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JNTRO 1ON.

A diferencia de Exodoencis, Odonteltomis
es un vocablo utilizado para denominaer las avul—
sién de dientes parcislmente brotados o cripto--
dénticos, que no pueden extraerss con forceps y-

que, por lo tanto, habrén que serlo por excisién
quirdrgica.

Los dientes que con mayor frecuencia que
dan retenidos son los terceros molares superio--
res e inferiores y los caninos superiores. De -
los restantes, cualquiera de ellos, en ocasiones
hallan tantos obstéculos & su migrecién que no-
llegan & broter normalmente.

La alta incidencia de 6rgancs dentarics-
rotenidos es la reduccibn evolutive gredus! Jdel-
tamafio de los maxilares. Esto de como resuitedo
mexilares demassido pequefios como pera der acomo
do a los terceros molares. Apoyando a esta teo-
ria se observa la ausencia congénita frecuente -

de terceros molares o la presencia de ellos pero
rudimentarios.

El desarrollo del foliculo se verifica -
a una edad de pobre metabolismo célicico para los
dientes, por estarlo haciendo los huesos del es-
queleto, es la edad de! crecimiento general del-
organismo que se efectua entre los 8 y 16 afios.-~
Por esta razén en muchas ocasiones, la minerali-
zacién tcene mGltiples fallas, las cuales son vi
sibles en la superficie del csmalte, que lo espo
nen a ger féacilmente agredido por afecciones ca-
riosas. Muchas veces lus I6bulos de crecimiento
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no logran hacer unién corrects y esto acarrea ds
formaciones y fallas superficisles. La coloca--
cién que corresponds & este dients es muy distal
La orientacién de su eje en el movimiento natu--
ral de erupcién es do apical & oclusal y hacia -
vestibular y distal, por lo que su definitivae po
sicién se encuentra con frecuencis un tanto fue-
ra del plano de oclusién de los otros molares.

Los 6rganos dentarios que no ocupan su -
respectivo jugar en la arcade y no cumplen con -
su funcién, deben ser considerados pare su remo-
cién, siendo raras lss excepciones & esta regle-
y, generalmente, estas son de orden protético. -
Alguq\oo autores se oponen a te indiscriminada re
mocidn de terceros molares retenidss Gnicamente-
como -oduda profnlictlca y sin tomer en cuenta -
ninglin® otrc” factor. “Sin ‘embargo los terceros’ i’
{ares retenidos puedsn causar aGitiples proble--
mas, que serén discutidos durente ¢! desarrolio-
de! presente trabajo.

o .t
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ANATOMIA TOPOGRAF ICA.

8¢ debe considerar & le Anatomfe Topogrs
fica Quirdrgice como aquellas estructuras ansté-
micas que conciernen 8l cirujeno en une opere- -
cién especifica, ya qus el factor anatémico debe
ser considerado como vital. Por lo tanto ss de-
beré shondar en este conocimiento antes de prec-
ticar cuslquier intervencién quiréGrgica.

En este cepitulo se abarcarén las estruc
turas anatémicas involucradas directamente en la
extraccién del tercer molar retenido reanto supe-
rior como inferior.
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par, que después de la esndfbuia es ol husso més

grande de la cara. Este hueso esté constituido-

por gran cantided de tejido 6seo compacto y me--

nor masa de tejido esponjoso en la parte ante- -

rior de la apéfisis palatina, base de la apéfi--

sis y borde alveolar.

En este hueso se encuentran los puntos -
de implantacién de los 6rganos dentarios superio
res, encontréndose también las principales regio
nes y cavidades de la cara.

En su cara interna se localiza la apéfi-
sis palatina, que se extiende horizontalmente ha
cia adentro para encontrarse en ls apéfisia pala
tina homéloga. La cara superior es plans y lisa
formando parte del pisc de las fosas nasales. Lla
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cara inferior es rugoss y constituye gran parte-
de la béveds paletina. En parte anterior se -
eprecia el conducto palatino anterior en donde -
pasan ol nervio esfeno palatino y una rama de la
arterias esfeno palstina.

En la cara snterior se encuentra el agu-~
jero infreorbitario, en la externa la fosita mig
tiforme que esté limiteda en la parte posterior-
por la eminencia canina. La parte restante de -
esta cara esth ocupada por la ap6fisis piramidal
cuho vértice se articula con el hueso molar; su-
cara superior forms parte del piso orbitario en-
donde se encuentra e! cenal suborbiterio. 8u ca
ra posterior forme parts da 18 foss eigomitica =
‘gsn donde se encuentran los agujeros dentarios -

posteriores por donde pasan los nervics del mis-
“ 'm0 nombra o

En el borde anterior del maxilar pressn-
ta la espina nasal, la escotadure nasal y el bor
de anterior de la apéfisis ascendente.

El borde posterior constituye is tubero-
sidad de! maxilar, en su parte inferior se arti-
cula con la gpofisis pterigoides del esfenocides~-
y la porcién vertical de! hueso palatino. Entre
la tuberosidad y éste Gltimo se encuentrs el con
ducto palatino posterior. €l borde superior se-
articula con el unguis, el hueso plano del etmoi
dos y apéfisis orbitaria del palatino.

El sngulo antero superior del maxilar -
sirve de base a su apéfisis ascendente, cuyo vér
tice se articula con la ap6fisis orbitaria del -
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frontal, su cara interna forma parte de las fo-~
sos nasales, e} borde anterior se articula con -
los huesos propios de la neriz y su borde poste~
rior junto con el unguis forme el canal lacrimo-
nasal limite por dentro el contorno orbitario.

E)! maxilar superior presenta una cavidad
neumbtica | iamada seno maxilar o entro de HIGHMO

RE. Tiene forme de pir&mide cuadranguler, de ba
se interna y vértice externo.

Lo pered anterior corresponde a la fosa-
canina es bastante delgads. La pared superior -
corresponde al piso de la 6rbita y en éstes oncon
tramos ol conducto suborbiterio ¢n el cual alojs
al nepvio del misme nombre. La pared de oshe -
conducto hace eminencia an la cavidad sinusal y-
- o8 tan delgada que & veces se comunice com ella-

on varios puntos.

La pared posterior esté en relacién con-
la fosa cigombtica y la pared inferior, con las-
rafces de los dientes. Su base es parte de la -
pared externa de las fosas nasales en el que se-
encuentra e! orificio de! seno, cruzado por el -
cornete inferior de cuyo borde se desprenden -
tres apbéfisis. De éstas, la media oblitera la -
parte inferior sinusal, dejando por delante de!-
mismo una superficie por donde desembarca el con
ducto lacrimonasal. La comunicacién entre seno-
maxilar y fosas nasales se denomina ostium mexi-
lar. Existen unos pequeios orificios accesorios
entre seno y fosas |lamados agujeros de GIRALDES.
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HUESOS PALATINOS.

Estos h apar como continuacibn-
de los maxilares superiores, y contribuyen a la-
formaci6én de la béveda palatina, fosas nasales, -
6rbita y fosa pterigomaxilar.

Estén formados por dos porciones princi-
pales, una vertical y otra horizontal, uniéndose
ambas en &ngulo recto. Las porcién horizontal es
cuadrilétera y su cara posterior forma parte del
piso de las fosas nasales. La cers inferior -
constituye la parte més posterior de la béveds -
palatina. Esta porcién horizontel limita por de
trés de la fose nasal correspondiente y forms el

mirsa an la linaa media con la de lado opuss—-—

to, la espina nasal posterior,

la cual sirve pa-
ra la rnearcién dal miscule

pal ataestaf i |

La porcién vertical teambién es cuadrila-
tera, més alta que anchs, y su cera interna for-

ma parte de le pared externa de las fosas nasa--
les.

La caro externa forma e! fondo de la fo-
sa pterigomax:lar, presentando dos superficies -
rugosas a saber; una anterior para la tuberosi--
dad mexilar y otra posterior para la apéfisis -
pterigoides. Entre estas dos superficies rugo-
sas corre un canal vertical que al unirse con un
canal semejante situado en la tuberosidad del ma

xilar que constituye el conducto palatino poste-
rior.

€l borde anterior delgado se aplica con-

tra la cara interna deil maxilar, de la parte me-
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dia de este borde sale una lengueta que limita -
ja entrada de! seno maxiler en su parte poste- -~
rior. E€! borde posterior también es delgado y -~
se articula con la cara interns del epéfisis pte
rigoides. De la fusién de las dos porciones de-
eate hueso se desprende la apéfisis piramidel, -
que llena el espacio que queda entre las dos
alas de la ap6fisis pterigoides. En la zona in-
ferointerna de! ap6fisis piramidal se pueden -
apreciar los orificios inferiores de los dos con
ductos palatinos accesorios.

En ol borde superior de la porcién verti
cal se encuentra en su parte media |8 escotaduras

en la parta superior de esta escotadura,
transforma an el agujaroc esfenopal at

1 P

La apéfisis orbitaria que es iimite ants
rior de la escotadura palatina, presenta cinco -
facetas. Una de éste para la parte més poste- -
rior del piso de ia 6rbita y otra para la fosa -
pterigomaxilar. Las Gltimas tres restantes se -
articulan con el maxiler superior, el etmoides y
esfencides. La ap6fisis esfencidal, Iimite pos-
terior de la escotadura palatina, se aplica con-
tra la base de la ap6fisis pterigoides. Entre -
la ap6fisis pterigoides y la ap6fisis esfenoidal
se encuentra el conducto pterigopalatino, para -
el norvio del mismo nombre.

ESFENOIDES.

El huoso esfenoides es simétrico y cen--
tral, que ocupa la parte anterior y media de la-
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base del créneo. Se encuentre el etmoides y -~
frontal por delante y el occipital por atrés. -
Esté constitufdo por dos alas mayores, dos me-
nores, dos apéfisis pterigoides y un cuerpo.

El cuerpo se localiza en la parte cen--
tral del hueso, es de forme cuboidal. En le ca
ra superior de delante atrés encontramos dos ca
nales olfatorios de direccién antero posterior;-
canal 6ptico, en direccién transversal, la ¢i--
tla turca en una excavacién profunda, la l&mina
cuadriléter del esfenoides, de formas cuadrila-
tera y colocada verticalmente. Existen cuatro-
eminencias que limitan o 1a silla turca, |lama-

das ap6fisis clinoides; las dos enteriores se -
jitlan por atrés y por

ticos formando parte de
postarioras son los

cuadri | Sters.

fuara de los dngulos Gp-
las alas mencres; las -

hngulos brea de la |mina

La cara inferior presenta en le lémina-
media, una cresta antero-posterior, la cresta -~
inferior del esfenoides, la cual termina por de
fante de! pico o rostrum; a cada lado de la If-
nea media, un primer surco qua esté en relacién
con el borde de la base de! vémer; un segundo -
surco que es la yuxtaposicién de la apéfisis es
fenoidal del palatino transforméndose en el (12
mado conducto pterigopalatino.

En la cara anterior encontramos en la -
linea media una cresta vertical, la crests ante
rior del esfenoides; a la derecha o izquierda -
de esta cresta encontramos un canal vertical,
que forma parte de las fcsss nasales,

la entra-
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da de los senos esfencidales y una superficie ru
gosa para las masas del esfencides.

Le care posterior queds unide al occipi-

tal, que en el adulto se representa por un corte
de sierra.

Las caras laterales son ¢l punto de im--
plantacién o las alas mayores. Estén separadas-
de la silla turca por un canal en forma de S ité

lica, que se denomina canal cavernoso por donde-
pasa la carétida interna.

La cara externa de las ales mayores esté
lividida p or la ta esf t

porciones, una supairior

temporal y otra :qur-or
pom at i

culo suporlor d-! -ﬁucolo ptorugo:dno outorno. -

€ata porcién esté relacionada por abajo con la -

cara externa de la apéfisis pterigoides.

los -
gue partenece a la Tosa-

que partanece a la fo-

El borde anterior se articula con e! mo-
lar y ol borde extorno con el temporal. EI bor-
de intoerno sc¢ une con el cuerpo del esfenoides y
a lo largo de 6! encontramos, de delante atrés;-
la endidura esfenoidal, como el agujero redondo-
mayor, el agujero oval y el agujero redondo me--
nor. Los bordes internos y externos de las alas
mayores se encuentran por sus dos extremos. El-
punto de unién se articula con el frontal y de -
su punto de union posterior parte una ap6éfisis -
descendonte denominada espina de! esfencides, en
ta cual se insertan el ligamento esfeno maxilar,

el mGaculo del martillo y el ligamento pterigo -
espinoso de Civinini.
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La sp6fisis pterigoides forman dos pe--
quefias columnas 6seas, situadas en la parte in-
ferior del hueso.

Su base se sitGa en |la parte superior y
esté atravesada por el conducto oidiano. EI -
vértice bifurcado, esté formado por el ala in--
terna y ¢! ala externa, aisladas por detrés pe-
ro soldadas por delente. Entre ambas alas en--
contramos la fosa pterigoidea.

El ala interna desciende verticalmente-
de ta base del créneo hasts la bébeda palatina.
Su cara interna corresponde & la parte mbs pos-

terior do la pared cxterns de las Tosas nase

y su cara externa |imita p or dentro de la fosa
ptemgovdoa Eﬂ la parte superior de bsta cara
58 ancuantrs a Tosita ascal

e mnrta el -(ueulo pu-uostlhlmo .xem». -
En la parte interna de s rafz del ala interna-
esté el proceso vaginal, laminilla 6sea que ar-
ticula con la apéfisis esfencida! del palatino,
para formar el conducto pterigopalatino. E} -
borde posterior presenta en |la parte superior -
una escotadura para la Trompa de Eustaquio. En
su extremo inferior, el ala interna tiene un -
gancho que se dirige hacia atrés y afuera, so--
bre ¢! que se desliza el tendén del mGsculo pe-
riestafilino externo. El ala externa de forma-
cuadrilftera, més extensa y ancha que la inter-
na se inclina hacia afuera y su borde posterior
presenta en su parte media la espina de Civini-
ni. Los bordes anteriores de las dos alas se -
reunen y forman en la apbfisis pterigoides una-
verdadera cara posterior del maxilar superior, -
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que forma en la parte mfs superior ¢l |imite -
posterior de le entrada del fondo de la fosa
pterigomexilar.

FOSA PTERIGOMAXILAR.

Esté situada entre la parte posterior -
de la tuberosidad de) mexilar y la cars ante- -
rior de la apéfisie pterigoides. Por dentro se
halla en relacién con les fosas nesales, de las
que sblo esté separade por un pequefio tebique -
6se0. Por su situacién se puede considerar co-
mo una depedencia de la fosa cigomética. Tiene
forma de pirémide cuadrengular y eu vértice, he
cia abajo, esté formado por ls unién del mpéfi-

s pterigoides v la tubarosidad dal max: |l ar

La bases correspondients & s base de
oréneo y |a pared anterior no e» més gque o h—
berosidad de! maxilar superior. La pared poste
rior la conatituye la cara anterior de le epéfi
sis pterigoides y la pared interna por la cara-
externa de la 1&mina vertical del palatino, la-
que en este punto separa la fosa pterigomaxilar
de 1a fosa nasal correspondiente.

La fosa pterigomaxilar recibe en su se-
no al ganglio esfenopalatino y ofrece un nimero
considerable de agujeros, conductos y hendidu--
ras que lo relacionan con las estructuras veci-
nas. En ellas encontramos al agujero redondo -
mayor, situado en el fondo de la fosa por el -
cual pasa al nervio maxilar superior. La hendi
dura esfenomeaxilar, que comunica la fosa pteri-
gomaxilar con la 6rbita y da paso al nervio ma-
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xilar superior y a su ramo orbitario, ests si--
tuado en el &ngulo de unién de la base con la -
pared enterior. E! agujero esfeno palatino se-
encuentra en la parte més elevada de ta pared -
interna. Esté constituido por la pared palati-
na, sobre la cual se sients el cuerpo esfenci--
dal, transforméndole el agujero. Este agujero-
establece une amplis comunicacién entre la fosa
pterigomaxilar y las foses nasales y da peso al
nervio y arteria esfenopalatinos. El conducto-
pterigopalatino sale de la parte supero poste--
rior de la fosa pterigomaxilar, y desemboca en-
Ia porcién mbs posterior de la béveda de las fo
sas nasales. Por 6] pasan el nervio y arterie-
ptarigopalatines. El conducto widia -
‘ecavado en la boase de la apbéFisie an direccién -
anteroposterior y permlln el paso al
carteria vidianos En e AT

té an

NErFYI0 %
L nfarior de
fosa pterigomaxilar encontramos &' conducte pe-

latino posterior por el cual pesa el nervio pa
latino anterior.

Los conductos palatino accesorios, para
lelos al precedente y por detréds de é| dan paso,
uno, al nervio palatino medio y, el otro al ner
vio palatino posterior. Los agujeros dentarios
posteriores estdn en la tuberosidad del maxilar
y dan paso a los nervios posteriores y de las -
arterias posteriores y por su situacién, se con
sideran més bien en la fosa cigomitica.

