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lNTRODIJCCION. 

A diferencia de Ewdoencia, Odonteltoaía 
•• un vocablo utilizado pare de-iner la avul­
ai6n de díentea parcialaente brotado• o cripto-­
d6nticoa, qua no pueden extraer• con forcepa y­
que, por lo tanto, habr6n que Hrlo por exciai6n 
quirúrgica. 

loe dientaa qua con aayor frecuencia qu~ 
dan retenido• aon lo• tercero• aolarea auperio-­
rea e inferiores y loa canino• auperiorea. Da -
loe reetantea, cualquiera de el loa, en oceaionea 
hol len tantos obat6culoa • au aigreci6n que no­
llegan a bro••r 

e 
tuafto da loa aaxi lar••· E.to ele - -11111-tado 
maxilar•• daaeaaido pequeftoa coao P•• el• KGII!. 
do a loa terceros aolarea. Apoyando a esta teo­
ría ae observe la ausencia con9'nita frecuente -
de terceros molorea o la presencia de el loa pero 
rudimentarios. 

El deaarrol lo del folículo ae verifica -
a una edad de pobre aetabolismo cálcico pera loa 
dientes, por estarlo haciendo los huesos del es­
queleto, es la edad del crcciaiento general del­
organiaao que ee efectua entre loe 8 y 16 años.­
Por eata raz6n en auchas ocasiones, le ainerali­
zoci6n tiene aúltiples follas, las cuales son vi 
sibles ~ñ la superficie del eS111alte, que lo esp; 
nen a ser fáci laente agredido por afecciones ca: 
riosoa. Muchas veces 1-,s 16bulos de crecia,ento 
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no losren hacer uní6n correcta y e.to acarree ds, 
foraeciones y falles euperficielea. Le coloce-­
oi6n que correapon• • e.te diente - auy distel 
Le orienteci6n • au eje en el -viaiento natu-­
rel • erupcí6n ea• apical• oclu-1 y hacia -
vestibular y distal, por lo que au •finitive P2, 
aici6n M encuentre con frecuencia un tanto fue­
re del pleno de ocluai6n • loa otros -lerea. 

Loa 6rgenoa •nterios que no ocupen su -
reepectivo lugar en le arcade y no cmiplen con -
su funci6n, deben aer conai•redoe pare .u .--­
ci6n, eiendo raree lea excepcionee • eete regle­
y, generelaente, estee eon de or•n proUtico. -

. .. A¿,!u_~• '"'~r!• _ .. ~·~ • 1, J -
~: .. ..,..,....:~.:rmoc Ion tercer · IIK> rea r en I cloa n I c-nte- .... ..,.;,.,.-

. coao ~•dida profiláctica y e1n to•er en cuenta - ~ 
.. ~~~ ---·-·· i gú ~ ~ ~-- .\l • .: ,~. ~ . .~,~ · ,:_,.,..,. - · • . ) 

lar•• retenido• pu .. n caua.- 8't•ipl ........ ,._ 
•••, que Hr,n discutí•• ...,a.te el .... rollo-
del presente trabajo. 
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ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

S. debe conai derar • 1 a Anat:oaf • Topoer! 
fíe• Quir6r9ic• co- aquall•• eatructur•• anai:6-
•ic•• que conciernen el cirujano en une opera- -
ci6n eapecífice, y• que el fllC1:or enet6aico debe 
aer conaideredo e- vital. Por lo unto M de­
bari ahondar en ea'l:e conoci•ien1:o •nte• de prac­
ticar cualquier in1:ervenci6n quir6r9ica. 

En este capítulo M abercar6n 1 .. eat:ruc 
turea enet6aic•• involucrad•• direct-ente en le 
extrecci6n del tercer aoler retenido rento a14>e­
rior coao inferior. 

" 'J. ..._ _ __.,.,l~~,.,./K.....,.._c'tir':1,,,; . ._,, ... v' ~'.1r-.ii.,_,_ ~. ; :, .. ,.,....,...~_~'r'!:fi· ' '.''·"-:. ~-:¡z-·~·"" "~"!'··-'~.,... ,"tac},.- ·º""''. :, • • -...._ .: 
par, que deapub de le áanclfbule .. et huia• •• 
grande de le cara. Este hueso en6 -natituído­
por gren centided de tejido 6Ho coapacto y •e-­
nor meae de tejido eaponjoeo en le prte ente- -
rior de le ep6fiaia peletine, beae de le ep6fi-­
aia y borde elveoler. 

En este hueao ae encuentren loa punto• -
de i•plenteci6n de los 6rgeno• dentario• superi2 
res, encontrindose t-bi6n les principeles regi2 
nea y cevidedes de le_cere. 

En au cera interne se localiza le apófi­
sis palatina, que se extiende horizontelaente he 
cia adentro pare encontrarse en le epl,fisis pal-; 
tina homóloga. le cara superior es plene y lis~ 
formando parte de I pi S<• de I as fosas nasa I es. la 
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coro inferior ea ru90N y conetituye gran parte­
de la bóveda palatina. En perta ant.rior .. 
aprecia el conducto pelatino ant:-ior en donde -
paeon el nervio ellfano palatino y una r-a de lo 
arteria eefeno palatina. 

En le coro anterior M encuentra el agu­
jero infreorbitorio, en le externa la foeite ai.c, 
tiforae que eet6 liaitado en la p~e poeterior­
por lo -inencio canino. La parte reatante de -
eeta coro eet6 ocupada por la ap6fieia pir-ida~ 
cuho v6rtice ee articula con el hueeo -lar; au­
cara euperior foraa parte del pieo orbitario en­
donde ae encuentro el canal auborbitario. Su C.! 
ro poetar ior foNe , • ._..~ • . 1 a 

· en ndo •• encuen ron· loe 
dond pae~.~ 

En el borde anterior del •-i lar pre•n­
ta lo eepino naeal, lo eacotedure neaal y el bo.c, 
de anterior de lo apófieia aecendente. 

El borde posterior conatituye la tubero­
sidad del •axilar, en su parte inferior ee arti­
cula con lo apófisis pterigoidea del esfenoides­
y lo porción vertical del hueso palatino. Entre 
lo tuboroeided y éste últiao se encuentra el con 
dueto palatino posterior. El borde euperior .. : 
articula con el unguis, el hueso plano del etaoi 
dos y apófisis orbitaria del palatino. -

El ~ngulo antero superior del •axilar 
sirvo do base a su apófisis aecendente, cuyo v6i:. 
tico so articulo con la ap6fieis orbitaria del -
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frontal, •u cera interne forae parte de le• fo-­
••• neaelee, el borde anterior M articule con -
loa hueso• propio• de la nariz y au borde poste­
rior junto con el unguia forae el canal lacriao­
n•••I liaite por dentro el contorno orbitario. 

El aexiler auperior preMnte une cavidad 
neuallt ice 1 1 •ede Mno •ex i I er o entro ele H I GHMO 
RE. Tiene forae de piraide cueclrenguler, de bi 
se interne y v6rtice externo. 

La pared anterior correaponde • la foa•­
canine e• beetente delgada. Le pared 
corresponde al piso de la 6rbite y 
tr•o• el conduct:o ii:a-io 

nervio de .,., 
conducto hace en,,n 

•• e · n el ad 
en v•i•• punto9. 

