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I N T R o D u e e I o N • 

La cin.ioía bucal el ser una espf:lcjalidad de la Odontolo·­
gía, requiere de un mayor estudia y practica por parte de lof:> 
estudiantes de ésta carrera; para así lograr que el estudian­
te tenga bases bien cimentadas, conocimientos amplios y bas-­
tante práctica. 

Hablar de dientes retenidos, es un tema c(Jmún, dado que­
na se le ha dado la importancia que en realidad tiene. 

Es de gran importancia, que el Cirujano Dentista, tenga­
conocimiento y práctica sobre las diferentes técnicas operat~ 
rias o quirúrgicas que existen, para el tratamiento de cual-­
quier retención, las retenciones más co.munes que tenemos son: 
Terceros molares, superiores o inferiores, rBtenidos y cani-­
nos retenidos. 

Algunos autores suelen llamar a éste tipo de anomalías -
por otros nombres como: dientes incluidos, dientes impactados 
etc., preferí llamarlos 'dientes retenidos, por considerar que. 
era el término más adecuado. , 

· En la práctica general, el cirujano dentista que domina-
.. las técnicas para extracción de dientes retenidos, debe tam-­

bién poseer habilidad para el manejo de los pacientes en el ~ 
consultorio dental, ésto reviste gran impor:tancia para el éxi_ 
to del tratamiento quir~rgico. · 

El cirujano dentista deberá respetar los cánanones de -
la cirugía general, que son los mismos para la cirugía. bucal. 
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C A P I T U L O I 
ANATOMIA CE LA AEGION. 

•:.• 

1 

Los huesos de la cara, que en conjunto se les denomina -
macizo facial, se constituyen a partir de dos maxilares. 

1'.- MAXILAR SUPERIOR.- Este, es más compleJo que el maxilar -
inferior, se forma a partil" de las estructuras óseas siguien­
tes: Maxilares superiores (propiamente dichos en los que se -
implantan los dientes), molares, unguis, cornetes inferiores, 
huesos propios de la nariz,, palatinos y vámer~ De estos hue­
sos el único impar es el Vámer. 

Oehido. a que la implantación dentaria tanto nonnal como­
ánormal en el caso de i'os dientes retenidos, se liga unicame2 
te con los maxilares superiores; exclusivamente se detallaran 
dichas estructuras. 

2.- Maxilar inferior.- Conocido comunmente como man_díbula, es 
un hueso impar, aunque embriológicamente se forma por dos hue . . . -
sos • 

. A) ~XILAFES SUPERIORE:S.: 

Debido a sus dimensiones, se encuentra formando la mayor par­
te del MaXilar superior. Anatómicamente p:n3senta una forma --. 
cuadrangular; de allí que preaente: Dos cara~, cuatro bordes, 
cuatro angulas y el seno maxilar o Antro de ~ghmore. 

· · De las caras del maxilar, una es interna y la otra Exte;: 
na. 

La cara interna presenta en la parte inferio_r a la ap6ff 
sis palatina~ Dicha apófisis presenta en su cara. :inferior, -­
que forma parte de la bóveda palatina, mientras que en su ca­
~a superior 'forma el piso .de. las fosas. nasales. Los bordes de 

' . 

. l'a apófisis son: El borde externo que se encuentra· unido al ~ 
maxilar, el borde interno que se une a suhorn6nimo.- &.,a apófi­
sis palatina constituye. hacia. adelante una ,semiespina., que -
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en uni6n con la del lado contrario forma la espina nasal ante 
rior; en la parte posterior de la espina, presenta al conduc­
to palatino anterior, por el que cruza una rama de la arteria 
esfenopalatina y el nervio del mismo nombre. El borde ante--­
rior de la apófisis palatina fonna parte del orificio anterior 

· de las fosas nasales, mientras que el borde posterior articu­
la con la parte horizontal del hueso palatino. En la porción­
superior de la p6fisis y hacia atrás presenta unas rugosida -
des en las que articula la rama vertical del hueso palatino;~ 
por delante de la misma porción superior presenta el orificio 
del seno maxilar y aún más adelante presenta el canal nasal -

·cuyo borde se limita por la apófisi's ascendente del maxilar. 

la cara externa del maxilar presenta en su parte anterio!:r 
por arriba el sitio de implantaci6n de los incisivos, a la f~ 
seta mirti forme, la que inserta al músculo del mismo nombre -
(la fose ta mirÜ forme se limita por la giba canina) • Por de-­
trás de dicha foseta y hacia arriba se encuentra la apófisis­
piramidal, que anatómicamente se forma de: una base que se -­
une al maxilar, un vértice que se articula con el malar, tres 
caras ·y tres bordes. 

De las tres caras de la apófisis piramidal. , la superf;i­
cie orbitaria fonna parte del piso de la órbita y presenta el 

. conduc.to suborbitario y es por donde sale el nervio del mis-­
mo nombre, además entre ese agujero y la giba canina, se loe! 
li~a la fosa canina; de la pared inferior del· canal suborbit!_ 
ria salen los conductos que alojan a los nervios dentarios an 

, . . -
tenores. La cara posterior de la ap6fisis piramid.ál convexsa. 
corresponde por dentro.al~ tuberosidad del maxilar y por - -
f'uera a la apófisis cigomátiqa, ésta cara va a presentar a -­
los agujeros dentarios posteriores por los.que cruzan los ner 
vios dentarios posteriores y las arterias alveolares. 

De. los bordes de la apófisis pirámidal, que son tres; el 
irmferior es cóncavo y forma la parte· superior de la hendidura 
vestibulo-cigomática, el borde anterior fonna la parte infe.:...-

. . ' . ·' . . . 
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rior e'interna del borde orbitario. Por último el borde post~ 
rior se corrBsponde con el ala mayor del esfenoides. 

Borde del Maxilar: Como s~ mencionó anteriormente son cua 
tro. 

1) Borde anterior prBsenta hacia abajo la ap6fisis palatina a 
la espina nasal anterior; hacia arriba presenta una escotadu­
ra que en unión de su homónima, forma el orificio ante~ior de 
las fosas nasales. Por arriba de este orificio se localiza la 
apófisis ascendente •. 

2).- Borde Posterior: Constituye a la tuberosidad del maxilar, 
la parte posterosuperior forma a la pared· anterior de la fosa 
Pterigo-maxilar, en su parte más alta articula con la apófi~­
sis Pterigoidea esta última articulación provee un canal que­
forma el conducto palatino posterior por el que pasa el nervio 
palatino anterior. 

3) Borde superior: forma el límite interno e i!'lferior de la -
órbita articulando por abajo con el unguis y el etimoides, -­
hacia atrás articula 'con la apófisis orbitaria del palatino. 

' 4) Borde.inferior: También se llama borde alveolar por prese!2 
tar a los alveolos dentarios. 

Angunlos del maxilar superior: Son cuatro (dos superio-.­
res y dos inferiores) 
Oel ángulo superior s~bresale la apófisis ascendente, la que­
articula en su extremidad superior a la apófisis orbitaria in 

. . . . -
tema dél frontal; en su cara interna, por su parte inferior-. 
presemta a la frontal;· en su cara interna, por su parte infe­

. rior presenta a la cresta turbina! inferior que se articula -
con el cornete inferior. En la parte superior de la cara in-­
terna de la apófisis ascen~ente presenta la . cresta turbinal -

. superior que articula con el comete medi.o. Además, esta cara 
interna ·de la ap6fisis fonna peirte de la pared externa de las 
fos~s nasales. la cara exte.ma presenta la cresta lagrimal --

' ... ,.' ,··,,· .. · 
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anterior en la que se inserta el músculo elevador común del -
ala de la nariz y el del labio superior; por detrás de la eres· 
ta forma a la pa.rte anterior del canal lagrimal, 

El borde anterior de la apófisis ascendente articula con 
lds huesos propios de la nariz, mientra que el borde poste- -
rior articula con Eil Unguis; 

·, , __ , 

1' 

'.;' 
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Seno Maxilar o Antro de Highmore 

' .... ~ 

Este es una cavidad localizada en el centro del maxilar -
· superior que junto con los senos frontales y los senos esfe-­

noidales constituyen a los senos paranasales. 

Los senos maxilares presentan una forma piramidal con -
base interna en la pared nasoantral y vértice en la apófisis 
piramidal.Además .de su base y vértice se le sonsideran cua­
tro paredes y cuatro bordes, de sus paredes. 

!).- Pared superior u Orbitaria como su nombre lo indica, se­
relaciona con la cavidad orbitaria. De. fonna triangular, del­
gada y sólida. Di cha pared se encuentra inclinada ligeramen -
te hacia abajo y hacia afuera alojando al conducto infraorbi-· 
tario por el que pasa el nervio infraorbitario. 
2).- Pan:id Anteroexterna tambien llamada facial y yugal por -
estar cubierta por tejidos blandos. Hacia arriba se extiende­
hasta el borde orbitario y hacia su extensión va desde la - -
raíz· 'del canino hasta la proximidad radicular del segundo - . -
molar. 

Esta pared presenta una ligera concav~dad que corresponde 
a la fosa canina y su tamaño en parte ·al volumen mayor ·o menor 
del seno maxilar. Además dicha pared presenta al orificio 
infraorbitario por el que cruza el nervio infraorbitario. 
3) .- · Pan:id posterior corresponde a la apófisis cigomática . 
4),..;.. Pal"É!d inferior tiene relación con las raíces dentarias. 
Algunos auotn:is denominan a la pared posterior y a la pán:id -
infer~·or como una s~la pan:id (. pan:id postero-~nferior J debido 

, a que solo .se separan por un ángulo obtuso. Esta pared pos -­
. tero-inferior esconvexa y de espesor aproximado de· dos a tn:is 
milímetros. 

:; ,· 



6 

Los bordes de seno maxilar son en No. de cuatro; 
I).- Borde Anterior: Es el resultado de la unión de la pared -
interna o nasal con la pared yugal. 
2).- Borde Posterior: Se relaciona con la apófisis pterigoides 
y con el hueso palatino. 
3).- Borde Superior: Se relaciona con las celdas etmoidales. -
Este borde es el producto de la unión de la pared nasal y la -
orbitaria. 
4).- Borde Inferior: Resultado de la unión de las parede nasal 
y posteroinferior del seno maxiil.ar. Se sonsidera piso sinusal 
a este borde cuando es muy ancho. Por la gran importancia que­
tiene este borde, se van a mencionar algunos detalles de inte­
rés como: 
A).- Anatomia del piso del seno. Puede ser triangular, rectan­
gular, eliptica, de riñan etc. 
B) .- Inclinación del piso en relación al plano horizontal, -.de­
pende de la posición de las pinzas dentarias. 
C) .- Longitud del seno maxilar, generalmente puede ;ir desde· el 

-primer premolar al primer o.tercer molar. 
O).- Profundidad seho maxilar, es variable, en ocasiones se -­
hacen notorios· los ápices radiculares cuando estan cubiertos -

:por una delgada capa ósea, y en otras ocasiones el piso sinu""'­
sal d,istabastante de losdápices radiculares. 

La difrenciación en los senos maxilares o Antros de - - -
Highmore pueden ser en sus dimensiones, ya que estas pueden -­

.. ser variables hasta en el mismo individuo, pudiendo haber una­
asimetria marc~daeri·ambos antros lá variación de volumen tam-· 
bien depende de la edad , sexo, raza, etc• •. 

A continuaéi6ri se menciona la capacidad medi,a de los an-.:.. 
tres de . Highmore que es de diez a doce centímetros cúbicos - _ 
tomando en cuenta tambien puede ser pequeños de dos a tres cen 

- - - - -
· _ timetros cúbicos, o bien ·grandes,- de veinticihco centimetro's -· 

cúbicos -. 
- -_ La capacidad sinusal se efectua. por medio de un jeringa -

graduada que inyecta un liquido del que posteriormente se_..; 

lf!i asperci6n • 

. ;:'-' 
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8) • - MANDIBULA 

Conocida también como maxilar inferior, es un hueso impar 
único que para su estudio anatómico se le sonsideran un cuerpo 
y dos ramas. 

Cuerpo Mandibular.- Presenta forma de herradura con su -­
concavidad vuelta hacia atrás. Este cuerpo mandibular presenta 
dos caras y dos bordes. 

Ramas Mandibulares.- Son un número de dos (derecha e iz­
quierda), de forma cuadrangular, presentan dos caras y cuatro­
bordes. 

Del cuerpo Mandibular: 

Cara anterior. Presenta en la línea media, a la Sinfisis­
mentoniana y en su parte más inferior y saliendo de dicha l! -
nea se encuentra la eminencia mentoniana la que presenta por -
detrás y hacia afuera al agujero mentoniano por el que cruzan­
el. nervio y los vasos. mentonianos; más atrás aún, se localiza­
la linea oblicua externa con dirección hacia abajo y adelante­
partiendo de la rama ascendente ó vertical de la mandíbula y -
terminando en el borde inferior del hueso. · 

Cara Posterior.~ A los dos·lados de la línea media presen­
ta a los tubérculos de las apófisis Geni, que son dos supe -
rieres y dos inferiores. Los primeros reciben la inserción de -
lcis genioglosos y las segundos insertan.a los ·músculos ge.nihioi 

' . ·, -
deos. 

A· partir del barde anterior de la rama vertical mandibular 
se localizan la línea oblicua interna o milohioidea en la que -
se insertan el músculo milohi'oideo. Esta linea se dirige hac~a­
abajo y adelante, por fuera de la apófisis geni y por arriba de 
la línea oblicua interna se localiza la. feseta submaxilar, que.:.. 
sirve de alojamiento a la glándula submaxila~. 

'.,;,<_ .. ·',:: 
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Borde inferior.- Este borde es romo y redendeado, tiene­
como caracteristica la presencia de dos depresiones llamadas­
f osetas digástricas, localizadas a los lados de la línea me-­
día; en estas fosetas se inserta el músculo digastrico. 

Borde a los alveolos dentarios. Estos se separan entre -
si por las apófisis interdentarias. 

Ramas Mandibulares: Como ya se mencionó son en número de­
dos(derecha e izquierda) de forma cuadrangular y aplanada 
transversalmente y con localización en un plano vertical con 
su eje mayor dirigido oblicuamente hacia arriba y atrás. 

De acuerdo a su forma presenta dos caras y cuatro bordes 
los que a continuación se mencionan. 

Cara Externa.- Presenta una gran rugosidad en su parte -
superior, que si'rve de inserción al músculo Masetero. 

