ•1 és en el pliegue mucolabial y es

te· punto está iituado entre. las ra.iices del canino 

y prefuolllt. 

Netv io · tn1Ud:lar suJa!r.ior 

Este nervio e1· p\lramente sen•itivo, ·atravie

'*a. el i.qujerd tedondÓ mayor para luego penetrar -

eri la fosa'pt•rigontatcilar dorade •• divide en: 

•>. - Nervio o:-bitario ehtra .t i:i ó::bita ·a 

travéa de ia hendidura e•fenoma.1Ci1ar y se divid•

hacia adelante l>acaado a la pared externa de.ésta-· 
.. 

para luel}o dar sus dos ramai1 que inervan la piel-

de la s9ociÓl1 . anterior de la slen y las cercanías 

dei án~uio externo del ojo. 

b).~ Ramas hasa1es posteriores inervan la 

P<.>rcióh p::>9teroinferiot .de la iMcr.>a-l de las fosas 
. '. . . . ' 

hasalefl. una d«B elt.as .ramas, . e 1 nervio .nasoj>.31ati · 

no s~. dirige hacia .. adelant~ y abajo en el septum-· , 

; p.'!t'á lueg(), a trav~~ del·,·~gujero Jncisivo dividi,t . 

:··:v 

•-',:,• 



.. ,, •'' 

s•3 e inervar la porción anterior del paladar duro 

y la región adyacente de la encía . 

. e). - Nervio palatino anterior desciende por-

el conducto palatino posterior, emite los nervios 

nasales posteriores e inferiores para la mucosa -

que reviste la concha inferio.r, sale a la región-

palatina por el orificio del conduc·to palatino -

posterior y se divide en ramas que se dirigen al -

paladar blando y al paladar duro, alcanzando ha -

.cía adelan1:e hasta los incisivos, las.ramas S9 -

· anastomosan con los filetes terminales del nervio 

nasopalatino. 

d).- Nervio infraorbitario continuación dir~c 

ta del maxilat" superior después de atravesar la -

hendidura esfenomaxilar, corre en el piso de la -

orbita formando los nervios alveolares del maxi -

lar. s~perior y de la enéía, para luego salir a 

travé~ del agujero infrao!'bitat"io y dar: ramas a -

la .piel ,situada entre ~a.hend:idura· . palpebral .y -

72 .. 



. ., .. ··, :,1;. ·;•: ,·l.""' .1 1 • • : .~<.'·,./: 

las ventanas nasales. 

Bloqu.~q ··de _!.~amas del nervio maxila'!:...JJlfe 
/é 

rior. 
··d 

Bloqueo intraoral del nervio alveolar infe :_'<'.:1 

'/• 

rior este nervio se desprende del nervio maxilar-<!r; 
,;;:;:J 

inferior cuando este se divide inmediatamente por;:/;f 
• : • ,w,t~?; 

.:;,.m~ 

debajo del agujero oval y se dirige hacia apajo, - \;~ 
. . :{,Q 

primero. por dentro del m~sculo pterigoideo exter~>·f~¡ 
<~·.?~0 

no y luego por fuera del músculo pterigoidep me -:·:::11 

dio, entre éste y la uma del maxilar inferior, )~ 
el nervio entra en el conducto dentario.· ;)0~¡ 

La .técnica a realizarse es, con el dedo Íri'di ·,:~ 
•.;~~ 
.·~:¡I 

ce izquierfü> se localiza la lín~a oblicua, es de-
. ,:::~: 

-·'.1..:' 

cir, el borde internó ·de. la rama del maxilar infe .:'.~ 
.~\~. 

rior se hace 1a punción inmediatamente por dentro <& 
;;~ 

de ese punto a 1 cm por encima del plano oclusal- ·,_}}:~~ 
, ' . . .. .. . , '\~ 

del tercer m0:>lar; · h jeringa debe mantenerse pará ·.'.~~ 

· lela "1 cuerpo el!> la lll~~díbUla, la pünta de lll · ~ ,~ 
aqu ja Se inti'odllee lentame.ni:e 2 cm peqada . a l~ ea ''.·~ 

':" ·. 
.~%: 

..· "' 

...... : 



'fl··" ,,·· 

R; 
~i. ra interna de la rama del maxilar1 al mism,., tie1n.:. 
<~·. 
ú~ 

~~ po se gira la jeringa hacia los premolares de 1 

·~. lado opuesto, manteniendola siempre en el m,.i.smo -
t~ 

plano horizontal, la p~nta de la aguja se manten-

dra durante toda la manioabra. en contacto con la-

rama. 

