
2/% 
2 El 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

SEMINARIO DE EXODONCIA 

RETENIDOS 

N A 
PARA OBTENER El TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E S E N T A 

AIDA MORALES HERNANDEZ 

MEXICO, D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

MAYO 1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

CAPITULO I ANATO!f.IA. 

a) .• - Maxilar Superior 
b) ·-·'Maxilar Inferior 

CAPITULO II GENERALIDADES DE DIENTES RETENIDOS. 

al-.-. Definici6n 
b}.- Etiología 
el.- Frecuencia 
d).- Complicaciones 

CAPITULO III CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES. 

a)·.- Clasificací6n de loa terceros Molares Superiores 
b}.- Claaificaci6n de loe terceros Molares Inferiores 

CAPITULO IV ANESTESIA. 

a) .• - Nervio Maxilar Superior· 
b).- Nervio· Dental Medio 
e).- lfervio Mandibular· 
d).- Nervio bueai Largo 
e)..- Nervio Lingual 
f}.- Nervio Mentoniano 

CAPITULO V TRATAMIENTO PREOPERATORIO. 

a).- Examen de Sangre 
b}.- Globulos Blancos 
ch- Prepairaci6n de Ia Región 
d).- Instrumental de Tejidos Blandos 
e).- Instrumental de Tejidos Duros. 

CAPITULO· VI TECNICA QUIRORGICA. 

a).- Tiempos Operatorios 
b) .- Incisión y Desprendimiento del Colga,jo 
e).- Ostectomia u Osteotomía 
d).- Operación Propiamente Dicha. 
e).- TRatamiento de la cavidad Osea 
f) .- Sutura. 



INDICE 

CAPITULO VII TRATAMIENTO POSOPERATORIO. 

a).- Higiene Bucal 
b) .- Dieta 
e).-· Medicación 
d).-· Sueño 
e).- Actividad: Fisi ca 
f) .- Inflamación 'J Trismos 
g) .- Citas 

CAPITULO VIII 

a), -- Conclusiones 
b).- Bibliografia. 



INTRODUCCION 

aonsiderando que uno de cada cinco pacientes entre las 

edades de 17 a 21 afios tienen por lo menos un diente rete­

nido, es necesario de que el especialista, esté consiente 

de los problemas y entidades patológicas que se pueden aso­

ciar a los dientes retenidos, complicaciones que en varias 

ocasiones pueden pasar desapercibidas debido a que no pre­

·sentan manifestaciones clínicas, sino hasta que llegan a 

estados más avanzados, produciendo asimetrías, o cuando 

llegan a producir inf'ecci6n. 

En la cavidad oral existen dientes que se~ierupcionan 

6 no erupcionan estos se quedan retenidos dentro del maxi­

lar y la mandíbula, 

Aveces estos dientes retenidos no causan ningún proble­

ma, pero en otras ocasiones se procederá a extraer quirur­

gicamente ya que producen diversos transtornos y molestias 

a las estructuras dentarias vecinas 6 adyacentes.· 

Loa dientes retenidos son aquéllos que una vez llegada 

la época normal de su erupción, quedan incluidos dentro 

del maxilar y la mandíbula, manteniendo la integridad de 

su saco pericoronario. 



ANATOIHA 

El conglomerado óseo cuyo conjunto constituye la cara se 

divide en dos porciones llamadas:.Maxilar y Mandibula. 

Un solo hueso constituye en el hombre la mandíbula y el 

maxilar mucho más complicado, se compone de tres huesos, que 

se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar, como 

alrededor de un centro común. De estos tres huesos uno solo 

es impar, el vomer, l.os demás son pares y estan dispuestos 

simetricamente a cada lado de la linea media. Son el maxi­

lar, el hueso malar, el unguis el cornete inferior y el 

hueso propio de la nariz y el palatino. 

MAXILAR 

Hueso par, de forma 'cuadrilátera, ligeramente aplanada de 

fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, cua­

tro bordes y cuatro ángulos. 

CARA INTERNA: 

Presenta en la unión de su tercio interior con sus dos 

tercios superiores una eminenci~ transversal, la ap6fisis 

palatina, la cual articulandose en la linea media con la del 

lado opuesto, forman un tabique transversal, que constitu­

ye a la vez el suelo de las fosas nasales y la boveda pala­

tina. En su parte anterior se ve el conducto palatino ante­

rior (para el nervio esfenopalatino interno). Por debajo de 

la ap6fisis palatina, la cara interna forma parte de la bo­

veda p~latina. Por encima de la ap6fisis palatina presenta 

sucesivamente, siguiendo de atrás adelante: 
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l),- Rugosidades para el palatino, 

2),- El orificio del seno maxilar, 

3) .- El canal nasal. 

4).- La ap6fisis ascendente del maxilar •. 

CARA EXTERNA: 

Encontramos primero, en su parte anterior y a nivel de 

los incisivos, la rosita mirtiforme, limitada por detrás 

por una eminencia longitudinal, llamada eminencia canina. 

Toda la parte restante de la cara externa está ocupada 

por una gran eminencia transversal, que es la ap6fisis pi­

ramidal. del maxilar; su base forma cuerpo con el hueso¡ su 

vértice se articula con el hueso malar; su cara superior 

plana forma parte del suelo de la 6rbita (en ella es el ca­

nal suborbitario) su cara anterior presenta el agujero su­

borbi tario para el nervio del mismo nervio su cara poste­

rior ligeramente convexa forma parte de la fosa sigomatica 

( se ve en ella los agujeros dentarios posteriores para 

los nervios del mismo nombre, su borde inferior cóncavo y 

redondeado, se dirige hacia el 9rimer molar, su bQrde an­

terior forma parte del reborde orbitario, su borde posteri­

or corresponde al ala mayor del esfenoides (formando con 

este última hueso la hendidura esfenamaxilar. 