Cara Interna.- ~n su parte media, hacia la mitada de li­
nea diagonal que va del cóndilo hasta el inicio del borde al­
veolar, se localiza eri orificio superior del conducto dentario . 

. por el que éruzan el nervio y los vasos sanguíneos dentarios 
inferiores. 

El borde antera posterior de ese orificio presenta a la· 
.espina de Spix en la que se inserta el ligamento esfenomaxi:-­
~ar. Tanto el· borde anteroinferior como el borde posterior, ~ 
se cóntinuein hacia abajo y adelante hasta llegar al . cuerpo -
mandibular para t:onnar el canal milohioideo por el que -: - -
pásan· en nervio y los vasos milohioideos. En la parte poste -
roinferior de l.a cara interna presentan algunos rugosifades .... 
que sirvan de' inserción al.músculo Pterigoideo interno• 

Borde Anterior. - Con dirección oblicua hacia abajo y -­
<adelante presenta una canaladura. cuyos bordes divergentes se­

separan a nivel de borde alveólar para relacionarse con las -
· lineas: .oblicuas externa e inte~na.· Este. borde de la rama for­
:ma elextemo de la hendidura vestibulocigomática •. 

Bor:cfe Posterior.- Pre~enta la escotadura sigma.idea, la -
la que se localiza entre la apófisis coronoides y el cóndilo 

.• l.a· apófisis coronoides tiene forma triangular, 

!·; .. 
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Con su vértice superior que sirve de inserción al músculo 
temporal. La escotadura sigmoidea está vuelta hacia arriba y 

comunica la región masetérica con la fosa cigomática dejando 
paso a los nervios y vasos maseteéricos. El cóndilo es de far 
ma Elipsoidal, aplanado de adelante hacia atrás con eje diri­
gido algo oblicuamente hacia adelante y afuera; convexo en -­
las dos direcciones de sus ejes, articula con la cavidad gle­
noidea del temporal. Además el cóndilo se une al resto del -­
hueso por medio de su· cuello el que presenta po~ su cara in-­
terna algunas rugosidades para la inserción deÍ múculo Pte- -
rigoideo Externo. 

Borde Inferior.- se continua insensiblemente con el bor­
de inferior del cuerpo mandibular formando el ángulo de la -~ 
mandibular formando e'l ángulo de la mandíbula o Gonión. 

La inserción muscular de la linea oblicua externa está -
por el triangulo de los labios, el cutáneo del cuello y el -­
cuadrado de la barba. 

1. 
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NERVIO TRIGEMINO 

( So. Par ) 
Es un ~ervio mixto que transmite la sensibilidad de la -

cara, órbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones moto~­
ras a los músculos masticaciotBs. 

Origen ll:!al: las fibras sensitivas tienen su origen en el ga~ 
glio de Gasser, de donde parten las que constituyen la raiz -
sensitiva, las cuáles penetran en el neuroeje por la cara - -
anteroinferior de la protuberancia anular. 

El ganglio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de -
arriba hacia abajo esta contenido en un desdoblamiento de la­
dura madre y situado en la fosa de Gasser. El desdoblamiento­
forma el cavum de M3ckel y la superior de ésta cavidad, adhie 
re 'fierterriente a. la' cara superior del ganglio. -

La cara inferior del ganglio está en relaci6n derecta con 
la raiz motora del nervio t:ri.gémino y con los nervios petrosos · 
superfiales y profundos que caminan en el espesor de la dura­
madre que forma la parad inferior del cavum de mekel. 

Del bordes posterointerno del ganglio 5e desprende la ~­
raiz sensitiva del tri.gémino, en tanto que el borde a~tero~--

. externo nacen de aqui' las tres ramas del trigémino,. las cua-­
les. de·. adentro fuera y de adelante atrás son: El oftálmico, el 
maxilar superior y el maxilar inferior. El ganglio de Gasser­
está constituido por células cuyas prolongaciones en T origi­
nan ~na rama pe~férica, que.va a constituir las 'fibras· sensi­
tivas ·del nervia y otra rama central que forma la raiz sensi-

. . . ' ~ ' 

tiva, penetra en el neuroeje, para dividirse al llegar al - -
casquete prótuberencial en una rama ascendente y otra descen­
dente. _las ramas descendentes, inferiores o bulbares, bajan­
hasta la parte superior de la médula cervical, constituyen la 

. raiz bulbo espinal y· terminan en el núcleo gelatinoso o - - -
· inu.cleo de ·la raiz descendente. 
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Las ramas superiores forman la raíz del locus coeruleus, 
la cual se dirige hacia arriba y atrás·directamente, aunque -
algunas fibras qu.edan del lado ·opuesto para terminar en el ~­
locus coeruleus. 

Existe también una raíz media de trayecto horizontal, C!:!_ 
yas fibras van a terminar en el llamado núcleo mesencefálico­
del trigémino. La.s fibras motoras tienen su origen en dos nú­
cleos masticadores, uno principal y otro accesorio. El núcleo 
principal de cinco milimetros de extensión, se inicia a la al 
tura del polo superior de la oliva protuberencial y rebasa 
por arriba la extremidad superior del núcleo sensitivo. '· 

Este núcleo representa en la protuberancia la cabeza del 
hasta anterior d.e la médula espinal. El núcleo accesorio es -
continuación del anterior y sé extiende hasta la parte· inter- · 
na del tubérculo cuadrigémino anterior. De cada núcleo emana­
una raíz. La raíz superior o descendente se halla colocada en 
la parte externa del núcleo, separada del acueducto de Silvia 
y .sigue un trayecto longitudinal hasta alcanzar el núcleo prin 

' ' -
cipal, dónde cambia de dirección, se dirige hacia adelante y-

afuera horizontalmente y se une a la raíz inferior. La raíz· -
inferior está constituida por fibras que nacen del núcleo ma~ 
ti'cador principal, se dirige un poco hacia arriba y hacia ad!:_ 
!ante y afuera¡. uniéndose' a la raíz superior para alcanzar la 
cara inférolateral de la protuberancia, por donde emerge el 
neuroeje. 

Trayecto y Relaciones: Como ya se ha dicho, de la cara­
inferolateral emanan las ráices · sensitivas y motoras del ner­
vio. trigémino, la raíz motora, menos voluminosa, camina por -
debajo ·de la sensitiva., cruzandose oblicuamente hacia afuera-: 
hasta rebasar el borde externo a. nivel del Ganglio de Gasser .• 
Alcanza luego. el tronco del nervio maxilar infer.j.or con el -­
que se 'iunsíona. 

'·.i. 

j :.\ 

., ,·, 
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La raíz sensitiva, más gruesa y cilindrica en su origen­
se aplana de afuera adentro al abordar el ganglio de Gasser -
donde se abren sus fibras en forma de abanico y' constituyen -
un plexo triangular, el cual forma parte interna del ganglio, 
las fibras adoptan disposiciones variables, pues a veces se -
arrollan en espinal, mientras otras veces se anastomosan con­
la raíz motora. 

Las raíces del trigémino estqn envueltas en la piamadre­
Y atraviesan la aracnoides y el espacio subaracnoideo, hasta­
llegar al cavum de M3ckel. 

El trigémino origina tres ramas terminales, a saber; sl­
oftálmic'o el maxilar superior, y el maxilar inferior. 

Nervio Oftálmico: 

1 

Origen, trayecto·y relaciones. Es un ramo sensitivo ;que-
se de~rende de la parte anterointerna del gangli~ de Gasser, 
desde donde ·se dirige.hacia áITiba y·adelante, para penetrar­
en la pared externa del seno cavernoso. Al .salir 'de éste lú­
gar se divide en tres ramas; una interna o .nervio nasal, otra 

il'Eldia o nervio frontal y una tercera externa o nervio lagri ..:. 
mal. ~n la pared externa del seno cavernoso, el nervio - - -
oftálmico está situado por debajo del Patético y del motor -
oc.ular ·común. 

Ramas Colaterales: en su trayecto , · el tronco del · oftál­
mico emite ramos menÍ:ngeos,' urio de los cuales nace cerca de -
su origen, se dirige hacia atrás y'. después de adosarse en - -
cierta parte de su trayecto patético, se separa de el para -­
derigir~ a la tienda del cere~~lo, se llama nervio recurren­
b:!' de· Amold. Además süministrr.l ramos anast6moticos para los 
tres nervios motores étei ojo, III, IV; VI. ., 
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RAMAS TERMINALES: 

ya se ha indicado que son los nervios frontal, nasal y lagri­
mal., parte más alta de la Hendidura esfenoidal, atravezando­
el anillo de Zinn y por dentro de los ramos del motor ocular 
común, se· dirige de afuera adentro, pasando por encima del -
nervio óptico y por debajo del músculo recto superior. Corre 
después entre el oblicuo mayor y el recto interno hasta lle -
gar al agujero etmoidal anterior, donde se bifurca en un ramo 
nasal interno y otro ~asal externo. Emite ante sus colatera-­
les que son: la raiz sensitiva del ganglio oftalmico., los -­
nervios ciliares largos y el nervio esferoetmoidal de Lushka, 
destinado al semo esfenoidal. 

El nervio nasal Interno pasa por el conducto etmoidal -
anterior acompañado de la arteria etmoidal anterior, llega -
a la lamina Cribosa y penetra en el .ag~jero etmoidal para ir 
a las fosas nasales. Ya en estas llega a la parte anterior -
del tabique y, emite un ramo interno para el tabique y otro -
externo para ia pared externa de las fosas nasales: éste úl­
. timo llega hasta la· piel, del lóbulo de la naríz y recibe el -
nombre de nervio Nasolobar. 

. . El nervio externo continúa la dirección del. nervio Nasal 
y sigue el borde inferior.del oblicuo mayor hasta llegar a la 
.parte inferior de la polea de éste músculo, donde emite ramos 
ascendentes, destinados a la piel de¡ espacio interciliar, y 
ramos descendentes para las vías lagrimales y para los tégu -

1 man.tos de< la raí~ de la nariz. 

El nervio frontal penetra en la .6rbitra por fuera del 
ani.llo de Zinn y del nervio patético y por dentro del ramo 
lagrimal. En el interior de la 6rbi ta camina sobre la cara · -

d.o!f'sal del músculo • elevador del pa11J·ado superior y antes de 
llegar al reborde orbitario se divide en frontal interno y. -· 

fll:'10ntai externo. · 
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El nervio frontal intamo sale de la órbita por fuera de -
la polea de reflexión del oblicuo mayor y se divide en numero -
sos ramos; unos destinados al periostio y de la piel de lá 
frente y otros al párpado superior y un tercer grupo para la 
piel de la raiz de la naríz. · 

El nervio frontal externo, tambien llamado supraorbitario 
escapa.de la órbita por el agujero supraorbitario y suministra 
ramos ascendentes que terminan en el periostio, y la piel de -
la región frontal , destinado al párpado superior. 

Refiriendose exclusivamente a las estructuras maxilares se 
tomará encuenta el nervio maxilar superior y al nervio maxilar­
inferior, ya que son ellos los que tienen una relación intima-­
con las estructuras dentarias. Asi como su importancia dentro -
de la anestésia local o bloque regional para el tratamiento de 
los dientes retenidos. 

\'"• 

! • . ~ .' . : 
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Nervio Maxilar Superior 

Es exclusivamente sensitivo, atravieza el agujero redondo 
mayor para penetrar en la fosa Pterigomaxilar; dirigiendose -­
abajo y afuer,a para alcanzar la hendidura esfenomax:Uar y ál -
canal suborbitario, pasar por el conducto y salir al orificio 
suborbitarios dando sus ramos terminales. Como se mencionó - -
anteriormente, el nervio maxilar superior pasa por la parte s~ 
perior de la fosa Pterigomaxilar, pero por encima de la arte-­
ria maxilar interna y del ganglio . Este mismo nervio se acom­
paña de la arteria Suborbitaria a la altura del piso de la 
órbita y continua por la pared superior del serio maxilar. 

El nervio esfenopalatinoes una rama colateral de nervio -
maxilar superior y va a desprenderse cuando penetra en fosa -
Pterigo maxilar. Algunas ramas terminales que se desprenden 
posteriormente del nervio esfenopalatino son: 

a).- Nervio Nasopalatino el cual penetra por el agujero -
· esfenopalatino pasa,ndo por delante. de la arteria esfenopala-- · 

tirio hasta alcanzar el tabique de las fosas nasales y llegar -
al conducto palatino anterior por el que cruza para inervar a 
la mucosa de la parte anterior de la bóveda palatina. 

b).- Ner'Vio Palatino Anterior. Este descieride para alean-. 
zar el conducto palatino posterior, que cruza y emite a la vez 
ramas para la bóveda palatina y para el velo del paladar •. 
. El nervio palatino medio casi el mismo trayecto y distri-

bución que el nervio palatino ariterior • 
. Lo~ nervios dentarios posteriores son ramas colaterales -

del dentara superior • Que. se. desprende del· tronco. a la altu - . 
ra de la parte anterior de la fosa Pterigomaxilar adosada a la 

.. tuberosidad del maxilar para penetrar a los conductos dentarios 
posteriores proporcionando ramos nerviosos para los molares -­
superiores. Para la mucosa del seno maxilar y el hueso mismo -

'"·-' '., . : 

. .. 



El nervio dentario medio hace del tronco en pleno canal 
suborbitario y desciende por la pan:id enteroexterna del seno 
maxilar para anastomosarse con el nervio dentario posterior­
Y con el dentario anterior. Este nervio emite ramos por los­
prBmolares y en algunos casos a los caninos. 

El nervio denario anterior nace del nervio dentario - -
superior cuando pasa el conducto subotbitario, camina el - -
periostio para alcanzar al conducto dentario y emite para los 
incisivos, caninos y en algunos casos a los premolares. 

Nervio Maxilar Inferior 

Es un nervio mixto que se forma a partir de la unión de­
la raíz motora y la raíz sensitiv~ que viene del ganglio de-­
gasser. 

Su trayectoria del ganglio, corriendo por un desdobla- -
miento de la duramadre· hasta el agujero oval dende se relacio 

' 
na éon la arteria "3ningea menor. 

!~. 

El nervio M::lxilar Inferior ya fuera del agujero oval, de­
la aponeurosis interpt~x:i,gQidea y del ganglio Otico ( con este 
tiene intima relación), se bifurca, no sin antes emitir un - -
ram9·que. se introduce por el agujero redondo menor del. cráneo,-·· 
yerid€f; ~compañado de la arteria rreningea media para distribuir­
se por las meninges. 