La fosa cigomética es un espacio ancho,
mal delimitado y situado por debajo del arco ci
gomdtico, entre la ap6fisis pterigoides y la ra

ma ascendente de la mandibula. Su pared supe--
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rior se halle reducido & una superficie rugosa-
y cuadrilfstera comprendida entre la base de la-
ap6fisis pterigoides y la crests temporal del -
esfencides. Por fuers se comunica sbiertamente
con la fosa temporal. Le cara interna de! mo--
lar e interna de la rama ascendente de la mandi
buta constituyen su pared externs. Por delante,
ests limitada por su cara posterior de la apé6fi
sis piramidal del! maxilar superior y su pared -
interna la forman |la cares externa de la apé6fi--
sis pterigoides y la hendidura pterigomaxilar.-
También la fosa cigombtica se halla comunicada-
por arriba y adelante con la cavidad orbitaria~
a través de la hendidura esfenomexilar.

MAXILAR INFERIOR.

Es wr TR mpar, medic s imEtr .
que se sncuentra en la parte inferior & |u ce-
ra. Se divide en dos partes: une parts media o

cuerpo y dos partes laterales o ramas.

El cuerpo tiene forma de herradurs con-
lo convexidad dirigida hacia atrés. Presenta -

una cara anterior, posterior, un borde superior
y otro inferior.

En la cara anterior presenta en la li~-
nea media, la sinfisis mentoneana, que termina-
en su parte inferior, con una pequeia eminencia
piroamidal |lamada eminecia barbal o mentoneana.
A la derecha ¢ izquierda de la sinfisis, una If
ned ascendonte, la linea oblicua externa que va
de o mandfbula barbal al borde anterior de la-~
rama; por oncima de esta linea y a nivel del se
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gundo premolar se encuentra el agujero barbal o-
mentoniano para el nervio y vasos mentonianos.

La cara postsrior presente en la |inea me
dia, las apéfisis geni que son cuatro eminencias
dispuestas dos a dos, las dos superiores para -
los genioglosos y las inferiores para los geni~-
hioideos: Seguidemente presenta una linea obli--
cuamente ascendente, y la linea oblicue interna-
o milohioidea. Por encimae de ests lines y un po
co por afuera de las apéfisis geni, te fosita
sublingual pars la gléndula de! mismo nombre. -
Por debajo de esta misma linea y a nivel de las-

dos o tres Gltimas molares de la fosita submaxi-
1 ar

El borde superior o alveolar se encusntra
coupado por las cavi dodes alveolodentalen pare <
la implantacién de los dientss.

E! borde inferior redondeado y obtuso, -
presenta en su parte interns inmedistamente por-
fuera de la sinfisis, la fosita digastrica para-
el misculo de! mismo nombre. En su parte externa
lugar donde comienzan las ramas, se encuentra un

pequeilo canal por ¢! cual pasa la arteria fa-
cial.

Las ramas son de forma cuadrilatera més -
anchas que altas y estan oblicuamente dirigidas-
de abajo arriba y de delante atrés, cada una de-
ellas presenta y cuatro bordes.

De las dos caras, una es externa y la
otra interna.

La cara externa, plana presents -

L
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hecia la parte inferior |ineas rugosas para el -
masstero. La care interns presenta en su cen- -
tro el orificio superior del conducto dental pa-
ra el nervio y vasos dentales inferiores. En el
borde de este orificio por delante y debajo del-
mismo, se encuentra una laminills ésea triangu--
far, la espina de Spix. Ds la parte posteroin--
ferior de este orificio parte un canal milohici-
deo para nervio y vasos milohioideos. Tode la -
parte inferior de esta cara presenta verrugosida
des para la insercién del pterigoideo interno.

Los bordes se dividen en anterior, poste-
rior, superior e inferior. El borde anterior es
céncavo, formando un canal. E| borde po.tornor,

ligeramante yrvado forma de g ith

dondeado y obtuso, esté en

réEl ac b on la pard-
r'da (Borde parot ||.!g..1.)_ El borde super .
en ou parte med g, une gren OM., -
Ia emtedura signoidesa, por la cual pasan ¢l -
nervio y los vasos maseterinos. Por delente de-
esta escotadura se levanta una eminencia lamina-
en forma de tridngulo, |lamada apofisis coronoi-
dos (para el misculo temporal). Por detrés de -
la escotadura sigmoidea se encuentra una segunda
ominoncia, ol céndilo de! maxilar, es elipsoide,
aplanado de delantec atrés, surge mayor dirigido-
oblicuamente de fuera adentro y de adelante -
atrds; estasometido por una porcién mas estrecha,
el cuello en cuyo lado interno se encuentra una-
depresién para el pterigoideo externo. El borde
inferior se continua directamente con el borde -
inferior de!l cuerpo. El punto saliente en que -
encuentra, por detras del borde posterior de la-
rama, constituye el dngulo del maxilar o éngulo-
mandibular (gonioc de los antropélogos).
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El maxilar inferior esta constituido por-
una masa central de tejido esponjoso, circunscr:
ta en toda su extensidn por una cubierta muy
gruesa y resistente de tejido compacto. Recorre
cada una de sus mitades un conducto, el conducto
dental inferior, que comienza en

la espina de -
Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo y ade--

lante hasta ¢l segundo premolar, dividiéndose en
este punto en dos ramas: una externa (conducto -
mentoniano), que termina en el agujero mentonia-
no y otra i1nterna (conducto incisivo) que termi-
na debajo de los incisivos.

A continuacion los musculos que se rela--
cionan con la zona del tercer molaer.

nuswlo ﬁinleoméb mnm ﬂi

El misculo pteriogideo interno se inserts
por arriba en la fosa pterigoidea, para dirigir-
se hacia absjo, atras y afuera, hasta insertarse
en la cara interns del dngulo mandibular. Se en
cuentra relacionado por dentro con la faringe y-
por fuera con el misculo pterigoideo externo. -
forma un angulo con la mandibula, en donde se en
cuentra ¢l nervio lingual,

y los vasos y nervios
dentarios i1nferiores.

Su principal funcion es, -

elevar la mandibula y permitir pequedos movimien
tos laterales.

MUSCULY PTERIGCIDEY EXTERND

Este musculo tiene forma cénica, cuya ba-
se corresponde al crdaneo y el vértice al céndi--
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lo. Ocupa la fosa cigomética y se origins por -
dos fasciculos qus salen de le base del créneo.~-
El! superior se inserte en l& parte del ala wma--
yor del esfenoides que forma le béveda de la fo-
sa cigomética y el fascfculo inferior en la cara
externa del ala externa de! apéfisis pterigoi- -
des. De aqui ambos fasciculos ee dirigen hacia-
atrés, pars después unirse entre si, y se inser-
tan juntos en el cuello del céndilo y en el me--
nisco articular. Su cara superior se relaciona-
con el nervio massterino y el nervio temporel -
profundo medio. E! nervio bucal pasa entre sus-
dos fasciculos. La cara antero externa esté re-
lacionada con el masetero por la sscotadura sig-

moidea, la epéfisis coronoudu y la bola d» Bi~--
chat.

La cara posterointerna s& r W A

ol pterigoidec mtorm, con los nervios lingual,
dentario inferior y aurfculo temporal y con le -
arteris maxilar interna. Le contreccién simuits
nea de los pteriogideos externos produce movi- -
mientos de protrusién, y la contraccién indivi-=-
dual, movimientos de diduccién.

MUSCULO BUCC INADOR

Es un misculo plano cuya insercién poste-
rior se halla en el borde alveolar de los maxila
res uperior ¢ inferior y, entre los dos, en el -
ligamento pterigomaxilar. Por delante termina -
en la cara profunda de la mucosa bucal, a nivel-
de las comisuras labiales.
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Por detrés esth en relacién con el cons--
trictor supsrior de la farings, del cual esté se
parado por la aponeurosis buccinato-feringsa. Su
cara interna se relacions con ls mucosa bucal y-
la externa con el nervio bucal, la arteria fa- -
cial y rames del nervio fecial, con el mGsculo -
masetero y el conducto de Stenon.

El ligamento pterigomaxiler, el cual ss -~
exgiends del gancho del ala interna de la apéfi-
sis pterigoides hasta ¢l rebords retroaiveolar -
mandibular. Da insercién al mGeculo buccinador-
y a8l constrictor superior de la farings, los cua
les en ocasiones se compenetren intercasmbiando -

MUSCULO CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE

Este misculo es de forme cuadrilfteras que
ocupa el tercio superior de la faringe y tiene -
su insercién a partir de tres fasciculos. €1 -
ptorigoideo se inserta en el borde posterior y -
el extremo inferior del ala interna de la apéfi-
sis pterigoides. €l fasciculo pterigomaxilar se
inserta en ol ligamento pterigomaxitar. E| man-
dfbulo lingual se inserta en la parte posterior-
de la linea milohiocidea y en la musculatura de -
la lengua. Desde estos lugares, sus fibras se -
dirigen hacia atrés, cubriendo la cara poste- -
rior de la faringe, para entrecruzarse las del -
lado derecho con las del! izquierdo en la linea -
media constituyéndose asi e! rafé faringeo. E€El-
constrictor superior de la faringe corresponde -
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por fuers de! espacio maxilofaringso. Por delan
te, la poared anterior de la farings no esth li--
bre como |as paredes latsrales y posteriores si-
no que se confunde con la parts més posterior de
la faringe, fosas nasales y bocs.

MUSCULO PTERIESTAFILINO EXTERNO

Este mGeculo se extiends de la base del -
créneo al velo del pelader. Se extiends de la -
fasets escafoides en la apéfisis pterigoides, -
por delante del agujero oval y de le care antero
externa de la Trompa de Eustaquio. Desde este -
triple origen, sus fasciculos s dirigen verti--

e calmente siguiendo el ala interna del spéfisio,-
pterigoides. Algunos fasciculos ss fijan en |a-

-ap6fisis pero-la geyoria de.elios, terminen en.un rmeu .y,

tendén que e roffeja sobre ¢ giviehe pterigei—

deo, e dirigs transversalmsnte hacis adentro y~

terainan abriéndose en forme de abanico en s ca

ra inferior de la aponeurcsis del velo del! pala-

dar. Funcions como tensor de! velo palatino y -

como dilatador de 1a Trompa de Eustaquio.

TR

Arteries y Venas que se relacionan con la
zona de terceros moiares.

ARTERIA FACIAL

La arteria facial es une rema colateral -
de la arteria cardétida externa. Al principio de
su recorrido se dirige hasta !a pared lateral de
la farings. De aqui sigue hacia afuers, pasando
por la gléndules submaxilar, hasta alcanzar el
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borde inferior mendibuler en su cara externa, en

la parte mbs inferior del borde anterior del mis

culo masetero. Luego se dirige hasta la comisura

labial, para terminar en el éngulo interno del -

0jo. Presenta ramas colaterales cervicales y ra

mas colaterales faciales. Dentro de las prime--

ras encontramos la arterie palatina inferior o -

ascendente, la arteria pterigoidea, la arteria -

submaxilar y |la submentonieana. La arteria pala-

tina inferior irriga algunos misculos, la emigda

la faringea y ¢l velo de! palader. La arteria -

pterigoidea |lega al misculo pterigoidec interno

por su cara profunda. Sus rames feciales inclu-

yen la arteris megsterine inferior, las arteriss

« s coronanhas. supenier o infepior v 1o erteria del-
B %Mala na’:{l I%Lﬁ%&%g: i :‘rﬁ-ﬁ.%l%?‘i‘:'- B e YRS T ey
Mﬂjlﬁ"d@‘l@_ﬁ@!&j@,nl JU’:,QC‘ al Meairpige en, sy, tesyec-

to a los whsculos y piel edysctiic o eife. 7%
ARTERTA MAXILAR INTERNA

Esta arteria junto con la temporal son ra
mos terminales de la carétida externa, nace a nj
vel del cuello condileo, al cual rodea pars in--
troducirse en el ojal retrocondileo de JUVARA. -
Después se apoya sobre la tuberosided de! maxi--
lar superior, penetra’al transfondo de la fosa ~
pterigomaxilar y entra a las fosas nasales a tra
vés de! agujero esfenopalatino. Entre sus ramas
colaterales ascendentes tenemos, la arteria tim-
pénico, arteria meningea media, la arteria menin
gea menor, la arteria temporal profunda anterion
La arteria meningea media sube en forma vertical
por dentro del misculo pterigoideo externo, atra
viesa entre las dos raices del nervio auriculo -
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temporal y se introduce al créneo & través del -~
asgujero redondo menor. En su trayecto ds varias-
ramas colaterales, entre ellss las ramas orbita-
ries, las cuales entran a le& érbite por la parte
externa de la hendidurs esfencidal. Las remss -
descendentes de la arteris maxiler interna son:-
la arteries dentaria inferior, lea erteria sasete-
rina, la arteris bucal, les arteries pterigoi- -
deas y la arteria pelatine superior o descenden-
te. La arteris dentaria inferior tiene su ori--
gen a nivel de) céndilo, pera luego descender y-
penetrar al conducto dentario mendibuler. €n su
trayecto emite una rame pterigoides, para e! mis
culo pterigoideo interno. La arterias buc.l co~-
rre junto al nervio bucal y ab le e
wkg‘teqna.\deMbucclnador“‘;,,Lnarurla polutma ‘Supe-
rior corre a8 lo largo del conducto pelatine PO i, 22
poterion, ~que alisalir® de-léstea’"s«e"m rigéthac %adé
" inte hasta snastowosarse con la arteris esfenc—
palatina. 8Sus ramas irrigen la béveds palstina-
y la mucosa gingivo pasletina. Sus remes snterio-
res son la arteria alveolar y le infraorbitaria.
La primera se divide 8 su vez en tres ramas que-
penetran en los conductos dentarios posteriores~
y terminan en los tres molares superiores. La -
arteria infraorbitaria nece antes de que la ar--
teria maxilar interna |legue al transfondo de la
fosa pterigomaxilar. Se introduce luego en el -~
conducto infraorbitario haste salir por el aguje
ro suborbitario. En su trayecto emite algunas -

ramas, entre ellas las encargades de irrigar el-
seno maxilar,

Las ramas posteriores de la arterie maxi-
lar son la arteria vidiana y la arterie pterigo-
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palatina. Esta Gitime corre por el conducto pte
rigopalatino y se ramifica en la sucosa de la b§
veda faringea.

VENA FACIAL

Esta vena recibe toda la sangre en la re-
@ién irrigada por la arteria faciel. Tiene su -
origen en el Gngulo interno del ojo. Luego baja
hacia atrés, pasa por el bords inferior de la -
mandfbula y a nivel del husso hioides y desembo-
ca en la yugular interna. Durante su trayecto, -
recibe diversos nombres: vena preporats en su -~
— orcion gg ntdl < VENS, BNSULER SN M engx.,ﬂo A nten ..
no del ojo y vona facnal en .I resto da su reco~-
: ‘vm-udo. En ellas termina las venas del ala nasal, o
BT Cenas coronaneas ¥ 1'as maseter inas anter-og-wﬂ“"
res. Otra do sus afluentes, s vens siveolar co
mienza en ol plexo alveolar, el cusl se origine-
en la tuberosidad mexilar por 1a confluencia de-
las venas palatina superior, suborbitaria, vidia
na y esfenopalatina. De! mismo modo se unen a -
la facial las venas submentonianas, palatina in-
ferior y las de las gléndulas submaxilares. La-
vena facial presenta anastomosis con la vena of-
talmica, con los plexos pterigoideocs, con la yu=-
gular interna y con la yugular anterior.

VENA MAXILAR INTERNA

La vena maxilar interna recoge |a sangre-
de la zona irrigada por la arterios maxilar inter
na. Esté formada por la reunién de ramas veno--
sas que siguen el trayecto de ramas arteriales y
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que proceden de los plexos pteriogideos y alveo-
lar. El plexo pterigoideo esté situado entre -
los misculos pterigoideos y la rame ascendente -
mandibular. €} plexo alveolar corresponde a la-
tuberosidad del maxilar superior.

Esta vena rodea al cuello del céndilo, pa
ra luego unirse con la vena temporal superficial
y formar el tronco temporomaxilar, el cual se -
contin(ia con la yugular externa no sin der antes
un ramo grueso a la yugular interne.

B S e
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Los nervios que mbs se relacionan con la zona de

terceros molares, son el nervio Trigémino y el -
Nervio Fecial.

NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino es un nervio mixto, -
constituido por una refz sensitive y una motors.
Sus fibras sensitivas paren en el Genglio de Ga-
sser, desde el cual se desprenden sus tres ra- -
mas: la oftéimica, la maxilar superior y la maxi
lar inferior, cade una de elles se scompafia de -
un ganglio respectivamente, el ganglio oftéimice
«ron @l esfénopalatine.y ol ético. - Sus fibras. seisy

tivas inervan la cera, las Grbitas v las Fosas -

nagsales, vy las motorus los misculos de las.mastip®ws -
cecién.

L e S

El nervio manilar superior es sblo sensi-
tivo, sale del créneo a través de! agujero redon
do mayor y recorre sucesivamente, la fosa pteri-
gomaxilar, la hendidura eafeno mexilar, e! canal
suborbitario y el agujero suborbitario, el esfe-
nopalatino y los denterios posteriores, medio y-

anterios. En su porcidn terminal emite el ramo-
suborbitario.