BORDES: 

Se distinguen anterior, posterior, superior, e inferior. 

El borde anterior, muy irregular, presenta sieuiendo de 

abajo arriba:· la semiespina nasal anterior, la escotadura 
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nasal .(que corresponde al orificio anterior de las fosas 

nasales) y el borde anterior de la ap6fisis ascendente. El 

borde posterior, grueso y redondo constituye la tuberosi­

dad ael maxilar. Libre por arriba, y se articula, por su 

parte .'inferior con la ap6fisis pterigoides del esfenoides 

y con la porci6n vertical del· palatino (entre la tuberosi­

dad y este última hueso se encuentra el conducto palatino 

posterior). El borde superior, muy delgado se articula en 

el unguis, el hueso plano del etmoides y la ap6fisis 6r­

bi taria del palatina. El borde inferior o borde alveolar 

presenta los alveolos de los dientes, cavidades más o me­

nos espaciosas, simples o tabicadas. 

AID'ULOS: 

Son cuatro anterosuperior, anteroinferior, posterosuperi­

or y posteroinferior. Los tres ~ltimos no ofrecen ninguna 

particularidad. El angulo superior esta presentado por la 

ap6fisis ascendente del maxilar, su base fo:nna cuerpo con el 

hueso; su vertice, rugoso se articula con la apófisis 6rbi­

taria interna del frontal; su cara interna forma parte de 

las fosas nasales; su cara externa, lisa de inserci6n a di­

versos mu~culos su borde anterior rugoso se articula con los 

huesos propios de la nariz, su borde posterior limita por 

dentro el contorno de su órbita (en este borde se ve un ca­

nal que constituye a formar con el unguis, el canal lacri­

monasal). 
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CONFORMACION INT~RIOR: 

Seno maxilar.- El maxilar está formado cad exclusiva­

mente de tejido compacto; sólo hay una pequeña masa de te­

jido esponjoso en la parte anterior de la ap6fisis palati-· 

· na, en la base de la ap6fisis ascendente y a nivel del 

borde alveolar, En el centro del hueso se halla una vasta 

excavaci6n de la misma forma general que el hueso llama­

do seno maxilar 6 antro de Highmore. 

Tiene la forma de una piramide cuadrai:lgular, cuyo vér­

tice de la ap6fisis piramidal y cuya base corresponde a su 

orificio de entrada. 

MANDIBULA 

Hueso impar, medio simetrico situado en la parte infe­

rior de la cara, forma por si sola la mandibula, se divi­

de en dos partes: Una parte media 6 cuerpo y dos partes la­

terales o ramas. 

CUERPO: 

Tiene forma de herradura con una concavidad dirigida ha­

cia atrás. Se estudian en el una cara anterior y otra pos­

terior un borde superior e inferior. 

A).- CARA ANTERIOR: 

1) .- Presenta en la linea media la sínfisis mentonia­

na que termina en su parte inferior con una pe­

queña eminencia mentoniana. 

2).- De derecha e izquierda de la sínfisi!', una linea 
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ascendente, la linea externa (va de la emi­

nencia mentoniana al borde de la rama).-

~).- Un poco encima de esta linea a nivel del sugun­

do premolar el agujero mentoniano, por el cual 

pasan el nervio y los vasos menton1~nos. 
B).- CARA POSTERIOR: 

1).- Presenta a su vez en la linea media, cuatro emi­

nencias dispuestas dos a dos, las ap6fisis geni 

(las dos superiores para los genioglosos y las 

dos inferiores para los genihioideos). 

2) ·- Una linea oblicuamente ascendente, la linea obli-

3) .-

cua interna o milohioidea. 

Por encima de la linea y un poco por fuera de 

ap6fisis geni. la fosita sublingual, (para la 

glandula del mismo nombre). 

las 

4).- Por debajo de esta misma línea y a nivel de los 

dos o tres últimos molares, la fosita submaxilar 

(para las glándulas del mismo nombre). 

C).- BORDE SUPERIOR O ALVEOLAR: 

Esta ocupada por las cavidades alvéolodentarias (para 

la implantaci6n de los dientes). 

D).- BORDE INFERIOR: 

Redondeado y obtus6, presenta en su parte interna, 

inmediatamente por fuera de la sínfisis, la fosita 

digastrica para al musculo del mismo nombre. 
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En su parte externa lugar donde comienza las ramas, se 

encuentra ordinariamente un pequeño canal, por el cual 

pasa la arteria facial. 

RAMAS: 

Son cuadriláteras más altas que anchas, y están oblicua­

mente dirigidas de abajo arriba y de adelante atrás cada 

una de ellas presenta dos caras y cuatro bordee. 

A).- CARAS: 

De las dos, una es externa y la otra interna, la cara 

externa, plana presenta (sobre todo en su parte inferior) 

líneas rugosas para el masetero. 

La cara interna.- Presenta en su centro el orificio su­

perior del conducto dentario (para el nervio y los vasos 

dentarios inferiores). En el borde de este orificio por de­

lante y debajo del mismo, se encuentra una laminilla 6sea 

triangular, la espina de Spix. 

De la parte posterior de este orificio parte un csnal 

oblicuamente descendente, el canal milohioideo (para el 

nervio ~' vasos milohioideos). Toda la parte inferior de es­

ta cara está sembrada de verrugocidades para la inserciín 

del pterigoideo interno. 

B).- BORDES: 

Se dividen en anterior, posterior, superior e inferior. 
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El borde anterior, es c6ncavo, formando canal. 

El borde posterior, ligeramente encorvado en forma de 

"S',. italica, redondeando y obtuso, esta en relaci6n con la 

parótida (borde parotideo)., 

El borde superior presenta, en su parte media, una gran 

escotadt.ira, la escotadura sigmoidea por el cual pasan el 

nervio y los vasos masetericos, Por delante de la escota­

dura se levanta una eminencia laminar en forma de triangu­

lo llamada apófisis coronoides (para el musculo temporal). 