De los ramos colaterales .del tronco anterior y del tronco 
po.stenor del nervio maxilar inferior, se mencionará exclusi-­
varrente a. los ramos que se relacionan col1 la estructura ósea - : 
mendibula~, ya que dicha .estructura ósea es de 'gran fundamento. 

con los dientes retenidos, y por consiguiente de gran interes­
para ~l temá. 



El nervio Auriculotemporal tiene poca importancia en nue~ 
tro campo, ya que este lo localizamos en la regióndel cuello­
é::ondíleo y por delante del conducto auditivo externo. Se hace­
mención de él por tener extensión hacia la cara profunda de la 
parótida·y por tener un ramo anostomático para el dentario in­
ferior. 

El nervio dentario inferior es más voluminoso, desciende­
entre la cara externa del Pterigoideo interno Y. el Pterigoideo 
externo. Este nervio se acompaña de la arteria dentaria inre-­
rior con la. que penetra en el conducto dentario ,y posterior- -
mente llega a al agujero mentoniano donde da sus ramas termi-­
nales. 

las ramas colaterales de nervio dentario inferior son: 
!.- Rama colateral anostoniótica del lingual. 
2.- El nervio milohiodeo 
3.- Ramos:dentarios los que nacen con el conducto dentario 

inferior e iosrva los molare~, ~remolares caninos, asi co­
mo a la manaibula y a ia encia que lo cuore. 
son ramas terminales'son: 

· I.- Nervio Incisivo, que contunua la direcci6n del tronco y se 
aloja en el ·conducto incisivo para proporcionar ramos a -
los.incisivos y caninos. 

2.- El nervio mentoniano, que sale por el agujero mentoniano­
sufriendo una ramificaci6n que va a distribuirse por el - · 
mentón y el labio inferior. 



NERVIO FACIAL 
(7o. par ) • 

Es un nervio mixto, compuesto de una raíz motora destina 
da a los músculos cu"l'.áneos de la cabeza y el cuello, que es = 
el facial propiamente dicho, de una reíz sensitiva que inerva 
la mucosa de la lengua, las glándulas submaxilar y sublingual 
y constituyen el nervio intell118diario de Wrisberg. 

Origen real: 

La raíz motora del facial nace del nucleO del facial, si 
tuado entre las raices del motor ocular externo por dentro y~ 
la del trigémino por fuera y por detrás de la oliva superior. 
Este núcleo alojado en la sustancia reticular gris de la pro-

. tuberancia, se distingue apenas por aba~o del núcleo ambiguo­
y por arriba se introduce en la protuberancia, hasta llegar -
al núcleo motor del trigémino. 

l.Bs fibras -nacidas del núcleo de origen se dirigen hacia 
atrás y adentro para doblarse hacia· afuera y rodear del ·motor 

•ocular externo ·.en el piso del éuarto ventriculo, a nivel de -
. la eminencia tres. Se aproxima entonces a la línea media de -
la que se aprtan después de un recorrido de dos. a tres mm. -­
para dirigirse hacia adelante y afuera y salir por el surco ~ 
bulboprotuberencial. 

La raíz sensitiva tiene su origen en el ganglio genicul!!_ 
do, situado a nivel de la primera curvatura intrapetrosa del­
facial, las fibras que e.manan del ganglio forman una haz que­
acornpañan al facial motor y constituye el intermediario de -­
wl'isberg. Se introduce en el neuroe:e ál nivei del. surco bÚl­
bol)rotuberencial, entre el facial motor por delant.e · y el audi 
livo ppr detrás' terminando en la parte .• superior del núcleo. : . 
del. h8z solitario •. 

;,-
.' 
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Origen aparente, trayecto y Relaciones: 

El ne.rvio se desprende del surco bulboprotuberencial y -

sus dos raíces se dirigen hacia adelante y hacia arriba para­
introducirse en el conducto auditivo interno. Alcanza luego -
el acueducto de Falopio, a todo lo largo del cual corre, por-­
lo gue presenta, como él dos codos y tres segmentos. 

El primer segmento es perpendicular al eje mayor de la -
roca, oblícuo hacia afuera y adelante y'tiene una extensión -
aproximada de cuatro milimentros. El segundo segmento, para~ 
lelo al 'eje longitudinal de la roca, es oblícuo hacia atrás -
y afuera y mide aproximadamente un centímetro de longitud. 

El 'tercer segmento es vertical, mide queince centímetros 
y termina en el agujeta estilomastoideo, por 'donde sale para­
introducirse en espesor sofacial, destinados a los músculos 
cútaneos de la cabeza y del cuello. 

En. la cavidad del cráneo, el facial y el ,intermediario de 
Wri~·berg caminan por el espacio subaracnoideo, ·debajo de la - -

pretuberancia. y: del péndulo cerebe1oso medio y encima .de la -
parte externa .del canal basilar, así como de la cara pastero-: 
superior de la roca • 

. En el conducto· audi tova interno penetra envuelto por la.;_ 
piarna.dre ·y camina en el· canal qLS presenta en su cara superior 
el ·ne,rvio auditivo. Los t:res nervios, el auditivo, el interme"'.9 
di arfo : y el facial, nervios que se hayan envueltos por una ~ 
vaína ·celular cómun que es dependiente de la aracnoides, en -
tanto que la durarnadl"e se pondunde con el periostio. 

En la primera porción del .acueducto de Falopio. todavía­
distintos el facial y el i,n~ennediario de Wrisberg corren en-

:_: ';' . :: '' . ,:.'._ . -. .- -
tre. el caracol. por dentro y el vestíbulo por fuera, y al lle;,,. 
gar al finai dé la porción forman la primera curvatura que re 
cibe .·el riombre de rodilla de. facial. En este l~gar<se encuen: 
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tra el ganglio geniculado, en el cual penetran. las fibras del 
intermediario de Wrisberg. En la segunda porción también lla­
mada porción timpánica, camina el facial y el intermediario -
de Wrisberg formando un solo tronco por la pared interna de "'." 
la caja del ~ímpano, por arriba y por atrás de la foseta oval. 
Termina esta porción por debajo del aditus ad antrum, lugar ~ 
donde se purva de nuevo para inciar la parte siguiente. Esta­
tercera porción del facial o porcfón mastoidea pasa por detrá§. 
del conducto auditivo externo y por delante del seno lateral. 

·" J 
En ella, el facial acompaña.a la arteria estilomástoidea 

hasta salir por el agujero estflomástoideo. Se dirige luego -
oblícuamente hacia abajo y adelante, atraviesa la glándula -­
parótida y Efl.. nivel del 'borde posterior del músculo masetero­
emi te sus dos re.mas terminales. 

Ramos colaterales: 

Forman dos grupos, las ramas.colaterales.intrapetosas y­

las extrapet6sas: 
· Colaterales I~trapetosas: El nervio petroso superficial­
mayor nace del wrtice 'del ganglio. geniculado, saie por el -­
'hi~tó. de ·Falopioy recorre el canal de.ese hiato, situado sobre 
la cara anterosuperior del peñasco, en este lugar se le une el 
nervio petroso profun~o mayor el c~l., por medio del nervio~ 
de Jacobson, deriva del· Glosofaringeo. 
· Colater~s Extrapetrosos; · 

Eri estas se encuentra en primer lugar la rama anastom6-­
tica del glosofaringeo o asa de Hallar. la cual se origina -­
en el ;facial por debajo del agujero estilornastoideo. Esta - -
~rama no es constante y cuando existe, se dirige hacia abajo,, -
cruza la· cara anterior de la yugular interna y termina en .el 
ganglio de Mdersh. 
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La explicación de la incidencia de dientes retenidos que 
parece·más lógica es que: la reducción evolutiva gradual del -
tamaño de los1 maxilares humanos. Esto dá por resultado los -
maxilares demasiado pequeños y se .corre el riesgo de que al~ 
gún diente quede retenido. Sin embargo se han propuesto algu­
nos factores locales y sistemáticos que estan presentes o - -
coadyuvan a que un diente este retenido. 

. FAClíOFES LOCALES. 
¡ . 

· Irregularidades en la· posición y presión de un diente ad 
yacente. 

Dencidad del hueso que lo cubre • 

. Inflamaciónes cronicas .continuadas con su resultado una­
membrana muy densa •. 

Falta de esracio en maxilares muy poco desarrollados. 
In~ebict~ retercipn de los dientes primarios. 
Pérdida prematura de los dientes primarios. 
Enfermedade~ adquiridas como necrósis debida a infecciones o- . 
. abcesos. 
cambios inflamátori.os en el hueso por enfermedades exantémá-­
ticas en los.niños. 

'Elemef1tOs1 patol6gicos; dientes supernumerarios, odontomas - -
1" 

compuestos. · 

·. : 

'. i, 



FACTORES SISTEMICOS 

a) C~usas prBnatales 

1-Erencia 

Plezcla de razas 

b) Causas Postnatales 

Raquitismo 

Anémia 

Sífilis congénitas 

Tuberculosis 

Disendocrimia 

Desnutrición 

CONSICEAACIDNES POCO COMJNES 

1 ·. 

Oisostosis1 cleidocraneal: Osificación defectuosa del 
craneo y hombros 

Oxicefalia: Cabeza cónica 

Progeria: ~nvejecimiento prematuro 

Acondroplasia: Enanismo 

Paladar fisurado 

· CLASIFICACIGJ CE LOS DIENTES fETENIOOS ... 
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. los dientes' retenidos podemos clasificarlos en dos gran-·. 
eles grupos según sea la retención: total o parcial. 

. Se conoce como . retención total 'cuariqo ,la pieza se. halla'"'.' 
~ntro deLmaxilar y ni el hueso. ni la fibromucosa astan per­
fi0rada por riingün lado de los tubér:t:ulos del diente • 

. ·-·· 
·. J1. '-.. · •' ,'. ' 
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la retención parcial del diente es aquella en la que una 
parte de la corona del diente esta en contacto con la cavidad 
bucal. 

LA CLASIFICACIO\J GENERAL a:: LOS DIENTES RETENIDOS 

A. Diente en inclusión total 

1) Completamente cubierto por el hueso, sin contacto con 
los tejidos blandos {Inclusión intraosea total). 

2) Parcialmente cubierto por el hueso y totalmente por -
Ía mucosa (inclusión mixta) 

3) libre de hueso y totalmente cubiertos por la mucosa 
(inclusión submucosa) 

B. Diente de inclusión parcial (semi.incluidos) 

I) Cubiertos en parte por hueso y por mucosa y con una Pº! 
ción de la corona en contacto con la cavidad bucal. 

2) libres totalmente de hueso y cubiertos en parte por la­
mucosá ·bucal, es decir, con una.porción de la corona en 
contacto con la cavidad bucal. 

COP.f>UCACil.JES O ACCIIENTES A CAUSA .DE lA ERUPCION CE DIENTES . . . 
FETENIOOS. 

Los accidentes o complicaciones mas co.múnes causados por 
la erupción viciosa de la pieza retenida pueden ser: 

1) Accidentes mucosas 

2) Accidentes Subperiosticos 

3) Accidentes óseos 

1 .! 
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4) Accidentes nerviosos 

I) Los accidentes mucosos se observan en la fibromucosa bucal 
y se manifiestan en un punto blanco que yiene a ser un tubér­
culo de-la pieza incluida. Al hacer presión, la pieza antago­
nista sobre el punto .blanco, ocasiona tumefacción que luego -
se ulcera y se gangrena, al cabo de cuatro o cinco meses se -
presenta nuevarrente el dolor y la tumefacción y al presionar­
se sale pus. Esto sucede mas· frecuentemente en los terceros -
molares retenidos. 

La formación de pus, ha sido protegida por un capuchón -
que se encuentra,cubriendo los tubérculos, este capuchón esta 
un tanto levantado y permite la entrada de partículas de ali­
mentos descompuestos y despues viene la acumulación de germe­
nes. 

2) Los accidentes subperiosticos mas comunes son los abscesos 
que puede ser localizadÓ o di fusa. 

3) Los accidentes óseos son ocasionados por la complicación ~. 
de una periocoranitis, aunque son sumamente raros, solo mencio 
nare: Ostei tis, osteoflemones y osteomielitis. 

4) Los principales accidentes nerviosos que dan origen las 
piezas dentarias retenidas son: 

a).. Neuralgia del trigémino 

b) Parálisis facial 

. e) Perturbaciones del oidci y de la vista. 

5) Accidentes linfáticos: Podemos decir que todas las infeccío 
nes del saco pericoronario se acompaña de un cortejo gangliO:­
nar.Los ganglios trlbutarlds de la región del tercer molar -:. 
s~n los subarigulomaxilares o submaxilares. S:l trata por lo ge 

. . . ' . - - . _. " 

neral de una f1denitis ·que evoluciona de acuerdo con la marcha 
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del proceso pericoronario y termina a la vez cuando la infec 
ción periocoronaria cede. 

6) Accidentes tumorales: Los terceros. molares retenidos supe­
riores e inferiores originan tumo~es odontogénicos que son -­
los quistes dentígerDs y los queratoquistes. Estos quistes -­
dentígeros pueden infectarse y dar procesos supurativos de-­
gravedad variable, capaz de traducirse en osteítis y osteomie 
litis. 



CAPITULO III 

DIAGNOSTICO EN CAVIDAD ORAL CE CANINOS Y TERCEROS MOLAPES 
RETENIDOS 

El diagnóstico es uno de los factores mas importantes 
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en el tratamiento quirúrgico de los dientes retenidos. ·Será -

indispensable hacer un diagnóstico correcto que es la base 
del tratamiento. 

Tenemos dos métodos importantes de diagnostico: 

A) Examen.clínico 

8) Exámen radiográfico 

Un diagnostico correcto puede hacerse después.de estu 
diar los signos y sintomas subjetivos y objetivos. 

a) Examen Clínico 

El diagnostico subjetivo. Teniendo al enfermo listo pa ;_ 
ra hacerle el interr.ogatorio, permitiéndole que cuente su hi§. 
toria, guíandolo para deducir datos que proporcione, los ari -

· .tecedentes que puedan ser útiles ya sea de su padecimiento 
':lctual,. de su pas·ado nosológico, o de su estado de salud, 

Lo prirrero que se le pregunta es la causa o dolencia que 
lo lleva al corisul'torio, después el principio y la evolución · 

· .. de la enfermedad tal como el paciente o sus familiares lo ~ 
laten. 

El dolor es la expresión. sintomática mas valiosa que ob­

·frt.enemos del enfermo, pero no indica. la intensidad de la en -
ifismedad. La clase de dolor, por el sitio, puede ser fijo o. -
::turradiado. 