Le pared PD•terior eaU en rolaci6n con­
la foae cigoa6tic• y la pared inferior, con lae­
ralcee de loa dientes. Su bese es parte ele la -
pared externa de la• fosas nasales en el que se­
encuentra el orificio del seno, cruzado por el -
cornete inferior de cuyo borde se deeprenden 
tres ap6fisis. De ••tas, la aedia oblitera la -
parte inferior sinu•al, dejando por delante del-
11isao una superficie por donde dese.barca el co!l 
dueto lacriaonesal. La c-unicaci6n entre aeno­
aaxilar y fosas nasales se denoaina oatiua maxi­
lar. Existen unos peque~os orificios accesorios 
entre seno y fosas 11-ados agujeros de GIRALOES. 



•> 1) 

C) 

.) ... ~v JÓ ~ .. .....::...,1oiiL Mi:;;DI..:; 
!!) .,o);O ,;a.,;¡~,¡ 

C) -~V ,>.:;,.U~,e, 

6 
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HUESOS PALATINOS. 

Eetoe hueeo• ep-cen coao continuaci6n­
de loe maxilar•• euperioree, y contribuyen a la­
foraaci6n de la bóveda palatina, fo••• na-lee,-
6rbita y fo•• pterigoauilar. 

Eat6n foraadoa por doa porc i onea pr i ne i -
palee, una vertical y otra horizontal, uniindo .. 
•baa en 6ngulo recto. La porción horizontal•• 
cuadri 16tera y eu cara poeterior foraa p.-te del 
piao de lae foaae naealee. La cara inferior 
constituye la parte••• poeterior de la bóveda -
palatina. Eeta porción horizontal liaita por de 
trlia de la foea naeal correepondiente y fo,.• al 

Le porción vertical tabi6n - cu ... ila­
tere, a6a alta que ancha, y au cara interna for­
•• ~arta de la pared externa de lea foaaa nasa-­
los. 

Le cera externa for111a el fondo de la fo­
aa pterigomax,lar, presentando dos superficie• -
rugosas a saber; una anterior para la tuberosi-­
dad maxilar y otra posterior para la apófisis 
pterigoides. Entre estas dos superficies rugo­
sus corre un canal vertical que el unirM con un 
canal semejante situado en la tuberosidad del m~ 
xilor que constituye el conducto palatino poste­
rior. 

E I borde anter, or de I gado se ap I i e a con­
tra lo cara interna del max, lar, de la part,• me-
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die de este borde aele une lenguete que liaite -
le entrada del aeno aexiler en au perte poate- -
rior. El borde poeterior t-biin ea delgado y 
ae articule con la cera interne del ep6fiaia pt!. 
rigoidea. O. la fuai6n de lea doa porcion- de­
eete hueeo ae desprende le ap6fieia pir•idel, -
que llene el eapecio que queda entre lea doe 
alas de le epófisie pterigoidee. En le zona in­
ferointerne del ep6fieie pir-idel se pueden 
apreciar loa orificio• inferior•• de loa doa CO.!!, 

duetos palatinos ecceaorioe. 

En el borde euperior de le porción vertl 
cal se encuentre en su parte aedie le eec:otedi,re 

al 
en la part 
transfor• 

Le ep6fieia orbitarie que ee Haite ant'a 
rior de le eacotedure palatina, pre .. nte cinco 
facetae. ~ne de iete pare le parte •6s poste- -
rior del piso de la órbita y otra pera la fosa -
ptorigomaxilor. las últi•as tres restantes se -
articulan con el ma:xi lar superior, el etmoides y 
esfenoides. la apófisis esfenoida!, limite pos­
terior de la escotadura palatina, se aplica con­
tra le bese de la apófisis pterigoides. Entre -
la apófisis pterigoides y le apófisis esfenoida! 
se encuentra el conducto pterigopalatino, para -
el nervio del mismo nombre. 

ESFENOIDES. 

El huoso esfenoides es simétrico y cen-­
tral, que ocupe la parte anterior y media de la-
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b••• del crlaneo. S. encuentre el etaoidea y 
frontal por delante y al occipital por atr6a. -
Eet6 conetitufdo por doe elaa aayorea, doe ae­
nores, do• ep6fiai• pterigoidea y un cuerpo. 

El cuerpo H localiza en le parte cen-­
trel del hueeo, •• de forae cuboidal. En le ca 
re superior de delante etr6e encontr-oe doa c'i 
ne lea o lfetor ioe de direcc i6n entero poater ior;­
cenel 6ptico, en dirección traneveraol, lo ei-­
lla turca en une exceveci6n profunde, le 16-ine 
cuedri16ter del esfenoidea, de foraes cuadrilla­
tera y colocada verticolaente. Existen cuotro­
eminenciea que liaiton o lo aillo turca, 11-•­
dee ep6fieie clinoidee; laa doa anterior•• ae -

ñ p tr d 
t,coa foM11ando 

ri e 
cuedr i 161:ere. 

Le cera inferior preNnte en le laine­
medie, une cresta entero-posterior, le cresta -
inferior del esfenoides, le cual termine por de 
lante del pico o rostrua; a cada lado de la 11: 
nea media, un priaer surco qu~ estla en rel<1ei6n 
con el borde de la bese del vóaer; un segundo -
surco que es la yuxtaposición ele la ~6f1s1s es 
fenoidal del palatino transformándose en el 11~ 
mado conducto pterigopalatino. -

En le cara anterior encontramos en la -
linea media une croata vertical, la cresta ente 
r,or del esfenoides; e la derecha o izquierda: 
de esta cresta encontr.-os un canal vertical, -
que forma parte de la~ fcs&s nasales, la entra-
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de de loe ••no• eefenoidelee y una euperficie r~ 
eo•• pare lee••••• del eefenoidee. 

Lo cera poeterior queda unida al occipi­
tal, que en el adulto se repreeenta por un corte 
de eierre, 

Lee caree laterales eon el punto de i•-­
plentación a lee alas ••yores, Eet6n NPeredea­
de le eille turca por un canal en foraa de S it6 
lice, que se denomine canal cavernoeo por donde: 
pesa le carótida interne, 

Le cera externa de lea alee aeyoree eatá 
1 e 

e ui•11mcu;,u;,o, 

culo superior del 116aculo pt:erigoidao edlarno. 
Esta porción eet6 relacionad• por abajo con le -
cara externa de le apófisis pterigoidea. 

El borde anterior se articula con el ao­
lar y ol borde extorno con el te~oral. El bor­
de interno so une con el cuerpo del eafeno,des y 
a lo largo de él encontr-os, de delante atrás;­
la endidura esfenoida!, co•o el agujero redondo­
mayor, el agujero oval ) ol agujero redondo •e-­
nor. los bordes internos y externos de las alas 
mayores se encuentran por sus dos extre-s. El­
punto de unión se articula con el frontal y de -
su punto de union posterior parte una apófisis -
descendonte denominada espina del esfenoides, en 
la cual se insertan el ligamento esfeno maxilar, 
el músculo del martillo y el 1,g-nto pterigo -
espinoso de Civinini. 
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Le ep6fiei• pterigoidee foraen do• pe-­
queftee coluan•• 6eeae, eituedu en la parte in­
ferior del hueso. 

Su beM ee eit6a en la parte euperior y 
eet6 atreveeede por el conducto o i di ano. E 1 
v6rtice bifurcado, eet6 foraedo por el ele in-­
terne y el ele externa, eieledee por detrie pe­
ro eoldedea por delante. Entre aabee alea en-­
contremoe le foee pterigoidee. 