Por atras de las escotaduras sigmoidea se encuentra una 

eminencia el condilo el condilo del maxilar, es elipsoi­

de, aplanado de adelante atrás y canal eje mayor dirigido 

oblicuamente de fuera a dentro y de adelante atrás esta 

sostenida por una porci6n más estrecha, el cuello en cuyo 

lado interno se encuentra una depresión rugosa pa.ra el pte­

rigoideo externo. 

El borde inferior se continua directamente con el borde 

inferior del cuerpo, El punto saliente en que encuentra 

por detras el borde posterior de la rama constituye el an­

gulo del maxilar o ane;ulo ~andibular (ginio de los antro­

pologos). Mide de 156 a 160 grados en el recien nacido de 

115 a 125 grados en el adulto y de 130 a 140 grados en el 

anciano (por la falta de los dientes. 

3) .- CONFOR1MCION INTERIOR: 

Conducto dentario inferior, la mandibula esta consti­

tuida por una masa central de tejido esponjoso circunscri­

ta toda su extensión por una cubierta muy gruesa y resis­

tente de tejido compacto, Recorre cada una de sus mitades 

un conducto el dentario inferior que comienza en la espina 
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de Spix se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hae­

ta el segundo premolar dividiendose en este punto en dos 

ramas una externa conducto mentoniano y otra interna (con­

ducto incisivo que termina por debajo de los incisivos. 
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GE~~RALIDADES DE LOS DIENTES RETENIDOS 

DEFINICION: 

Se denomina dientes rL~enidos ó incluidos aquellos que 

una vez llegada la época normal de su erupción quedan en­

cerrados dentro de los maxilares, manteniendo la integri­

dad de su saco pericoronario fisiológico. 

La retención dentaria puede presentarse en dos formas: 

l.).- RETENCION INTRAOSEA: 

El diente esta completamente rodeado por tejido óseo. 

2).- RETENCION SUBGINGIVAL: 

El diente esta cubierto por mucosa gingival. 

ETIOLOGIA: 

l.).- Causas Locales: 

A.- Falta de espacio. 

B.- Condensación 6sea. 

c.- Patologías locales, (tumores ó quistes odontogénicoe) 

D.-· Pérdida de espacio por migración de organoe denta-

rios permanentes. 

E.- Irregularidad en la posición y presión de un diente 

adyacente. 

F.- Inflamaciones croni cas continuadas con su resultante. 

G.- Una membrann mucosa muy denea. 

H.- Indevida retensi6n de loe dientes primarios. 

I.-· Enfermedades adquiridas tales como necrosis debido 

a infecciones 6 abscesos. 

J.-· Cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades 

exante:náti cas en los niños. 
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2).- Causas Embriol6gicas: 

A.- fierencia. 

B,- Mezcla de razas. 

3) .- Cause.a Sistemicas: 

A.- Posnatales 

Todas las causas que pueden interferir en el 

desarrollo del niño, 

1),- Anemia 

2).- Sifilis Congénita 

3) .- Raquitismo 

4}.- Tuberculosis 

5).- Desnutrición 

B~ ... Prenatales: 

Hereditarias 

Congénitas 

4) .- Condiciones poco frecuentes como: 

A.- Síndromes 

Disostosis cleidocraneal. 

Gorlin y ·Goltz 

Gardner 

Turner 

O:xi cefalia 

Progeria 

Acrondoplasia 

Paladar fisurado 

B.- Enfermedades Nutricionales. 

c.- Acondroplasia. 

l) .- i}isostosis Cleidocraneal.-

Es una condi ci6n congénita muy rara, en la CU.al hay osi­

fi caci6n defectuosa de los huesos craneales, ausencia 
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completa 6 parcial de las clavi culas, re cambio denta­

rio retardado, dientes permanentes no erupcionados y 

y dientes supernumerarios. 

2) .- Oxicefalia.-

Es llamada (cabeza cr6nica) en la cual la parte supe­

r.iar de la cabeza es puntiaguda. 

3).- Progeria.-

Presenta envejecimiento prematuro, es una forma de in­

fantilismo caracterizado por estatura pequeña, ausen­

cia de vello facial y pubico, piel arrugada cabello 

gris y el aspecto facial actitudes y ma1'chas del ancia-

no. 

4).- Acondroplasia.-

Es una enfermedad 'del esqueleto, que empieza en la vida 

fetal y produce una forma de enanismo, en estas condi­

ciones el cartilago no se desarrolla normalmente. 

5).- Paladar Fisurado.-

Es una deformidad, se manifiesta por una fisura cong~­

ni ta en la linea media. 

Las mismas causas loc3.les y eenerales pueden ser el 

factor etiol6gico de dientes en mala posici6n 6 no eru­

pcionados. 

Segiln Waite existen tres teorias, que son: 

La Ortodontica, La filogenetica y la mendeliana. 

ORTODONTICA: 

Ya que el cresimiento normal de la mandibula y el movi­

miento de los dientes se hacen en una dirección ante­

rior; cualquier cosa que interfiera con tal desarrollo, 



causará inclusi6n dental. 

Ocasionalmente, una perdida de los dientes desiduales 

pueden causar una retenci6n del desarrollo de la mandibula 

y/o una ~osici6n inadecuada de los dientes permanentes, 

dando por resultado inctllsiones dentarias. 

PILOGENETICA: 

La naturaleza trata de eli~inar aquellos 1ue no se uti­

liza y nuestra civilizaci6n con sus habitas nutricionales 

ca~biantes, practicamente ha eliminado la necesidad humana 

para mantener mandibulas grandes y poderosas. 

MENDELIA~A: 

En forma hereditaria se transmite la mandibula pequeña 

de uno de los padres y dientes del otro. 