;.1ó 
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La forma de aparición puede ser espontáneo o provocado. 
Los agentes que nos provocan el dolar pueden ser: Agentes -
químicos, y agentes ITléc~icos: Traumatismo, percusión, - - -
succión, movimiento. 

Intensidad del dolor: puede ser agudo o lenta. Calidad 
del dolor: puede ser punzante, lancinante, pulsátil. 

b).- Diagnostico Objetivo: para este diagnostico se hacen 
dos tipos de examenes 

I).- Examen intraoral 
II).- Examen Extraoral 

I).- Examen intraoral. Hay que inspeccionar muy·bien la cavi­
dad oral se hace que el paciente abra muy bien, y de este modo 
vamos a saber si hay·TRISMJ. 

En caso de no haber trismo, se examina por separado la -
cavidad bucal el vestíbulo, las porciones palatina y lingual. 
I) • .:. Partes blandas. Principalmente vamos a examinar la colo­
ración de las mucosas, las lesiones y anormalidades que.pus-­
den presentar las e·ncias. 

2).- ENCIAS: El calor de la encía es color rosa coral, o rosa 
pálido, este color se encuentra en el cuello del diente, - - . 
sangra, y hay formación de cálculos, a veces parece hipertre­
fia. 
3) .- LENGUA: Al explorar la lengua 5e observa el tamaño el -
color, forma le. superficie y la movilidad 

4).- AUENTO': el aliento fétido o halitosis puede ser signo de 
muchas enfermedades locales o generales, entre otras: caries­
denta.l, infección fusoespirai de Vincent. 

Di versos Clases de estoma ti tia·, osteomielitis, amigdalitis 
tambi~n puede 5er signo de carcioaoma. del estomago, broriqui tis 
'º abcesos hepáticos. 

., 
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5) .- Faringe: Debemos de observar los pilares anteriores, las 
criptas amigdalas y las amígdalas, pués hay muchas veces - -
amigdalitis catarral aguda, Inflamaciones del paladar y la -­
Uvula. 

6).- Piso de la Boca. Generalmente las infecciones del piso 
de la boca tienen los siguientes origenes: enfermedades de -
la faringe, C01Jlplicaciones de las infecciones dentales,­
tambien , infecciones de las glándulas salivales. 

?).- Paladar duro y blando. En el examen del paladar se hace­
ª simple vista y tambien por medio de tactD. 
se notaran si hay ulceraciones, quistes, neoplasmas, areas -­
hipertróficas del tejido óseo, cicatrizaciones o hendiduras-­
congeni tas o adaquiridas. Tambien observamos su forma que son 
muy variadas. 

8) .- Maxilar y Mandíbula. En estos casos podemos encontrar -
·deformaciones asimétricas, aumento y disminución. 

9).- Aparato Dental: Con ayuda de instrumental basico, vamos -
a rt3alizar el examen de las cinco caras del diente, vamos a ':-­
ver si hay dientes ausentes. Supernurrerarios, en mal posici6n-

· e1 estado parodontal, el· grado de movilidad de las piezas, -
vamos a observar la mordida para ver si hay oclusión trauma-­
ti ca. 

b)•- EXAPEN RAOIOOAAFICO 

En cirugía Odontomaxilar, las radiografías es·de absoluta 
ne~esi_dad, no hay ·una sola afección quirúrgica de los dientes 
o de los maxilares en los· que la radiografiano constituye.­
u~á ·magnifica ayuda; es un elemento definitivo para el digno§. 
tico. difini ~ivo pará el diagnóstico. Con las radiografías - -
vamos a hacer un estudio completo del diente: su forma su --

Jtamaño, dirección, su posición, la direccion; Y forma de las 
raices,. su ralaci611 con las talblas externas e internas, con 
1La rama, 
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ascendente, con el canal dentario. Su profundidad con el - -
cuerpo del maxilar, sus rBlaciones anatómicas, el tipo de d! 
ente: normal o anormal, la condición patológic~ del diente y 
de los tejidos vecinos. 

En cuanto a la inclinación de las raices del diente o de 
la pieza rBtenida pueden prBsentarse las siguientes variacio­
nes: unión de las raices, una raiz !Beta y otra inclinada - -
hacia el lado distal y la raiz distal inclinada hacia lado m~ 
sial, ambas raices rectas y separadas, la raiz mesial rBcta y 
la distal y la raiz distal inclinada hacia a el lado mesial,­
las raices· divergentes, raices supernumerari~s, hipertrofia de 
las raices y si estan parcialmente o totalmente • 

desarrolladas así como el contacto de las raices del. - -
diente inqluso con los del segundo molar. 

El desarrollo del segundo molar ha de estudiarse para -­
ver si hay ~reas morbosas alrededor de ellas.y averiguar si -
son de forma canica y si hay probabilidad de que sean luxados 
al extraer el tercer molar • 

. ·cuando se tr~ta de caninos. incluidos, las radiografías ~ 
· tiene qUe comprender todo el diente y .una porción del hueso -

vecino,· de lo contrarip puede come'tErse el error de interve-­
nirSe por la via vestibular en dientes situados en palatino. y 
vieaversa. 

En la radiografía puede presentarse el diente muy super­
ficial, cuando en. realidad esta muy profundo. 

las radiografías oclusales se toman cuando las inclusio­
nes son totales, la radiografía oclusal es el único empleo ~­
que . tiene es dar a conocer la relación bucolingual del diente. 
retenido con, respecto a las tablas interna o externa del rnaxi 
lar .• 

El estudio radiográfico cuidadoso completará el exámen -
·rclínico y·nos pennitira decidimos por la tecnica más .adecua-
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da para cada caso y al mismo tiempo que n:ializar esta técnica 
con el 1113nor riesgo para el paciente y el menor esfuerzo para 
el cirujano. 

-.·. •, 
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C A P I T U LO IV 

ANESTESIA·. 

CEFINICION.- Es la supresión del dolor, producida por una en­
fermedad o por un agente anestésico. También puede ser con la 
pérdida total de la conciencia y del movimiento. 

La anestési.a reviste gran importancia dentro de la ciru­
gía de dientes retenidos y en general en la Exodoncia, puesto 
que representa la supresión de la sensación d:olor'osa o del -­
dolor en cualquier intervención quirúrgica. Puede· ser de dos­
tipos: General y local. 

Anestésia General.- En este tipo de anestésia el. pad.en­
te pierdo todos los mov~mientos y la conciencia. los agente.s­
anestésicos empleados son los gases anestésico.s cerno el Oxido 
Nitroso. 

Son muchas las ventajas de la anestésia local sobre la 
anestésia general y por lo tanto su uso e~ odontología es.tará 

.· .. sumamente restringido. 

· Anestésia Local y Regional.- Se le llama así, a aquel t!_ 
po de anestésia que se qbtiene infiltrando con una sustancia­
analgésioa en todos los tejidos que van a ser intervenidos -­
·quirúrgicarnente así pues, solo' se podra actuar sobre los tej!_ 
dos infiltrados. 

Anestésia Regional es la que obra a distancia del ~ampo­
·operatorio es. la infiltración de los nervios o guías sensiti""'. 
vas que inervan una región determinada • 

.. . Las sustancias que se usan' pára produci,r anestésia ~ocal . 
y regional debe llenar 'los sigúientes requisitos: 

Período corto de latencia. 

- ' -, ; ~.:- ·-· ,,· 
::; 



Duráción adecuada al tipo de intervención 
C~mpatibilidad con vasconstrictores. 
Difusión conveniente .. 
Estabilidad de las soluciones. 
Baja toxicidad sistémica· 

. Al ta incidencia ·an1=::.stésica satisfactoria. 
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Debe absorberse sin dejar nodulos qu~·puedan considerar­
se como cuerpo extraño. 
No ser dolorosa su aplicación. 
No deformar el campo operatorio. 

Al aplicar la anestésia local o regional debemos de tener 
en cuenta lQs siguientes principios: 

, ' 

I) A dosis.iguales las solucines concentradas son más t.Q~ 
xicas que las soluciones diiuídas. 

2) A dosis iguales y a concentracio~es igual~s las inyeE. 
ciones rápidas son más peligrosas que las inyecciones 
lentas·.. . i 

3) El paso rapido de la anestesia al torrente circülato­
rio es lo que constituye el peligro. 

. . 
Los anestésicos locales y regionales más usados son: 

Xylocaina con epinefrina, Ci tanest Octapresin, Carbocain, M3-
pivacain.a, lidocaina F.O. 

· la mayoría de ·los anestés~cos utilizados en la actualidad 
pued~n ser divididos· en dos categorías: -

I) Tipo ester del acido aminqbenzoico, y 
2) Tipo ·Na· e~ter. 

La importancia clínica de este grupo estriba no solo en­
l:a diferencia de su estructura químir;:a, ·sino en la diferencia 
de su potencial alérgico. Los miembros de un grupo llevan un- · 

.. 
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potencial alérgico similar al de los otros miembros del mismo 
grupo, pero no llevan un potencial. de alérgia cruzada con ~ -
miembros de otro grupo. 

Una lista parcial de los dos grupos de agentes anestési­
cos es el siguiente: 

TIPO ESTER 
· NOVOCAINE 

MONOCAINE 
PONTOCAINE 
PRIMACAINE 
UNICAINE 

TIPO NO ESTER 
XYLOCAINES 
DYNACAINE 
CARBOCAINE 
CITANEST 

Por ejemplo: una persona puede ser alérgica a Novocainey 
puede ser no alérgii;::a a Carbocaine . 

Los anestésicos locales específicos son usualrrente campa. 
radas con .la cocaína o con la Procaína ( NOVOCAINE), en su gri 
do de efectividad, toxicidad, dosificaci.6n~ tiempo de instala 
ción y duración de la acción. 

Para fines de brevedad, esta descripción, incluye solo -
_aquellos anestésicos que son más comunmente utilizados en la-· 
practica od~ntológica. 

Sera muy conveniente señalar aquí que en la práctica 
odontologica actual muy pocos dentistas utilizan Novocaine 
(nombre comercial pata lá Procaina). Los nuevos anestésicos-­
que san tipo no ester son considerados como una mejoría so -
bre, los que san de ·tipa Ester y también se han descrita menos 
reacciones alérgicas. 
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Los anestési::os locales más .·comunes son: Udocaína (nom­
bre comercial) Xylocaina), clorhidrato de Wepivacaina (nombrB' 
caomercial de carbocain) y clorhidrato de Prilacaina (nombre~ 
com~rcial de Citanest). 

lidocaína. 

Es el anestésico local más camunmente usado en odontolo­
gía, este produce analgesia rapida, intensa y· de' larga dura-­
cióri·, y es usado para bloqueo por infiltración y tecnica de -
anestesia tópica. Su concentración habitual es de 0.5 a 2 por 
ciento y puede ser 'usado con o sin .vasoconstrictor. La solu-­
ción es ·altamente estable, no irritante; 

Su uso en odontología es una solución al dos por ciento, 
habitualmente con epinefrina en una concentración I: 100. 000, 
a pesar que otras concentraciones también de epinefrina puedeu 
ser utilizadas. 

Clorhidrato de ~pivacaina. 

Este agente tiene un efecto rápido, es de mayor duración 
que·1a Procaína y que lidocaína, y es utilizado en concentra­
ción de 1 ó 2 por ciento. Tiene propiedades farmácológicas muz:. 
·similares a Xylocaine y también puede ser utilizado con agen­
tes vasoconstrictores, usualmente Neocdbefrin en ·una concen-­
tración de I: 20 000, puede ser utilizado en una solución al­
tres por ciento sin vasoconstrictor. 

Clorhidrato de Prilocaina. 

Es un miembro del grupo de las Amidas, su tiempo. de du­
ración y .de efe~to es m~yor en relación con xylocaine, se ut!; 
liza en concentraciones .de ,1 a 4 por ciento y habitualmente -
can epinefrina en una proporción Ae uno por d9scientos mil. 
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b) Técnicas de anestesia local. 

El prop6si to principal en el uso de anestesia local·, es­
el de colocar entre el estímulo doloroso en la periferia y el 
área receptiva del cerebro un bloqueo o barrera que impedirá­
la conducción de la transmisi6n de los impulsos dolorosos de­
la periferia a las áreas receptivas del cerebro. Esto se lo-­
gra deposi tanda el anestésico local' en alguna parte entre' --­
éstos dos puntos. El agente anestésico iocal por sus efectos­
en la vaina o membrana nerviosa, bloquea la conducción de los 
i~pulsos nerviosos y prodice un estado de Anestesia. Idealmen 

' -te el agente anestésico local se coloca adyacente al paquete-
vasculonervioso principal, de tal manera que produzca un esta 

' -
do de anestesia en la totalidad del campo cubierto por la - -
distribución del nervio afectado. 

Bloqueo del riervio dentario inferior (alveolar inferior) 

El nervio que inerva los dientes de la mandíbula es el -
dentario inferior, el cuál es sólo una.de las grandes ramas -
de'l nervio maxilar inferior. Por lo tanto,, a pesar de que és-

. te bloqueo es a. menudo llamado bloqueó mandibular, es más co­
rrecto llamarlo bloqueo. del den.tario inferí.ar. Debido a su· -
facilidad de acceso, el nervió dentario .inferior puede ser -· 
anestesiado a la entrada a la mantilíbula, en el agujero del den . ' -
tario inferior. Este .se encuentra en un punto medio entre los 
bordes p9sterior .y anterior de la rama ascenclente, a una alt!:!, 
ra.aproximada de las superficies oclusales de los dientes -in-· 
feriores. 

Bloqueo del nervio lingu~l. 
' . 

~l. nervio '1ing~al, otra rama del nervio mandibular, yace 
·medial al nervio dentario inferior en la zona del agujero al­
_veolar inferior •. La .técnica ·para el bloqueo del nervio lin-· -
gual es similar a la del bloqueo del nervio· dentario inferior~ 
~s¡pt1és que la 13upf:!l'ficie ·medial de .. la mandíbula se ha álcan..:. . 

.. \' 

·' 
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zado, la jeringa se reposicona a una situación paralela a la­
superficie media de la mandíbula. 

La jeringa se retira I ó 2 mm. Esto colocará a la punta­
de la aguja en el lugar aproximado del nervio lingual. Los -­
síntomas de un bloqueo lingual adecuada consisten en entume-­
cimiento del borde lateral de la lengua del lado bloqueado. -
El nervio lingual frecuentemente se anestesia durante el blo­
queo éxito del dentario inferior, debido a su proximidad con­
el mismo. 

Inyección al nervio but::al largo. 

la encía bucal distal desde el primer premolar ha.sta el­
tercer molar está inervada por el nervio bucal largó el cuál­
. también ~eberá ser bl9queado si se quiere obténer una aneste­
sia total. 