El ele interne deeciende verticelaente­
de le beee del crineo heete le b6bede palatina. 
Su cera interne correeponde e le parte••• poa-
ter ior de 1 • e•ecl • 1• 

M inMrte el a6eculo perie•efi I ino ext.rno. -
En le parte interne dil le relz del ele interna­
eat6 el proceso vaginal, 1-inille 6eee que ar­
ticule con le ep6fiaia esfenoida! del palatino, 
pera formar el conducto pterigopelatino. El 
borde posterior presenta en la parte superior -
una eacotadura pera la Trompa de Euataqu,o. En 
su extremo inferior, el ala interne tiene un 
gancho que se dirige hacia etria y afuera, ao-­
bre el que se desliza el tend6n del a6sculo pe­
rieatafilino externo. El ale externa de forae­
cuadrilitere, mis extensa y ancha que la inter­
na se inclina hacia afuera y su borde poaterior 
presenta en su parte aedie le eapine de Civini­
n,. loa bordea anteriores de lea dos alea se -
reunen y formen en la ep6fisia pterigoidea une­
verdadera cara posterior del aaxi lar superior,-



que foraa en la parte •6• superior el llaite 
posterior de la ani:rada del fondo de la foN 
pter i goaa,c i I ar . 

FOSA PTERIGOMAXILAR. 
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Esti situada eni:re la parte posi:erior -
de la tuberosidad del aaxilar y la cara ante- -
rior de la apófisis pterigoidss. Por deni:ro .. 
halla en relación con las foNs naNles, de las 
que sólo est6 .. pereda por un pequel\o tabique -
6no. Por eu eituación .. puede considerar co­
llO une depedencie de le fosa ci.,.itica. Tiene 
forma de piraide cuadrangular y su v6rtice, hJ! 
cie abajo, est6 formado por la unión del ep6fi-

t a tub ro dad 

rr"-'t.:loO"Y...,.,, 
cr6n-» y la pared ant-ior no •• ... .,. la i:11-
berosidad del aui lar s-.erior. La pered po .. 
rior le conetituye la e_.• anterior de la ep6fl 
sis pterigoidee y le pared interne por lacere­
externe de la l&nine vertical del palatino, la­
que en este punto separe le fose pterigoaexiler 
de le fosa nasal correspondiente. 

le fose pterigoaexilar recibe en su ae­
no el ganglio esfenopaletino y ofrece un núaero 
considerable de agujeros, conductos y hendidu-­
ras que lo relacionen con les estructures veci­
nas. En elles encontreaos al agujero redondo -
mayor, situado en el fondo da le fose por el 
cual pese el nervio aexiler superior. la hendí 
dura esfenoaaxiler, que comunica le fosa ptori: 
gomaxi lar con la órbita y da peso al nervio ma-
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xiler auperior y a au r-o orbitario, est6 s1-­
tuado en el ingulo da uni6n da la baae con la -
pared anterior. El agujero esfeno palatino se­
encuentra en la parte••• elevada de la pared -
interna. Eat6 conetitufdo por la pared palati­
na, aobre la cual ae aienta el cuerpo eafenoi-­
del, trenaform6ndole el agujero. Eate egujero­
eeteblece une eaplie coaunicaci6n entre la fosa 
pterigoinexiler y laa foau naaales y da paso al 
nervio y arteria esfenopalatinos. El conducto­
pterigopalatino aele de la parte sup.,.o poate-­
rior de la fose pterigoaaxiler, y deeeaboca en­
le porci6n m6a posterior de le bóveda de lea fo 
ses nasales. Por 61 pasan el nervio y arteri.: 
pwri 11 latinoa. 1 
'cav aclo en í a bese u '· 
an eropo ter1or y 

,, •·.-. rt r v d 
fosa pterigo11axilar enconilr-• • pa­
latino poaterior por el cual pa .. al nervio P.!. 
latino anterior. 

los conductos palatino accesorios, par_! 
lelos ol precedente y por detrás de 61 den peso, 
uno, al nervio palatino a,edio y, el otro al ne?:_ 
vio palatino posterior. los agujeros dentarios 
po~teriores están en la tuberosidad del adxilar 
y dan paso a los nervios posteriores y de lea -
arterias posteriores y por su situación, seco~ 
sideran m6s bien en la fosa cigoa6tica. 

la fosa cigoa,6tica es un espacio ancho, 
mal del imitado y situado por debajo del arco ci 
gomático, entre la apófisis pter1goides ~ lar; 
ma ascendente de lo mandlbula. Su pared aupe--
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ríor H halla reducido a una •uperficíe rugosa­
Y cuadri16ter• coaprendide entre le b-e de la­
ap6fi•i• pterigoidea y la ere.ta taaporal del -
eefenoides, Por fuera H comunica abiert•ente 
con la foaa teaporal. la era interna del ao-­
lar e interna de le r•a aac:endente de la aandf 
bula con•tituyen •u pared ext.,.na. Por delant;, 
est6 liaitada por su cara poaterior de la 11P6fl 
sis pir•idal del maxilar •uperior y •u pared -
interne la forman la cara externa de la ap6fi-­
sis pterigoides y la hendidura pterigoaaxiler.­
T11111bi6n la fosa cigoa6tica se halla coaunicada­
por arriba y adelante con la cavidad orbitaria­
ª trav6a de la hendidura eafenoaax,lar. 

AXILAR 1 

un 
que ae encuentra en I a p_.i:e i nfer j.- • ce­
ra, S. divide en doa partee: une parte aedie o 
cuerpo y dos partea lateral•• o r-•· 

El cuerpo tiene forma de herradura con­
lü convexidad dirigida hacia atr6a. Presenta -
una cara anterior, posterior, un borde superior 
y otro inferior, 

En la cara anterior presente en le 1¡ __ 
nea media, la sínfisis mentoneene, que tera,na­
en su parte inferior, con una pequeña -inenc,a 
pira,nidal ll11111ada -inecie barbel o •entoneana. 
A la derecha e izquierda de le sínfisis, una ll 
neü ~scendente, la linea oblicua externa que va 
de la mandlbula barbel ~I borde ünterior de la­
remü; por enci•a de esta linea y a nivel del s~ 
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gundo pr-lar ae encuentra el agujero barbal o­
aentoniano para el nervio y veaoe aentonianos. 

La cara poeterior presenta en la línea m~ 
dia, la• ap6fiaie geni que aon cuatro -inencias 
dispuesta• do• a doa, laa doa auperiore• para 
los genioglosos y laa inferior .. para los gení-­
hioídeos: Seguid-ente preHnta una línea oblí-­
cu-ente ascendente, y la linea oblicua interna­
º ai lohioidea. Por encíaa de esta línea y un P.!!. 
co por afuere de las ap6fiaia geni, le fosita 
sublingual para la glándula del aisao nombre. 
Por debajo de esta aiHa línea y a nivel de las­
dos o tres últimas -lares de la fosita subaaxi-

1 bor e 
ooupadb po'i' •• 
le iaplenteci6n 

El borde inferior redondeado y obtuso, 
presenta en su parte interna inaediat-ente por­
fuero de la sínfisis, la fosita digástrica para­
el músculo del mismo nombre. En su parte externa 
lugar donde coaienzan las r-as, se encuentra un 
pequo~o canal por el cual pasa la arteria fa­
cial. 

Las r-as son de foraa cuadrilátera aás -
anchas que altas y estan oblicu-ente dirigidas­
de abajo arriba y de delante atrás, cada una de­
ellas presenta y cuatro bordes. 