FRECUENCIA: 

Según la estadistica de Berten~ Cieszymski la frecuencia 

que corresponde a los dientes retenidos es la siguiente; 

Tercer Molar Inferior 

Canino Superior 

Tercer Molar Superior 

Segundo Premolar Inferior 

Canino Inferior 

Incisivo Central Superior 

Segundo Premolar Superior 

Primer Premolar Inferior 

Incisivo Lateral Superior 

Incisivo Lateral Inferior 

Primer Premolar Superior 

Primer Molar Inferior 

12 
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5.0% 
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0.5% 



Primer Molar Superior 

Incisivo Central Inferior 

Segundo Molar Superior 
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COMPLICACIONES ORIGINADAS POR LOS DIENTES RETENIDOS 

COMPLICACIONES MECANICAS: 

A)..- Tranatornoa sobre la colocaci6n de l.os dientes. 

El trabajo mécanica del diente retenido, en su intento 

de "Deaincluci6n" produce desviaci6n en la direcci6n de los 

dientes vecinos y aún transtornos a distancia como el que 

produce el Tercer· Molar sobre el canino e Incisivos, a Ios 

cuales desvía de su n9rmal direcci6n, produciendo entrecru­

zamiento· de los dientes. 

B).- Tranatornos sobre la integridad anatómica del diente. 

La constante presión que el diente retenido 6 su saco 

denta.río ejerce sobre el diente vecino, se traduce por al-· 

teraciones en el centro, en la dentina y aún en la pulpa 

de estos dientes. 
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS 

Las variaciones en la posición del tercero molar son me­

nores en el. maxilar que en la mandibula. La retencion del 

molar puede ser I~TRAOSEA 6 SUBMUCOSA. En este termino•pu­

ede estar parcial 6 totalmente retenido. 

POSICION VERTICAL: 

El eje mayor del tercer molar superior se encuentra para­

lelo al eje del segundo molar. El diente puede estar parcial 

6 totalmente cubierto por hueeo. 

MES IOANG ULAR: 

El eje del tercer molar retenido esta dirigido hacia ade-. 

lente, en esta posici6n la raiz del molar esta vecina a la 

apofisis pterigoides, Esta posi ci6n no es frecuente 
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DISTOANG ULAR: 

El eje del molar esta dirigido hacia la tuberosidad del 

maxilar. La cara triturante del tercer molar mira hacia la 

apo:t':rsis pterigoides con•la cual puede estar en contacto. 

ru ' . 
:: . :..-

HORIZONTAL: 

El tercer molar esta dirigido hacia el carrillo, con el 

cuai, la cara triturante suele tambien dirigirse hacia la 

boveda palatina, el molar puede erupcionar en la boveda. 

PARANORMAL: 

El molar retenido puede ocuµar diversas yosicione$, (que 

no se encuentren en la clasifi caci6n dada.) 

~ 

J~. 
¡ .. --.·· .. 
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES DE ACUERDO 
A SU POSICION 

Con fines quirurgicos se ha clasificado a los terceros 
molares para su extracci6n, ya oue eegÚn su posición la 
tecnica a seguir tendra algunas variantes. 

Los terceros molares se han clasificado en tres tipos de 
clases dependiendo de su localización. 

CLASE I 

cuando el tercer molar ha hecho erupsi6n. 

~ 
. . 

::. .... ·::: ..... 

CLASE II 

cuando el tercer molar ha hecho. erupei6n una parte de su 
cuspide. 

CLASE III 

Es cuando esta 
osea 6 submucoea. 

completamente retenido puede, ser intra 

~JI 
~ 
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DISTINTAS VARIEDADES DE RETENSION 

El tercer molar inferior retenido se nreeenta en el maxl­
lar en distintas posiciones y en diferentes desviaciones. 

Estos detalles permiten Patudiar una rigurosa clasifica­
ci6n del tercer molar, Útil-e.indispensable para tener éxi­
to quirurgico. 

CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO Y SUS POSICIONES 

HORIZONTAL 

~
·: . 

' . , 
.:.~·_ .... 

MESIOANGULAR 

LINGUO BUCAL 

VERTICAL 

DISTOANGULAR 

BUCOLINGUAL 
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PARANORMAL. 
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ANESTESIA 

ANESTESIA REGIONAL: 

Es una técnica que se emplea para bloquear el paso del 

dolor a lo largo de un: tronco ncrvjoso, por medio de una 

inyecci6n de solución analgésica alrededor del mismo, en 

un sitio donde el nervio no esta protegido por el hueso. 

Los bloqueadores usados en cirugía dental pueden consi­

derarse dentro de los que abarcan. 

El. nervio Maxilar y sus ramas. 

El nervio Mandibular y sus ramas. 

NERVIO· MAXILAR: 

Las inyecciones se pueden emplear para bloquear los si­

guientes nervios. 

1).- Nervio palatino posterior, medio y nqso~alatino. 

2) .- Nervio dental posterior. 

3) ·- Nervio dental medio. 

4).- Nervio dental anterior. El bloqueo es infraqrbi tnrio. 

5).- Nervio Y.axilar superior·. 

TECNICA DE BLO~UEO SUPERIOR. 

NERVIO DENTAL POSTERIOR O CIGOMATICA: 

Para bloquear loe posteriores superiores se penetra In 

aguja con una ane;ulasi6n de 45' atravesando el segundo mo­

lar por la cara vestibular y dirigiendolo h<.cia los apices 

del tercer Molar. 
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NERVIO DENTARIO SUPERIOR Y POSTERIOR. 

NERVIOS OENTAUO SUPERIOR f POSTEUOlt 

PALATINO POSTUIOI 

2L 

\ 

Nervio dental paslcrior, la rori me­
siobucol del primer molar se incrvo por el 
norvio dcnlol onlcrior o J:.Or el medio. 

TECkJC4 SUPl:APUJOSTJCA 

llERVIO UAJc:JLAI .$UPEUOa 



Nt:RVIO DE~ITAL MS;JIO: 

Este nel:"Vio está ausente en un 50~ de 1os pacientes, sin 

embargo cuando está presente, inerva la raíz mesio buca1 

del primer molar suyerior. 