Esto se logra fácilmente colocando unas pocas gotas de ~ 
. la solución anestésica en el tejido a lo largo del tercer me­
.lar •. 

Bloqueo del nervio mentoniano. 

•. 

El bloqueo del nervio mentoniano es rara vez utilizado -
debido a la dificultad de llevarlo a ca~o con éxito. El obj~ 

to del bloqueo es el. de interferir con la conducción nerviosa 
a lo largo del nervio mentoniano, colocando la solución anes · ·. . .. -
tesica dentro del agujeta mentoniario. Esto dará la anestesia..;. 
del incisivo central,. lateral, del canino y primer premolar,­

·. así como sw la encía , el labio y el área de la barba. La di­
ficultad del bloqueo ~sti-ib~ e~ la habilidad del dentista pa­
ra colocar la aguja.dentro del agujero mentoniano. · 

' . . ' ' 

La mejilla del paciente se retrae con. ~l .dedo índice y e];. 
.pulgar y se le pide al paciente que muerda, la aguja se diri­
ge hacia la punta del segundo premolar, en la posición del agu 
ge ro nentoniano.. · · -
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Se empuja la aguja hasta que tope con hueso. El agujero­
mentoniano se busca moviendo la aguja_ hacia adentro hacia - -
afuera hasta que se encuen~ra. 

Inyección del nervio alveolar superior posterior, 

Esta rama nerviosa proporciona inervación del seno maxi­
lar y .a los molares, con excepción de la raíz mesiobucal del­
primer molar, y la encía bucal de los morales. Puede ser blo­
queada al cursar alrededor de la tuberosidad maxilar antes -­
que entre al maxilar para inervar a los molares. La aneste--­
sia con éxito bloqueará los molares,excepto la raíz mesiobu-­
cal del primer molar, así como la encía bucal de la zona de -
los molares. 

Si se planea llevar a cabo cualquier tipo de cirugía, se 
deberá bloquear la encía palatina. 

Inyección al nervio alveolar superior medio. 

Este nervio, inerva a los premolares y la raíz mesiobu;..;­
Ca.l del primer molar. La inyección se aplica sobre la punta -

· del primer premolar. · 

Esta inyección es suficiente para llevar a cabo procedi~ 
mientas operatorios; sin embargo, se deberá anestesiar la mu­
cosa palatina si se planea llevar a cabo cualquier tipo de 
cirugía. 

Inyección del nervio alveolar superior. anterior. 

Este nervio, inerva los incesivos y los canin9s. La in-:­
. wscción se aplica ligeramente mes.ial al .ápice del canino. Si­

se desea anestesiar· los seis dien'tes anteriores, se aplicaran 
:üm1yecci6nes bilaterales. 

'': .· 

". 
->·".).~, ::,·: .:~::, ·.:.!: .. ~:··~--.·, 

,-• 

.;_,_ 
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Si solamente se aplica una inyección para anestesiar el­
nervio alveolar superios anterior, y si se va a llevar a cabo 
anestesia del incisivo central, deberá colocarse anestesia en 
el ápice de ése incisiva central. La mucosa palatina se debe­
rá anestesiar par.a cuaiquier procedimiento quirúrgico. 

Inyección del nervio nasopalatino. 

Este nervio, emerge del canal nasopalatino (incisivo) p~ 
ra inervar la mucosa del paladar sobre los incisivos y los 
caninos. 

El bloqueo se lleva a cabo colocando unas pocas gotas -­
del anestésico dentro del agujero nasopalatino. Este se loca­
liza identificando las pápilas incisivas, atrás de los incis!, 
vos centrales y pasando .la aguja atravez de ésta hasta el - -
agujero nasopalatino. 

,"', .. 

. ''. 



... •,, .. 

C A P I T U l O V 
TECNICAS QUIAUAGICAS PARA EXTRACCION l:E TERCEROS MOl.AFES 

SUPERIOFES RETENIDOS. 
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Existen algunas variación en las técnicas empleadas para 
la extracción de los terceros molares superiores retenidos, y 

éstas van de acuerdo a la posición del molar retenido. 

I) Extracción del tercer molar en posición vertical. 

Incisión: Puede usarse la incisión de dos ramas, que 11~ 
máremos bucal y anteroposterior. la rama anteroposteriorse -­
traza próxima a ·1a cara palatina del diente, paralelamente a-" 
la arcada y en una longitud de un centímetro. La incisión bu­
cal. del extremo anterior de la primera incisión y se di~ge -
hacia afuera, rodea la tub8rosidad maxilar asc~ende hasta las 
proximidades del surco vestibular donde· termina. La incisión­
debe llegar hasta el hueso ci la corona del molar y e~ sentido 
anterior hasta el cuello del segund.o molar. El. colgajo se de.2, 
prende según se . ha señalado, con un peri ostótomo y se sostie­
ne con un separador. 

Ostectomía: El hueso que cubre la car:a oclusal se elimi­
r¡a co.n escolpo recto o con fresa, siguiendo las indicaciones­
dadas para la exodoncia del tercer molar inferior, la osteoto 
mía es una maniobra importante; en todos los tipos de tercero~ 
molares superiores, para ver por. lo menos, la cara bucal y me · 
si~l del· retenido. 

Vía de acceso a la cara mesial: La cara mesial será la -
supe:rficie por la cual se aplicará el elevador. para extraer ;._ 
el molar reten'ia& Si es accesible, no se requiere ninguna ma­

niobra previa •. Si nQ lo es, .se necesitará eli_minar el hueso ~ 
del tabique mesial ·que impide la entrada del instrumento,· con 
1U1n .. escolpo recto o .una fresa redonda. 
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· Extracción prcpiamente dicha: Los elevadores empleados -
para éste caso serán el 1, 2 6 14. La punta del elevador será 
aplicada en el espacio existente entre la cara mesial del ter 
cero y la cara distal del· segundo por un movimiento rotatorio. 

El elevador se aplica con su cara plana· sobre la cara -­
anterior del diente, tomando como apoyo la cara distal del 

· segundo o el tabique óseo, en caso de existir este último. 

Una vez aplicado el elevador, el molar debe de movilizar 
se en el sentido de la resultante de tres direcciones de fuer 
za: hacia abajo, hacia afuera y atrás. Luxado el molar puede­
ser retirado por una pinza para extracción de molares superi2 
res. 

Sutura: Extraído e~ molar, revisado los bordes óseos, -­
en especial el tabique. externo y posterior, retirado el saco­
periocoronario con 'Una pir:iza gubia~'. se plancha el colgajo a -
su lugar y se aplican uno 6 dos puntos de sutura. 

2) Extracción del tercer molar en posición mesioangular. 

La extracción del tercer molar en posicipn rnesioangular.,. '. . . ·. . . 

de.be estar condicionada por la direcci6n del molar y la canti 
d~d de hueso distal. Algunas trabets pueden .presentarse en és: 
taextracciÓn: la cantidad de hueso distal y el contacto con-
el segundo~ A nivel del niaxflar superior, la elasticidad del­
hueso penn;·te movilizar el molar sin necesidad de seccionar -
el diente. Jl:3ténido. El contacto mesial está vencido por la -­
posibilidad de mover el diente en· sentido distal. Por lo tan-
· ta, el problema en éste tipo de retenci6nl13sii:te en ,la osteot2 
mía distal y triturante y .en '1a preparación de la vía de ac--

.. ce.so para el elevador .. Esta vía de acceso necesita: una mayor­
osteotom:i:a en el lado mesial q~e en la retención ·vertical, -­
pmquef el punto de aplicación. del elevador ha de . ser más alto. 

, Para logJ"ar éste fin, es menester, eli~inar p·arte de la'.'"' 
ta:l!:Dla ósea· vestibular que cubl9 la cata bucal del molar reté-·· 

' ' ' 

rii~. 

.,:;· 
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La incisión es igual a la del caso anterior. la osteoto­
mía se reáliza con los mismos procedimientos ya señalados pa­
ra los otros tipos de :betención, requiriendo solo una mayor -
esc1s1on de hueso en distal, para descubrir· el diente hasta­
el nivel del cuello. · 

El elevador se introduce profundamente hasta llegar a -­
aplicarlo sobre la cara mesial del diente. Los movimientos -­
son los mismoa que el caso anterior, o a excepción de que el­
molar sea dirigido primero hacia distal,: para ven.cer el c.on-­
tacto mesial, y luego los movi'mientos del elevador dirijan al. 
di.ente hacia abajo y afuera. 

En molares con raices abiertas, con cementosis ó dilace­
radas, éste movimiento debe ser hecho con lentitud y sin es-­
fuerzas bruscos para evitar fracturas intempestivas. 

3) Extracción del tercer molar en posición distoangular. 

La incisión anteroposterior debe dirigirse más distalme!:!. 
te que en los casos anteriores para evitar desgarros en la -­

·encía. 

Osteotomía: Generalmente no hay hueso ~obre la cara oclu 
sal, no hacia distal. Sólo es menester preparar.la vía de ac: 
ceso en el lado mesial. 
.I· 

Extracción propiamente dicha: Se coloca el elevador so-
.. tire la cara mesial del tercer molar y éste se dirlge hacia -­

abajo y hacia atrás. Hay que tener especial cuidado en éste -
tipo de retención, con la tuberosidad y ap6fisis ,pterigoides·. 
Movimientos bruscos pueden fracturarlas. El elevador empleado 
es' 'el de Winter # 14 A 6 L Primero será utilizado el· eleva--

. dor izquierdo ·(paÍ-a 'el lad~ ·derecho), actuando como cuña ·Y -­

luego el derecho para terminar el movimiento hacia abajo y "'.'"­
atrás. 
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4) Extracción del tercer molar en posición paranormal~ .. 

·Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el­
tercer molar en ubicación paranormal, no permite ·fijar una -­
regla para su extracción. ·La técnica· estará dada por la dis-­
pocisión que presente el molar en el hueso y su relación con­
los molares vecinos. 

Algunos casos indican la extracción del segundo molar y­
aún del primero para poder hacer la extracción del tercer mo­
lar. 

5) Extracción de los terceros molares con sus raices incomple 
' -tamente formadas . 

. Los terceros molares incompletamente formados pueden prE_ 
ducir' accidentes mecánicos sobre la serie dentaria, siendo -:-­
indicada su extracción. 

La extracción condiciona una serie de problemas, que es­
necesario resolver; la incisión debe permitir un amplio colga ,. - ' . -
jo, que descubr:a en gran extensión el hueso, · para abordar su~ 
corona, que por ·lo general está ubicada muy al ta; en algunas- : 
ocaciones, a nivel de los ápices del segundo molar. 

La ostectomía debe hacerse cos esco¡po, a presión manual 
ó impulsando con martillo,. en una extensión suficiente como -

. para descubrir la ·cara oclusal', mesial y bucaL En la po~i- -
ci6n. distoangular será necesario resecar también el hueso. di2_ 
tal, la osteotomía de acceso a la cara mesial, debe ser lo·-­
suf'icientemente extensa, como para permitir introducir un ele 
vador de Clev-dent, que es el,'instrumento ideal para éste ti: 

. po de exodoncia, por la' ~orma :de" su hoja; ésta se aplica so".'"­
bre la cara mesial · del germen por extraerse, y girando vigoro 

. . ' . . '· -
samente el mango del instrumento, se logra desplazar el molar 
hacia d~stal y hacia abaJO. 
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El germen en posición paranormal, requiere un prolijo -­
trabajo de disección, para lÜJerarlo de sus paredes óseas: El 
secreto del éxito en la extracción de éstos gérmenes de mola­
res, es realizar U8B prolija osteotomía que permita al opera­
dor, ver, por lo menos, la cara mesial y bucal del retenido.­
Hay que recordar la proximidad de la apófisis pterigoides y -

del seno maxilar, para evitar la fractura de la primera o la­
introducción intempestiva del tercer molar en el seno, acci-­
dente común cuando no se procede· con debida cautela. 

Los molares con sus 'raices incompletamente formadas, po­
seen por lo general, un amplio saco periocoronario que es ne­
cesar:i.oresecar con pinzas gubias y cucharillas para hueso. 
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Al igual que en la extracción de terceros molares superi,!:!· 
res la t~cnica que se emplea varfa de acuerdo a la posición -
del tercer molar, a continuación daré las diferentes posicio­
nes y la tecnoca para su extracción. 

I) Posición vertical sin desviación. 

Incisión: Se inicia sobre el tejido gingival que cubre -
la cara oclusal del molar retenido, algunos milímetros por -­
detrás del ángulo distooclusal de su corona y se detiene a -­
nivel de la lengueta entra segundo y primer molar, luego de -
festonear la mitad bucal de la cara oclusal y bucal del ter-­
cero y distal y bucal del segundo. 

La incisión puede completarse con la secc1on a tijera -­
recta y fina de las inserciones del saco a la mucosa. 

Desprendimiento del colgajo.: Con el periostótomo se des . 
. -. prende el ·colgajo en :toda su extensión distal a me sial' apci-­

yando bien el instrumento·; dejando correctamente libres las .;.. . 
'· 

correspondientes caras dentarias y estructuras óseas para po-
der aplicar los instrume~tos dedicados a la exodoncia. 

Ostectomí~: Está regida por la cantidad qe. hueso que pr,!:! 
teje al molar retenido, escaso en éste tipo de retención. Se­
indica el escolpo recto o fresa redonda de carburo #S. La os­
tecto~ia distal se ajustará a la conformación y dispocisión ~ 
de las raices, pal".a que la extracción siga las leyes de la -­
cirugía atraumática y pueda desplazar el molar en sentido dis 
tal por aplicación de una fuerza ·SUficiente en SU cara mesial 
que ha de vencer las resistencias propias unicamente, pues el 
usio ·excesiva de fuerzas se traduce en fracturas óseas. 

'i· .. 

~.l' ' '. ' ' 
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Operación propiamente dicha: Por aplicación del princi-­
pio de la palanca, se coloca el elevador # 2 R o L de Winter, 
en el espacio interdentario, de mpdo tal que su cara plana se 
adapta a la cara· mesial del siente retenido y se gira el man­
go del instrumento en el sentido de las manecillas del reloj; 
se desarrolla así la fuerza suficiente para desplazar el mo-­
lar hacia arriba y hacia distal. El molar ya luxado hacia el­
lado distal, puede ser eliminado con una pinza para molares -
inferiores o con un elevador de aplicación bucal, colocado e!l 
tre las dos raices. Las distintas dispocisiones, desviaciones 
y cementosis radiculares exigirán introducir madi ficaciones -
en la técnica descrita· y obligaran a seccionar el molar sus -
elementos por separado. 