De las dos caras, una es externa y la 
otra interna. La cara externa, plana presenta -
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hacia la parte inferior líneas rugosas pera el -
aaHtero. La cara interna preMnte en au cen- -
tro el orificio auperíor del conducto dental pa­
ra el nervio y vaso• dental•• inferiorea. En el 
borde de eate orificio por delante y debajo del­
ais•o, H encuentra une l•inílla 6Ha triangu-­
lar, la eapina de Spix. De la parte poateroin-­
ferior de este orificio perte un canal milohiói­
deo para nervio y vaso• ailohioideoa. Tode la -
parte inferior de eata cera preHnta verrugoai~ 
des para la inserción del pterigoiclao interno. 

Los bordes ae dividen en anterior, poate­
rior, superior e inferior. El borde anterior•• 
cóncavo, formando un canal. El borda poaterior, 
1 1.a11 reime .i 

en forma de triángulo, 11-ada apófisis coronoi­
dos (para el músculo temporal). Por. detrás de -
Id cscotadurd si9111oidea se encuentra una segunda 
C1111noncia, ol cóndilo del •axilar, es elipsoide, 
aplanado de delante atrás, surge aayor dirigido­
oblicuamente de fuera adentro y de adelante 
atrás; estásometido por una porción más estrecha. 
el cual lo en cuyo lado interno se encuentra una­
depresión para el pterigoideo externo. El borde 
,nferior so continua direct-ente con el borde -
inferior del cuerpo. El punto saliente en que -
encuentra, por detrás del borde posterior de la­
r-d, cdhstituye el ángulo del maxilar o ángulo­
mandibular (gonio de los antropólogos). 
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El maxilar inferior eatá conetituido por­
une mesa central de tejido esponjoso, circunscr~ 
ta en toda su extensi6n por une cubierta muy 
gruesa y reeietente de tejido compacto. Recorre 
cada una de sus mitedee un conducto, el conducto 
dental inferior, que c-ienze en la eepine de 
Spix, se dirige oblicu-ente hacia abaJo y ade-­
lante haeta el eegundo premolar, dividiéndose en 
eete punto en doa r-as: una externa (conducto -
mentoniano) , que termina en el agujero mentonia­
no y otra interna (conducto incisivo) que termi­
na debajo de los incisivos. 

A continuación los múaculoe que se rela-­
cionan con la zona del t.rcer molar. 

~ -'-, ~~. ,t/S¡;_.j¡. , .... , '''.,.:, .. , .( ·~- ,. ,, 
· · lflitcüfo '1i'Eí ,oo·reo· rlll'nlff> 

El músculo pteriogideo interno ee inHrta 
por arriba en la fosa pterigoidee, pare dirigir­
se hacia abajo, atrás y afuera, hasta insertarse 
en la c,,r,l 1nternu del ángulo mandibular. Se e2 
cuentra relacion,,do ror dentro con la faringe >­
por fuer" con el mú,.culo pter1go1deo externo, 
Íúrma un ,ingulo cu" 1,, mandíhula, en donde se e!!_ 
cuentra e I ncrv i o l I ngu,, 1, y tos va,-os > nerv, os 
dentarios ,nferiorcs. Su principal función es.­
elevar l,1 mandibul" > pcrm,t,r pequei\os movimie~ 
tos laterales, 

MUSCULO PTERIGCtDE0 E\TER\0 

Este músculo tiene forma cónica, cuya ba­
se corresponde a t crc1neo y e I vért Ice a t cónd i --
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lo. Ocupa la foH cigoa6tica y .. or191na por -
doa faacículoa que aalen de le b ... del crán-.­
EI auperior H in .. rta en la part:a del ala aa-­
yor del eafenoidea que for•a la b6veda de la fo­
•• cigoa6tica y el faecfculo inferior en la cara 
externa del ela e,ctarna del ap6fiaia pteri90i- -
des, De aquí •boa faacículoe se dirigen hac:ia­
atráe, pare deapu,a unirH entre aí, y H inser­
tan juntos en el cuello del cóndilo y en el --­
ni eco articular. Su cara auperior •• relaciona­
con el nervio •••terino y el nervio te11Poral 
profundo medio. El nervio bucal paaa entre aua­
doe faecículoa. La cara entero externa está re­
lacionada con el aaeetero por le eecotadura ei9-
aoidea, la ap6fi•i• co.-onoídaa y la bola da Bi-­
c 

Le 
el pta.-igoideo interno, con loa _,,.,oa linguel, 
dentario inferior y au.-rculo tlellpo.-al y con la -
arteria aa,ci lar .• interna. La contracc:i6n aiault! 
nea de loa pteriogideoe externos produce •ovi- -
miento• de protruei6n, y la contrac:ci6n indívi-­
dual, movimientos de diducci6n. 

MUSCULO BUCCINAOOR 

Es un músculo plano cuya inserción poste­
rior se halla en el borde alveolar de loa •axil~ 
res uperior e inferior y, entre loa dos, en el -
ligamento pterigoaaxilar. Por delante termino -
en la cara profunda de la aucoaa bucal, a nivel­
de loa comisuras labiales. 



19 

Por detr6e eet6 en relaci6n con el cona-­
trictor euperior de I• f•in•, del cu•I eet6 11!. 
per•do por I• aponeuroeie buccinato-f.,ingee. Su 
cer• intern• • relacion• con I• aucoH bucal y­
l• extern• con el nervio buc:•I, le arteri• fa- -
ciel y r-•• del nervio facial, con el a6eculo -
m•aetero y el conducto de Stenon. 

El I ig•ento pteri911aexi lar, el cu•I • -
exgiende del gencho del ••• intern• de le ap6fi­
aia pteri911idee heate el reborde retro•lveolar -
mandibul•r. De ineerci6n el a6ec:ulo buccinador-
Y al conatrictor euperior de le faringe, loe cu~ 
les en oceeionee ee c011penetren interc~iendo -

o st, 

·-,..P. 

MUSCULO CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE 

Este aúaculo ee de foraa cueclri litare que 
ocupa el tercio superior de le faringe y tiene -
su inserci6n a partir de tres fascículos. El 
pterigoideo se inserte en el borde posterior y -
el extreao inferior del ala interna de le apófi­
sis pterigoides. El feaciculo pterigoaaxilar se 
inserta en el lig-nto pterigoáaxilar. El aen­
dlbulo lingual se inserte en le parte posterior­
de la linea ailohioidee y en le ausculeture de -
le lengua. Desde estos lugares, sus fibras se -
dirigen hecie atrás, cubriendo le cara poste­
rior de la faringe, pera entrecruzarse les del -
lado derecho con las del izquierdo en la linea -
-dia constituyéndose así el refé faríngeo. El­
constrictor superior de le faringe correaponde -



20 

por fuere del eapecio au:i lofringeo. Por dela!l 
te, le P••d anterior de la fringa no esd I i-­
bre co- lu perede• lateral•• y poaterio .... ai­
no que• confunde con le p..t. •'• poeterior de 
le faringe, fo••• n .. alea y boca. 

MUSCULO PTERIESTAFILINO EXTERNO 

Eate a6eculo • extiende de le b ... del -
cráneo el velo del paladar. Se extiende de le .. 
feseta eacefoidee en le ap6fiei• pteri90idea, 
por delante del agujero oval y de la c .. a enter!, 
externa de le Trompe de Euei:equio. 0.ede este -
triple origen, su• feacículoe • dirigen vertí--

Algunos feecículoa 
;}l~~ ,. a de. ' te ,. ,. -~' ~ - . .- . ,,; .. ,/ ,-,, .. .,,. 
, • .;. •• tiílildio "*'1iiDl-

deo, .. diriee trell8Yel"_I_... hacia •ntro y­
terainen ebri6ndo• en fo ... de abanico en le CA 
re inferior de la eponeuroei• del velo del pele­
der. funcione coao tensor del velo palatino y -
como di I atador de I e T roape de Euataqu i o. 