El ramo orbitario nace en la fosa pterigo
maxi lar y penetra en la érbita por la hendidure-
esfenomaxilar. El nervio esfeno palatino se des
prende de! nervio maxilar superior cuando éste -
entra en la fosa pterigomaxilar, y deja algunas-
fibras al ganglio esfenopalatino o de MECKEL, pa
ra luego dividirse en varias ramas terminales: -
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los nervios nesales superiores, ¢l nervio nasopa
latino, ambos seliendo por el agujero esfencpala
tino, los nervios palstino anterior medio y pos-
terior, los nervios orbitarios y el pterigopala-
tino, el cual straviesa el conducto del mismo -~
nombre. E! nervio palatino anterior pasa por un
canal abierto en la cara externa de la l&mina -
vertical del palatino y luego es introduce en el
conducto palatino posterior, pars distribuirss -
en el velo del!l palader y béveds palatine. EI -
nervio palatino medio desciends acompefiendo al -
palatino anterior, e inerva ¢l velo ds) palader.
El palatino posterior pase por el conducto pale-
tino accesorio para luego inervar la cers supe—
rior del velo dol paladar y algunagrmuqculoe pa=,
latinos.
iy m \-‘l ,«‘ “'q# =

Los nmioo déritar tos § @ dos-
prenden de su tronco en la foes pterigemaxilar,-
para descender adosedos a |a tuberosidsd maxilar
para penetrar en los conductos dentarios poste—-
riores. Inervan los molares superiores, con ex-
cepcién de la raiz mesial del primer molar, la -
mucosa de! seno maxilar y el hueso maxilar mis-~
mo. E! nervio dentario anterior se anastomosa -
con ¢l medio, el cual baja por la cara anteroex-
terna del seno maxilar. E! nervio dentario @me--
dio se anastomose a su vez con el posterior para
formar entre los tres el plexo dentario.

€l nervio maxilar inferior es mixto. Pa-
sa por e! agujero oval y liega a la fose intra--
temporal, donde queda por fuers de esta aponeuro
sis interterigoidea y de! ganglio ético. Se di-
vide en un tronco anterior y otro posterior. El
anterior proporciona tres ramas: el temporobucal

S o
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el temporal profundo medio y el temporo maseteri
no. El primero pasa entre los dos haces del pte
rigoideo externo, el cual inerva para luego divi
dirse en el nervio temporal profundo anterior -
y el nervio bucal el cual llega a la cara exter-
na del buccinador e inerva la piel y mucosa del-
carritlo, El nervio temporomaseterino pasa por-
encima de! mGsculo pterigoideo externo y se divi

de en e! nervio temporal profundo posterior y ie
¢! nervio maseterino.

El tronco posterior esté formado por cua-
tro ramas: uno comGn a los nervios del pterigoi-
0 interno, pompotgfllmo _externe, y o miscu- -
“|o del martillo; el nepvio auricule temporal, ="
nervio dentario inferior y nervio lingual.

= e e e A et I N N e A e,

NERVIO FACIAL

€s un nervio también mixto, formado por -
una raiz motora destinada a los misculos cuta- -
neos de la cabeza y del cuello, y una raiz sensi
tiva, |lamada nervio intermediario de Wrisberg, -
que inerva la mucosa de la lengua y las glandu--
las alivales submaxilar y sublingual.

E! nervio facial se desprende de! surco -
bubo protuberancial y penetra en el conducto au-
ditivo interno, el cual recorre en toda su exten

8idn, para introducirse en el acueducto de Falo-~
pio.

Sigue el mismo camino que éste, para sa--
lir finalmente por el agujero estilo mastoideo, -
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pentrar en la parétida, y dividirse en dos ramas
terminales. El nervio facial emite en su trayec
to ramas colaterales intrapetrosas y extrapetro-
sas. Presenta una rama terminal superior o tem-
porofacial y otra rama terminal inferior o cervi
cofacial. La rame temporofacial se divide en ra
mas temporales, ramas frontales, ramas palpebra-
les, ramas suborbitariss y ramas bucales. Estas
Gltimas inervan al buccinador y ol orbicular de-
los labios. La rama cervicofacial se dirige ha-
cia abajo y adelante. A nivel del éngulo mandi-
bular se divide en ramas superiores o bucales in
feriores, los cuales inervan los misculos riso--

rios y buccinador, entre otros. Presenta, el
nervie Facial;

varies anatomias con remas del ~
nervio trigémino para formar plesos cuténeos.
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ETIOLOGIA, CLASIFICACION, TRASTORNOS

ETIOLOGIA.

Es copveniente, antes de entrar de |leno-
a lo que es la Etiologfa, definir a los 6rgancs-
dentarios retenidos de la siguiente maners. Son
los érganos dentarios que no han hecho srupcién-
después del periodo normal en que debieron haber
efectuado y cuya erupcién normal se encuentra is
pedida por algin obstéculo y que generalmente
conservan integro su saco folicular.

Tt B T g Tte i e fdenc i Ve T6rganco s dentarios = g s
retenidos, es por una reduccién evolutiva gre- -
*dua l-fde*tamafio uneilaufrenalos aaxl lares. a.Foto - .z ing
repercute con saxi laren dvisaw m&w
para dar espacio normal @ Io- tercevos wolares. -
Por eso observemos f‘recuonmonto ls ausencia -

congénita de terceros molares o la erupcién rudi
mentaria de ellos.

Segin Archer, la causa es la falta de es-
timulo al crecimiento de los maxilares, ya que ~
la dieta moderna no requiere de gran esfuerzo en
la masticacién. Esto se comprueba por medio de -
los estudios realizados en pueblos con costum- -
bres ain primitivas, en los cuales el tipo de ~-
alimentos por su consistencia requiere una masti
cacién poderosa, de ahf el marcado maxilar.

Otras causas serian las relacionadas con-
el desarrollo del nifo. Dentro de estas causas, -
se mencionan algunas enfermedades sistémicas co-
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mo la anemia, la sifilis congénita, la tuberculg
sis, ol raquitismo, las endécrinas y tembién la~
desnutricién., Otros factores de retencién dents
ria pero poco comunes son las disostosis cleido-
craneal, la oxicefalia, la progeria, la acondro-
plasia y el palader fisurado.

Las causas de le retencién son numerosas-
y puesden ser agrupedas en factores asociados con

el dients, factores ambientsles y factores de re
tencién idiopética.

Dentro de los primeros se han sugerido la
malposicién de los gérmenes dentarios, factores-

-8l °”°"”°“t.?! y I8 fuerze eruptiva-
Vo mal formacion de | di snte 1~ sy

w"«"“’“’*h‘w" Los-factores. ambientales que. provecan resm v 7,
tenciones dantirias, ewcentruiios Vs ebuliruceifn-
mecénica, por otro diente, por un odontoms o un-

quiste folicular, y la reduccién del tamafio del-
maxi lar durante la filogenesis.

Los factores en la retencién idiopética ~
son la anquilosis, provocada en ocasiones por -
una hipercementosis durante el desarrolloc de la-
raiz y probablemente factores genéticos.

También se ha considerado que la reten- -
cién se deba a inflamaciones crénicas o a una mu
cosa o tejido 6se0 sumamente densos.
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CLASIFICACION DE LO8 TERCEROS MOLARES RETENIDOS.

La clesificacién de los terceros moleres-
retenidos se |leve 8 cabo en bass & su posicién.
George Winter fus el primero que ided une clesi-

ficaoién Gtil, la cual en la actualidad ss sigue
utilizendo.

1) El primer punto a considerar es la po-
sicién del eje longitudinal de! tercer molar re-
tenido en relacién al eje longitudinal de los

dientes adyacentes en posicién normal y pueds
ser:

e iS008, ). Posicién. Nerticel. .. . ...
“ -p= Iauw Il Posicién Ihmummlcr e
Tttt oo C lagest L |4, Posicin Horizontal s vy g v
Clase W Posiciéh Distoangulir
Clane vV~ Posicién Vestibuloamguier
Clase VI Posiclién Linguosnguler
Clags VI Posicién Invertida
Clase VIlIl Posicién Excepcionales

2) En este punto se considers la profundi

dad relativa a la cual ss halla el tercer molar-
retenido.

Clase 1. La cora oclusal del tercer mo--
lar retenido se halla entre ol-
plano oclusal del segundo moler
y su linea cervical.

Clase ||, La cara oclusal del tercer mo--
lar retenido esté a nivel de le
| inea cervical del segundo mo--
lar, o por sobre de ella.
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Class I11. EI tercer molar se encuentra -
por arriba o sbajo de la lines
imaginaria apical.

3) La siguiente clasificacién se refiere-
a la distancia que existe entre ¢l ssgundo molar
y la rama ascendente mandibular o montante.

Claee 1. Cuando existe suficiente espa-
cio entre la rame ascendents y
el segundo molar.

—— L llL. Cuando gne parte de la corons-
" del torcor molar Potenide eEth - -
N AR muncluudn en, la [Fama ascenden—

“. e e !

TS

Clase 111, Cuando toda la corona dsl ter-
coer molar retenido o le mayor-
parte de ésta se halla incluf-

da en la reme montante o ascen
dente.

4) Es de bastante importancia la curvatu-

ra do las rafces para lo cual existe la siguien-
te clasificacién:

a) Raices rectas separadas o coalescentes.
b) Rafces curvadas en direccién distal.
c) Ralces curvadas mesislments.

S) Esta clasificacién es conforme a la po

sicién del tercer molar retenido en e! srco den-
tario.
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a) Posicién Normel

b) Posicién Linguoangular

c) Posicién vestibuloangular o vestibula
rizada.

6) Es importante mencionar la relecién -
que presenta el tercer molar superior retenido -
con el seno maxilar, ya que esto puede modificar
el plan de tratamiento y le técnice quirdrgica a
seguir. Se considers que no existe eproximacién
real al seno maxilar cuando el tercer molar se -

halla separado de éste cuando menos por 2 mm. de
tejido éseo.

MECANICOS

Los problemas mecénicos que causan los -~
terceros molares retenidos y principalmente en -
los casos de posicién mesioangular y horizontal,
pueden sor a distancia y local.

A distancia es, cuando la presién que -
ejercen los terceros molares sobre los segundos-
molares, se transfiere sobre los demés dientes -
anteriores, provocando la movilizacién de los -
mismos, cuyo resultado es el apifiamiento de los-

dientes anteriores y por lo tanto una mal oclu--
sidn.

Los transtornos locales se realizan sobre
los segundos molares. Esto puede ser obstaculi-
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CLASE I

A) METIOANGULaR
B) DIFNCATIULAR
7) VERTICAL

3) HORT AL
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zando la erupcién del ssgundo molar, esta anoms-
I1fa de desarroilo do la denticién debe corregir-
se por odontectomia precoz del tercer moler cuen
do la mandibule no se ha desarrollado lo sufi--
ciente para alojarlo de manera que presiona so--
bre el segundo molar y lo inclina. Uns vez he--
cha la extraccién, ee debe de ayudar al segundo-
solar a adoptar su posicién normal por métodos -~
ortodénticos.

La presién del Tercer! Molar en deserro--

Vlo sobre la suwerficie distal de! segundo puede

causar la inclinacién de este Gitimo ¢ impedir -

su oclusién normal, ya que las cGspides diste——
| G5 TR 88 T POTBNHEITCON LA Lo ¥ 61| 4B P ST FICTEN, e

% antagonistas correspondientes. Esta incline- -
g6 de IR di enterse rcomprueba, por-elscontacto,. Lo
las rafces dal primerc y ssgundd smelerss. )

NEUROLOGICOS

Generalmente ¢! término de neuralgia se -
ha aplicado a tal variedad de casos dolorosos -~
que a menudo este significado results vano. Se-
reconocen en general varios tipos de neuralgias,
como son las neuralgias postherpéticas, neural--
gias atipicas, dolor facial atipico y neuropa- ~
ties trigeminales.

Es importante el distinguir entre neurops
tia trigeminal, que es un transtorno prolongado~
de la sensibilidad y neuralgia del trigémino que
son ataques breves de dolor muy agudo sin défi-—-
cit sensitivo.
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Hoyss opina que las neuralgias tipicas o-
atfpicas pueden deberse a agujas rotes, infeccio
nes en los senos, fragmentos de rafces denta~ -~

rias, en los senos maxilares y a dientes reteni-
dos.

Los dientes retenidos son causa comin de-
neuralgias menifestadas en formas variadas, como
la neuralgia facial que puede ser ocasionada por

la irritacién que es capaz de producir un diente
retenido.

La comprensién que recibe el nervio den--
t..,! mfognor PO un woler ntormb, origina cnor
“$Eo's "8 ntomas neurol69|cos, como el B ISR G @IS s i i s
ocasiones es referido a zonas inervades por cusji
*#quiera-otra-de£las nemas.del. .quinte. par.c. de, . 195 soanmis.,
nervios que sé anastomossn cow 6. Es wis o ba
ble que |a presién se éjerze durante la eteps de
desarrollo de! molar, cuando las rafces crecen -
sin erupcién compensadors del diente retenido. =~
La causa de la irritacién puede ser también un -
molar que en lugar de hacer erupcién a través -
de| hueso que lo cubre, llega a detenerse, en una
pieza contigua. La fuerza de las tentativas pe
riddicas de erupcion por dientes en mala posi- -~
cién origina los sintomas intermitentes. Tam- -
bién en la superficie distal de! segundo molar -
pueden efectuarse procesos de resorcién que son-
causa de pulpitis. La caries se desarrollia tam-
bién en dientes parcialmente brotados y a veces-
se extiende a la pulpa de incluso del tercer mo-
lar, de esta forma la patologia de la pulpa es -

una de las causas més comunes de dolor facial re
flejo.
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Los sfntomas més comunes que puede supri-
mir la extraccién de terceros molares criptodén-
ticos, aunque tembién habré que diagnosticar y -
eliminar otras causas, son las cefaleas fronta-~

les y occipiteies y una oscura ¢ indefinida sen-
sacién de presién.

Los terceros molaree inferiores retenidos
producen con frecuencia otalgia de origen dental
y se han registrado casos de neuralgis glosofa~--
ringea curados por la extraccién de esos dien~—
tes. Se han observado casos con intensos dolo-~
res paroxfsticos en la farings y en la base de -
la lengua que deseparecieron después de la odon-
orvntioctomi@-dewun;: tercersmclar.. JNahi_ {1940), descu-
brié un caso tipico en el cual &l daolor era bilg
wyoumteral «y.qalthacer.la odontectom & dal me | ar _@;e
cho, suprl-né lob sfitomss BT el T
tlo mientras que las -cmfoutaeiom dolorosas -
del lado opuesto continuaren hasta que se operé-
e! molar correspondiente.

Varios autores indican que los sintomas -
localizados en la zona de distribucién del quin-
to par, pero no en el lado de la lesién causal,-
se adaptan indudablemente a la teoria de Head, -
de localizacién de los dolores reflejos y que, -
sobre la base de las relaciones anatémices de -~
los nervios afectados, lo mismo puede decirse de
la mayor parte de los sindromes de origen dental
localizados fuera de la zona de distribucién del
trigémino. Asi se explican los fenémenos refle-
Jjos en las zonas de distribucién de los nervios-~
cervicales y torécicos, incluso en la regién del
hombro. Asimismo el estimulo originado en un mo
lar criptodéntico o parcialmente brotado puede -
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en algunos casos producir irritebilidad, mal hu-
mor, depresién de &nimo, insomnio y transtornos-—
de la conducta y perturbar el equilibrio psiqui-
co en los pacientes jévenes, con las posibles
consecuencias sobre su porvenir.

INFECC 10808

Uno de los problemas infecciosos que con-
mayor frecuencia causan los terceros molares, es
en los tejidos peridentales, que suceds cuando -~
la encia ha sido perforade y permite la invasién
de_los microorgani smos. §s frecuente, que sobre

= ‘.. R e L e 3= P IEn S
las infecciones progenas se puede formar un abce
so pericoronal, que en el mexiler inferior es po
sible que vaya acompafiado de trisso, disfegia, -~
celulitis y linfadenitis o absceso submaxilar o-
parantaringeo. El tratamiento en tonos estos -

procesos es la extirpacién del diente respecti--
VO .

En algunos casos la infeccidn pericoronal
invade el tejido éseo mesial o distal al diente,
pudiéndose extender al diente contiguo.

Bajo el colgajo gingival que recubre un -
tercer molar es muy frecuente que exista un foco
que periédicamente origine brotes de gingivitis-
ulceross hasta que se procede a la odontecto- -
mia. Es necesario tener la precaucién de no ex-
traer ningin diente durante la fase aguda de la-
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infeccién de Yicent, pues podrian producrise -
complicaciones graves, por lo tanto cuando se -~
sospeche de infeccién fusospirilar, el diagndsti
co se confirmaré bacteriolégicamente, aplazéndo-
so Ja odontectomia hasta que haya sido eliminada
la infeccibn.