2) Posici~n vertical con desviación bucéil. 

Incisión y desprendimiento del colgajo¡ La incisión pue­
de efectuarse igual 'que el caso anterior procurando hacerla -
coincid~r con el centro de la car~ oclusal del molar retenido. 

El desprendimiento del colgajo si~ue las nonnas ya estu-
diadas. · 

·. Ostectornía y odontosecci6n: El grado de ostectomía es ~ 
gidci por el exámen radiog,ráf~co y más exactamente por la ins­

. pecci6n, después de retirado el colgajo suele ser de. s61ida -
resistencia la encruéijada ósea formada por el hueso bucal y­
distal, en proximidad con la línea oblicua externa; es preci­
so eliminar ésta zona' de proteccion de la cúspide bucodistal~ . ' ' 
de la corona, y· ello se consigue por la os.tectomia bucod:i.stal 

· . o por la odontosecci6n ¡ ésta última por separar por lo menos, 
. · el trozo distal de la corona • 

. . Q:>eraci6n propiamente· dicha: Sigue lo~ principios señal!! 
dos. por el primer tipo de retención. El instrumento destin.ado 
a la extracción, se aplica sobre la cara mesial; pero se crea 
un problema, por estar el ~olar en proyecci6n bucal, lo cual­
pruduce un grado de supE'.rposicidn de un segmento de la dorona 

, ','·;; .,,, 

.i : . . i;'.', ;~ ·¡', ,,·:... .'.'::.; 

,_ . 
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del tercero sobre el segundo; queda así un espacio interden-­
tario de reducidas proporciones que dificulta la penetración­
de la hoja del elevador. 

Aplicando éste instrumenta sobre la cima del hueso bucal 
y. en relación con la cara mesial del retenido, se procede co­
mo fue indicado en el primer tipo. 

3) Posición vertical con desviación lingual. 

Incisión: Presentandose el molar con sus caras libres -­
de cubierta mucosa, la incisión se inicia en la cara distal -
del tercero, rodea su cara bucal y la del segundo pudiendo a­
no trazar liberatriz. 

Ostectomía: Se in.dica escolpo recto o fre$a, para la os­
tectomia bucal y distal, según las normas ya expuestas. 

cperación propiamente dicha: Libres sus caras de hueso -
(la mesial es accesible). se aplica un elevador# 1 ó 2R 6 L­

, de Winter o sus ~imilares sobre la cara mesial y se dirige el 
· molar hacia arriba, adentro y hacia el lado distal. 

4) Posición vertical con desviación bucolingual. 

A pesar de que la cara mesial está al descubierto, las -
caras bucal y distal y en especial el ángulo distobucal de la 
.coron~ y su cúspide estan solidamente protegidos por hueso en 

. relación y dependencia' con la línea· oblicua externa. En éste­
tipo :de retenc~ón · ~rá menester realizar,. ade'más de la ostéc­

. tomía correspondiente,· la 'eliminación del tercio distal de la 
corona. 

Incisión :El trazado debe. de coincidir ·con el centro de -
la cara oclus~l; será por lo tanto ligeramente oblicuo en el~ 
sentido bucolingual, .acorde con la angulaci6n que presenta el 
ce~t:ro de la cara oclusal del retenido y se prolong~rá hasta­
el primer· molar • 

.,, ... ..... ' 

··,;·, ... 
• ,,:,: < • '» ,, ¡ V• '.I: ·'•' ·>\:,:.1.,.:,"· .. 1~'t,; 



47 

Desprendimiento de colgajo: El colgajo que se obtendrá - · 
debe ser cuidadosamente desprendido, para que descubra todas­
las caras del molar retenido; es sobre todo a nivel del ángu­
lo bucodistal, asiento de inserciones y adherencias pato16gi­
cas del colgajo con el saco pericoronario, que será menester­
desprender por raspado ó disección. 

Ostectomía :La mesial; .se realizará sólo si es inacesible 
la cara del molar retenido. En cambio deberá realizarse ostec 
temía bucal, distal, aclusal, y lingual, con escolpo recto ó­
fresa redonda # 8, de acuerdo con las circunstancias y las -­
características de,l hueso pericorona~o. la obtención de un -
amplio colgajo facilitará .las maniobras de resección ósea, s2 
bre todo a nivel del ángulo distobucal de la corona y su cús­
pide, en donde se encuentra el mayor escollo para eliminar el 
molar. 

Q?eración propiamente dicha: Se aplica un elevador# 2R­
ó L de Winter o un elevador de hoja angosta sobre la cara me­
sial accesible y se dir;i.ge el molar hacia arriba y hacia el - -
lado· distal. A veces es útil la eliminación del tercio distal 
de. la corona o la división.' según el eje mayor 6 menor del mo­

lar. 

5) .Posición mesioangular sin desviación. .. . 

La extracción del tercer molar infer:Lor retenido en posi -Cl.on mesioangular·, en cualquiera de ~us des.viaciones, debe _.;. 
aju~tarse a una serie de requisitos, 'impueistos por la pos~ciór:!J.. 

. cantidad de hueso dist,al y distooclusal y el ppsible contac­
to o anclaje del ángulo mesiooclu~al con su corona, con la--· 
corona, cuello o raíz del·. segundo molar. 

Incisión: Se requiere una amplia, que permita la prepa-­
rS:d.6n ·da un colgajo útil. Se inicia sobre la mucosa, a nivel.:. 
de JJi· cara distal d~l< retenido, y se continua como de· costum-

· bre .. 
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Desprendimiento del colgajo: Con un periostóto~o se sep~ 
r~ el colgajo, de modo que descubra la cara dis~al del molar:.. 
y los huesos vecinos y se sostiene con un separador. 

" 
Ostectomía: Se elimina el hueso distal con un escolpo 

recto o confresa redonda # 8, en la cantidad necesaria y de -
acuerdo a los límites y extensión del hueso, indicados por la 
radiografía. 

l{>eración propi~mente dicha: La extracción de éste tipo­
de molares se realiza: a) in tato, aplicando un elevador so--

, bre su cara mesial y dirigiendose hacia arriba y hacia distal 
6, b) mediante la odontosección, resevada para molares con~­
hueso pericoronario abundante o con alguna de las anomalías -
radiculares. En la odontosección según el eje mayor se aplica 
un escolpo de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un golpe 
seco de martillo se divide el molar. la porción distal secci2 

·nada se elimina introduciendo un elevador de Winter, un elev!!, 
dor recto o un elevador de Clev/dent en el espacio creado por 
.la odontosecci6n y haciendola actuar como una cuña a fin de -
desplazar hacia distal la porción distal seccionada. la por~­
cipn. me sial, se ext~ae como si fuera un molar entero' intro-­
d~ciendo el elevador por débajo de la cara mesial. En la odon 
t6secci6n según el eje menor se secciona el molar a nivel de­
cuello, con una f1~sa de fisura o redonda u·s, seccionando la 
corona, se introduce un elevador recto en el espacio y ayuda­
do· por un disyuntor se separan corona y raíz. Se aplica luego· 

.:el elevadqr de Winter # 2R 6 l por debajo de la ·cara mesial - · 
y se.desplaza l~ corona' hacia arriba. La porci6n radicular se 

" . 

extrae luego de realizar un orificio de apoyo sobre la cara -
di.stal del ma~izo radicular para introducir en el la punta _.;,. 
del .. elevador Winter 14A 6 l y apoyado sobre el borde óseo dis 

- . - -
tal, desplazar en él la ráíz hacia el espacio que ocupaba la-
ClllnJna. 
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6) Posición mesioangular con desviación bucal. 

En éste tipo de molares en desviación bucal, el problema 
de la extracción puede estar dado por el hueso distal o disto 
oclusal y el hueso bucal. 

Incisión y desprendimiento de colgajo: Siguen las nonnas 
expuestas en el.caso anterior. 

Ostectomía: Se necesita una rigurosa ostectomía mesial -
para· permitir la aplicación del elevador (# 2 R ó L de Winter) 

Por su parte, la osteotomía distal es. importante, para -
lbgrar el desplazamiento del molar hacia el lado distal. 

Operación propiamente dicha: Eliminadas las estructuras­
que se oponen a la aplicación de fuerzas, se procede como en-

. el caso anterior. En· la extracción del molar en bloque (in- -­
tato), .se aplica un elevador 2R ó L sobre su cara nesial y se 
realizan los mismos movimientos que los indicados.en el caso­
anterior. 

?) Posición mesioangular con desviación linguaL 

.• 
.Incisión y desprendimiento de colgajo: El trazado de la­

~ncisión y el despendimiento del colgajo son los habituales •. 

_ ! Osteotomía: Por regla general ésta posición exige uná _,;;,. 
. vigurosa ostectomía distal' para permitir al molar retenido -
ser desplazado hacia el .lado distal y .lingual. 

Cf>eraci6n propiamente dicha: Un elevador # 2A 6 L, ubica 
do con su cara plena sobre la cara me sial, a favor de su accs2_, 
sibilidad, extrae el molar tras hacerle efectuar a éste, un - · 
recorrido en consonancia c'on sus tipo de retención y con·· 1a -
dispocisi6n radicula.r,. débiendose imprimir al instrumento un­
lige~o. movimiento de giro y luego de elevaCión' y direcpión -
hacia el lado distal, hacia arriba.Y el lado lingual. 
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8)Pos~ción mesioangular con desviación bucolingual. 

Incisión y desprendimiento del colgajo: La incisión que­
sigue las normas ya estudiadas, se superpone a la dirección -
del molar; por lo tanto, se dirige atrás adelante y de aden-­
tro fuera y luego festonea hacia bucal la corona del retenido 
y de los otros molares. El colgajo se desprende en toda la. 
extensión requerida, para dejar libre toda la cara lingual y­
oclusal. 

Ostectomía: La resorción ósea está rBgida por la profun­
didad del molar y la dispocisión radicular. La ostectomía bu­
cal debe proveer el espacio necesario para que se desplacé el 
mayor düÍmetro bucolingual de .. la corona del retenido. La os-­
tectomía distal sigue las normas señaladas y debe eliminar to 
da la cubierta ósea distal, de la corona del retenido. 

Q?eración propiamente dicha: Sujeta a '1as normas ya ex-­
puestas, puede realizarse con elevadores aplicados sobre la -
cara ~sial accesible cuando el diente presenta poco hueso --· 
pericoronario y la disposici6n radicular permite que por apl!. 
cación de las fuerza en la cara mesial, el molar sea dirigido 

'hacia arriba., hacia lingual y hacia el lado distal. Pero si el 
.· . -

molar se encuentra.situado profundamente, la extracci6n se ha 
rá por medio de odontasecci6n, según su eje mayor. 

9) ·Posición horizontal s~n ·desviación, 

Problemas quirúryicos presentan los terceros molares ,ho­
rizontales, sobre todo con las disti'ntas desviaciones, mucho­
más cuando tiene su cara mesial inaccesible. Las técnicas de­
ostectomía y odontosecci6n deben complementearse para 1Q1Jrar­
éxi tci. 

Incisión y desprendimiento del colgájo: La incisión. es -
la clásié~ ya señalada; debe penni tir obtener ~n amplio colg!! 
jo que descubra la cara c;i:i:stal del molar y' el huesó ·distal. 



Ostectomía: Será menester la resección del hueso buca.l, -
hueso que surge a la vista después de la separación del colg,!;l 
jo y la del hueso distal, ésta ultima, que quedará sujeta a -
lo que indique la radiografía y la inspección clínica, podrá­
realizarse con escolpo o fresa quirúrgica. 

Operación propiamente dicha: Los mola?Bs de·este tipo,-­
si no hay problemas en su posición radicular, pueden extraer­
se colocando un elevador # 2R ó L por debajo de la cara mesia,! 
apoyado por el hueso mesial y girando el mango hacia arriba y 

hacia el lado distal para elevar el molar. En otras circuns-­
tancias, en raíces dilaceradas o cementosis, Se deberá secci~ 
nar el molar a nivel de su cuello y continuar la operación se 
gún ya se ha estudiado. 

Cuando la cara mesial, sea inaccesible, será necesario ~ 
na amplia ostectom~a para abordar la cara mesial y eliminar -
las distintas regiones óseas que protegen al molar. 

I) Posición horizontal con desviación bucal. 

Estos molares necesitan condiciones favorables para la -
cirugía destinada a su extracción. 

Incisión y desprendimiento del colgajo: Siguen las nor-­
mas y a estudiadas. 

Osteotomía: liberará con escolpa o fresa redonda # 8, la 
cantidad de hueso que el operador juzgue necesario, para apli 
car las técnicas del elevador u odontosección •. 

Q?eración propiamente dicha: Cuando e.l hues~ pericoronal 
.es escaso y la disposicisi6n radicular favorable, el empleo, a 
manera de palanca, de un elevador #2R 6 L solucionara el pr_2 

. blema se 'rotará el mango .del instrumento y· se le dirig'irá ha:­
cia .abajo y de ésta manera, . apoyando el borde inferior de la­
hoja sobre la cara mesial del Mt.enido,' éste resultará despla 

• • r • ' • • -

' .. ·.!.·, 
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zado hacia arriba y distal. En cambio cuando se presente gran 
cantidad de hueso distal, eón raices divergentes o cementqsis 
o en casos de pronunciado contacto del ángulo mesioclusal del 
retenido con la cara distal y Iínea cervical del segundo me-­
lar se optará por la odontosección. la división según el eje­
se realizará como ya fué estudiado: y la división según el 
eje menor se hará con fresa de fisura. . "'; .. ·~ 

Cuando el molar presente su cara mesial inaccesible, se­
efectuará ostectomía mesial, oclusal, bucal y distal. La casi 
totalidad de éstos molares deben ser extraídos por odontosec­
ción y ostectomía. 

II) Posición horizontal con desviación lingual. 

Los terceros molares desviados hacia lingual poseen una­
abundante meseta de hueso bucal y el hueso oclusal cubre las­
cúspides mesiales. 

Incisión y desprendimiento del colgajo.: Siguen las nor­
mas ya estudiadas; sin embargo el colgajo lingual debe despren 
dido en una mayor extensión que la que s8 · realiza en otras - -
formas de retenciones horizontales, con el objeto de permitir 
cómodéls maniobras a nivel de hueso distal. . 

Ostectomía: Debe realizarse como ya fue estudiado (caso-
9). 