Arterias y Venas que H relacionen con le 
zona de terceros molares. 

ARTERIA FACIAL 

la arteria facial ea une r-a colateral -
de la arteria carótida externa. Al principio de 
su recorrido ae dirige hasta le p_.ed lateral de 
1 a faringe. De aquí e i gue hec: i a afuera, peeando 
por la gl6ndule subaaxilar, haeta alcanzar el 
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borde inferior ••ndibuler en au cera externa, en 
le parte •h inferior del borde enterior del •ú~ 
culo ••-tero. Luego• dirige heete le coaiaure 
labial, pare ter•inar en el ángulo interno del -
ojo. Pre .. nte r-p coleterelea cervicelea y r~ 
••• coleterelea facial••· Dentro de lea pri•-­
re• encontr-o• le erteríe peletine inferior o -
eacendente, le arteria pterígoidee, le arteria -
aubaexiler y le aubaentoniana. Le erteria pele­
tine inferior irriga alguno• •Úaculoa, le -rgd~ 
le faríngea y el velo del peledar. Le art.-ie -
pter i go idee 1 1 •9• a 1 •úacu I o pter i go ideo interno 
por su cere profunde. Sua r-•• facial•• inclu­
yen le arteria ••-terina inferior, lee arteria• 

..... ~, ~;, ~ -~ ~ ~ffle .... ~,~!!.·~ !.., '!~~i~ ~1-

~ a-la~na: a"l·t ~ L,ª . ~ari ;~'.; .~ ~;?<•,~;__~~~~.~·:r:~~:;;;;:.J 
to • loe llili\'íáculo• y piel · ·· -- --' .... i eUa. ·. ' · .. · ., ... 

ARTERIA MAXILAR INTERNA 

Esta arteria junto con le temporal son re 
mes terminales de la cerótide externa, nace e ni 
vel del cuello condi leo, el cuel rodee pre in-: 
troducirse en el ojal retrocondíleo de JUVARA. -
Después se apoye sobre la tuberosidad del aexi-­
lar superior, penetra·el transfondo de le fosa -
pterigo•exilar y entre e les fosas nasales a tra 
vés del agujero esfenopalatino. Entre sus r_e; 
colaterales ascendentes teneaos, la arteria tim­
p6nico, arteria meníngea •edie, le arteria meni~ 
gea aenor, la arteria temporal profunde anterion 
La arteria meníngea media sube en foraa vertical 
por dentro del músculo pterigoideo externo, atra 
viese entre las dos raíces del nervio aurículo: 
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teaporel y• introduce el cr6neo • trevéa del -
agujero redondo aenor. En 811 trayecto de vari•­
r•u coleterelee, entre el lee lea rae• orbit•­
riea, lee cuelea entren e le 6rbite por le perta 
externa de le hendidura eefenoidal. Lae r•u -
deacendantea de le arteria aaxi lar interna aon:­
le arteria dentaria inferior, la arteria aaeete­
rine, le arteria bucal, laa erteriu pterigoi- -
daee y la arteria palatina euperior o deacenden­
te. Le arteria dantrie inferior tiene 811 ori-­
gen e nivel del c6ndi lo, pera luaeo deacander y­
penetrar el conducto dentario aanclibuler. En au 
trayecto eaite une r•• pterigoidea, p_.a el •Ú!. 
culo pterigoideo interno. le arteria bucal co--
rre junto al nervio b1eal .~ .... ~~~)! ~!~~........--· 

' r, 'p a ,ne aupe-
r10~ corre e lo la~9; del condu~to po~~t,no pos~4'>, 

~~ter:,,!,.~~ ,""8u,w, ,l¡ .. , , , J I... . . n 
li"nt. kafla andtoii!D .... • -n la__,.¡ •• .,__ 
palatina. Sue r•ea irrigan la w,,.. palatina­
Y le aucoee gingivo palatina. Sue r- anterio­
res son le arteria alveolar y le infreorbiterie. 
La priaera se divide e au vez en trea r-•• que­
penetran en loa conducto• dent.-ioa poateriores­
Y terminan en loa tres -lares superiores. la -
arteria infreorbiteria nace entes de que la er-­
terie maxilar interne llegue el tranefondo de la 
fosa pterigoaaxiler. S. introduce luego en el -
conducto infreorbiterio hasta ealir por el aguje 
ro auborbitario. En su trayecto -ite algunas: 
raaas, entre ellas lee encergedea de irriger el­
Nno aexi lar. 

Lee raau poeter i orea de I a erter i e mex i -
lar son la arteria vidiana y la arteria pterigo-
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peletine, Eete 61tiae corre por el conducto p~ 
rigopeletino y ae r•ífica en la auC(I•• de le b2, 
vade faríngea, 

VENA FACIAL 

Eete vena recibe toda la eangra en le re­
gi6n irrigada por le artería facial. Tiene au -
origen en e 1 6ngu I o i ntarno de I ojo. Luego baje 
hacia etr6e, P••• por al borde inferior de la 
mandíbula y e nivel del huaao hioidee y deeeabo­
ce en le yugular interne. Durante eu treyecto,­
recibe diversos nombre•: vena preporata en eu 

"~-,;, ~.. jw¡¡~ .. J, '«I -~·, .• "9,.tl,..,.;,,o b~'- ...._,_,_, 
no del ojo y vena fa ial en el reato de u re o-
rrido. En el las t rmine I s venas del la na 1, ~-4. iff'teii? l,f :!,,'!'/:tr . · .... ~.~-
r... Otre día eue af·lnntea, la vate eh,eo·lar CJ!. 
mianze en al plexo alveolar, el cual• origina-
en la tuberosidad •axilar por la confluencia de-
les venas palatina superior, euborbitarie, vidie 
na y eefenopalatina. Del •i•o •odo .. unen a: 
le facial las venas submentonianas, palatina in­
ferior y lea de lea gl6ndulaa aubaaxileree. La-
vena facial presente anastomosis con la vena of­
talmica, con los plexos pterigoideos, con le yu-
gular interna y con le yugular anterior. 

VENA MAXILAR INTERNA 

La vena maxilar interna recoge la aengre­
de la zona irrigada por la arteria aaxil.- inter 
na. Eet6 foraade por la reuni6n de r•aa veno-: 
aes que siguen el trayecto de r-•• arteriales y 
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que proceden de loa plexos pteriogideoa y elveo­
ler, El plexo pterigoideo eat6 aituedo entre -
1 oa aúacu I oa pter i go i deoa y I e r-• eec:endente -
mandibular. El plexo alveolar correaponde a la­
tuberoaidad del •axilar auperior, 

E ata vena rodea a I cue I lo de I cóndi lo, p~ 
ra luego unirae con la vena teaporal auperficiel 
y formar el tronco temporoaaxilar, el cual ae 
continúa con la yugular externa no ain dar antes 
un rano grueao a la yugular interne. 



zs 
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Loe nervio• que•'• .. relacionen con le zon• de 
tercero• aol•e•, -n el nervio Trígáino y el -
Nervio facial. 

NERVIO TRIGEMINO 

El nervio trigéaino ee un nervio aixto, -
conetitufdo por una raíz •neitiva y una aotore. 
Su• fibra• .. naitiv•• paran en el Ganglio de Ga­
eHr, deede el cual .. déeprenden eue tree re- -
•••: la oft61aica, la •axilar euperior y la aaxi 
lar inferior, cede una de el lee .. acoapefte de: 
un gengl io reepectiv•ente, el gengl io oft6hilice 

El nervio aui I• euperior ee e61o Nnei­
tivo, aele del cráneo a trav,a del agujero redon 
do •ayor y recorre suceaiv•ente, la foee pteri: 
goaaxilar, la hendidura eafeno aaxiler, el canal 
auborbitario y el agujero suborbiterio, el esfe­
nopaletino y loa dentarios poaterioree, -dio y­
anterioa. En su porción terainal eaite el r•o­
euborbitario. 