Si el paciente mantiene la .boca abierta, se- .;: 
1 . -
-~i1e obtendrá mayor seguridad en el blqqueo, algunas:-' · 
~.v· . 

~;vecés es nE!cesario bloqµear taml)ién el nervio lin. 
~ . 

-i~gual, se inye~ta una pequefla canf'idad · df! ane'stési ·. 
~f. . 
tt• ~ . . . . ·. ' 
e~co cuando la aguja t'ebase la· línea milohiodea, . .. ; 
~\· 

jf~unque generalmente este nervio queda bloqueado -
,,. 
~1~:. 
~,;indirectamente ya que cuando se introduce . la ag'! 
~¡\ - ' ' 

~k. c:Ja casi siempre se inyecta un p=>co de anestésico- : 
'~\· 

t~.:-
~: La técnica intraoral es la más adecuada para 
{ . ' 

;f;l.a cirugía bucal y el tratamiento de_. los dientes-
~~-;\. ' ' ' ' ' 

">-"-',:_ 

. '/~:. - . 
. orrespondientf!s a ·la mandíbula •. · 

· se origina en e.1-. conducto den'tario inferior.;.· 

,.'; 
. ~ : 

.1,·- ••• 

' '·1.4 '· ;> 
' ' 

'11...f,. 



a partir del nervio alveolar inferior y sale a -

través del agujero mentoniano a la altura del pr.!! 

molar e inerva la piel y mucosa del labio infe -

rior y la piel de la mandíbula~ 

El forámen mentoniano SP encuentra en el re-

pliegue inferior del vestibulo oral por dentro -

del primer premolar, con el dedo Índice izquierdo 
' • >', ., • 

se palpa el. paquete vasculonerviosO a• su salida . .;.. 

del agujero mentoniano¡ el dedo se deja allí eje_!'. 

cierido una presión moderada mientras .la aguja se

introduce hacia dicho punto hasta que la punta es-

te cerca del paquete vasculonervioso1 allí se de-.. 

positan 1 a 2 ml. de anestésico, ésta técnica evi 

ta producir lesiones vasculares. 

El introducir la aguja en el propio agujero mento-

niano para obtener mejor anestesia no es muy reco

mendable, debido .al riesgo que se .corre. de producir··.:;·,; 

del. labio 'inferior como consecuencia. . . 

.. ·::\~) 

lesiones nerviosas con trastornos de sensibi.lidad- ·.:.;··t~f 

.··{:1;:¡ 

>.:,.juf~ 
'" ~; ,\:.:::;:. 75 ···. 
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TEMA VII. 

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS 

Sabemos que para reali2ar una interve.nción 

quirúrgica cualquiera que sea en el organismo se.-

necesita una preparación previa, es.decir.q'ue el 

organismo debe estar en. las mejores ·~0~1diéiones -

posibles ,para ten~J::' un buen éxito en la .i.nternve11. 

. "' 
cion~. 

Estas medidas' se clasifican eri: 

a). - Medi.das generales son las que se ,refie . "." 

ren.al organismo total, dos son las indicaciones-

.. ,··.· 
'.· 

preoperatorias muy importantes en nuestra prác-t:ica 

el exámen de orina y de sangre, tiempo de coagula 

ción y sangrado, .en general quién ha tenido .probl~ 

mas. hemorrági~o.s. en intervenciones anteriores nos-

pondrá sobre aviso, per.o si esto no sucede. al .efeQ 

tuar la historia clínica podemos averiguar los an-

tecedentes·sobre el 'IJar:ticular y én casodeexis-..: 

tenc,ia de anteriores sucesos se~, profundizará el -
,,' -

... ,·· 
·;;,· 

•' -~: 
•''..:· 
'~~.-



" 

exámen en la medida conveniente, ya que se deberá 

investigar sobre antecedentes hemorrágicos, gingi 

vitis, epist.axis, hematuria, excesiva salida de -

sangre ante traumatismosaún leves, fácil produ -

cció.1 de hematomas, equimosis, petequias.· 

·En caso de haber hemorrag~a se valorara su -

intensidad, momento de producción.y terapeút:,:tca 

. empleada para cohibirla .. 