Otro caso es la caries que puede producir
se en dientes parcialmente brotados, ¢ invedir -
graduaimente la pulpa, con la consiguiente infec
cién periapical, que puede prosperar extendiéndo
se al hueso por debajo de la linea de insercién-
del milohioideo y producir un absceso submaxi- -
lar. EI trat-unto a uguu‘ en estos casos, o8

Existe también fa posibilidud do una

sorcién interna idiophtica, que debe distinguir-
se de la caries. Esta afeccién puede deserro- -
llarse en dientes completamente retenidos sin -
abertura de la encia. Cuando se extirpan estos-
dientes, la corona se desmenuza, y después de -

eliminar sus fragmentos se procede a extraer las
raices.

FORMACION DE QUISTES

Un quiste se define como una tumoracién -
cavitaria revestida en su interior por epitelio-
que contiene un liquido o un semiliquido y que -

se puede encontrar en los tejidos duros o blan--
dos.
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La presencia de tejido epitelial en el in
terior de la médula do) maxiler y mendfbule cons
tituye uns de las tantas des-semejanzas entre -
los maxilares y otros huesos de! esqueleto. La-
fuente de ese epitelio, es taento odontogénica co
mo no odontogénice. E) epitelio odontogénico, -
que represente a los vestigios de los érgancs -~
del esmaite o de la 16mina dentel, puede existir
en los maxilares en forma deo érganocs de eamalte-
no desarroliados o como restos repiteliasles, |ia
mados de MALASSEZ.

Los quistes odontogénicos que surgen dei-
épgano del esmalte o foliculo y que por ésto re-

- ¢iben ‘@ | "nombre" de- quistes-foliculares, son o} «

quiste primordial, el qurlt'l dentigsro y el qu's'* e

% iy P Mwb'.ﬁwlﬁ&ﬁyou e
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Los quistes odontogénicos que surgen de -
estos epiteliates do Malessez son el quiste redi
cular y el quiste residual.

E! quiste dentigero, es el més comin de -
los quistes odontogénicos y el que més se rela--
ciona con el tercer molar retenido, sin embargo,
se haré también una revisién somera de los otros
tipos de quiste folicular.

El més comin de los quistes foliculares, -
es el quiste dentigero pues comprende sproximada
mente el 95% de esas lesiones y alrededor del
34% de todos los quistes odontogénicos. Es slgo
mas frecuente en los hombres que en las mujeres-
y suele presentarse en la segunda o tercera déca
das de la vida. Aproximadamente el 30% de ellos
aparecen en el maxilar superior y dentro de és--
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tos, ol 62% aparece en la zona de molares, el -
quiste dentigero proviene de! 6rganc del esmal--
te, después de la terminecién parcial de la coro
na. El érgano del esmalte alrededor de una coro
na en desarrollo experimenta degenracién quisti-
ca, y el quiste resultante, rodea completamente-
a la corona o esté adherids a ella. Lo lesién -
provoca un agrandamiento del maxilar, el cual, -
llega en ocasiones s ser bastante acentaudo.
Las radiografias suestran un diente que no ha -
erupcionado, cuya corona ssté rodeada por una zo
na radiolucida nitidamente demarcada.

El quiste dentigerc pueds hallarse en po
sicién central, lateral o circunsferencial con -
respecto @ la corona. Los dientes relecionadose-
con un quiste dentfgerc pueds resulter deeplaze-
do. En el 82% de los quistes dentigeros y pri--
mordiales, el tejido conectivo de la pared con——
tiene pequefios islotes o restos de epitelio odon
togénico. Mientras permanece inactivo, este epi
telio carece de importancia clinica. Sin embar-
go, en el 5% al 6% de estos quistes, el revesti-
miento quistico o la pared de tejido conectivo -
muestra proliferacién amelobl&stica. Se ha de--
mostrado también, que esas lesiones pueden origi
narse un carcino,a in situ o un carcinoma de cé-
lulas escamosas. Es importante tener en conside
racién que durante las primeras étapas el creci-
miento de ia neoplasia se efectia hacia el inte-
rior de la cavidad quistics, de tal manera que -
se puede tratar a tiempo, si se reconoce este -
cambio neoplésico tempranamente mediante un exa-
men histolégico cuidadoso.



EVALUACION DEL PACIENTE

HISTORIA CLINICA

€e necesario en primer lugar definir la -
palabre diagnéstico, que es la habilided y des--
treza por parte del operador pers descubrir y re

conocer y saber la naturaleza de un proceso pat;_-,
16gico.

Para lograr un buen diagnéstico, se debe-
estar familiarizado conlas cuslidades, evolucién
y ol desarrollo de la anomalfa, esf como, recong
»*“cer no aolo 166 Gignos.clinicos deo, la e ferme~ =
dad, sino también aquellas facetas relacionsdas— "= ¥
mc?n\ el 1 a7 taniecndo muy-enicuenta 29 sticlogia
manifestaciones radiolégicas ¢ hist Sl

T A

El diagnéstico quirirgico ssr&, en le ma-
yorfa de los casos, positivo al efectuar la reso
cién quirirgica de! érgano dentario retenido.

La exploracién de la boca es una medida -
muy importante que debe realizarse como procedi-
miento de rutina antes de cualquier tratamiento-
dental. La exploracién de la boca debe ir prece
dida de una apreciacién del aspecto fisico del -
enfermo como peso y talla apropiados, el habla,-
la marcha, signos de nerviosismo, ansiedad o de-
precién, dificultades respiratorias, partes cuta
neas, descubiertas y cualquier otro indicio de -
alguna alteracién. Después de esto, se procede-
a una inspeccién més detallada de la cabeza, ca-
ra y cusllo, debiendo poner atencién en la expre
sién facial, cicatrices, asimetrias e hipertro--
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fias de estas regiones y efectuar una explore~ -
cién do las diversas gléndulas seaiiveles y gan—-
glios linféticos, asf como los movimientos fun--

cionales de la mandfbula y articulaciones tempo-
romandibul ares.

La exploracién se debe realizar en forma-
ordenada y total y debe comprender un examen de-

tallado de tejidos y estructuras, sin omitir nin
guno.

La historia clinica es de sumes importan~--
cia en la valoracién de los enfermos y es una de
las ayudaa para establecer un buen diagnéstico.-
clinica deberé comenzarse con la fi-

ta historia y evoluci

Una vez terminadas éstas, .ni’oc-oo um m'e!
rrogatorio hacia los antecedentes patolégices, -
antecedentes familiares, antecedentes treuméiti--
cos, quirGrgicos y antecedentes personales del -
paciente. La revisién de los sistemas orgénicos
representa, principalmente una serie de pregun--
tas relativas a la funcién de los diversos siste
mas orgénicos. Es necesario esta revisién para
excluir la posibilidad de otros procedimientos
que hayan pasado desapercibidos en la descrip~-
cién de la enfermedad actual. Es necesario sa--
ber evaluar cuando es conveniente el obtener -
pruebas de laboratorio de un paciente, sobre to-
do si se sospecha de algunas alteraciones sisté-
micas en particular, no se debe vacilar en orde-
nar las pruebas correspondientes.
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Ciertos estados patolégicos generales son
de interés especial en la préctica de la ciru—

gia oral, puss determinan un tratamiento espe- -
cial,

Refieriéndose al aparato cardiovasculer, -
las enfermedades de )as arterias coronarias re--
quieren de una visita previa con el médico del -
paciente, tanto desde el punto de vista faculta-
tivo como por razones médico-legales.

Dentro de estas enfermedades tenemos a la
angina de pecho, que se produce por un estrecha-
miento de las arterias coronarias por arteroces--
clerosis y se caractoriza por un dolor retroes--

ternal en los excesos fisicos o emocionales gué=
se ve aliviada por un descanso v la :|<h|l'-l'11""-r--
cién de vasodi latadores coronarios. Se recomien

da el uso de anestesia local con premedicscién.-
Se debe evitar la inyecciébn intravasculer a cau-
sa del vaso constrictor contenido en muchas soly
ciones anestésicas. La presencia de adrenalina-
en soluciones anestésicas ha sido objeto de di—
versas opiniones, pero se ha dicho que el farma-
co es mas deseable que indeseable, ya que el -
anestésico local sin vasoconstrictor difunde en-
el interior del aparato circulatorio a una velo-
cidad demasiado répida. Esta ré&pida difuscién -
puede dar lugar a una anestesia inadecuada y el-
dolor resultante probablemente daria lugar a la-
aparicién de adrenalina de origen endégeno en mu
cha mayor cantidad que la que pudiera estar con-
tenida en una dosis anestéstica normal.

Existen dos caracteristicas en los pacien
tes con angina de pecho, una es el factor tiem-—-
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po; si el paciente sufrié el infarto recientemen
te, los seis meses que siguen & su presentacién-

hay que considerarlos bajo estricta vigilancia -
médica.

En segundo lugar, estos pacientes suelen-
tomar anticoagulantes y el problema consiste en-

saber cuando se debe suspender dicho medicamen--
to.

Cuando ol nive! de protrombina se manten-
ga de 1.5 a 2.5 y se realiza la determinacién -~
de! mismo dia de la intervencién se puede consi-
derar que, si al mismo tiempo se resliza una bue
na homostasia local el resultaede e8 une recupers
cion satinfactoria del paciente. Eatas conside~
raciones se puodan ipl.c-qr en pacientas con l*nh_c_
lia pulmonar o en sccidontes cerebrovasculares =
y que también toman anticoagulantes.

La remocién de un Srganc dentario produce
un estado de bacteremia cuya intensidad es pro--
porcional al grado de infeccién oral presente en
el momento de la intervenciéon. Esta bacteremis-
transitoria puede ser suficiente para producir -
una endocarditis bacteriana en un individuo sus-

ceptible, a no ser que se haya empleado medidas~
profilécticas adecuadas.

El aspecto mas importante de las anoma- -
lias congénitas cardiovasculares es la posibili-
dad de producir endocarditis bacteriana subagu--
da. Las anomalias cardiovasculares predisponen-
a la implantacion de bacterias sobre las partes-
afectadas. Para prevenir esta bacteremia, se
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realize una terapéutica profillictica similar a -
ila de las enfermedades cardiacas reumébticas.

La insuficiencia cerdiace congsstiva tie-
ne lugar cuando le produccién del corazén no es-
té de acuerdo con las demendas que de é1 exigen-
tento la circulacién general como la pulmonar. ~
Es necesario saber que férmacos toma y a qué die
ta osth sometido. Generalmente estos individuos
se encuentran bajo la administracién de prepara-
dos digitélicos y con une diete pobre en sondio.-
También se emplean con frecuencia los diuréticos
cuando el fallo cardiaco produce una excesiva ra
tencién de liquidon, lo importanmts an fstos med
comantos es que pusaden producir hipotensibn or--
tostética. e, s

E! grado de compensscién o descompense- -
cién cardiaca ss puede ostablecer dirigiendo
nuestro interrogatorio hacia la existencia de -
una disnea de esfuerzo, ortopnea y disnea noctur
na paroxistica. Esta situacién se debe consul--
tar con el médico internista ya que una interven
cién quirdrgica en uno de estos pacientes puede~-
producir un edema agudo de pulmén con todes sus-
congecuencias, por lo tanto es deseable premedi-

car al paciente y emplear solamente anestésicos-
locales.

Hablando sobre los bloqueos cardiacos, es
tos se producen cuando la excitacién cardiaca se
ve retardada o interrumpida en un punto de! tra-
yecto sobre el cual son normalmente conducidas.-
Existen varios tipos de bloqueo cardiaco y dife-
rentes grados de gravedad dentro de cada tipo. -
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La atropina pueds eer perjudicial en cier
tos tipos de bloqueo cardiaco, por lo que no se-
debe usar como antisialogogo en ningln paciente-
con desérdenes cardiovasculares. Estos enfermos
no pueden ser intervenidos sin la ayuda de un mo
nitor cardiaco y de todos los instrumentos nece-
sarios pare la resucitacién cardiasca.

En los hipertensos cerdiovasculares, exig
te siempre ol peligro de que un estimulo demasia
do grande pueds ocasionar un aumento en le ya -
elevads presién sangulinee sistélica y producir -
una hemorragia cerebral u otro accidente vascu--
lar. Esta posibilidad puede evitarss con preme~
P T ongantes,degla jntervenc i bngg con gapec s al= o
“" cuidado en evitar una tnyeccion intravascul ar de
orn AnEstEs ico -que. contengd cadrena | ine. s T o o

Sienpre hay que tener a la maw los flarmg
cos necesarios para combatir un sccess ammbtico-
agudo, por ejemplo adrenaline y aminofilina. -
Siempre que se pueda, se utilizars snestésico lo
cal y cuando esté indicado el anestésico general
debe usarse un agente tipo fluotante, ya que por
su accién dilatadora directs actia sobre los mis
culos bronquiolares. Los pacientes con asma se-
vera acostumbran tomar cantidades considerables-
corticoestercides durante periodos prolongados.

La bronquitis crénica y el enfisema produ
cen graves impedimentos en la funcién respirato-
rias por lo que resulta sumamente aventurado some
terlos a una anestesia general, asi como proce--
808 infecciosos en las vias respiratorias, pues-
los disturbios que presentan pueden ser punto de

partida de complicaciones y molestias subsecuen-
tes.
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Refieriéndose shora sobre el aparato gas-
trointestinal, tenemos que las lesiones hepéti--
cas ligeras y graves la produccién de protrombi-
na por parte del higado esté dificultada en un -
grado variable. Un paciente con un tiempo de -
protrombina entre 1.5 y 2.5 veces superior al

tiempo control normal, no presenters problemas -
serios, siempre que se adopten medidas hemostétji
cas locales adecuadas. Si el tiempo de protrombi
na osth entre 2.5 y 3 veces el tiempo control
normal. se administraré vitemina K entes de la
intervencién, pues la vitamina K, es necesaria
para la absorcién de protrombine en sangre.

se necesitan meyors -ccnﬁido

cos~
en eostos pacientes para lograr la induccién o la
anestesia. Como metebolizan ¢! férmacoe con la -
misma rapidez que los individuos normales, resul
ta que muchas veces la cantidad de enestesia que
necesitan es proporcionalmente mayor. Esto hace
que los alcohélicos constituyan un riesgo al que

rer emplear en ellos anestesie general.

El problema més importante que presentan-
los enfermos ulcerosos en relacién a la cirugia-
es la absoluta contraindicacién del emplec de -
los corticoestercides gque se emplean en ocasio--
nes para disminuir el edema postoperatorio, ys -
que estos medicamentos pueden producirle una per
foracién de la ulcera e incluso una peritonitis.

Seguidamente se tomaran algunas enferseda
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des metabélicas y endocrinas que presentan una -~

serie de problemas de interés pars el cirujano -
oral.

En la diasbetes sacarins o sellitus se de-
ben de mentener los niveles senguineos de gluco-
so mientras se esté reslizando la intervencién, -
sobre todo cuando se emples snestesia genersl. -
Puede servir como indicativo de ls severided de-
la enfermedad, el averiguar que clese y que can-
tidad de agente hipoglucémico esté tomendo e! en
fermo. En caso de diabetes moderads, norsaimen-
te, los enfermos se mantienen compensados & tre-
vés de agentes hipoglucémicos y por ls observan-

-~gila do-una dieta, y a veces, eplo con la ditime.

Los pacientes con diabetas de ‘importanci s togags <

i "~“Ml‘ﬂd|lleﬂt6 ds 35 & 105 ullldddlu de |r|l|.|.||r~- dia

rias. Eotos casos suelén SWF cetogbuices, es do  TUTe
cir que en ausencia de centided suficiente de in
sulina tienen tendencia s former cuerpos coténi-
cos y dar lugar a une cetoacidosis. A ello ee -
suma el hecho de que la sobrecarga que supone la
intervencién quirirgica o le anestesia general -
Puede ser causa de que se agrave la diabetes y -
se aumente las necesidades de insulina por parte
"del! paciente. En casos de diabetes avanzada, -
llega un momento en que la enfermedad queda fue-
ra de control y puesto que en estos enfermos es-
frecuente la presentacién de infecciones, se ha-

de poner especial interés en protegerlios con an-
tibiéticos.

El enfermo con hipertiroidismo compensado
puede ser tratado de una forma similer al pacien

te que goza de buena salud. E| enfermo hiperti-
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roideo puede ser reconocido por algunos signos -
como: nerviosiemo, fino temblor de dedos al rea-
lizar movisientos de extensién y reciente pérdi-
de de peso, vando b spetito, en ocasio-
nes presentan exoftalmos. La cirugfie y aneste--
sia deben realizarse con sumo cuidsdo por le po-
sibilidad que se presente un derrumbamiento ti--
roideo, en el que aparece uns crisis hipertiroi-
dea con dessnlace con frecuencis fetal. La edre
nalina esté contraindicade en estos pecientes, -
pues son muy sensibles & eslle. Tembién estés con
traindicada la atropina, puesto que por sus pro-
piedades vagolitices es capaz por i sola de de-
ssncadenar el fallo tiroideo.