TECNICA DE BLOQUEO IllFRAORBITARIA: 

El ncNio infrno1bilurio mcnltondo 
lu\ mmus dr.nloles nnle,ior y medio Cuan· 
~ r:I ncr..,io dcntol medio f'Sl6 ouscnlo, 
lm prr.molores son incrvodos por f.liro\ del 
orr\iO dcnlul unlr.1inr r1uo so mui::slro con 
lo linea punlcodo ongosla. 

Esta técnica proporciona analgesb. del nervio dental an­

terior que inerva los incisivos y caninos superiores, por 

lo regular tambien el dental medio ~ue inerva los premilares 

superiores y la raíz mesio bucal del primer molar. 
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NERVIO MANDIEULAR: 

Se puede emplear inyecci6nes para bloquear los siguientes 

nervios, 

l).~ El nervio incisivo, Se bloquea por medio de una in­

yecci6n mentoniana. 

2) .- El. nervio dental inf'erior, 

3) .- El. nervio lingual. 

4).- El nervio bucal largo, 

5) .- El mervio mandibular. 

TECNICA DE SLOQUEO INFERIOR: 

REGIONAL, TRONCULAR, DSNTARIO INFERIOR, 

Lo explicaremoe por etapas la t6cnica directa para bloque-. 

ar el nervio dental inferior. 

l) .- InsercicSn inicial de la aguja, topar siempre con hueso. 

2).- Retiro parcial despúes de tocar el hueso. 

3).- La jeringa se mueve paralela a los molares ittrerioree 

del, otro lado. 

4).- InsercicSn de la punta de la aguja más alla del.borde 

oblicuo interno. 

5).- La jeringa reeresa a su dirección original y se completa 

la inyección. 
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TECNICA DE BLOQUEO INFERIOR 

REGIONAL ,U.NPIBUlAR 
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BUCAL LARGO: 

Es una rama de la divición anterior del nervio mandibular 

Para blo~uear este nervio por separado se sigue la line~ 

gineival de los•molares por bucal hasta topar con hueso, y 

se deposita un cuarto de cartucho. 

NERVIO LINGUAL: 

La analgesia se puede obtener por tres metodos: 

1).- Bloqueo del nervio lin¡;ual al mismo tiempo que se admi­

nistre una inyección al nervio dental inferior. 

2).- Infiltración submucosa de 0.5 ml. de analgésico unos 

cuatro milimetros debajo, y de tras de la región del 

tercer molar inferior en su cara lingual. 

3).- Infiltración de solución analgésica inmediatamente lin­

gua1 a J.a encia 6 mucosa que se va a tratar. 

IUC:AL lAIOO 
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TECNI':.; MENTO:'IIANA: 

El agujero mentoniano normalmente se encuentra debajo del 

apice del. segundo premolar, ,ó menos común debajo y entre los 

ápic~s del. primero y el segundo premol.ares inferiores. 

Sin embargo es variable, y si se dispone de una radiogra­

fia, es útil observar el sitio del agujero mentoniano. 

Su dirección es hacia adelante, por lo que debe inyectar­

se por atras, se retrae el labio y la mejil1a para permitir 

la inserción de lu jeringa. 

Nervios incisivo y mcntonfano. 

t
···-~··:a--.. . . -

l ; . -~ 

I ·: v 
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! 
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TRATAJHENTO PREOPERATORIO 

Las operacines de cirugía bucal no escapan a la necesi­

dad de una buena t~cnica preoperatoria, La apreciaci6n del 

estado de salud de un paciente en vísperas de operarse; 

con el fin de establecer si la operaci6n puede ser reali­

zada sin riesgo, y en caso contrario adoptar las medidas 

conduncentea a que ese rieseo desaparezca o sea reducido en 

su minima expresión. 

Se dice entonces que el conjunto de circunstancias bajo 

las cuales se efectua una intervención, como factor deter­

minante en el áxito de ásta, por lo tanto deberá presen­

tarse particular atención a los cuidados encaminados a ro­

dear al paciente de las mejores condiciones posibles para 

la feliz realización del acto quirurgico y su evolución 

favorable. 

Estos cuidados se pueden clasificar en dos grupos: 

1-) .- Corresponde propiamente al paciente, a su eetado gene­

ral, condiciones físicas y preparación de la región. 

2).- se refiere al medio en que tendrá que desarrollarse 

la intervención. 

El odontólogo deberá hacer cuidados preparativos para 

los procedimientos electivos y acostumbrará dar varios re­

pasos antes de operar. 

La historia clínica del paciente, los reeultados de los 

rayos X y el diagnostico debera reviso.rse para tener la 

seguridad de que no ha habido c:;.mbios subsecuentes en el 

estado de salud que el paciente fue visto por primera vez, 

y valorar su estado general. 
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El laboratorio es un gran auxiliar como com~lemento de 

nuestro estudio, pues el resultado de éstas logrará la me­

jor dieposici6n, preoperatoris, 

Entre las pruebas de rutina deben he.cerse las siguientes; 

EXA!f.EN DE SANGRE: 

Es el elemento más importante de la economía, cualquier 

alteraci6n de ella revela un estado de enfermedad facilmen­

te identificable por la modificaci6n observada en su estruc­

tura. 

GLOBULOS BLANCOS: 

El nllinero normal de leucocitos circulantes puede variar 

considerablemente según edad, sexo y estado fisiol6gico del 

paciente. 

Se registra aumento en el número de leucocitos circulan­

te durante la actividad muscular intensa, despues de las 

comidas, por exposici6n de temperaturas externas, adminis­

traci6n de adrenalina, durante el embarazo y trabajo de 

parto. 