Sólo en co:itadas ocasiones, . se llegará a la-· 
.·':' 

conclusión de que estamos frente.a una diatésis -

. hemorrágica ( hernof.i lia) o a·. una enfermedad hemorr.! 

gica (leucemia, cirrosis hepática, uremia), todos 

estos estados nos llevarán a solicitar la co~sulta 

médica para profundicar el estudio clínico y para-

poder'contar con ~n exámen completo . 

. b). - Medida~ locales son las .. qµe se realizan 
. ·.,. . ·: ... ·. ' . "·' 

en el campo operatorio afttes de la' ·interv~ncipn ... 

. Para reali~ar: una. iritervenció.n .en la cavidad 
.' ,:·,·· 

bu~al,: 9;3 .'13;<.i.ge. que ésta. se encuentre e,n. c·::mdicio-

77 
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nes óptima~ ·de l:i.mp:i.eza, .Yª que no de esteriliz.! 

ci6n~ el tártaro y los dientes con 6a~iesi ser,n-

extraídos u obturados , las afecciones existentes 

en las· partea blandas de-la cavidad bucal contra-

indican una operación (gingivitis y estomatitis), 

estas enfermedades significan aigo muy malo para 

cualquier op9ración ya que necesitan un buen tra-

En cuanto- a -las lesiones -tuberculosas u sifi -- . 

"' lít:icas (chancro y placas mucosas), contraindican 

toda operación en la cavidad bucaL por el peli 

gr.o q11e significan incisiones sobre ta les lesio ·-

nes Y e 1 contagio que presenta pat'a el operador. 

Aún en estado normal la boca, antes de una - · 

.'\operación en ella debe ser cuidadosamente lavada-

;i con una solución de agua oxigenada o soluciones -
.( 

·fl: 

'];jabonosas que se prepat'an di I:uyendo jabón líquido-· 
;;, ' 
",í.' 

~~(· . '."' .~ . 

;,y agua oxigenada, en un '.Volúmeri de. diez "Jeces ma-

~yor · de :agua .• -



, .... · .. ;_'. '.· 

Se debe. prestar más atención a los espa~ios inter-

dentarios y gingivales, estas regiones serán lava-

das con un antiséptico y pintadas con tintura de-

merthiolato antes de. la.intervención. 

Estas medidas antisépticas preoperatorias fa-

-vorecen que la cavidad bucal en condiciones· Ópti-

mas para realizar en ella una intervención y dis-

minuir riesgos :Y complicaciones postopera:to_rias •. · 

Tratamiento.· postoperatorio· • 

. Este tratamiento· es el conjunto de · maniobras .. ·~. 

que ~e .realizan .después; de la opéración con el ob-. 

jeto de mantener.ios fines logrados con lainter-

vención, reparar daf'ios que surjan con motivo del-

acto quirúrgico, este tratamiento es la fase más-

importante ya que el cuidado y tratamiento del pa 

ciente.e~ mayor. 

Tratamiento locál postoperatorio.-.Higiene.de 
. . ,. . 

cavidad bucal, terminaqa la o~ra~iÓn, el ayudante. 

o la enfermera lava muy bien .la sangrf! que pu - ' :•. -. -··· ' 
·, .· ·.: .. 



,. 
do haberse deppsitado sobre la cara del paciente- t 

·~·~1 

con una gasa mojada con agua oxigenada, la cavl -

dad bucal será irrigada con una solución tibia del ) 
. ~: 
,¡ 

:~i 
mismo medicamento si este se puede aplicar con at.Q. '':i 

:_·;:~ 
~ ;~ 

mizador es mejor pues limpiará y eliminará sangre, . '~~ 

saliva, restos que pueden depositarse en· los sur - W:' ... ; 
: ~:~.' 

cos vestibulares, debajo de la lengua, en la bóve ,'íi . ·:;<:; 
·1~':~ da palatina, en los espacios ititerdentarios, es-· 

' ' . , ' j;~ 
tos elementos. · extrai'ios entran en putrefaccion y ~ fü' 

' ' ' ', ' ' ' ' ' k~~~ 
colaboran en el .aumento de la pequefia flora ·micr~'; .'·:r~ 

,. . . ' .·•' ..... + . 