QJeración propiamente dicha: Estos molares. pueden extra­
erse por medio de elevadores como en la posición horizontal -
sin desviación. Cuando los molares presenten abund.ante hueso­
distal o cementosis, deberan ser divididos por odontosección. 

12) ·Posición horizontal con. desviación ·bucolingual. 

Repetiremos que el pl1Jblema que planteen éstos molares -
es díf:i.cil de .ser concebido anatómicamente y de ser debidamen 

' ' ' ' -
te interpretado radiográficamente. Lél retención que ofrece -:-
éste molar se acentúa por el sólido anclaje que la cara oclu-

,., "\, 

'~ .. ' ' 
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sal del retenido se forja por su contacto con la cara distal­
y más exactamente con el ángulo bucodistal del segundo molar. 
Es por ésto.que la técnica empleada será la odontosecci6n pa-
ra evitar un traumatismo grande. . ' 

Incisión y desprendimiento del colgajo: La incisión de~ 
berá ser trazada de acuerdo con la dirBcción del molar, ésto­
és de distal a mesial, y de fuera hacia adentro; y con bistu­
rí o tijera se podrá separar.las adherBncias bucales ó distobu 
cales. 

Ostectomía: Sigue las normas ya expuestas. 

CfJeración propiamente dicha: La extracción puede realizar 
se por aplicación de elevadores o por odontosección. 

El primer método tiene la aplicación que se señaló en la 
posici6n horizontal sin desviación. Pero sus efectos no siem­
pre resultan logrados ya que existe una gran retención ofreci - . 
da con la cara oclusal del retenido con el ángulo di stooclu--

. sal del segundo molar. 

·. Nos inclinamos por el método de la odontosección, aún ha 
. brá ne~sidad de dividir la corona en sentido. anteroposterior, 
ya que al dividir la corona por su eje menor persiste el esc2 
llo de la cara oclusal del tercero. la odontosección será rea -!izada con fresa de fisura, con un corte por el· eje menor de-

. la. corona complementand.o por .un corte anteropostericr Y'. elimi 
nar.cada segmento por separado • 

. ' 

13) Posición distoangular sin desviación. 

En la posición distoangular el problema quirúrgico, ag1=. 
ga un~ dificultad a los factoll3s comunes de toda retención: -
.el hueso distal, sólida muralla que impide el. desplazamiento..;. 
hacia distal dele molar ll3tenido cuando le es aplicada una fuer 
za sobra su cara mesial. 
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El escollo puede ser vencido suprimiendo en cantidad su­
ficiente el hueso distal o :restando volumen a la porción cor~ 
naria del molar retenido, para que pueda :realizar el movimien 
to eliminatorio. 

Incisión y desprendimiento del colgajo: El trazado de la 
incisión sigue los contornos a lo indicado para la retención­
vertical debiendose prolongarse hasta el primer molar. Se ini 
cia un poco más distalmente, como en, las otras retenciones _: 
.comentadas, el colgajo tiene una fuerte adherencia con el sa­
co pericoronario, a nivel de la cúspide bucodistal del reten~ 
da. 

Ostectomía: En éstas retenciones el hueso distal cubre -
varias porcion~s de la cara oclusal, el oclusal puede ciontin~ 

arse con el distal o detenerse a nivel del ángulo distooclu-­
.sal del tercero y el hueso bucal por lo general es sólido y -
de compacta resistencia, por su vecindad con la línea oblicua 
externa; todas éstas regiones óseas deben ser cuidadosamente­
resecadas. 

El hueso mesial deja libres va.rias porciones de la cara 
, homónima; éá sin embargo una sólida neseta, cuya dimensión -
anteroposterior está en relación con el grado de desviación -
distal del retenido; como punto de aplicación de fuerza, no -
es··de gran valor. La ostectomía distal puede practicarse con­
escolpo recto a nivel de la cara distal del ·tercer molar, o -
con fresa redonda # 8. 

Q;leración propiamente dicha: Después de la ostectomía 
habrá que diVi.dir el molar con una fresa redonda y extraer 
las P.artes. 

14) Posición distoangular con desviación bucal. 

Los molares en ésta dispocisión presentan condiciones -
desfavorables para la exodoncia; la fuerza ejercida sobre la­
cera me sial desplaza el molar hacia Qistal y le. da mayor an-..; 
cJ!.~je. Habrá que emplear métodos que resten valor de corite~-­
si6n 'al hueso distal o más eficazmente aún, realizar la odon-' 
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tosecci6n según su eje menor. 

Sigue los mismos pasos que el caso anterior. 

15) Posición distoangular con desyiación lingual. 

Estas presentaciones originan situaciones semejantes a­
las del cado anterior; se suguieran por lo tanto, técnicas se 
mejantes. 

16) Posición, ~ingupangular .. 

Esta posición, poco frecuente, presenta la corona del m~ 
lar retenido dirigida hacia el lado lingual, con sus raices ~ 
lhaciabucal. la imagen radiográfica muestra la forma discoidea 
o de moneda; la gran mayoría no tiene aún sus raíces comple­
tamente fonnadas. 

Incisión y desprendimiento del colgajo: Para abordar és­
te tipo de molar, con su cara rnesial accesible o inaccesible, 
debe trazarse una incisi6n de acuerdo con tales modalidades;-

. , 

por lo tanto su trazo distal, contacta con las proximidades -
del ángulo bucooclusal de la corona del retenid,o. El colgajo­
se desprende de modo que deje libres los huesos a resecarse. 

Ostectomía;: la extracción de éstos molares retenidos· re­
quiere ostectomía y odontosección. la ostectomia se realiza -
con escolpo o fresa redonda; es necesario tener acceso a la -
cara me sial. 

Operación propiamente dicha: Los molares que tienen su -
cara rilesial accesible pueden ser extraídos tras la osteotomía 
necesaria con un elevador # 2R 6 L aplicado sobre su cara me­
sial. Los otros requieren , además de una rigurosa ostectomía 
la división del molar con una fresa de fisura a nivel del cue · · 

. -
. llo dentario. Será preciso , vigilar celosamente la existencia-

y estado del hueso lingual, para evitar la fractura del mismo. 

, . 
' 

',,.'."'.:; .. ' .' 
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la corona se extras con un elevador recto aplicado en el .sur­
co de la odontosecci6n. las raices con un elevador Clev-dent­
con el método ya estudiado. 

17) Posición bucoangular. 

Generalmente se trata de exageradas desviaciones bucales 
de las posiciones verticales, mesial o distoangular. La ima-­
gen radiográfica presenta la forma discoidea o de moneda como 
en el caso anterior; para el diagnostico diferencial, la ra-­
diográfia oclusal es définitiva. 

Incisi6n y desprendimiento del colgajo: Sigue las normas 
habituales, tiene un recorrido paralelo y coincidente con la­
porción dentaria más accesible. El desprendimiento del colga­
jo sigue así mismo las normas habituales. 

Odontosecci6n y operación: Estos molares deben ser divi­
didos en tn:is segmentos, con fresa de fisura; una porcion co­
ronaria por sección a nivel del cuello dentario, un segmenfo­
medio y'. un segmento radicular por sección a nivel de la por-:-­
ción media de la raíz. Ello permite enuclear en primer ténni­
no el segmento medio con un elevador de Clev-dent o un 14R ó­
L, y en segundo lugar la porción coronaria, Severamente rete­
nida a nivel de hueso que la protege, para el cual éste se -­
desplaza con un elevador Clev-dent ó 14R ó L, aplicado contra 
la cara oclusal y el hueso oclusal, hacia el espacio libre 02 
tenido por la extracción del segmento media. La porción radi­
cular restante, se extrae por el método ya estudiado. 

18) Posición paranormal. 

Esta forma de retención se prese~ta en múltiples y varia 
das dis?ocisiones que se apartan de los tipos considerados ª!2 
terionnente y son por éllo de dificil sujeci6n e intento de ~ 
sistematización didáctica. No es factible por lo tanto, dar -
para cada caso un esquema quirúryico, aunque sí nonnas gener,!;!. 
les, que se sintetizan no obstante en un enunciado común: Os­
tectomía y atfontosecci6n. 
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Incisión: Trazada de acuerdo con la posición del molar. 

Se inicia en la vecindad de donde se ha ubicado radiogr! 
ficame.nte el ápice dentario y se extiende hasta el espacio si 
tuado entre el primer molar y segundo premolar. 

Desprendimiento del colgajo: Está en relación, naturalmen 
te, con el trazado de la incisión. 

Osteotomía: Debe atender en su extensión y alcance a la­
posici6n del molar paranormal, y procurará descubrir las ca~ 
ras dentarias útiles para realizar la odontosección y aplica­
ción de los elevadores. 

Q:>eración propiamente dicha: Se cumple mediante la divi­
sión a sistémica del molar, que obtendrá tantas partes como 
se precisen para facilitar la extracción. El molar dividido -
se extraerá con elevadores Clev-dent. 

19) Extracción de los molares incompletamente formados. · 

.· . La ortodoncia indica, muchas veces, la necesidad. de ex--
traer prematuramente el ter:-cer molar inferior con sus raices­
incompletamente formadas que·pueden producir desarreglos en -
el alineamiento de los dientes. 

la edad en que deben realizarse la extracción varía can­
al criterio del ortodoncista. Por lo general se trata de ni-­
ñas de doce a diez y seis años. Su extracción constituye un -
problema, porque la distancia borde anterior de la rama, cara 
distal del segundo molar es muy pequéña, y porque también es­
muy pequeña la boca del oaciente; por otra parte después de -
la. ÓsteÓtomía, y durante las maniobras de extracción, éstos -
gérmenes rotan en el inferior de su cavidad ósea. Las técni-­
cas para su extracción no varían mucho de los molares con - -
~z: completa. Por lo general hay que eliminar tanto hueso -­

. cano el mayor diametro de la corona del retenido, de tal man! 

, ... :.·'.;·; .(,. :.' ·. 

'·;:·,·;.~':>) ·'''· ':. ;\!· '., .i.';;, !'_ );/1:.·'.).;.;:- ,"'_;,., •. ·'~, .' , ;'.·T .. .'~.·'·., ·\'.<.:. 



ra que la extracción no se haga a ~xpensas de la fuerza sino­
de la útil y juiciosa aplicación de los elevadores. 

Es preferible dividir el molar en dos porciones, con fre 
sas redondas, y extraer cada parte por separado, con elevado­
res Clev-dent. 

El saco periocoronario debe ser cuidadosamente eliminado . 

. . i,-

·, ; . 

' . . . 
. ' 

'· . 
:«' ' .~. ~· 
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C A P I T U L O VII 
TECNICA QUIAURGICA PARA EXTAACCION EE CANINOS RETENIDOS. 

Para extraer canino retendio en la bóveda palatina es --
. necesario desprender parte de la fibromucosa, dejando al des­

cubierto la bóveda ósea, es decir preparar un colgajo que per 
mi ta una amplia visión del lugar donde está el die.nte por ex­
traer. Este colgajo debe dar una amplia visi6n del campo ope­
ratorio y debe ser dispuesto de tal modo, que no sea traumati 
zado en el curso de la intervención. La forma dé incisión i-­
deal para éste tipo de retención es la que tiene por objeto,­
desprender el telón palatino, después de haber hecho lo pro-­
pie con la fibromucosa palatina .del cuello de los dientes. E~ 
to se realizará de la siguiente manera: se usará un bisturí -
con hoja # 11, 12 ó 15, el cual se insinúa entre los aientes­
Y la encía, dirigendq en forma perpendicular a la bóveda, 11~ 
gando hasta el hueso. El desprendimiento se inicia en el limi 
te ya re.ferido (cara distal del segundo premolar, cara mesial 
del primer molar}, y se extiende en sentido anterior hasta -­
los incisivos centrales o molar del lado opuesto, según sea -
el sitio que ocupe el canino. 

la pequeña lengüeta que resulta de ésta incisión será -­
utilizada con provecho al realizar la sutura. Sí existe el ca 
nino temporario la incisión lo rodea por su cara palatina. 

En caso de un canino situado más posteriormente, no es -
necesario que la incisión pase la línea media, respetando por 
lo ta,nto .el desprendimiento del colgajo. Esta incisión tiene­
el peligro de seccionar vasos sanguíneos palatinos; que discu 

~ -
rren desde el agujero palatino posterior hacia ad~lante, en ~ 
.lo posible dete evitarse éste tipo· de incisión. 

Desprendimiento del colgajo: Practicada la in9isión, el­
desprendimiento del colgajo se realiza con un isntrumento ro~ 
llTIO, éste instrumento se insinúa entre la arcada dentaria y la 
fibromucosa .palatina para dejar al descubierto el hueso de, la 
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bóveda palatina. Este colgajo debe permanecer inmóvil durante 
el curso de la operación, se pasa un hilo de sutura por un -­
punto de la fibromucosa, el hilo se anuda a un molar del lado 
opuesto, se cohibe la hemorragia ósea o de los vasos palati-­
nos, para tener una mejor visión del campo operatorio. 

Ostectomía: Para eliminar el hueso que cubre al canino,­
el cirujano valerse de dos métodos: fresa quirúrgica, y el -­
escolpo usado a golpes de martillo. 

Cantidad de hueso a eliminarse~- Es importante especifi­
car la cantidad de hueso a eliminarse, deben quedar a~pliame~ 
te descubiertas en la ostectomía toda la cara retenida y par­
te de la raíz. 

La fresa es el instnimento de elección, elimina el hueso 
limpia y rápidamente, sin molestar al operador, debe irrigar­
se el hueso con suero fisiológico esterili7zado y tibio. 

Extracción propiamente dicha: Realizada la resección óse~ 
ésta parte de la operación consiste en eliminar un cuerpo du-

. ro inextensible (el diente). Esta parte d~ la operación· exige 
criterio, habilidad y fineza para no traumatizar ó luxar los­
dientes vecinos o fracturar las paredes alveolares, ésta mani~ 
bra s6lo puede realizarse con palancas, que al apoyarse en el 
hueso más sólido Y.más protegido; eleva el diente siguiendo -
la arecha ósea creada. 

Esta maniobra exigirá extraordinario esfuerzo, ya que 
hay que facilitar por algún medio la eliminación de éste cuer: 
po inextensible dentro' de otro cuerpo inextensible. Este me-­
dio se resulve por dos procesos; se ampl!a .la ventana ósea -­
por donde debe alinearse los dientes, o se disminuye el volu­
men del diente por extraer. 