QUIMICA SANGUINEA: 

La quimica sanguínea se realiza para conocer las cantida­

des de los elementos de la sangre, los elementos formes, por 

lo tanto se relacionan con el plasma, el cual está compu­

esto de iones maláculas; organicas y agua, 
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Mencionaremos otras pruebas de laboratorio no menos im­

portantes como son: 

Diagnostico Serologico de Sifilis. 

Examen de orina. 

PREPARACION DE LA REIJION 

La cavidad bucal es un área sumamente dificil de esteri-

1izar, sin embargo, puede asearse y tratarse de modo· que 

queden en ell.a relativamente pocos microorganismos. 

Loa dientes pueden limpiarse de cálculos y pl.acas que 

al.bergan bacterias por medio de descamaci6n y curetaje 

previos al procedimiento quirurgico inmediatamente antes de 

l.a operaci6n el. paciente deberá enjuagarse la boca a fondo 

con un enjuague bucal. antiséptico. 

Por lo tanto debemos ser cuidadosos y utilizar cierto 

equipo~ instrumental y materiales que son necesarios en 

odontol.ogia general.. 

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS 

1.).- Bisturi.- Mangos /1 3, 4 y Hojas# 11, 12, 15. 

2).- Periost6tomo.- Finas, Medianos, Gruesos, 

3).- Legra.- Finas, Medianas, Gruesas. 

4).- Tigeras._ Rectas Curvas, Con punta. 

5).- Ceparadores.-

6) .- Pinzas.- Mosquito, Rocher, Al.ice, Disección. 

?).-Porta AgUjas.-

8).- Agujas.- Traumaticas, Atrau~aticas Finas, Gruesas~ 

Medianas, CUrvas, Semilunar y Rectas. 

9).- Sutura.-
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INSTRUMENTAL ~E TEJrDOS BLANDOS 

1'iilllüht;''.;:f _, 

' 
---~--·; ,' .l 

~ -·~111U11111:r--i/_-_-_,_-,-¡-:,: .-···-),] ¡_l;l 

lhslurí dl'sc::ir1a1Jie. de huja inh'rcumliiahll•. 

...., 
l11·rios1ólom11. 

~ ---+A~ :ci+1T 

L..t •• 9.< º· 

- i'S 

'l'ijcrutleNL•umann. B 

Tijera curn de hojH prquetuis. 

' - -~- . ,-, 
J 

:-M.•p.iro11for1fo t'•rabcuf. 
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INSTRUMENTAL DE TEJIDOS BLANDOS 

Pinu1fde dls.Kc:ión:a. deñt•d•, b. de dientes den lón. 

Pin~sde Kocher. comúnrAI y mosquito/DI 

g 
l•ortaagujas. 11. t·un·n: /1, ro'f"IO. 
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INSTRUMENTAL DE TEJIDOS DUROS 

1).- Osteotomo.- Gubias= Alveolotomo = Cizalles. 

2) .- Escofina. - Lima. 

3) .- Escoplos.-

4) .- Alertillo.-

5) .- Presas Quirurgicas.-

6) •- CUrete de Lucas. -

7) .- Elevadores.- Rectos, De Bandera, Apicales. 

6) .- Forceps. - Superiores, e Inferiores. 

l'inut gub\1 dt rimas rectas . 
Pinz.a gubia de ramas cuo•u. 

. ¡ 
l,l: [ 1¡' lf 

ii L L • ¡!u 11: r t ! 
" [ 

f 
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INSTRUMENTAL DE TEJIDOS DUROS 

A 

::_ J-
Cuch•fillii" p1U• huotws. A, 1o1codada l'n ;1m1,..,,,. t'llln•mu ... 11, rt'\:1..1 ... 

e 
e> C) ; l 

3. g 0 ¡¡ ~· /\ t 
" e 11 () 

~ I y 2. ftt'!la'I quiríir¡:ka' de Sch•mtwr¡:; 3 y 4, fresia" 
qu• u utlliun para caucho, que put'den emplrarse en clruf(la 

but'lll. 1~1 calálogo de S. S. White.I 

Fig, 2·22. A. B y C, Frnas quinJrgicu redondas dinl'l1d11 por 
AUporl lcat•logo de S. S. Wt;;::~·~· Fre5a qulrürgica de Linde-

o=~===::> 
M1rt1Uo. 
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TECNIC'A QUIRURGIC'A 

TIEMPOS OPERATORIOS: 

Di~resis de los tejidos, 'Operaci6n Propiamente dichR y 

sintesis de los tejidos son los Tiempos Operatorios' de Cli­

rugia. 

En el terreno de la cirugía bucal debemos considerar por 

regla general los siguientes Tiempos. 

1).- Insici6n y Desprendimiento del Clolgajo. 

2) .- Ostectomia u Osteotomia. 

3).- Operaci6n Propiamente Dicha. 

4).- Tratamiento de la Cavidad Osea. 

5) .- Sutura. 

INSICION Y DESPRENDIMIENTO DBL C'OLGAJO: 

Esta es una maniobra mediante la cual se abren loa tejidos 

para llegar a planos más profundos y realizar as! el objeto 

de la intervenci6n. 

En la cavidad oral tienen el mismo fín, .abrir el tejido 

gingival por medios mecánicos corrientes como son el bis­

turi y las tijeras. Realizada la insici6n se coloca entre los 

labios de la herida, o entre la fibromucosa y las piezas 

dentarias, una legra, espatula y periostomo. Apoydodose con­

tra el hueso y son suaves movimientos de lateralidad y gi­

rando la espatula se desprende el colgajo de sus inserciones 

en el hueso. 

OSTECTOMIA Y OSTEOTOMIA: 

Osteotomía.- Es la parte de la operaci6n, que consiste en 

abrir hueso. 
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Osteotomía.- Es la extraci6n del hueso que cubre el ob­

j·eto de la operaci6n. 

La fresa es el instrumento principal para practicar la 

ostectomía y el segundo sería el escoplo, de acuerdo a la 

tecnica a seguir 'Y al operador. 