El r•o orbitario nace en le fosa pteri92 
maxilar y penetre en la órbita por la hendidure­
eafenoaexilar. El nervio eefeno peletino N des 
prende del nervio aaxilar superior cuando éste: 
entra en la fose pterigoaaxiler, y deja algunas­
fibras al ganglio eafenopaletino o de MECKEL, pe 
re luego dividirse en varias r••• terainales:: 
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loe nervio• neNI•• euperior .. , el nervio naeop_s 
latino, •bo• ••líendo por el agujero eafenopal,s 
tino, loe nervio• pelatino ...teríor aeclío y po•­
terior, loe nervio• orbitario• y el pterigopala­
tino, el cual etravia•a el conducto del •i­
noabre. El nervio pelatino anterior paN por un 
canal abierto en la car• externa de la 16aina 
vertical del palatino y luego ee introduce en el 
conducto pelatino poeterior, pera díetribuir• -
en el velo del paladar y b6veda palatina. El 
nervio palatino -dio deeciende acoapaftendo al -
palatino anterior, e inerva el velo del pelad_.. 
El palatino poeterior P•N por el conducto pala­
tino acceeorio para luego inerv• la cara aupe-

_,,.;7: " .. ,.~· ,,: .., • .,~ p._,._.., .-,, ,.,J,~ ~ \... -1c :-. ,.,1o1 · ~v , ,Yt' ,:, :_.:;., ;.- - ... _-~ _~ ,, J<'"'!;:-. _.. 0:~ 1q 

Loa nervio• · fft •iliiill ¡..._ • ~· ·· '·"'· 
prenden de eu t:..onoo en la foN pta.¡__..¡ l•,-
para deacender ...... a la tuberoei4ecl ._¡ ,_. 
para penetrar en loe conducto• deni:.,ioe poat:e­
riores. lnervan loa ac,larea superiores, con ex­
cepci6n de la raíz aeaial del pri-r aolar, la -
mucosa del seno aaxilar y el hueso •axilar aia--
110 . El nervio dentario anterior ae anaetoaosa -
con ol aedio, el cuel baja por la cara anteroex-
terna del seno •axilar. El nervio dentario••--
dio •• anaatoaosa a su vez con el posterior para 
formar entre loa tres el plexo dentario. 

El nervio aaxilar inferior ee aixto. Pa­
sa por el agujero oval y llega a la foaa intra-­
tempora 1, donde queda por fuera de e.ta 11POneuro 
sis interterigoidea y del ganglio ótico. Se di: 
vide en un tronco anterior y otro posterior. El 
anterior proporcione tres r-as: el teNporobuca~ 
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el teaporal profundo ••dio y el te.poro aaeeteri 
no. El pri•ro paaa entre loe doe hacee del pt.!. 
rigoideo externo, el cual inerva para luego divl. 
diree en el nervio teaporal profundo anterior 
y el nervio bucal el cual llega a le cara exter­
na del buccinador e inerva la piel y aucoea dal­
carrillo. El nervio teaporoa ... terino p .. a por­
encima del múeculo pterigoideo ext..-no y ee divl. 
de en el nervio te111Poral profundo poeterior y -­
ol nervio ma .. terino, 

El tronco posterior eet6 foraado por cua­
tro ramas: uno coaún a loe nervioe del pterigoi-

,>,;.,<;..;~ ''I :~,?,t~ ii;~~~::~~{~ t 'i::~~ ·t!.:!/~ ~;.. . 
nervio dentario inferior y Mrvio ling11al. 

~-4'.v?":"~~-~-~;,,:.....,~.,.~ ~.,..,-,,;P•.;~ ~~· ~ -f·~ ~...,, . .._,~_....,,_e ¡--., .... 4~-~~~~~,.~-.~ ·. 

NERY 10 FACIAL 

Es un nervio también aixto, formado por -
una raíz motora destinada a los aúaculos cutá- -
neos de la cabeza y del cuello, y una raíz sensi 
tiva, llamada nervio intermediario de Wriaberg,­
que inerva la aucosa de la lengua y las glándu-­
las alivalos subaaxilar y sublingual. 

El nervio facial se desprende del surco -
bubo protuberancia! y penetra en el conducto au­
ditivo interno, el cual recorre en toda su exte~ 
sión, para introducirse en el acueducto de Falo­
pio. 

Sigue el mismo c-ino que éste, para aa-­
lir finalmente por el agujero estilo aastoideo,-
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pentrer en le parótida, y dividirae en dos r-•s 
terminales. El nervio facial -ite en au treye5. 
to r••• colaterales intrapetroeas y extrapetro­
sos, Preeenta una r•a terainal superior o t-­
porofacial y otra r•• terainal inferior o cervi. 
cofaciel. La r•a temporofacial ae divide en ra 
mae temporales, r-as frontales, r•as palpebra: 
les, remas suborbitaries y r-as bucales. Estas 
últimas inervan el buccinedor y al orbicular de­
los labios. Lar-a cervicofacial se dirige ha­
cia abajo y adelante. A nivel del ángulo aandi­
bular se divide en r•as superiores o bucales in 
feriores, loa cuales inervan loa aúaculoa riso-: 
rios y buccinador, entre otros. PreNnta, el 

l iee r- con r-- del 
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ETIOLOGIA, CLASlflCACION, TRASlORNOS 

ETIOLOGIA. 

Ea copveniente, antes de entrar de lleno­
• lo que ea le Etiología, definir e loa 6rganoa­
denterio• ratanidoe de la aiguiente •anera. Son 
loe órganos dentarios qua no han hecho arupci6n­
deapu6a del período normal en qua debieron habe.t, 
efectuado y cuya erupci6n norael ee encuentre Í!! 
pedida por algún obet6culo y qua general•ente 
conserven íntegro eu seco folicular. 

-"!'"- ~-- 'C'ií~aTt'a ·¡;¡é 'i' éleñc ,·a~"' · ""' r iñoa·'a.ñ·t•r'• <>'•·· ... -.........,,.-. 
retenido•, ea por une reducción evolutiva gra- -

~ :~~~~~~~ .,-·~;.~rt.:.;~i;~ffia1=.t:~ • ....,~ 
para dar aapacio noraa-1 a 1·•· ~- •·1 ..... -
Por eso obearve11oe frecuente.en-te la -•ncia 
congénita de terceros aoleres o le erupción rudl 
mentario de ellos. 

Según Archer, la cauaa ea la falta de es­
tímulo ol crecimiento de loe •axilares, ya que -
la diete moderna no requiere de gran esfuerzo en 
la masticación. Esto se co•prueba por •edio de -
loa estudios realizados en pueblos con coatua- -
bree aún primitivas, en los cueles el tipo de -­
alimentos por su consistencia requiere una •estl 
ceci6n poderosa, de ahí el •arcado •axilar. 