El primer procedimiento exige el sacrificio estéril del­
te jido óseo vecino, porque para extraer sin traumatismo un C,!! ' 
~nino retenido será necesario extirpar una cantidad considera..: 
tble ··de hueso. 
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El segundo procedimiento es sencillo, rápido y elegante, 
es la aplicación del clásico método de la odontosección. Se -

corta el diente en el número de partes que sea necesario, y -
se extraen en partes por separado, y a expensas de los espa-­
cios. creados por las partes desalojadas se completa la extrae 
ci6n de trozos que queden. 

Existen algunos casos, en que el diente está dirigido en 
un sentido próximo al vertical, en los cuales la sección no -
es aplicables. En tal posición se crea un espacio alrededor -
de la corona del canino, con una fresa, Siempre y cuando no -
se encuentre la cúspide enclaustrada puede ser extraído con un 
elevador recto, introducido entre la cara del retenido que -­
mire a línea media y la pared contigua. Con movimientos de -­
rotación se introduce el instrumento con el cual se consigue­
imprimir al diente cierto grado de luxación,. 

la extracción en tales: casos, se termina tomando al dien 
te a nivel del cuello, con una pinza de premolares superiores 
y ejerciendo movimientos de rotación y tracción en dirección­
del 1eje del diente. En estas circunstancias hay que ser muy -
parcos en el esfuerzo empleado, por los peligros de la frac-­
tura, de ápices, cuya eliminación es muy dificil. 

La odontosecci6n puede realizarse con dos instrumentos: 

Fresa y escolpo. Uso de la fresa: exige como condici6n -
necesaria una visión perfecta del diente y fácil acceso,, el -
diente debe ser cortado a: nivel del cuello, éon fresa de fisu 
ra dirlgida perpendicularmente al eje mayor del diente. Si l; 
n:igi6n_cervical no es accesible, habr6 que cortar el die~te a' 
nl.vel de su corona. 

·.Seccionado el dinte se introduce un elevador recto en el 
espacio creado por la fresa, y se imprime al instrunerito 'un -
rnrovimiento rotativo, con el cual se logrará separar difiniti­
vemente corona y raíz, con ésto se logra desconectar la cúsp! 

·.~ 



62 

de del retenido de su alijamiento 6seo y de su contacto con -
los dientes vecinos. 

Uso del escolpo.- la odontesección puede realizarse a -~ 
merced de el escolpo. Este 'tiene que ser dirigido perpendicu­
larmente al eje mayor del diente. Dos ci a lo sumo tres golpes,. 
son suficientes para realizar la odontosección del diente. 

Ex~racción de las partes seccionadas.~ La extracción de­
la coróna,· se logra introduciendo un elevador angulado, de -
hoja delgada, entre la cara del diente que mira hacia la lí-­
nea media y la estructura ósea, con un ·punto de apoyo en el-­
borde óseo y girando el instrumento se desciende la corona. 

Extracción de la raíz.- Eliminada la corona, hay un am-­
plio espacio para dirigir la raíz hacia la cavidad ósea veci­
na. Cuando la osiestructura es escasa, la raíz puede luxarse­
introduciendo el mismo elevador que se usó para la corona, e!l 
tre la pared angular que mira hacia la línea media y el hueso 

·subyacente, dirigiendo la raíz hacia abajo y haoia la línea "'.:' 
media. 

Tratamiento de la cavidad ósea.- Extraído el canino, debe 
inspeccionarse cuidadosamente la cavidad ósea y extraer las -
esquirlas de hueso o de diente que puedan quedar y eliminar -
el saco periocoronario del .diente retenido, éste se elimina -
con una . cucharilla filosa y los bordes óseos agudos y promi · -
nentes deben cte ser alisados con una fresa redonda o con asco 
finas o limas para hueso. 

Sutura.- Es una acción importante e imprescindible, el -
. colgajo se devuelve a su sitio de manera que las lengüetas i!l 
terdentarias ocupen su normal ubicación. · 

En los caninos unilaterales, generalmente dos puntos de­
sutura son sufi~ientes, se colo.can a nivel del espaci~ ínter­

.· dentario.· 
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Terminada la operación, se coloca un trozo de gasa en la 
bóveda palatina, comprimiendo y manteniendo adosada a la fi-­
bromucosa. 

Posición labial del canino: 

Después de haber localizado la retención, se hace una i~ 
cisión grande, en media luna, extendiendose desde el frenillo 
labial hasta el área del premolar, con la curvatura apuntando 
hacia el borde gingival. Se elimina hueso labial en la forma­
acostumbrada, hasta haber localizado el diente; puede estar -
alto, sobre la superficie facial del maxilar superior. Se lo­
gra suficiente disección hasta poder elevar el diente con ins 
trumeintos apropiados. 

Posición intermedia del canino: ., 

la posición corriente de una retención intermedia es con 
la corona sobre el paladar y la raíz sobre las puntas de los­
prémolares, cerca de la corteza bucal. Incluso cuando no se -
forma diagnóstico de la afección antes.de operar, deberá, sos­
pecharse su existencia al presentarse dificultades para.ex4--:­
traer la porción radicular de cualquier canino colocado palat! 
nanente. 

·la exposicón palatina se hace de la rrenera acostumbrada, 
y se extrae la corona. Se hace un colgajo bucal separado en ~ 
la región sugerida por los hallazgos radiográficos y :.~línicos 

. generalmente por encima y entre los premolares del mismo lado. 

La extirpación cuidadosa de hueso descubrirá la extr:'ElmL- , 
dad radicu.lar de la retención, que puede empujarse desde la -
abertura bucal hasta la herida palatina. Los dos sitios qui-­
rúrgi cos se cierrar.i. 

.. ~ 

·~·. 
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C A P I T U l O VIII 

Inmediatarrente después de haber efectuado la extracción­
de alguna pieza y si es necesaria la colocación de gasa, como 
sería en el caso de los espácios retromolares, esta gasa debe 
rá permanecer por lo menos trBinta minutos. 

Esto es muy importante para prevenir una hemorragia, an­
tes de que el paciente salga del consultorio debemos asegurar 
nos de que la gasa se encuentra en el sitio exacto y que el -
paciente se encuentra mordiendolo fuertemente. 

Enjuagues. No se debera enjuagar la boca el, día de la -­
operación sino hasta el día siguiente, deberdn ser enjuagues­
suaves cada trBs o cuatro horas, en especial después de cada­
alimento, utilizando una cucharadita de sal en un vaso de 
agua tibia; estos enjuagues deberá hacerlo durante varios - -
dias. 

la razón por la que no se deberá de enjuagar el día de -
la operación es porque pod.ra afectar el p~ceso de cicatriza­
ci6n y causar algun sangrado • 

. No deberá fumar ni ingerir beb;i.das alcot)olicas durante -
las primeras seis horas, porque alguna pieza de tabaco podrá~ 
alojarse en el sitio de·formáci6n del coágulo y actuar como -
cuerµo extraño. Se pide que no se ingiera a.lcohol porque tie­
ne efecto dilatador, y por .10 tanto' puede estimular el sangr~ 
do, 'dürarite las primeras horas del posoperatorio• 

Inflamación: Una bolsa de hielo o hielo en pedacitos en­
lJna tballa deben de ser aplicados a las zonas quirúrgicas du­
rante las veinticuatro horas, por periodos de media hora y co!l 
descanso de media hora •. 

¡_• 

Después .de esto se deber~ aplicar una bolsa de agua ca-­
lienta a. la zona de manera similar, ha.sta que la inflamación-
hara · disminuido. ' 

-.;_ 1 ·_ ~ " 



65 

Sangrado: Después de la extracción es de esperarse cier­
to sangrado muerda sobre una gasa en el lugar de la extracció~ 
con presión considerable. Si esta no produce cierta molestia­
es que no se esta produciendo prdsi6n suficiente o no se esta 

. ' 
mordiendo en el sitio indicado, si el sangrado persiste por -
cualquier tiempo debera de ponerse ya sea un apósito quirúrgi 
co, con cemento quirúrgico; o algún apó.sito con alguna espuma 
sinté~ica, para evitar el sangrado, en este caso ser!a el - -
Gelfoam·. 

Dolor: Para el dolor de tipo leve al tipo promedio, se -
utilizán nedicamentos del tipo de la aspirina, pero en caso -
que el dolor sea más fuerte se le recetar!a un medicamento 
más fuerte como el demerol, fenacetina o Darvon etc. 

Alinentación: Se aconseja que la alimentacidn sea blanda 
o líquida durante las primeras veinticuatro horas, asegurese­
de lngerir bastante cantidad de líquidos; debido a que esto -
no molesta al paciente y evite una posible deshidrat~ci6n. 

Bordes óseos: Fragrne~tos pequeñós y afilados de hueso 
podrf;in llegar hasta la· erda durante el proceso de. sanado. 
Estas no· son ra:!ces, y si estan molestando regrese .al consul.;.. 

. torio dental para que les sean retirados. 

Trismo: la causa principal relativa a la dificultad para 
abrir o cerrar .la boca después de la extracción de los terce­
ros· mola"3s es la molestia o dolor que estos movimientos pro­
ducen al p~ciente, después de diez o doce horas cuando ha dis 
minuido el dolor agudo del traumatismo quirúrgico, el edema : 
y la hinchazón provocados .por el procedimiento quirúrgico in­
hiben el funcionamiento normal de los muscules y el trismo -­
¡persiste. 

Por log~neral, las suturas se .quitan cuatr9 o cinco días 
a:ilsspllés de la operaci6n y para entoces el maxilar superior h!:!, 
ltnm recuper~do la mitad o tres cuartas partes de su movimiento. 

; [; 
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Oste:ttis alveolar: Es una de las complicaciones más· co"".'­
múnes y más desagradables consecutiva a la eliminación de una 
retenci6n dificil. 

Aunque los datos estadísticos fallan, no cabe duda que­
la osteítis alveolar ocurre casi exclusivamente en el maxi~ 
lar inferior y su presencia aumenta en proporción directa -­
con la dificultad y la duración del pr8cedimiento quirúrgico. 
En la mayoría de los casos, los estudios estadísticos mues~ 
tran una correlación directa entre la edad del paciente y la 
aparición de la osteítis alveolar. 

A pesar de las numerosas teorías de como evitarla y tr!!!. 
tarlas la osteítis alveolar sigue ocurriendo en todas las ~ 
practicas quirúrgicas. 

Aunque su frecuencia disminuye cuando se hace cirugí~ -
no traumatica, buena hemostasia, irrigación minuciosa,· aun -
con esto de cinco a ocho por ciento va a presentar Osteítis­
Alveolar. 

Suturas: Si se han colocado suturas y van a ser retira­
das, hay que asegurarse que este sea. un procedimiento indolo 

. -
ro, así habremos de llevarlo a un feliz término un tratamien-
to. quirúrgico de algun diente retenido. 

,_·, ·-

'i,' 

· ... ·.,.,: 
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CONCLUSIONES. 

El presente trabajo, explica en forma breve, clara, él -
tratamiento de los caninos y terceros molaiBs retenidc:sy sus­
diversas técnicas que deberan emplearse, según sea el tipo de 
retención. 

los capítulos de anatomía humana, clasificación, Aneste­
sia, sob~ todo éste último debe ser de total conocimiento ..:._ 
del cirujano dentista, desde luego sin menospreciar ninguno,­
pero me refiero a éste por ser el que le ayudará.a que reali­
ze ~na intervenci6n sin dolor; y así tendrá mayor comodidad -
tanto él o sus pacientes. El conocer perfectamente las técni­
cas anest~sicas le ahorrará tiempo y molestias al paciente. 

El cirujano deberá tener a su alcance todo el equipo ne­
cesario para poder hacer una buena intervenci6n, . y será res-­
ponsabilidad de él, cualquier complicación que atente a la -­
integridad del paciente. 

Para aprender cirugía bucal, · consic:lero que aprte de la 
· dedicaci6n. del estudiante, es necesario un mayor número de -­
prácticas así como más personal· capacitado para la enseñanza­
de la misma. 

-.·. 



68 

BIBLIOGRAFIA. 

- KRUGER. GUSTAV. 
TRATADO !:E CIRUGIA BUCAL. 4a. EDICION; INTERArvERICANA: 1978 
TRADUCIDO POR GEORGINA GUERRERO. 

- GUILLERMO A. RIES CENlENO. 
CIRUGIA.BUCAL 7a, EDICION; 3a. REIMJRESION; ED. EL ATENEO. 
BUENOS AIFES: 1978. 

- W. HARAY ARCl-ER. 
CIRUGIA BUCAL 2a. EDICION; 1a. REIMJPESION; ED. MUNDI. 

- DANIEL E • WHITE. 
CIRUGIA BUCAL PRACTICA, 1a. EDICION; ED. CONTINENTAL; 1978. 

:- GOEFltY L. HJ\\E. 
LA EXTAACCION IENTAL, 1a. EDICION; ED. EL MANUAL MOCERNO: 
1979. 

- QUINTA ESCENCIA. 
VOWPE:N I 1979. 

·- CLINICAS ODCJJTOLOGICAS CE NOATEA~RICA. . . 
El DIENTE IMJACTAOO Y SUS COM=>LICACIONES Y TRATAMIENTO, 
ED· INTERA~RICANA; VOL. III; 1979. 

- MQ\J~IM. 

A.tESTESIA LOCAL Y CONTROL CEL DOLOR EN LA PRACTICA O::NTAL, 
ED. MJNDI, BUENOS AIFES: 1976. 

- OUNN, BOOTH, CLANCY •. 
FARMACOLOOIA, ANALGESIA, TECNICAS IE. ESTERILIZACION Y CIRUGIA 
BUCAL E~ LA PRACTICA IENTAL, 1a. EDICI()J; ED. El MANUAL MOCEf! 
NO: P.EXICO, · O.F. 1980, 

-.FERNANDO QUIAOZ. 
TRATADO CE ANATOMIA HJMANA, 2Da. EDICION. ED. PORRUA. 
IEXICO, · 1979 • 

. , .... 
. · -:-' 

.·. ~· 

'~-. 


	Portada
	Introducción
	Índice
	Capítulo I. Anatomía de la Región
	Capítulo II. Etiología, Clasificación y Complicaciones de los Dientes Retenidos
	Capítulo III. Diagnóstico en Cavidad Oral de Caninos y Terceros Molares Retenidos
	Capítulo IV. Anestesia
	Capítulo V. Técnicas Quirúrgicas para Extracción de Terceros Molares Superiores Retenidos
	Capítulo VI. Técnicas Quirúrgicas para Extracción de Terceros Molares Inferiores Retenidos
	Capítulo VII. Técnica Quirúrgica para Extracción de Caninos Retenidos
	Capítulo VIII. Consideraciones Posoperatorias
	Conclusiones
	Bibliografía