Es de su.~a importancia el estudio de las porciones co­

ronarias y radicular, para planear con los datos radiogra­

ficos, el metodo que convenga para que la cirugía Cum1Jla 

con loe siguientes principios o postulados: 

l) .- No debe existir ninguna molestia, 

Ni durante ni despues de la intervención quirurgica 

2).- Debemos traumatizar lo menos posible. 

'l!anto·tejidoe duros como blandos. 

3) .- Debemos efectuar la extraci6n del diente compl.eto. 

EL principio fundamental, es el. de traumatizar lo menos 

posibl.e, real.izando la cantidad de resecci6n 6eea necesa­

ria como para que el diente retenido pueda abandonar su 

lecho 6seo, sin daffo para el hueso ni para los dientes ve­

cinos, sobre todo los proximoe a los ápices, evitando así 

lesiones sobre el paquete nutrico. 

Cuando las condiciones sean favorables pueden aplicarse 

las indicaciones dadas para la odontosecci6n, En caso de 

l.os Terceros Molares, siendo de euma importancia el cri-. 

terio y la experiencia del operador, 

OPERACION PROPIAMENTE DICHA: 

Con la eje cuci6n del tiempo objeto de l.a operaci6n que 

en este caso es la extraci6n del Tercer Molar Retenido se 
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debe cumplir la finalidad misma de la intervención quirur­

gica y de ningilll modo puede realizarse saltando los tiempos 

operatorios que la preseden ni queda debidamente asegurada, 

eino segui~a del tratomiento de Ia cavidad 6sea y en caso· 

de las autUras necesarias. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA: 

La cirugía del tercer molar retenido requiere un trata­

miento especial de la cavidad 6sea, bien por que el hueso 

está afectado 6 bien porque la índole de la operación así 

lo exige, o para evitar hemorragias o dolores posoperatorioa. 

SUTURA: 

Ea una maniobra que tiene por finalidad reunir los teji­

dos separados por la insici6n y es indispensable en nuestra 

cirugía, E1 tipo de sutura que se utilice en la operación 

queda a criterio del operador. 
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SUTURA 

Maniobra o.ue tiene por finalidad reunir los tejidos se­

parados por la incisi6n e indis!Jensable en cirugía bucal. 

No s61o la acostwnbramos en grandes incisiones, sino 

hasta para reunir los bordes gingivales tras una simple 

extracci6n, dentaria. En cirugía bucal se acostumbra ini­

ciar la sutura en la cara palatina o lingual del maxilar 

y terminar en la bucal, en las incisiones situadas en una 

sola cara, la aguja 'debe ser dirigida desde lo más com­

plicado a lo más simple, esto es de distal a mesial. 

Técnb de la sutun. 1, la •IUJ• pc:rfor1 ambos labit>s de ll herida: 2. el port.ugujn abandona la aguja y vuelveo •lo­
maria por su ea tremo anterior;.?; .f, paudo el hUo se rcall.r.a el prlmrr nudo h·cr t«niras en la Ogufl J.231:5. con la misma \#<nin 

,.e rea Un ti ugundo nudo; ti, el nudo está t1:"rmln11do. 
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SUTURA 

lljj/ 
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ESTA n:s;r; fW nEm: 
TRATAMIENTO POSOPER-~~lJ&o DE L\ BJ6LJOTfC/¡ 

COMPRESAS CALIENTES Y FRIAS: 

Sele indica al paciente que coloque hielo envuelto en 

tela 6 compresas frias sobre la cara durante las 8 horas 

siguientes ala operaci6n. El hielo debe aplicarse a la ca­

ra por fuera de la zona operada 20 minutos y quitarselo di­

ez esto se hace las 24 6 48 horas despues de la operaci6n. 

Y a las 48 horas se puede aplicar compresas humedas cali­

entesº 

El frio es para reducir al minimo la inflamaci6n y el 

calor para que aumente la circulación. 

HIGIENE BUCAL: 

El paciente no debe escupir ni enjuagarse la bacadurante 

las primeras 12 horas despues de la operaci6n. Se recomi­

enda cepillarse con cerdas sus.ves para no lesion...i:i..r los te­

jidos así como la lengua y los dientes que no fueron afec­

tados por la operaci6n así puede hacerse limpieBa afondo. 

Al dia siguiente el -pe.ciente puede enju?..garse. 

DIETA: 

El paciente debe recibir instrucciones explicitas acerca 

de mantener una ingestión adecuada de alimentos y liquidas. 

Alimentos para bebé, gelatinas, flanes, natillas, polvos 

para preparar bebidas que contengan suplementos alimenti­

cios preparaciones de dieta liquida, polvos que se mezclan 
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con leche y sopas son elementos que pueden sugerirse al 

paciente. 

Aveces una pequeña cantidad de sangre ingerida, produ­

ce naucea y vomito, algunos sorbos de bebidas carbonadas 

son utiles para soslavar estos ep'isodios. La náu.cea produ­

ce salivaci6n profusa y hace escupir lo cual estimula el 

eangrado •. Esto puede volverse un circulm vicioso y debe su­

primirse pronto. El factor importante que tener· en mente y 

recalcarse al paciente es que debe mantener la ingesti6n 

adecuada de liquidas y alimentos de acuerdo con su edad, 

peso, estatura y actividad. 

MEDICACION: 

~oda paciente debe recibir una receta para analgásico 6 
narcot;i.co, El dolor n<> es del. todo previsible e incluso 

procedimientos simples y rapidos pueden ser extrictamente 

dolorosos. El. paciente puede emplearse su aspirina acostum­

brada pero puede tener necesidad de un medicamento m>l.s fu­

erte y tenerlo a la mano 6 al alcance. La receta debe ser 

para una cantidad de droga que baste de 48 horas. 