Otras causas serían las relacionadas con­
el desarrollo del ni~o. Dentro de este& cauaas,­
se mencionan algunas enfer•ededes sistémicas co-
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mo le en-ie, le eífili• c:on9'nite, la tuberculg, 
aia, el raquitiao, ,_ end6crin•• y 1:albi6n le­
deanutrici6n, Otros factorea da retenci6n dent,_ 
ríe pero poco co•une• aon lea diaoai:oaia cleido­
creneel, la oxicefelia, la progarie, la econdro­
pleaie y el paladar fiauraclo, 

Lee ceueee de le re1:enci6n aon nuaero•••­
Y pueden aer agrupada• en factoras eaociadoa con 
el diente, fectorea •bientelea y factor•• ele r~ 
tenci6n idiop6tice, 

Dentro de loa pri-roa • han augerido le 
melpoaici6n de loe 9'r-ne• denterioa, factor .. -

,, .. ·~'· f,,!:~!t•..,.;i't.!,!}'!'.~-!L1~ ·,c-:.~"r. •·• ,-5.2'"'1-~d'' · ,r'!!~!~ --~···· 1nsu 1c1e .. es ·y · •a oraac, n ... ,en e. · ·--

los factores en la retención idiopétice -
son le anquilosis, provocade en ocesionee por 
une hipercementoais durante el clearrollo de le­
raíz y probebl-ente factores genéticos. 

También se he considerado que le reten- -
ci6n ae debe e infl-ac:ionea cr6nicea o a une•!!. 
cose o tejido 6aeo aua-nte denaoe. 
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CLASIFICACION DE LOS TEICEIOI MURES RETJNIDOS. 

La cl•ificací6n da loe ~o•-•-.­
retenido• • 1 leve • cabo en b- a eu poaici6n. 
George Wint.r fue el prl-ro que icW una clui­
ficeoi6n 6til, le cual en la eci:ualiclad • eigue 
uti I i zendo. 

1) El pri•er punto• con•i•r• ••lepo­
aici6n dal eje longitudinel dal tercer -1• re­
tenido en raleci6n el eje longitudinal• loe -
diente• adyacente• en poaici6n noraal y pueda 
Mr: 

,,·"t-,-, ... ~~" .. ,.,-~..,....,,,_¿.,-i,;.."!t'!.lc.;,.~v.,:A J, ' ,..~~,,;~) '~"""" ~: ':.. -~ ... ~·1,;,· :.,·'~·~.-..,._.,,..~ 
CI ae 11 Poa1c,6r, Me•1oengul 

-.,...,_~,~~~· ··'""· ,· .1.@~ -·""'io., -U~,/o• i e, óJt, Hor 1 &on e l.,if" ~·--.,.._,.._. e,.- " . . ·- -. ···-
el a• V · Péuilcifn v...1 .. 1....-... 
Claae VI Poaicl6n Lift9UD-..I• 
Cle• VII Poaici6n Invertida 
CleH VIII Poaici6n Excepcionelea 

2) En eate punto se conaidare le profundl 
dad relativa• la cual • halla el tercer aolar­
ratanido. 

Claae l. La cara ocluael dal tercer ao-­
lar retenido• halla entre el­
pleno ocluaal dal •gundo aolar 
y au I fnea cervical. 

Clase 11, Le cara ocluaal del tercer nio-­

lar retenido eat, e nivel de la 
línea cervical dal segundo •o-­
lar, o por aobre da elle. 
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ClaM 111. El tercer aolar • encuentra -
por •riba o abajo de la I ín•• 
iaaginaria apicel. 

3) La aiguieni:e claeificec:i6n • refiere­
• la diai:ancia que exiat. entre el •91.1ndo aol_. 
y la r•a eacendente aandibular o aoni:ani:e. 

e, ... 1. Cuando exi ai:e euficieni:• •••­
cío eni:re le r•a eacendeni:e y 
el eegundo aolar. 

• ·· r.é ·at·. ~-~-~, ........ ~ -·""' 
.,,.,,. ~.,,.., -.,<· . ...,,., . .... ,.,.,., .. ,.AJ, inclu1d11 en la r11111a en n--

• __ . - . . . -. . . !;,. ...::: .·;· · -;: ~ -·- "'· . - .,...>;,~ ,. i-- ·· ·""' ••• ~ ··-'f'~ -.,--J""'·~.~--,,. .... --~ 

c1- 111, Cuencli> i»de le corone •1 t:er­
cer -lar re1:enido o le aayor­
parte de ieta • halla incluí­
da en 1 a r•a aontute o aacen 
dente. 

4) Ee de bastante importancia la curvatu­
ra de la• rafe•• pare lo cual exiete la eiguien­
te claeificeci6n: 

e) Reicee rectea •paradee o coaleecent••· 
b) Rafe•• curvada• en dirección distal. 
e) Rafe•• curvada• -•ial-nte. 

S) Eete claaificeci6n •• confo~ a le~ 
aici6n del tercer aolar re-tenido en el _.co den~ 
tario. 



35 

a) Poaici6n NoNal 
b) Poaici6n Linguoangular 
e) Posici6n veetibuloangular o vestibul,1. 

rizada, 

6) Es i•portarrt:e •encionar le relaci6n 
que preHnte el tercar aolar euperior retenido -
con el Hno maxilar, ye que esto pueda 110dificer 
el plan da tretaniento y le Ucnica quir6rgice e 
Mguir, Se coneidara que no existe aproxi•eci6n 
real al aeno aexiler cuando el tercer aolar ee -
halle separado de ,ate cuando aenoe por 2 -· de 
tejido óseo, 

MECANICOS 

loa probl-•a aec6nicoe que causen los 
terceros molares retenidos y principel-nte en -
loa caeos de poaici6n aesioenguler y horizontal, 
pueden ser a distancie y local. 

A distancia es, cuando le prea,on que 
ejercen loa terceros 110lerea sobre los aegundoa­
molarea, se transfiere aobre loa de•'• dientes -
anteriores, provocando le aovilizeción de los 
•i•oa, cuyo resultado es el api~-iento da los­
dientes anteriores y por lo tanto une ael oclu-­
aión. 

los transtornos locales se realizan aobre 
loa segundos 11101 ares. Esto puede ser obstecu I i -



A) 
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zendo le erupci6n del -.gundo -lar, este enoae-
1 fe de deearrol lo da le clawtici6n cl9be corregir­
.. por odontectoaíe precoz clal tercer -ler cull!!, 
do le aendibule no • he •••rolledD lo eufi-­
ciente pera alojarlo da aanere que preeione eo-­
bre el .. gundo 11e>ler y lo incline. Une vez he-­
che le extrecc i 6n, .. clabe da ayudar e I eegundo­
ao l ere adoptar eu poeici6n norael por a6todo• -
ortod6nticoe. 

Le preai6n del Tercerl Moler en claaerro~­
llo aobr• le auperficie distal del Ngundo pueda 
ceuaer le incl ineci6n de este últi- • iapedir -
au ocluai6n norael, ye que 1- c6apiclaa diete--

. f'es..¡-ño.¡,sé··¡,oñen'i'f'én"'coift · ·-..,, º"'" · - · ·;- ,,,-. ··· · '!,.~....-.. 

~ nta9on1stos correspondientes, Ea e ,ncl,na- -
' ' • '\,~ ' ~C ¡"e, . • _>', • fs , .. ,.~ . • ~ ,--•' ' . :P,:,,< '!, -· - --~ "··~- -~ 

lea reícea cal pria-.líO y till8Ífflit .,....._ 

NEUROLOGICOS 

Generalmente el t6raino de neuralgia ae -
ha apl icedo e tal variedad de ceaoa doloro90a 
que e ••nudo este significado resulte vano. Se­
reconocen en general varios tipoa de neuralgia•, 
coao son lea neuralgia• poatherp6ticaa, neural-­
giaa atípicas, dolor facial atípico y neurope- -
tíea trigeainalea. 