Hablando sobra las enfermedades del giaig
ma naerviogo, tretarumos o s epilepsia La spi-
lepsia o8 une elteracibn paroxistiva crén ica do-
la funcién cerebral ceracterizads per te presen-~
tacién de ataques recurrentes que preducen cem—-
bios en e! estado de le conciencia y que pueden-
ir o no, acompaitados de convulsiones. La epilep
sia generalizada abarca précticemente todo el ce
rebro al mismo tiempo, mientras que la epilepsia
parcial solo interesa una parte, a veces un pun-
to muy pequefio, otras una porcién algo mayor. -
La epilepsia generalizada de gran mal se caracte
riza por descargass neuronales violentas origina-
des en el sistema activador reticular del tallo-
cerebral. Se produce el mismo tipo de descarge-
en ambos lados de! cerebro al mismo tiempo, por-
lo que se ve que ol origen de la anomalia se en-
cuentra en los centros profundos del cerebro, ba
Jo cuyo contro se encuentra la activided de lo -
cortesay no en esta Gltima. Medionte la histo--
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ria clinice se pusds obtener uns idea bastante -
aproximads del estado en que se encusntra el en-
fermo.

Muchos epilépticos se encuentran bajo con
trol con difenilhidentoina y fenobarbite!. Sin-
embergo, estos pacientes son suscpetibles de pre
sentar un ataque de gran mel, mientras eetén sen
tados en !a sals de esperas o en ¢l sillén den- -
tal. E| primer tratamiento que se les debe aplj
car es aflojar las ropes que cubren el cuerpe, -
principalmente o! cuello y eviter la espirecién-
de la lengus y que sufran algune injuria durente
el ataque. Si éste se slerge demasiado pueds od
e eming stirarse (un barbltufscogde;accnonuy-fracortazqy .
por via endovenosa, teniendo cuidade de no admi-
- nistrarlo en.exceso, . pues, podris conducirso wnes .. ws
depresién posteonvulsiva.

Los paclientes con historis de epoplejfas -
deben ser cuidadosamente estudiados teniendo en-
cuenta dos hechos. En primer lugar, el paciente
puede haber estado tomando anticoagulentes. €En-
ssgundo lugar, en un enfermo que haya tenido un-
accidente vascular previo, cualquier complice- -
cién que se presente on e! momento de la inter--
vencién, como un simple sincope, se puede confun
dir con la recurrencia de otre apoplejia. Se de
be hacer un estudio neurolégico cauteloso pre- -
vio, poniendo atencién en los sintomas més cla--
ros como paresiss, parestesias e hiperestesias -
de las extremidades superiores, dificultad en el
habla y anomalias de los pares craneales.

La miastenia grave estad caracterizada por
una fatigabilidad, progresiva y debilided de los
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mGsculos por uns dificultad en le conduccién nep
vioss en las uniones mioneuronaies. La enferme-
dad responde muy bien & la terapéutice de farme-
cos del tipo de la neostigmina o de la piridos—-
tigmina por lo que los pacientes con miastigmina
bien tratada no presentan meyores complicaciones
sin embargo, si no se aplican estos medicemen- -
tos, se produce une debilidad genersl que predis
pone al paciente a alteracionss respiratorias y-
a posibilidades de una infeccién. Esto es de im
portencia cuando el peciente es sometido & anes-
tesia general y no hay sintomas subjetivos de de
bilidad muscular. Por ello, es importante que -
el enfermo reciba la medicacién lo més cercano -
_Posible, s I. |ntcrvfrofgp_§pa£ﬁrg{93; G
e, -3, POR, GItimo nos referiremos & algunas do -

Tas diterdéiones hembticas tomands ‘sepecial atem T e

cién en los detollee aés importantss y qus con—

ciernen al cirujano pars un satisfectorio trata~
miento.

Existe en las anemias una insuficiencia -
en la capacidad de transporte de oxigeno debido-
a un déficit de células rojas y de la cantided -
total de hemoglobina contenida en sengre. Los -
enfermos con anemia moderada pueden tolerar los-
anestésicos generales con bastante facilidad, ol
contrario de los pacientes que sufren una anemia
grave. Para que la anestesia general sea menos-
peligrosa, en estos pacientes, ser$é conveniente-
mantenerlos en oxigenacién al 100X durante la in
tervencidén. Ademés de los efectos de la aneste-
sia, los pacientes anémicos toleran muy mal las-
pérdidas de sangre, tienen una marcads dimminu-~



cién de la resistencia frente a las infecciones-
y un estado ds salud general bajo.

Los enfermos con policitemia que tienen -
un aumento absoluto o relativo del niGmero de cé-
lules rojas de la sangre pueden manifestar ciano
sis en presencia de adecuados niveles de exihemo
globina, debido a un exceso de hemogiobina. Los
enfermos con policitemia severs,sangran abundente
mente después de |as extracciones dentarias.

La agranviocitosis es una enfermedad que-
se caracteriza por un severo dolor de gargants, -
marcada postracién y disminucién muy acentauda -
o |ncluno desaparicién de los granulogitos de le
e gingre ~c Generaimente €56 Produc idaPor v UNSg o g+ i~ ¥
puesta idiosincrética frente a la ingestiébn de -~
a1 gunos¥ Farmacos:™ Se;pueden.presentar ‘react iva- """ M,
ciones y agudizacionss de infecciones perispice~
les crénicas. El tretamiento durante la fese
aguda de la enfermedad ha de ser solamente de -
sostén y conservador. Son necesarias las dosis~
masivas de antibiéticos para combatir las infec-
ciones que se presenten o para evitar las rein--
fecciones que pudieran aparecer.

La leucemia se caracteriza por una proli-
feracién amplia y anormal de leucocitos y de sus
precursores a través de todo e! cuerpo y sobre -
todo del sistema reticuloendotelial. Las formas
de leucemia pueden ser agudes o crénicas y termi
nan irremediablemente con la vida de! enfermo en
cuestién de meses o afios. Presentan problemas -

dentales similares a los de los enfermos con
agranulocitosis.

Se necesitan tomar precaucio--
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nes pers eviter las infecciones aunque las célu-
las blancas estén aumentadss, ya que su cepaci--
dad para contrarrestar les infecciones se helle-
suy disminuida. Ademée, !as plaquetas se hallan
también disminufdes en nGmero, por lo que se pue

den presentar severas hemorragies postoperato- -
rias.

Le hemofilia obedece a una deficiencia eg
pecifica de uno de lTos factores que actGen en -
los primeros estadios de 1a coagulecién. Actual
mente se considera que existen tres fectores cu-
yas deficiencias darfan lugar a tres formas de -
hemofilia. Se pueds decir con seguridad, que ca
si todas las hemorragias de cierts importancis -
queé “se’presentanven un eifermo pusden détdctaree . o -
. _de antemano por los antecedentes que se recogen-
g une~historiaTcl fnica biencreal izada ™. La. defj 5.

ciencia dsl fector VIiil se identifice con la he
wmofilia clésica. Esta enfermeded sparece en los
hombres, pero es transmitida por ls mujer, aun--
que se ha descrito casos muy raros de mujeres -~
con esta anomalia cerca del 85% de los pacientes
con sangrado de tipo congénito padecio la forma-
clésica de 1a hemofilia, y de estos, e} 25% no -
presentan antecedentes familiares. Esté compro-
bado que la administracién de plasma fresco. A-
intervalos de cuatro horas durante el dia de la-
intervencién proporciona un control en la hemo--
rragia. Se ha comprobado también que al quinto-
dfe de la intervencién el coégulo se encuentra -
en su estado més débil, fragil y delicado. Para
evitar esta hemorragia del quinto dis, se suele-
administrar plasma fresco congelado durante el-
mismo. Existe un pequeiio numero de hemofilicos-

s



que son resistentes a sstos factores antihemofili
cos. Por lo que es importante el valorar la gra
vedad de cada uno de ellos mediante una prueba-
en |la que se observa la respuesta ds! paciente a

la administracién de una pequefis centidad de -
plasma.

Estudios recientes han demostrado los e--
fectos benéficos de los adrenocorticoides y del-
&cido eminocaprénico como asuxiliares en el trata

miento de los hemofilicos sometidos a tratemien-
tos quirGrgicos.

Los mejores resuitados en el tratamiento-~
de pacientes sometidos a una extraccion denta- -
ria, so logren administrando ol facter faltante,
un inhibidor fibrinélico y medides localis sls—
cuadas. Ademés se recomienda cubrir al paciente
con antibifticos administrados orstmwts, pues -
una infeccién pueds estimulsar un sangredo secun-
dario. De preferencia solo se extreeré un érga-
no dentario en cada intervencién.

En ocasiones seré recomendable colocar -~
gelfoam y polvo de trombina animal en el alveo--
lo, suturar la incisién con un material no absor
bible y colocar una pequeida férula protésica pa-
ra inmovilizar el &rea intervenida. Aproximada-
mente existen un 5% de hemofilicos refractarios
al plasma fresco congelado, casos en los que es-
tén contraindicadas las intervenciones quiridrgi-
cas dentales. En la preperacién del plasma fres
co se pierden aproximadamente el 50% de los fac-
tores antihemoliticos. Algunos de los probiemas
que se derivan de la administracion de tan gran-



58

des cantidades de plasma se han solucionade con-
fa preparacién de concentradas de factores anihe
mofilicos humanos de alta potencia.

tos antibidticos se emplean de una forma-
rutinaria como profilécticos. Cuando es necesa-
ria alguna presién para cohibir la hemorragias, -
se pueden utilizar férulas de compresién o espon
Jjas dobladas, saturadas en solucién tépica de
adrenaline o gasas humedecidas en trombina.

El riesgo de sangrado y musrte en pacien-
tes con hemoflia hereditaris u otro desorden de-
la coagulac|6n durente la extraccién dentel, es-

que .I cm sea tnnt.ndo

quiu- trmutor-no da la eooguluer‘n ﬂ. llovv-
a cabo en un hospital, donde las condiciones ~
ideales estén a la mano.

Es sumamente importante que el cirujano -
dentista recuerde siempre que del 20 al 30% de -
los pacientes que acuden a él, presentan algin -
tipo de padecimiento sistémico.

EXAMEN RADIOGRAFICO O CONSIDERAC IONES RADIOGRAF |
CAS.

En la actualidad no existe otro método -
que por si solo sea tan uUtil al cirujano dentis-
ta y a la vez que se preste tanto a malas inter-
pretaciones. Utilizados debidamente son indis--



pensables pero nunca deben emplearse como Gnico-
método para |legar 8! diagnéstico final, olvidén
dose de los demés exémenes clfinicos.

Bésicamente los rayos X se limita a pro--
porcionarnos 18 situacién topogréfice del tercer
molar retenido, sin embargo, el plan de treta- -
miento de la retencién del 6rgano denterio puede
ser modificado por lainformacién que éste método
nos proporcione, ya sea de la retencién msismas o-
de las estructuras adyacentes sl lugar de ésta.

La informacién obtenida de una correcta -
evaluacién radiogréfica reduciré obvisments el -
a cetiempo, de la lntorvem;wn quirgrgice. Los “tﬂ
Iles de la técnica a utilizar pedeln ser vious= ~ - ..o
- slizados de antemano, la instrumentacién pedrd - |
ser plansada y e arimamentaric necesarib podr§ =" e
ser colocado de tal manera que esté listo v al -
alcance on sl preciso momento en ¢l qus se re- -~
quiera. Todos estos factores contribuyen a su--
mentar la confianza del paciente hacia el opers-
dor y disminuir las posibilidades de que el pa--

ciente sienta indecisién por parte del dentis- -
ta.

Es difici! interpretar una buena radiogra
fia; es imposible diagnosticar una mala. Por -~
eso, o8 de esperar que la radiografia que halla-
mos obtenido encierre, de ser posible, todas las
caracteristicas de una radiografia ideal.
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RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Este tipo de radiogrefia intrsoral, puede
obtenerse por dos técnicas; la primera técnice -
es la del paralelismo, en la cus! nos ayudsmos -
de un colimador intrabucel que nos permite obte-
ner una radiograffa con minimas distorsiones. -
La segunda, la de le bisectriz del éngulo, en la
cual se prescinde del colimador y en la que la -
pelicula es sostenide en su posicién por un dedo
dedo de! paciente. €Este técnica no es tan preci
aa como la anterior. Sin embargo, para los obje
tivos que se persiguen en este caso, la técnica-
de la bicectriz del angulo, es lo suficientemen-
v G neRdC L vy ;- PO 0tiowl @do;wes taabién BEs, P b~ AP
tica y sencilla de lograr.
Hv#r“ﬁwwmﬁ'wkmdﬁ-mAwq‘ o R
Pare tomer una radiogrefis s iupovtesii-
que el operador observe la posicién ds los dien-
tes antes de realizarla, con ol fin de calculer-
cual seré la angulacién apropiads, ye que las an
gulaciones fi jas determinadas previamente son a-
menudo inadecuadas.

gy,

Como promedio de la angulacién vertical -
serd de + 25 a + 30 grados en el moler retenido,
donde la longitud o posicion dental requiere de-
una angulacién vertical mayor, el hueso molar se
superpone usualmente a los &pices de los érgancs
dentarios de la regién. Esto se evita distali--
zando la pelfcula y utilizando una angulacién -
vertical baja. Generalmente es exagersada la an
gulacién, vertical recomendada para esta técnica,
por lo que ésta puede ser disminuide sin que es-
to afecte la calidad de la radiografia.
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»)

TECRICa TRANSCIGOMATICA Pala RaDIOIMAFLL AuiIlafICal
B TIHC.AN WLaRSS REPSAIDVG.

&) VISTa LaTSRiL INPERIUR U8 WUBSTRa 14 ZLAClOM TRS
LA PELICULA RADTOGRAFICA Y KL TERCER JOIAR.

B) YISTA TIFERION QUL WUSITL. LA ATGULLCIOR ORLICUA.
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La radiografis estsrogréfica, tiene como-
principio el de adicionar & le radiografia pers-
pectiva o profundidad. Consiste en obtener dos-
plecas radiogréfices similares de une sisme &res
pero con anguleciones |igeramente diferentes. -
€eto, aplicando ciertas reglas de la interpreta-
cién establecidas, nos ds una localizacién més -
exacta del érgano dentario.

RADIOGRAFIA OCLUSAL.

Una radiografia periapicel no es siempre-
suficiente para determinar la posicién de un ter
¢ér molar rotenido. Por lo tante le forms, el -
tamafio, la localizacién y la posigidin de Eete, =

..ue doterminan con ulis precisién cuando son ubmnrw
vados desde dos o més planos do las tres dimenes.
siones. En una radiograffe perispicel, faw Vu.-..

taciones en la proyeccién son grandss, ye que fe
vista ser§ siempre linguovestibuler y con uns an
gulacién vertical no mayor de 25 o 30 grados.

Las radiografias oclusales en combinacién
con las periapicales, extienden el &ngulo de pro
yeccién hasta un arco que varfia de 50 a 90 gra--
dos, lo cual nos revela la posicién tridimencio-
nal de! diente retenido.

La superposicién de estructuras anatémi--
cas no es de tomarse en consideracién, pues és--

tas no interfieren con el objetivo de esta tome-
radiogréfica.

Una pleca oclusal puede ser utilizada tes
bién como complemento a una pleca extraoral en -

B o
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la examinacién del seno manilar, la cual es a ve
ces necesaria cuando existe un estado patolégico

o una complicacién que involucra el seno maxi- -
lar.

La cabeza de! paciente se colocaré con el
plano sagital recto y el plano ocluss! peralelo-
al piso, se coloca le pelicula dentro de la bo-~
ca, con la cara activa hecia arriba y lo més pos
terior posible. Luego se empuje la placa late--
ralmente a |la zona interesada de ser posible, -
hasta que su borde interno |legue a la |inea me-
dia palatina. En esta posicién, el senc maxilar
se oncuentra directamente .obro la pelicula. EI

dando ontonc;”.uho“;ﬁiﬁﬁi&u?J i &
+ B85 grados aproximadamente. Esta técnica es ds

utilidad en la localizacién de restos denterios-
del seno maxilar.

RADIOGRAF IAS EXTRAORALES.

Existen diversos tipos de radiografias ex
traorales que en un momento gdoterminado pueden -
ser de utilidad en la remocién de un tercer mo--
lar retenido. Estas radiografias estan indica--
dsa en pacientes hipersensitivos que no soporten
una radiograffa intraoral posterior, donde reque
rimos extender el examen a éreas fuera del alcan
ce de una radiografia intraoral o donde un tris-
mus o inflamacién severos no nos lo permiten.



PROYECC ION LATERAL DEL CRANEO.

La proyeccién lateral del créneo nos mues
tra una vista completa de las estructuras cranea
les y en ocasiones nos es de utilidad cuando que
remos observar un érea miés amplia, ya ssa pars -
obssrvar estados patolégicos amplios o en el ca-
so particular, localizar un tercer molar reteni-
do muy alejado de su situacién convencional.

La pelicula se sitla paralela al plano sa
gital del paciente y el rayo central penetra a -
la altura del conducto auditivo externo,
mente por encima de éste.

ligera-

periapical sin necesidad ds una toma extreoral -
convencional. La pelfcula se coloca vertical so
bre el lado a radiografiar, con el conc a 15 gra
dos y dirigido 2.5 centimetros por debajo de! pa
bellén auricular de! lado opuesto. E1 operador,
puede cambiar angulaciones, tiempos de exposi- -
cién y hacer cambios en las técnices a su crite-
rio, segOn lo que &1 considere més conveniente y
Gtil para cada caso en particular.