Si persiste más alla de este tiempo es necesario un me­

dicamento más fuerte justificada la valoraci6n del dentis­

ta. Los antibióticos pueden recetarce como medicaci6n sis­

tem>l.tica en el periodo posoperatirio de algunos procedi­

mientos quirurgicoe bucales, 

sm:Ro: 

El paciente debe dormir sobre al.mohadas cubiertas con 

una toalla 6 alguna otra cosa de altura equivalente que le 

40 



mantenga l.a "cabeza elevada en un ~neulo de aproximadamente 

30 grados. La herida puede producir un pequeño exudado du­

rante la noche y aebido a que las heridas intrabucales es­

timulan la salivaci6n con frecuencia, puede haber escurri­

miento de saliva teñida de sangre durante la noche. 

ACTIVI~AD FISICAt 

No hay duda que el paciente se recupera y regresa más 

rapidamente a sus niyeles de actividad normal si se les 

aconseja que desCf!nse durante uno 6 más días despues de la 

operaci6n,. seg\l.n la extenci6n de la cirugía. 

Debe advertirsele de antemano cuanto tiempo necesitará 

para descansar y recul)erarse. 

INFLAMACION Y TRISMO: 

El grado de incapacidad posoperatorio es invariable y 

aveces inesperado. Inflamación y trismus durante las pri­

meras 48 horas y deFpues de la operaci6n suele atribuirse 

al traumatismo asociado con la cirugía. Si los signos y 

sintomas empeoran a las 48 horas debe considerarse la po~ 

sibilidad de una infección• El aumento de la temperatura 

y la inflamaci6n que estira el tejido y es muy suave a la 

palpaci6n son pruebas de infecci6n y debe pens9rse en ad­

ministrar tratamiento antibiotico. 

CITAS: 

El paciente debe entender claramente su asistencia poso­

peratoria. Si se han colocado suturas 6 apositoe, deben 

establecerse fecha y hora definidas para su proxima cita 
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con el fin de retirarlos debe establecer tambien un tiem­

po· definido para volver a ver al paciente. 

El odontólogo que opera debe estar ala disposición del 

paciente 24 horas al dia y siete, días ala semana, Eeto sig­

nifica ~~e el paciente debe saber y tener su námero de te­

lefono para que el paciente tenga buena ateneión posopera­

toria y que este constantemente a la disposición, para 

cualquier atención de urgencia. 
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CONCLUSIONES 

La cirugía bucal es una rama de la odontologia, y como su 

nombre lo indica es una obra manual, en la cual el cirujano 

se intriduce en los tejidos del paciente, para tratar 6 re­

parar situaciones patologicas del paciente. 

Y lo debe hacer por medio de la cirugía que le pennita 

anular el dolor, 

Evitar ese dolor que está en nuestras manos, por medio de 

la anestesia, extirpar un organo 6 una regi6n del cuerpo de 

quien tiene esta indicación de eliminación. 

En la cirugía bucal todos los organos dentarios reteni­

dos deben ser extraidos de preferencia ya que estos pueden 

ser asintomaticos 6 no puesto que producen dolor al ir erup­

sionando por la variedad de posiciones que estos presentan. 

Por lo tanto pueden ocasionar problemas ortodonticos y 

patolosicos. 

Los ortodonticos por falta de espacio para que pueda ertt­

psionar el tercer molar. 

Los patologicos pueden ocasionar quistes y tumores a 

corto 6 largo plazo. 
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CASOS CLINICOS.DEL CURSO D~ EXODONCIA 

Se tomaron radiografias periapic~les, se estudio el caso, 

se vio c¡ue el ,tercer molar estaba muy abajo. y que se encon­

traba sobre el canal donde pas?. el paquete vasculo nervioso, 

se estudio como ::e iva a realizar y se procedía hacer la 

cirugía. 

POSICION HORIZONTAL CLASE III 

En este tipo de retenci6n la cara distal del retenido se 

encuentra por debajo del plano aclusal de los molares veci-

nos. 

INCISION: 

Se siguen los tiempos operatorios que para la posici6n 

horizontal Clase III ya que debe permitir un amplio colga­

jo c¡ue descubra el hueso distal y hueso vestibular. 

OSTECTOMIA: 

Esta exige una a'llplia ostecto!llia para aborde.r la cara 

mesial y eliminar las distintas regiones 6seas que prote­

gen al molar. 

Sin embargo quedará sujeta a lo que indique la radiogra­

fía y ala inspecci6n clínica, se ree.lizara con una fresa 

redonda y una de fisura. 

TECNICA: 

En contados casos se eml'lea uni=ente la aplicsci6n de 

elevadores, sin recurrir a la divici6n del diente según 

el eje menor o el mayor. 

En toncee se practicará la odontosecci6n con una fresa 

de fisura. eliminando la corona del diente retenido por ves-· 

tibular. Con un elevador aplicado sobre la bifurcaci6n de 

las raíces y entonees se proyecta al espacio dejado por 

la corona para extraerla, se procede a limpiar la cavidad 

y se sutura el colgajo con puntos que sean neces~rios. 
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Extraeiones mu1ti!>les, por lo cual se tuvo que hacer re­

gu1arizaci6n de proceso 6 alveoloplastia. 

La alveoloplastia 6 al.veolectomia es la eliminaci6n qui­

rurgica de una porci6n del proceso alveolar. 

Cuando se realizan extracciones multiples, los contornos 

del reborde alveolar deberan tomarse en consider~ci6n res­

pecto a la necesidad !Jrotetica futur1 ya que un reborde 

ideal tiene la forma de ºU". 

El. objetivo es conservar la cantidad máxima de h~eso, 

junto con un reborde adecuado, un~ vez ter:ninado la regu­

larizaci6n se lava perfectamente con suero fisiologico que 

no quede nada de fragmentos de hueso y se procede a suturar 

despues de haber acomodado bien el reborde y el colgajo 

se plancha bien el reborde. 
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