. · . .,,,, 

·· biana bucalp el paciente en su hogar tendra 

dado de hacersé lavados suaves en su boca ya cu- ·. "· 

ando se ha formado el coagulo, esto será 4 horas• e; 
después de la operación con una solución antisep-

tica. 

Fisioterapia postoperatoria. ":" ,se ha hablado 

:.. ' " '' .· '" .;.. ' ' ' ":.. ' '"' : " ' '··.' ,' 
cño sobre· los agentes fisicos·como.elemen~os post~ 

operatorios para mejorar 'y .modificar la~ condiciO. · 

.nes de· las heridas en . la cavidad btlc~l, ·esto 

':,' 

'·,, so· ... 



·. 

refiere al empleo del calor, frío y radiaciones 

travioletas . 

.E!:_Ío.- Emplearnos con frecuencia el frío corno trat~ 

miento poatoperatot io,. se a con se ja bajo la f orrna -

de bolsa de hielo que se coloca sobre la cara, 

frente al sitio de la intervención, el papel del- · 

frío es multiple ~ evita la congestión y el dol~r-

postoperatori~,. previene los hematomas. y la. hemo- · 

rragia, disminuye:· l!os edema.a' 'postoperatorio~, el~ ' 
. ' 

frío se usa.por períodos de 15 minutos, seguido -

dE~ ;.:m.'. período de déscanso. · 

Calor. - Solamente lo empleamos 

durar los procesos f logísticds y ayudar a elimi-

nar e 1 proce'so inflamatorio; después del tercer -

día, puede aplicarse para disminuir la alveología 

y dolo~es postoperatorios,. esta. terapeútica consi.!.?, 
. . .'' 

te en hacer.buches calientes y co,:npresas 

mismo calor.· 

. ' .. ' ,~· 

'.»':1. 

con el - . 1 
¡. '.· .: .-•• ~· 

'·~ :~ ·~ 

·.:>·~: 
«,)< 

CuidadQ. d~ _l~ h~r!_9_~. - · Cuando 1la herida evoluCi.Q.<Í~~ 

'' 
' ' 81 .... ,· <'1 
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.<·· 
'· 

'· 

.. '".· 

:'),,, 
r ciona normalmente no necesita terapeútica, el or
f 
f~ 

·· ganismo responde por si mismo y ayuda a la fo.rma-
. . 

''' ción del coágulo y a la protección de la herida~ 
'· 

f un alveolo que sangra y se llena con un coágulo -
~:: 
{tiene la mejor defensa contra la infección. 

Antes de que se retire el paciente se le de-
t- ., 
Jbe indicar los cuidados e instrucciones precisas:-

i.que· ha de tener en su . domicilio,· t~atamieritos posi .·· 
!• 1•: . . ., 

j~operatorios, enjuagatori9s, dieta., si .es necesa-

:rio que tome antibióticos. y antiinflamatorios se . 
1V .· 

j:debe indicar claramente la do.sis. 
~~: 

'( 

... 
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CONCLUSIONES 

El Cirujano Dentista en·. la practica diaria -

se debe dedicar. a realizar métodos preventivos, -

disminuyendo así las retenciones dentarias, evi -

tando extracciones prematuras en niños, -se debe -

tener conocimiento de técnic~s quirúrgicas en Ci 

rugía bucal para poder resolver:satisfactoriarn.en• 

te los casos _de dientes .incluÍdos~ 

. Se debe poner especial atención·. a los ·· exáme

nes previos de laboratorio como· son: piometrÍa .he-. 

matica, exámenes de orina~ exámen radiográfico, - . 

etc: esto es uecesario para:realizar un diagnósti-

1 co exacto y la elección de la técnica correcta y . -

~.• así tener resultados excelentes. 

~.~ . Cuando ya ha sido realizada la intervención -

I~ q·~irúrgica se debe in.dicar al pacient• los cuida -

}. d~s . que debe.iten~r· 'para lograr Ul} resultado ·satis-

1{. f~ctorio de la intervención. 
/;. 

t~. 
-~ · .. 
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