Para finalizar, es importante recalcar la
importancia que representa el guardar las reco--
mendaciones de seguridad minimas asf como el uti
lizar proteccién contra radiaciones y de no ser-
ésto, mantenerse a la distancie recomendada por-
el cédigo de seguridad. El| personal que ests -
continuamente expuesto a radiaciones debe hacer-
se examinar periédicamente, para evitar dafos
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previsibles pero irreparables.

EXAMENES DE LABORATORIO.

Muchas. veces el paciente presents sinto--
mas ante los cuales nos vemos en la necesidad de
recurrir 8 exémenes de |aboratorio. Estes prue-
bas no son hechas en el consultorio dente! lo
cual nos conduce a referir al paciente con un
quimico o con un patélogo.

€l dentista debe comprender los princi~ -
pios de las pruebas de lasboratorio asi como in--

Los anélisis quimicos se definen como eol-
conjunto de métodos o procedimientes que se ree-
lizan en los liquidos humorales para corroborar-
el estado de salud de una persona.

Los exémenes patolégicos tienen el fin de
identificar una lesién por medio de la biopsia.

Las pruebas quimicas que més comunmente -
se requieren son:

1.~ Anélisis de orina

2.- Quimica sanguinea

3.- Enzimas

4.- Biometria Hemética

5.~ Tendencia Hemorragfipara.
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Es de suma importencia conocer los valo-~
res normales que existen en el organismo humano-
como punto de partides.

1.- El anélisis de orine, se cbserva su -
color que debe ser amarillo ¢laro, 1-4 en 18 es-
cala de Voguel. Su aspecto debe de ser claro. -
Volumen 1 a 2 litros en 24 horas. Densidad, -
1,020, en la orins no se debe encontrar glucosa,
bilirrubina, hemoglobins, albGmina, acetona ni -
piocitos.

2.~ Quimica sanguinea: es ¢! anélisis cua
litativo y cuantitativo de los elementos de lo ~
sangre. En ollas se estudia:

co-. =  Glucosa sagin: . .

Folfn-Wu 80 - 120 mg. X 100 ml.
Urea 20 - 32 mg. X 100 m).
Creatinina 1 - Jmg. X 100 ml.
Acido Urico 2 - 4mg. X100 @l.
Colesterol 150 - 250 mg. X 100 mi.
AlbGmina 3.5 - 5.5 mg. X 100 ml.
Hierro 75 - 175mcg. X 100 ml.

0.80 -0.18 mg. X 100 wmi.
Calcio 9 - 11 mg. X 100 ml.
Fé6sforo 3~ 4 mg. X 100 ml.

3.~ Las enzimas que se investigan son:

Fosfatasa &cida 0.5 - 2.0 U. Bodansky
Fosfatasas alcali 2.0 - 4.0 U. Bodansky
na

Amilasa 80 - 150 U. Bodansky’

g
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4.- Biosétria Hembtica: Se |lama asf, por
que antes se. pensshs. Qe con seto sa podia este-

blecer el estado de salud de une permona » inclu
yes

Glébulos rojos, eritrocitos o hematies:
Feménino 4 - 5 000 000 X -g.
Masculino S -~ 6 000 000 x mm

Glébulos blancos o leucocitos:
En ambos sexos 500 - 10 00D x -2

En sste andlisis se debe conter la férmu-
la bBlanca diferencial

Neutrofitos 60 - 70

Linfocitos 20 - 30

Ratne e G ¥ . % i = LN
1 ¥és I

Bulﬁf |o. 0- 1

Plaquetas:

200 000 - 400 000 x mmS. en ambos exos.

Hematocrito:

350 la concentracién de eritrocitos en -
100 cm”. de sangre segin el método de Wintrobe:

Mé&sculino 40 - S0 en 100 c.s. de sangre
Femenino 40 - 45 en 100 cm3. de sangre
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Hemoglobins:

€s un pigmento ferruginoso encargedo de -
el oxfgeno a todos los tejidos corpora---

Masculino 15 - 18 gr. X 100 ml.
fFemenino 13 - 15 gr. X 100 ml.

Potasio:

Es un electrolito: 3
3.5 - 5.3 miliequivalentes X 100 ca»

5.- Tendencia Hemorragipara: Este oxamen
o ;

Tiempo de coagulacidin sagin Lee

Wh e

5-15 minutos

Tiempo de sangrado segin Duke; - § minubes
Tiempo de protrombina segin Quick 11-18 segundee
Tiempo de tromboplastinapaercial ;60-70 sagundos

Biopsia:

Es la remocién de un pequeio fragmento de

tejido del cuerpo de un paciente para su estudio
microscopico.

La biopsia nos sirve:

1.- Para la identificacién histopatolégi~
ca de una lesién.

2.- Para valorar las lesiones premalignas
o premonitorias.
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3.- Para conocer la delimitacién de los -
bordes de la lesién.

Existen tres contraindicaciones para rea-
lizar una biopsia:

1.- Exostosis o torus
2.~ Hemangiome
3.- Meladoms Maligno.
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CONSIDERAC IONES ANESTESICAS.

La prevencién del dolor ha ssumido un pa-
pel predominante en ol desarrollo del arte de cu
rar, por lo tanto la cirugfa y la odontologies -
han contribufdo particularmente a la eliminacién
de este factor que en e! pasado provocé preccups
cién por parte del operador y franco terror por-
parte del paciente. Le prevencién del dolor y -
la fucha contra el mismo constituyen una de las-
més importentes teress del odontélogo. Ls pre--
vencién del dolor hars més féci! pare el pacien-
te la aplicacién de medides o&mtolégu:o- o de -

cirugia estomato légica y aera, = 55 m '.-
(mlce que las haga posiblas wpurt-hlen SRS LRSS

B LR
Le t‘eme. s e snestis local debe ba- -

sarse en un conocimiento elbtl h le cnat—i.. -
El estudio més elements! de s morfologia demues
tra que no existen profundidedes de insercién ni
direcciones de agujas que sean tipicas.

No se puede reemplazar a una buena técni-
ca y cualquier intento de sustituirie mediante -
el uso de volimenes mayores o scluciones anesté-
sicas o igualar la calidad de la anestesia. To-
da zona al alcance de! dentista puede ser insen-

sibilizade al dolor mediante la anestesia regio-
nal.

En la gran mayorfa de los casos, se utili
za la anestesia local en la remocién quirGrgice-
de los terceros molares retenidos.

€n ocasio- -
nes,

los terceros molares superiores retenidos -
se¢ encuentran lejos de su lugar usus! de reten--
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cién y es necesario efectusr uns intervencién -
quirdrgice ués amplia que requiers, asi mismo, -
de una anestesia més amplia. Por ests y otras -
razones es ario , al menocs, las dife
rentes técnicas tanto de infiltracién como tron-
culares que en un momento determinado nos pudie-

ran ser de utilided en la remocién de dichos 6r
ganos dentarios.

INYECC ION SUPRAPERIOSTICA.

Eets inyeccién se aplica pars anestesiar-
el plexo en casos favorables. La solucién anes-

thsica, dopositada sobre « periostie, dobe di--
fundirse primerc a travis del pariostic y de
huese cortical para Vlegar al plexe alveolar su-
p.rinrr da los nervios gue se alojan en &l husso-
esponjoso.

Generaimente, el husso corticel, que cu-—
bre los &pices de los dientes superiores es del-
gado y esté perforado por una multitud de peque~
flos agujeros que le dan un aspecto poroso. Este
consistencia permite la répida difusién del anes
tésico hacia el plexo nervioso. Siendo ests in-
yeccién ol mbs simple de todos los métodos utili
zados en anestesia local, se presta a ser aplica
da de manera inadecuada. Existen grandes varie-
ciones en la tersura, densidad, porosidad y espe
sor de los huesos cortical y esponjoso que ro- -
dean a los dientes superiores. Por esta razén, -
es posible ¢! fracaso de esta técnica. Por ello
el dentista debe estar cepacitado en estos casos
para completar un bloqueo nervioso.
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La técnice consiste en mentener el labio-~
y ol carrillo del paciente entre e! pulgar y el~
indice, estiréindolos hacia afuera a fin de dis—~
tinguir bien la Iines de separaciébn entre la mu-
cosa alveolar mévil y la firme. La aguje ss in-
serta en la mucoss alveolar, coerca de le gingi--
val y se depositen inmediatamente unss gotas de-
anestésico. Se aguardan unos segundos pars des-
pubs empujar la aguje hacia la regién apical del
diente que se quiere anestesiar. Entonces se in
yecta lentawente la eoluciém sin provocar le dis
tensién de los tejidos.

Cuando le inyeccién supreperiostics resu)
ta ineficaz debido a varieciones enetémicas, el-
fracaso suele corregirse smplaande un precedi~ -
mionto modificado. . Para osto, se coloce un pe~—
queRo roflo de algodén en el fornix vestibulep ~
manteniéndolo firmemente contrs le mucosa cen el
fndice o pulgar. Luego s inserts le aguje, em-
pujéndola por étapas hacia el periostio. Ests -
técnica sencilla convierte el &rea del tejido -
blanco alveolar en un espacio casi cerrado; la -
solucién se dirige de tal manera que la difusién
se hace medialmente a través del hueso cortical,

en lugar de extenderse por las estructuras facia
les blandas.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS ALVEOLARES POSTERIORES.

Mediante la anestesia de conduccién en le
tuberosidad, son anestesiados los nervios maxila
res posteriores antes de su entrada en la pared-
68ea de la tuberosidad. Ests inyeccién se prac-

O
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tice intresoralmente de preferencia, sunque tam--
bién pueds efectuarss por vis extraoral.

En el procedimiento intreoral pare deposi
ter s solucién se debe palpar, con el indice in
troduciéndolio en el vestibulo, la creste cigomé-
tice alveolar, por detrks de la cual se hace la-
puncién. Entre ¢l primero y segundo moler se -
clavae le aguja y, despubs de inyectar unas go- -
tas, se sigue introduciendo, oblicuamente hacia-
atrés y arriba con giro sisulténeo de ls jerin--
go hacia mesial, de este modo la aguje se encuen
tra en fntimo contacto con el hueso. Se sigue -
introduciendo la aguje hasta un nivel ds 1.5 ca.
por encima del plicgue de roflexién. Es impor--
tante ol aspirar con la jerings, parc asecgurar -
que 'G m‘ no se encuentrs &n un vaso,

i tqn =
wsrosos en esta regién: "

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO MAYOR

El nervio palatino mayor liegs a la muco-
sa del paladar duro a través del! agujero palati-
no posterior, el cual se halla situado & 1 centf
metro de! lado medial del extremo posterior del-
proceso alveolar. En losa dultos se encuentra -
distalmente al segundo o tercer molar superior.-
Generalmente el agujero se denota por una depre-
8i6n aplanada en la mucosa palatina que se puede

palpar a través del tejido submucoso bien com- -
prensible.

La técnica es, conducir la aguja oblicua-
mente al lugar de puncién, situade a 5 mm. por -
adelante y de! lado medial de la depresién que -
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sshala o) sitio de salide del nervio, desde la -
regién de los premolsres del lado opuesto. La -
aguja forma un Sngulo de 45 grados con la parte-
central de la béveda palatina. Despubs de atra-
vesar la mucoss ss depositan unas gotas de anesté
sico, para luego seguir introduciendo ls aguja -
en la direccién adecuads. Une vez que la aguja-
ha llegado a! hueso, se inyectan unas cusntes go
tas, las cuales son suficientes para obtener una
anestesia completa de ls regién.

Si se clava la aguja demasiado distalmen-

te se puede producir un estado nauseoso por anes

~ wtesia dol paladar blando, por i bloqueo de los-
nervios palctmos monorés situbdos strgs del
~wrzdero palatino mayor. ., ... .

ai R e T
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BLOQUEO DEL NERVIO MAND ISBULAR.

AGn cuando la anestesia por infiltracién-
y otros métodos anestésicos pueden usarse con -
ciertas ventajas en ¢l maxilar superior y en la-
parte anterior de la mandfbula, los dientes inte
riores particularmente los molares y los premols
res son muy dificiles de anestesiar por otro mé-
todo que no sea el de conduccién o bloqueo. E€Es-
te es un verdadero bloqueo nervioso, ya que con-
uns sola inyeccién se anestesian todos los dien-

tes de un lado, obteniéndose una anestesia pro--
funde.

En ls cirugfa de la mandfbula, en la mayo
ria do los casos es necesario anestesiar tres ra
mas del nervio mandibular o tercera rama del ner
vio trigémino, a saber:
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1.~ Reme alveolar inferior
2.- Rems lingual
3.- Rama bucal larga.

La rama alveolar inferior conduce la sen-
sacién de! hueso y de los dientes, la lingual, -
inerva los dos tercios anteriores de ls lengua -
y e} mucoperiostio de la cera interns de la man-
dfbula, y la buca! large inerve el mucoperiostio
de la parte posterior del vestibulo, e membra--
na mucosa de la fosa retromoler y los tejidos
blandos que cubren esta fosa.

La, inyecsién que o hace en ol espacio -
pterngomandlbular”anostesrﬁlufrumz. vieo) urlahg )
‘neqx¢oﬂmanilbulor y la inyeccién en &l interior

| espacio %vau"dlﬁl’..sﬁﬁEil%' ﬁr;a.s_gm
lingual, smbas inyeccionss se reefizen por @ -~ o
mismo punto de entrada de la sgujs, pero a dife-
rentes profundidades y se |laman “inyecciones -~
mandibulares”. Para anestesiar el nervio bucal-
largo se emplea otra inyeccién separada, sobre -

todo cuando se operan los dientes mandibulares -
posteriores.

TECNICA DIRECTA. Debe sostenerse la je--
ringa con la aguja 1 cm. més alta que el plano -
oclusal de los molares, dirigide desde el incisi
vo 0 el canino de! lado opuesto. Mientras se -
sostiene el dedo fndice en la fosa retromolar, -
la aguja debe dirigirse a un punto fijado de an-
temano que se encuentra a 1 cm. distalmente al -
dedo; en otras palabras, mediante esta maniobra-
se clava ta aguia a 1| cm. por encima del plano -
oclusal de los molares en un punto 1 cm. distal-
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a la unién de le lines milohioides con e} borde-
anterior de !e rame mandibular. La aguje debe -
ser mantenides con el bisel vuelto hacia el hueso
y on ests forma debe llevarse a los teajidos -
blandos, en donde se introduce.

Entonces, se empujs la agujs derechamente
hacia atr&s haste que le punts toca en la rams -
en un punto diste! @ la linguel. Cuando ss al--
canza con la aguja la pared posterior del surco-
mandibular, se retira la aguja ligesramente y se-
inyecta eproximedamente 1.5 c.c. de solucién -
anestésica, con la segurided de que la solucién-
actuars sobre el nervio alveolar inferior & ni--
vel del agujero nandnbulnr. Conforme as retire-
el resto de la aguja, a0 i1nyecis &l remanirie do .
2 o lH BO'IEl‘ﬂ on forere |Ql11‘.w deb i éndose nysctar-

oh todb ¢l trayecto 0.5 c¢.Ci pars snestesier ol-
nervio lingual.

Cuando se trata de procedimientos quirGer-
gicos, en el 75% de ios casce es necesario que -
ademés de hacer el bloqueo de los nervios alveo-
lar inferior y lingual, se hags el bloqueo de! -
nervio bucal largo que inerva el tejido de la en
cfa, la mucosa y e! mucoperiostio bucal corres--
pondiente a molares segundo y tercero.

De ordinario, pars el bloqueo de este ner
la aguja se introduce en el centro de la fo
sa retromolar a unos 10 mm. aproximadamente por-
arriba del plano oclusal de los molares inferio-
res. En esta posicién, el centro de la fosa re-
tromolar se encuentra a unos 4 em. por dentro =
del borde anterior de la rama ascendente de la -
mandfbula, en su parte delgada, que constituye -

vio,
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el limite externo de diche fosa. Le aguja se di
rige hacia atrés y )igeramente hacia afueras, per
forando en esta posicién la membrana mucosa, el-
mGeculo buccinador, le veaina delgades y no resis-
tente del mGeculo temporal y las fibras muscula-
res de la parte inferior de este mGsculo. En ss
guida se dirige suavemente la punta de la aguja-
hacia el hueso de la fose; cuando éste es alcan-
zado, se retira la agujs unos 2 mm. y se deposi-
ta la cantidad de solucién que se desee, pero

aproximadamente con 0.5 c.c. de la solucién anes
tésica es suficiente.
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TENICAS QUIRURGICAS

Los factores que compliceren la técnica -
operatoria para la extraccién quirGrgice de los-
terceros molares retenidos son: proximided al se
no mexilar, ubicacién del molar retenido involu-
crando las rafces del segundo molar, fusién del-
tercer molar con las refces del! segundo, presen-
cia de paramolares, curvatura radicular enormal,
rafces muy divergentes, hipercementosis, proxi--
midad al hueso cigomético del mexilar, densided-
6808 extrema, espacio folicular ocupado por teji

dos 6se0 y dufloultpd ds acceso al oltuo opor-tg
rio. g ait ot

SE Sy e e

R

PPy, o

son, por lo general, més sencillios ds remover -
que los terceros molares inferiores retenidos, -
debido a que son més pequefios que éetos y presen
tan una anomalfa més reguler, ademfs de que el -
tejido 6seo maxilar es més poroso que el mandibu
lar y no contamos con la presencia de |a rama as
cendente mandibular, la cual en ocasiones nos di
ficulta, la remocién quirGrgica del 6rgano denta
rio. En general, la problemética en su remocién
se debe a la inaccesibilidad de! &rea donde se -
halla retenido, especialmente cuando se hallan -

en posicién anormal los 6rganos dentarios adya--
centes.

En ol estudio radiogréfico del tercer mo-
lar superior retenido como en el inferior deben-
ser considerados algunos puntos de interés, como
la posicién que guarda el segundo molar, asi co-
mo el estado de su corona y tamaito, forma y di--

ia ,.uﬂk Kot ;7,'? w ’_{'\,}: -, 1
Los teFoerds wvlevde SUpEr Iores l:u'\,ut.ldus'“ e
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reccién de sus raices, p en muchos casos est
molar no seré de utilidad como punto ds apoyo. -
€s necesario el estudiar, de iguel forms, el es-
tado, cantided y disposicién del hueso que cubre
el tercer molear retenido, asi como la presencia-
o ausencis del saco pericoronario. E! tabique -
68e0 mesial depends directamente de le posicibén-
en que se halle ¢! tercer molar. Cuando éste se
halla en posicién vertical y en contecto con el-
segundo molar, este espacio suele ser minimo o -
nulo. Cuando la posicién del tercer moler rete-
nido superior es distoangular, este espacio tie-
ne una forma triangular, de base inferior. En -
este espacio mesial, previa osteotomfa, debe -
= “gplicarse; on le mayoris deo.los. casns, Jos eleve
dores para remover ¢l molar retenids R

R e L

oy A i e~

i ?J Tpleplesive. i “&5"0 oo T e
Resulterfa unorbseleo ol Seoribir tuw dr !
versas téonicas quirGrgicas empleedes por los Q
versos autores en la remocién ds un tercer moler
retenido. Sin embargo, puede decirse que la -

gran mayorfa de ellas consiste en los siguientes
pasos:

1.- Incisién de los tejidos blandos
2.- Levantamiento del! colgajo

3.- Osteotomfa

4.~ Operacién propiamente dicha
5.- Tratamiento de la cavidad 6sea
6.- Sutura.

Incisién.~ L aincisién de los tejidos -
blandos se realiza utilizando un bisturi No. 3 -
BARD-PACKER, y hoja No. 11 6 12. Se puede decir

que existen tantos tipos de incisién como auto--
res encontramos.
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La incisién convencional més difundida -
consiste en realizar uns incisién horizontal jus
tamente sobre el proceso slveolar 1 1/2 ca. dis-
tal al segundo moler, para dirigirse luego hecia
ade lante hasta conecter, la cera distal del se--
gundo molar en su posicién medis. De aqui, la -
incisién corre hacia mesial y bucal, contornean-
do los cuellos de los 6rgancs dentarios. Cuando
es necesario oxponer mbés ampliaments ¢! campo o-
peratorio, usuvalmente se resliza una incisién i
beratriz & la altura de la care mesial del segun
do molar y a una angulaciébn de 45 grados. Se -~
considera importante el reslizar esta incisién -
liberatriz sobre le cors mesial de! segundo mo--
lar.y no sobre su cera distal, pues esto cause--
ria que al lutur.r la harids, “al l_ulgn_ji.- tenidi e~
ra a jala‘u hacia Qu|o,~rosu|tlnda n-t;.- en una
exposicién cervical dé lg pieze. i o

INCISION DE MAGNUS

€ata incisién fue publicada por primersa -
vez, por el doctor Walt W. Magnus, en 1972 y des
crita para efectuarse en el tratamiento de los -
terceros molares, mandibulares retenidos. Esta-
técnica tiene la ventaja, sobre las demés, de no
requerir de sutucas, pues las mismas fuerzas mus
culares del paciente mantienen el colgajo en una
posién Sptima. Ocasionalmente, y a criterio del
operador se colocaré una suture distal Gnica, so
bre la regién del proceso alveolsr. Lla expe- -
riencis demuestra que este tipo de incisién es -
més sencilla de efectuar que las convencionales-
y da resultados posoperatorios més satisfacto- -

rios. Esta incisién presente, entre otras, la -

et
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ventaja de permitir la salida de fluidos tisula-
res del &rea intervenida, disminuyendo de esta -
forma el dolor y el retardo en la curacién, cau-
sados ambos por el edema excesivo que en ocasio-
nes se presenta.

La incisién distal sobre el proceso alveo
lar en esta técnica modificada, se realiza del -
mismo modo que el descrito para la incisién con-
vencional. La primera modificaciébn se realiza -
cuando esta primera incisién es |levada lateral-
mente y realizando una curva suave, por detrés -
de! segundo molar, a 5 mm. por abajo de! margen-
cervical de éste, y ! cm. por debajo de! margen-
cervical del primer molar, descendiendo apical--
mente con una inclinecién de 20 grades eproxime-
demente. Esta incisién cuevilines de como resufl
tado una retraccién del colgajo y una visibili-
dad magnificas. Lla pequeila franja de epitelio -
que fue respetada sobre la porcién distobucal
del segundo molar,

es para asegurar una adhesién
epitelial posoperatoria buena y un cubrimiento -
cervical adecuado de! segundo molar. Después de
extraer el tercer molar retenido, con o sin remo
ci16n del tejido 6seo bucal, este colgajo retorna
ra o su lugar en forma natural.

Levantamiento del colgajo.- El levanta- -
miento del colgajo se realiza con la ayuda de
una legra. Al despegar y levantar el colgajo, -
es necesario tener en cuenta que el tejido blan-
do puede ser muy grueso y fuerte y puede levan--
tarse tacilmente de la apéfisis alveolar, o -
bieb, sumamente delgado, pudiéndose desgarrar fa

cilmente. La legra debe introducirse entre
bordes de la

los-
imcisi1én hasta entrar en contacto
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con el tejido 6sec. Se debe tener cuidado en -~
desprender totaimente el periostio, el cual debe
ser cortado iguaimente en la incisién previa.

Osteotomfa.- El huseso que recubre a los -
terceros molares superiores, generalments, poco-
denso, pudiendo ser flcilmente estirpado con es-
coplo, gubia, cince! o fress quirGrgica, para ex
poner asf la corone del diente. ODurente la os--
teotomia se debe tener cuidado de no presionar y
empujar el 6rganc dentario dentro del seno mexi-
lar, fosa pterigomaxilar o espacio infratemporal.
A causa de este peligro, y por resuitar innecesa
rioa en 18 mayorfa de los casos, ls técnica del -
ssccionamiento dentario no se eplice en forma re
gul ar para la remocion

Jo aste jantario.~

La ilﬂ.'ldad da la ostectomia en este caso es =

removar el tejido ésec que cubre buco-oclusalmen
te al tercer molar reton Dependiende de la-
posicién en que se encuentre ¢! moler retenido y
de las necesidedes especificas de cade caso, es
r& la direccién y extensién de le osteotomfa.

REMOC ION DEL TERCER MOLAR RETENIDO.

Es necesario hacer un plan previo y no i
tentar |legar al diente con un gran nimero de
instrumentos y sin un claro programa de accién.-
Hay varios métodos para extraer los terceros mo-
lares retenidos, pero es dificil comparar los re
sultados de diferentes técnicas operatorias, -
puesto que no hay dos casos que sean absolutamen
te semejantes. He aqufi algunos de los princi~ -
pios que deberdn observarse en la odontectomia:-
Realfcese la operacién bajo visién directa; no -

a
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se sacrifique la perfeccién técnica a la veloci
ded; planeese de manere que lo extracciébn del -~
diente exija is menor fuerzs de palanca posible,
evitese lesionar el ssgundo molar, y sus estruc-
turas periodénticas, y fracturar la tuberosidad-
del maxilar superior o éngulo del inferior.

Posicién vertical superior.- Cuando el -~
tercermolar retenido se encuentra en posicién
vertical, no se tiene espacio suficients parea -
apoyar el elevador entre el tercero y segundo mo
lares. En este caso puede syudarnos el introdu-
cir cuidadosamente un cincel fino distalmente al
tercer molar, la cual crearé un pequefio espacio-
que permitiré que el tercer molar tenge espacio-
hacia donde soverse dupante los movimientas de -
fuxacion mesiales En aste tipo de retenciones,
el 6rgano derntario susle salie de su alveclo en-
forma repentina y ripida, por (o que hay que tie-
ner cuidado de que e! paciente no vays a traghr-
selo o a aspirarlo.

Otra forma de permitir la colocacién del-
elevador es realizando una osteotomfa, si es que
existe tojido 6seo en esta zona, sobre la care -
mesial retenido. En todo casu, la técnica en el
enpleo do! elevador consiste en penetrar la pun-
ta del elevador en el espacio creado o existen -
entre el segundo y el tercer molares. Lla intro-
duccién del instrumento se realiza merced a un -
débil movimiento rotatorio que se aplice al ele-
vador, actuando en esate primer tiempo como cuna.-
Por lo general en la primera parte de su movi- ~
miento para |legar a un punto de su aplicacién -
el elevador consigue luxar al tercer molar.



90

MAlicando el elevador, separados el labio
y ol carrillo con un separador, se inicie suave~-
mente ol movimiento luxetorio final para desalo-
jar su alveolo, el molar debe ser dirigido hacia
abajo, afuera y atrés por lo tanto el mango del-
elevador debe desplazarse hacis arribs, adentro-
y adelante. Si no es posible colocar ningGn ins
trumento en lo cara mesial del diente o remover,
se puede colocer un cincel fino sobre su cara -
vestibular de! érgano dentario o en una posicién

vertical para tratar, con golpes suaves de impul
sarlo hacia abajo.

Posicién M.uoangulor superior.- Después
T £ e wse colocer lo -

punta d« trabajo dal elevador sobre T W
sial dal tercer molar Er casiones no habrd su
sario efectusr una pequefle cateo! diotal. -

La fuerza de! elevador debe ser dirigida hecia ~
abajo y hacia vestibular y nunca hacie distal, -
pues en este movimiento aumentamos las posibili-
dades de fracturar ls tuberosidad del maxilar. -
Cuendo el érganoc dentario retenido presenta raf-
ces abiertas o cementosis, el movimiento de luxa
ci6én debe ser hecho con cuidado, lentitud y sin-

esfuerzos bruscos, para evitar fracturas intem--
pestivas.

Posicién distoangular superior.- En este-
tipo de remocién, se realiza incisién como osteo
tomia més amplia que para los casos anteriores.-
La osteotomfa se realiza de preferencia con un -~
instrumento a presién manual.

Existen varias -
formas de realizar su remocién.

Una de ellas, -
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aplicando la punta del elevador sobre la cara -
mesial del tercer molar, |0 més apicalments posi
ble. Hay que tener mucho cuidado sl splicar las
fuerzas exodénticas con el elevador, pues en es-
te tipo de retencién es cuando se pueds impac- -
tar, con mayor facilided el 6rgano dentario ha--
cio el seno maxiler o algtn especio anatbémico -
posterior a la tuberosidad maxilar. En ocasio--
nes es conveniente colocar un segundo instrumen-
to sobre la cara distal del! tercer molar, psrs -
guiar este hecia abajo, mientras se eplica el
elevador en su cara mesial.

Cuendo el 6rgano dentario se halle en una

NS O \dnmtuun3u|4q$30« i qonvonlpn-
Hﬁhuyﬁg?| aplicar el eievedor nuhrt i care di 5de~’W@W?§ugﬂ
l'oclusa |”¥*IdeﬁexPJlsdnﬁu|h6fgu[¢
cia abajo y adelents. En ¢

dhll" ur a ha
debe realizarse una diseccién qh. *1 m"

molar retenido, para removerlo con la syuda de -
forceps.

Posicién paranormal superior.- Las varia-
das posiciones que puede ocupar el tercer molar-
superior en ubicacién paranormal, no nos permi--
ten fijar una regla para su remocién. La técni-
ca serd determinada por la disposicién que pre--
sente ol molar en el tejido 6seo y su relacién -
con los molares vecinos y estructures anatémicas
adyacentes. En general para remover estos terce
ros molares superiores retenidos, se sugiere el-~
efectuar una incisién de la zona parecida a la -
incisién de Caldwell-luc.
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Posicibn vertical inferior.- En la reten-
ciébn vertical, el tercer molar ss encuentra con-
frecuencia debajo de la reama ascendente, la cual
cubre la superficie de oclusién en grado mbs o -
menos considerable.

A fin de liberer la corona, deberé rese--
corse el hueso situado por detrés del comolar, y
de este modo la pieza no ofreceré resistencia a
la extraccién. La luxacién en si misma depende-
de la curvatura de las rafces. 8Si las refces -
son rectas se podré extraer haciendo fuerza en -
direccién vertical; por consiguiente seré necess
rio crear un espacio un poco mayor que el perime

Ero de la b Si las ralcoo o.tin curvadas-
en sentido distal, serén ned +

zona considerable de la rama
1 linar la corar g rOaEc o a parte-
daot.l de esta pars hmr ci " Sp a '

pare girar el molar. Sin embergo, euu«b l- -
rafces estén curvadas mesialments, lo que es re-
ro, se necesita resecar la porcién mesial de la-
corona a fin de introducir el botador entre la -

cara posterior y el hueso alveolar e inclinar el
diente hacia delante.

3.1

aNCar |:._*||E* para po-

El método de apalancamiento interdental -
para luxacién se puede utilizar si el diente se-
adelgaza hacia la rafz, si hay espacio entre el-
segundo molar y el cuello de! tercero o si éste-
estd ligeraments inclinado hacia adelante. €1 -
diente se levanta con un botador lanceolado in--
troducido por debajo de la parte voluminosa de -
la corona. Heciendo girar el botador varias ve-
ces, se rompe el ligamento y el diente sale de -
su alveolo. El botador debe colocarse teniendo
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cuidado de que el traumatismo no se transmita al
segundo moler.

POSICION MESIO ANGULAR.- En las retencio-
nes mesioangulares, el tercer molar puede o no -
estar trabado debajo de la corona abultada de! -
segundo. La radiografia preoperatoria, tomada -
desde el &ngulo adecuado, mostraré si la odontec
tomfa puede hacerse por elevacién sin dividir el

diente o si este procedimiento lesionaré al se--
gundo molar.

La incisién es la misma que para el dien-
te vertical parcialmente brotado o retenido.

ey T e

i

Doq uks de" |“1.HE-I-.“-.I1: '-.l.r:'lfl.rh I

acia atras’
vl gajo. porce -+l ado .vest | ap

Al reseaca al hue
nunﬁu-omluhm-m"“é’ﬁi
vestibular y superior del molar. Cuando el dien
te osté profundclonte inclufdo no es posible a -
veces introducir el elevador por debajo de la co
rona, por lo que es necesario utilizar primero -
la fresa para hacer lugar al instrumento. Se de
be resecar solamente el hueso por debajo del ter
cer moler y no el que cubre la rafz distal del -
segundo. La extraccién puede emprenderse ahora-
por tentativas de fuerza creciente, las cuales -
colocarén al molar en posicién vertical y al mig
mo tiempo lo sacarén del alveolo. E! diente pue
de entonces extraerse con facilidad, incluso si-
sus rafces estén considerablemente curvadas. -
Los Gnicos molares queno pueden extraerse por es
te método son los que tienen las rafces curvas -

mesialmente, en estos casos estd indicada la
odontoctomfa.

La ALY
e P g,
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En la Odontotomia el cuello del diente se
r& dividido, a menos que se encuentre a elevado-
nivel de oclusién y parcisimente brotado. En tg
fes casos existe frecuentemente una caries en fi
sura que facilita la extraccién de la parte me--
sial de la corona por divisién desde el centro -
de fa superficie de oclusién en esntido diagonal
hasta el cuello del diente. Las rafces aflojan-
entonces con un elevador aplicado sobre la super
ficie distal entre la rafz y el alveolo. A ve--
ces es necesario hacer un agujero en le cara dis
tal de! diente para engenchar la rafz con el bo-
tador, utilizando el hueso alveolar distal & le-
rafz como apoyo. Por este método se puede ejer-

cor gran fusrzo pare fecilitar Vo extraccién en-
casos diffciles

SICH RIZONTAL FERIOR .= v ¥
parte de los terceros molares en ests posicién -
exigen la odontotomfa. Incluso cuando ses encuen
tran a elevado nivel de oclusién, la odontecto-—-
mia se facilita si se disecan a nivel del cuello

por donde el esmalte es muy delgado.

Cuando se hace la extraccién por odontec-
tomia, el diente puede dividirse por arriba o
por la cara vestibular. La fresa se aplica en -
el centro de la cara distal del diente, después-
de haber perforado la dentina, la fresa se hunde
en 1a cavidad pulpar debers penetrar hasta la mji
tad de la cara mesial del diente, teniendo cuida
do de no |legar hasta la arteria y nervios denta
les inferiores. Posteriormente se hacen otros -
dos orificios que se unirén con el primero y la-
teralmente hasta seccionar la corona totalmente,
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ODONTECTOMIA DB TERCER MOLAR SUPERIOR, POSICION MESIOAKGULAR.

A) IRCISION

B) LEVANTAMIRNTO DEL COL3.JO LICOPERIOSTICO, EL RCTADOR DR
RAICES SE INT0DUCE A TRAVES DSL RUESO S L. Caa EESIAL
DBL JIENTE.

C) DISNTS LUXADO CO™ 3L WTAX™,

D) IMCISION S™POMADA.
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esto Gitimo se realize con un botador. A veces-
os posible extraer loas rafces con elevador, pero
si estén firmes, las coronas distalmente, con un
botador introducido debsjo de ellas o en e! ca--
nal pulpar se luxan satisfactoriamente. Aungue-
las rafces pueden luxarse y extrasrse juntas, -
hay casos en que es necesario extraerlias por se-
parado, en particuler cusndo une esté curvada
mesialmente y la otra distalments.

La luxacién por la técnice de botador se-
puede utilizar si hay espacio para que el diente
pueda ser extraido sin dividirlo. En este caso-
habré que resecar una considerable porcién del -

husso que cubre |la ralz Es necesar sguir le

rafz con una fresa haciends en el tajido Sseo:-
a ranura, a nivel por_ lo menos da la mitad de-

nquolh por las caras Ting al, vestibular ‘

tal. De osta forme se crea el especio que s ne
cesita cuando se eleva ¢l diente hasts ¢! nivel-
donde es posible la extraccién sin obstéculo por

parte del segundo molar.

POSICION DISTOANGULAR INFERIOR.- Por lo -
general, la posicién distoangular lleva al ter--
cer molar bastante por debajo de ta rama ascen--
dente. A causa de esto y de 1a curvatura distal
del diente, es imposible la rotacién por medio -
de la fuerza aplicando con un botador de la capa
mesial. No se puede hacer en la rama ascendente
una excavacién de la suficiente amplitud para
llevar ¢l diente a ella.

En consecuencia la odontectomia es necesa
ria para la extraccién de estos molares, tanto -
si est8 presente e! segundo molar.
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La incisién es la misma que se practica ~
para fe retencién horizontsl, y se reseca el hus
so suficiente sobre el molar y la cara vestibu--
lar para exponer la mayor parts de la corona y ~
extreerla por odontectomfs horizontal. Las rai-
ces se extraen haciendo fuerza en direccibn ver-
tical de la cara mesiel del diente y en la vesti
bular con técnica casi la misma que para 18 re--
tencién horizontal.

POSIC IONES VESTIBULOANGULAR Y L INGUOANGU-
LAR.- Eetas posiciones no son muy frecuentes, y-
se diagnostican por radiografias tomadas en los-
planos digital y coronal. 8i la corona es clara

mente visible en placa intrabucal, el diente es~

té por lo regular en posicidn nguoangu | ar,

es indistinta, lo mas probable as gue esté en po

vastibuloangul ar

Los molares en estas dos posiciones ss ex
traen mejor después que se hen dividido por la -
unién de las coronas y rafces. La corons se ex-~
trae fécilmente en la retencién vestibuloangular;
en la linguoangular tiene importancia retraer la
mucosa del lado lingual. E€Es frecuente que las -
rafces estén curvadas en direccién distolingual-
o distovestibular, y como puede ser, y por lo re
gular asi sucede, que en la primera radiografia-
no haya una clara visién de las rafces por la -
presencia de la corona, después de extraer éstas-
conviene hacer una segunda radiografia.

POSICION INVERTIDA INFERIOR.- Es dificii-
la extraccién de terceros molares invertidos si-
no se hace la odontectomfa. Cuando se desarro--
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Ila un quiste alrededor de la corona el diente -
se puede extraer en una pieza.

Cuando esté indicada le divisién del diep
te, la técnica no difiere de la descritea para -
los molares en posicién horizontal profundamen--
te retenidos. En algunos casos es diffcil ex- -
traer la corona que sigue travada eOn después de
haber |s separado de las rafces; en estas circung
tancias, se extraen {as ralces primero, descu- -
briéndolas més eoxtensamente. Despubs de extraer

las rafces hay més espacio pars mover la corone-
hecia afuera y atrés.

Después de removido el tercer molar rete-
nida, es importante ol asegurarnocs, con ayuda de

un curoto, ds que no han guedado fragmentos ni -

de diente ‘ni" do tejido 68eo dentro. del alveslo.-
También debemos sssgurernos ds cuslguiér procoso
patolégico existents ses removido antes ds |le--
var el colgajo a su lugar. También tendremos el
cuidado de revisar el estado Sseo alveolar, bus-
cando irregularidades, las cuales eliminaremos -
con la ayuda de une lima para hueso o un alveolo
tomo. lguaimente importante es el efectuar un -
lavado profuso de! alveolo, pues esto reduce no-
tablemente ¢! riesgo de que se desarrolle una og
teitis localizade & una infeccién.

SUTURA.- En la mayoria de los casos es re
comendabtle el colocar una sutura de material no-
reabsorbible. Los materisles de sutura reabsor-
bibles no tienen mucha aplicacién sobre la muco-
sa oral, pues con humedad de!l medio bucal tien--
den a endurecerse! causando molestias al pacien-
te. Se recomienda el uso de seda 000.

S

v
T
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INDICAC IONES POST-OPERATORIAS.

Cuando e} paciente ha sido intervenido ba-
jo anestesia general, es necesario tomer las si-
guientes precauciones al finalizer la operacibn.
Se debe hacer un examen cuidadoso para ver si se
ha retenido el empaquetamiento bucofaringeo y no
hay coégulos en ls ferings. Se retiran las com-
presas, equipo anestésico y todo el instrumen- -
tal. Posteriormente se translade al paciente de
la mesa de operaciones & su came o sala de recu-
peracién y se le coloca de un lado sobre el abdo
men. Esto se hace para evitar une broncoaspira-
cién de sengre o vémito.

El paciente debe sar vigilads constante-—»
mente como én AGPECIAl por tos sintomas de cho--
que, dificulted respiratoria o grem Leavirag a.-
Se toman los signos vitales ceds 15 minutos has-
ta que el paciente se encuentre totalmsnte recu-
perado y después cada 30 minutos.

€s conveniente el aplicar sobre la zona -
operada boisas de hielo inmediatamente, por no -
més de 20 minutos, e! cual reducirs de modo nota
ble el edema post-operatorio.

La cantidad de lfquidos que se adminis- -
tren por via endovenosa depende de varios facto-
res, ontre ellos el tipo de intervencién efectua
do, el estado del paciente y de cuando éste co--
mioence & ingerir oralmente por sl solo. Se pue-

de utilizar solucién glucosada o suero fisiolégi
co.
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Si ol paciente, se encuentra molesto o de
alguna forms violento, se le administraré un se-
dante, vigilandolo cuidadosamente, .pues ¢! sedan
te puede potencializarse con los restos de las -
sustancias anestésicas.

Ya que el paciente esth conciente y sus-
funciones intestinales normalizadas, ee le inci~
ta a que comience & ingerir lfquidos, progresiva
mente se le conducirs a una dieta blands, de pre
ferencia altamente protéica. Una vez recupera--
do, se coloca al paciente en posicién de 20 6 30
grados elevade 1a cabeza o de la cama.

§i la intervencién quirirgica ha sido
efectuada en el consultorio o si al pacienta s
permaneco hospitalizaedo y =¢ retira a su casa
después de pasado el perfodo dd recweracicn, o
beré seguir las siguientes inetrucciones:

1) Debe dejarse las gasas compresivas so-
bre la zona intervenida por lo menos durante 30-
minutos después de retirarse. En caso de hemo--
rragias esponténeas deber& comprimir la zona nue
vamente con ayuda de una gasa doblada.

2) Se colocard una bolsa con hielo sobre-
la piel facial de! lado intervenido durante 6 a-
8 horas, a intervalos de 20 minutos cada uno. -~
Mientras més pronto se comience esta terapia, me
Jjores resultados se observarén.

3) No se enjuagarsé la bocas, el efectusr -
enjuagues puede provocar un desprendimiento del-

codgulo, interrumpiéndose de éste modo el proce-
8o curativo.
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4) Seguiré una diets blands cuando mencs-
durante 24 horas. Tomaré todos los lfquidos que
guste, siempre que no sesn irritantes y no se -
use popotes.

5) La higiene dente! se efectuars, si es-
posible como de costumbre, Gnicamente evitando -
el &rea intervenids.

6) En caso de emergencia o de cualquier -
duda que |lame de inmediato al cirujano oral.

A criterio del cirujano, se le administra
r& un analgésgico, un antiemético, entibiéticos o
drogas antinf lemgtorias, segin lo considers con-
veniente. Otra @rma con la que cienta el cirujs
no dentigha es la de los placebos. Se hizo un -
astudio pard ovaluer ol efecte de los placebos -
en la remocién de Srganos denturios reten.dos pa
ra el control del dolor. Se determiné que epro-
ximadamente ¢! 30% de los pacientes respondié -
muy bien a la terapia. También se concluyé que-
no es conveniente decirle al paciente que se le-
estd administrando un analgésico muy potente,
pues esto puede aumentar de modo considerable
los efectos colaterales indeseables.
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COMPL ICAC IONES OPERATORIAS

Durante ia odontectomia pueden producirse
varios accidentes, como hemorragia copioss, sec-
cién o compresién del nervio dental inferior, le
8i6n del nervio lingual, fractura de una rafz, le
sién del diente contiguo, rotura de un instrumen
to, emplasamiento del tercer molar, pérdida del-
diente en e! seno maxilar, fractura de los bor--

des alveolares, de la tuberosidad o del maxilar-
inferior.

La hcnorraglo se produce por varias ceu--
pcasiones se obnrva hc-orrngu 6sea

La lesién accidental de ta srteria dental

inferior es la causa mhs comiGn de hemorragis er-
terial, masiva, que suele ocurrir si el diente -
Ilega hasta el conducto dental o si este pasa en
tra los raices de aquel. Inmediatamente se colo
cars dentro de la herida una torunda con adrena-
lina; esta sustancia har8 contraerse las paredes
de la arteria y con frecuencia cohibirs definiti
vamente la hemorragia de este origen. La hemo--
rragia por fortuna se produce hasta que se ha ex
traido el diente, de manera que la zona de donde
procede la sangre puede taponearse con gelfoam -
saturado de trombina. Como la espuma de gelati-
na se puede dejar en la herida definitivamente, -
se elimina el peligro de hemorragia secundaria.

Las lesiones de nervio dental inferior se
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producen por empieo imprudente de instrumentos o
spalancamiento inepropiado. Cuslquier fuerza -
que aplaste las paredes 6seas de!l conducto den--
tal comprimiré en nervio, lo que se menifiests -
por anestesia en la zone inervada por 61, parti-
cularmente labio inferior y mentén y a veces un-
cambio de sensacién en los dientes inferiores.

Si esta lesién accidental ee advierte du-
rante la operaci6én, deberé acudirse s algin he--
mostético, como la adrensiina sl uno entre mil -
para cohibir la hemorragis, y seguidasente des--
comprimir el nervio por |8 extraccién municiosa-

. do las esquirles que pueden hacer presién sobre-

61 .7 Para camprobar quo csté completamente lia -
bre, pusde sacarse el nervio fusra del conducig~
con un ‘gancho: ™ T e -3

8i el nervio se ha roto o debe sar seccig
nado, se haré 10 posible pare colocario en of -
conducto dental, de manera que sus extremos que-
den en contacto. Los extremos de seccién de! -
nervio dental inferior se unen facilmente, incly
so cuando hay una considerable distancia entre -
ellos, siempre que se encuentre en el conducto -
dental sin ser perturbado.

La fractura de la rafz de un tercer molar
se produce a veces cerca de! &pice. Si éste se-
sncuentra en estrecho contacto con el conducto -
dental o el seno maxilar, se plantea ¢! probiema
de si la extraccién del fragmento justificae e! -
riesgo de lesionar el nervio o la arteria o de -
perforar el seno maxilar. En ocasiones es posi-
ble dejar los &pices no mayores de 6 am. de lon-

Py -_Vm'.'(

e A
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gitud cuando no hay infeccién. Estos fragmentos
puesden considerarse como tejido viabre y no hay-
razén para que actGen como cuerpos extrafios.

Eli segundo molar se lesiona a veces, cuan
do el tercer esté en estrecho contacto con 61.-
€n la luxacién parcisl del segundo molar puede -
interrumpirse el riesgo sanguinec de los &pices~
con la consiguiente necrésis pulper, u originar-
ss una pericoronitis doloross por semenas.

La roture de instrumentos por defectos -~
do! metal se observa slgunas veces, pero lo més-
frecuente se atribuye a lo inadecuado del orifi
cio 6seo practicado para extrasr el &i
lo regular, no se ha hechc o apripi
: ‘Clél\ m !G mlﬂ ¥ ! vecas de completar
""asta 6tapa previa, se‘

Por

el diente no sede, y el instrumento se quiebra.-
En ocasiones se rompen las fresas mientres se di
vide un diente. Esto no tiene gran importencia,

ya que una nueva fresa aplicada a lado de la ro-
ta ayuda a extraer ésta.

La aspiracién de dientes durante la odon-
tectomia bajo anestesia general no ocurriré se -
taponea la faringe. En ocasiones, los terceros-
mo |l ares superiores escapan de la herida sGbita--
mente cuando se apalancan. Estos dientes pueden
ser aspirados, eapecialmente si se opers con -
anestosia general y no se ha taponeado la farin-

ge. Llos dientes aspirados deben extraerse en el
acto por broncoscopia.

Cuando el diente se pierde en el seno me-
xilar, el diente se extrae a través de la fosa -

[ ulj.ﬂ (lra ar &—: Gihepil o

e jorce’ nis fuerss cuands’ &
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canina. Después de haber abierto el seno maxi--
lar, ®se inspeccionars minuciosamente. Con mucha
frecuencia no pueds verse el diente, sunque sea-
posible determinar su situscién por rediograffas
tomedas en plano frontal y sagital, a ceusa de -
que se encuentra debajo de la mucosa de! senc y-
la prominencia que origins solo se percibe con -
el nasofaringoscopio. Cuando se descubre ese -
prominencia, se hace una incisién en la mucosa -
para permitir que el diente pueds stravesarls, -
hacer presa en 61 y extraeerlo. Después de hacer
la ordinaria abertura nasocantral, se satura la -
herida de la foss caninas.

Les crestas alveolares se fraecturan algu-
nas veces durante la extraccibén. La l&ina ip-e
terna de! maxilar inferior puade fracturarse i
““cuando’.ol diente osté en posicién Linguocangslare . .
v es forzado en esa direscién por of botadsr, -
Evitese aplicar éste en el lgdo linguail, puesto-
que la 1&mina de! mismo nombre por su estructura
anatémica tiene predisposicién a romperse. Cuan
do el fragmento esté totalmente separado de la -
encia, debora extraerse, pero si se sutura desde
el borde lingual al vestibular de la herida para
mantenerlo en posicién, lo més probable es que -
se suelde, si no hay infeccién.

La fracturo de la tuberosidad del maxilar
en odontectomia de terceros molares superiores -
retenidos se produce cuando es necesario aplicar
gran fuerze para que el diente franqué la per--
turbacién de la corona del segundo molar. En -
estos casos, la tuberosidad no suele separarse -
de los tejidos circundantes y se suelda ficilmen
te. Las lesiones de la arteria palatina origina

(S
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grandes hemorragias, que pueden cohibirse por ta
ponamiento de ia herida con gelfoam y trombins.-
La sutura de la herida contribuye a mantener en-
posicién el fragmento 6seoc.

La fracturae completa de! mexilar inferior
es un lamentable accidente que, por fortuna se -
observa muy raras veces. Aunque pueds ocasionar
se por el empleo impraopio de botadores, también-
se puede por el aumento de fragilidad de) maxi--
lar, posicién del molar, edad de! paciente y, en
particular por anquilosos alveolodentaria.

RSN T
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CONCLUSIONES

Le remocibébn quirGrgica de terceros mola--
res retoenidos es una do las intervenciones qui--
rargicas orales que se realizen con mayor fre---
cuencia. A peser de ello es muy poca la sten- -
cién que se le ha prestado. Conforme cambian -
los tiempos, los conceptos van sufriendo modifi-
caciones, ya sea por el inexorable avance de la-
ciencia o el desarrollo de técnicas quirGrgicas-
cada vez mbs sofisticadss.
gicos no escapan & ests regla y sufren modifica-
ciones constantes. Sin embargo, es importente ~
el no descartar por compisto idese consideredes-
antlcunduu puce los conocimientos sctuales s -
basan en ellas y en slgln momento determinado
pueden serrios de mucha utilidad.
tos de ayer y no tienen splicacién sctualwente, -
asf como los de hoy no tendrén eplicecién en el-
futuro. Es importante ¢! actualizar conocimien~
tos, requiriendo un criterio firme pars ello.

En ol presente trabajo se trata de sentar
los conocimientos bésicos necesarios para reali-
zar correctamente esta intervencién quirGrgica, -
asi como también se horé hincapié en las compli-
caciones més frecuentes a que estamos expuestos-
durante la misma, seflalando cual es el camino a-
seguir en cada una de ellas.

Los conceptos quirGe

Muchos concep~
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