Es iaportente el distinguir entre neurope 
tia trigeainal, que ea un trenatorno prolongado: 
de le aenaibilided y neuralgia del trigéaino que 
son ataques breves de dolor auy agudo sin d6fi-­
cit aensitivo. 
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He)'•• opine que lea neurelgiea tfpicu o­
etfpicea pueden deberM a egujee rot .. , infecci2, 
n•• en loe Mnoe, fre911entoe de refcee dente­
riee, en loa ••no• auilere• )'•diente• reteni­
do•. 

Loa diente• retenido• aon cauae c-6n de­
neurelgiea aenifeetedea en forma• variad•, coao 
le neuralgia facial que puede Nr oceaionede por 
le irriteci6n que•• capaz de producir un diente 
retenido. 

Le coaprenei6n que recibe el nervio den--

. .,.,,-{1!~~'{~i!L1'.;-:;r~i· ~l~f!!:~.:o~ origine c ~e~,~.~- .• ~ 
ocasiones es referido a zona 1nervade por cuaJ_ 

~~ u· . f>.· ., L . , , , 
ni.~vloa · .. ; ·.;. an.-11m ·M 0if: E. .- · 
ble qu '• prHl6n • éJersa clill-enw le ei:apa 
deeerrol lo del aoler, cuando lu rafe•• crecen 
sin erupción coapenaedora del diente retenido. -
La causa de la irritación puede ser t•bién un -
molar que en lugar de hacer erupción e través 
del hueso que lo cubre, llega e detenerse, en une 
pieza contigua. la fuerza de lea tentativas p~ 
ri6dicaa de erupción por dientes en aale poai- -
ción origina los sintoaas intermitentes. r-- -
bién en la superficie distal del segundo aoler -
pueden efectuarse procesos de resorción que aon-
causa de pulpitis. la caries se desarrolla t--
bién en dientes parcialaente brotados y e veces-
se extiende a la pulpa de incluso del tercer mo-
lar, de esta forma la patología de la pulpa es -
una de las causas aás comunes de dolor facial r~ 
flejo, 
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Loa aínto•u •'• co•unea que puede aupri­
•ir la extracci6n de tercero•-•-• criptod6n­
ticoa, aunque también habr6 que diagno.ticar y -
eli•inar otra• cau•a•, aon la• cefalea• fronte-­
••• y occipital•• y una oacura • indefinida aen­
aaci6n de preai6n. 

Loa tercero•-•••• inferior•• retenido• 
producen con frecuencia otelgia de origen dental 
y ae han regi etrado caaoa de neuralgia gloeof•-­
rfngee curado• por le extracción de eaoa dien-­
tea. Se han obaervedo ca-• con intenaoe dolo-­
rea paroxístico• en la faringe y en la baN de -
la lengua que deaaperecieron deepuéa de la odon-

, ~ -· ,, ' ~. ' ~-- l ,.,. .. . .' ~ ;."""ÍQr""l.,,,t--.::; 

brió un ce o típico en el cual el dolor era b, 1~ 

~~!.., ;¡,~, 1 ;.;.;;r ~·;·¡, 7.º·;1;r:~~~~~'~1 C:!"~ -- <!;/-4---:.,¡~·*""·~ 
1 lo 11ientru que lu aanifeai:elo,.. ••-- -
de 1 1 edo opueeto cont i miaren hut• que N eper6-
el moler correspondiente. 

Varios autores indican que los eíntoaaa -
localizados en la zona de distribución del quin­
to par, pero no en el lado de la les ión cauaal,­
ae adaptan indudablemente a la teoría de Head, -
de localización de los dolores reflejos y que, -
sobre la ben de las relaciones anatóaices de 
los nervios afectados, lo aiaao puede decirae de 
la aoyor parte de loa aíndro-• de origen dental 
local izados fuera de la zona de di atribución del 
trigéaino. Aal se explican los fen6aenos refle­
jos en las zonas de distribuci6n de los nervios­
cervicales y tor6cicos, incluso •n la región del 
hombro. Asi•i•o el eatíaulo originddo en un •o 
lar criptodóntico o parciál-nte brotado puede: 
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en algunoa caso• producir irritabilidad, aal hu­
mor, depreai6n de ániao, in-nio y t:ranstornos­
de la conducta y perturbar el equilibrio psíqui­
co en loa paciente• jóvenes, con las po•iblea 
conHcuenciaa sobre au porvenir, 

INFECCIOSOS 

Uno de loa probl-•• infeec:iosoa que con­
mayor Frecuencia causan loa tercero• aolares, es 
en los tejidos peridentales, que sucede cuando -
la encía ha sido perforada y peraite la invasión 

.lo IQ~,o ,. ~• freo~~-, p aobre 

,· .. 
1 •• i nfecclonea progenu 
so perioOflonal, que en el ••i 1_. ínferioe- - P2 
sible que vaya acoapaftado de triao, disfagia, -
ce lulitis y linfadenitis o abaceso sub.axilar o­
parantaringeo. El tret•iento en tonos estos 
procesos es la extirpación del diente respecti-­
vo. 

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

Bajo el colgajo gingival que recubre un -
tercer molar es auy frecuente que exista un foco 
que periódicamente origine brotes de gingivitis­
ulceroso hasta que se procede a la odontecto- -
mío. Es necesario tener la precaución de no ex­
traer ningún diente durante la fase aguda de la-
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infección de Vicent, puea podrían producrise 
complicaciones graves, por lo tanto cuando se 
soapeche de infección fusoapirilar, el diagn6stj_ 
co se confi,....arll bocteriol6gicMenta, apla:r.lindo­
se la odontec tomfo hoste que haya sido el iminada 
l a i nf ección. 

Ot ro caso e s la caries que puede produci~ 
so en dientes parc ialmente brotados , e invadi r -
gradualmente la pulpa, con la cons igui e nte inf~ 
ción pe riapi c al , que puede prosperar extend i én~ 
se e l hueso por debaj o de la línea de inser ción­
de l mi loh ioideo y produci r un absceso s ubmax i - -
l ar. El t rat am iento a segu i r en estos 
M a ár' " ·t H~ • in-

fec1: 

Exiate ·t-.b i én 'j·~ p¡;-.:fb l ti.~ · un: ", ·e;l;i­
sorc i6n int erna idiopliti ca, que debe d-i ált:ingu ír­
se de l a car i es. Est a af'ecc i 6 puede desarPo- -
1 lar se en dientes compl etmftent e reteni dos sin 
abertur a de l a encía. Cuando se ext i r pan estos­
di e ntes , l a corona se desmenuza, y despué s de 
e l imi nar su s fragme ntos s p rocede a extraer las 
rafee s . 

FORMACION DE QUISTES 

Un qu iste se define como una tumorac ión -
c av i t er i a revesti do e n su inter io r por ep i te l io­
que conti ene un líqu i do o un sem i líquido y que -
se puede e ncontr ar en los t ji dos duros o b ien-­
do s , 
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Le preMncie • tej i• epitel iel en el i.!!. 
terior de le Ñdlile •• .. ,.¡¡_.y aandfbule con~ 
tituye una ele lee ten-ta• •-.-j•z- entre 
lo• aexilar•• y otro• hu-• del eequeleto. La­
fuente ele ... epitelio,•• -tanto oclento9'nica c2 
ao no o•nto9'nice. El epitelio odonto9'nico, -
que repre•nte • loe veetigio• ele loe 6r9eno• 
del ••alteo de la láaine clentel, puede exietir 
en loe ••xi lar•• en fo .. • ele 6rgeno• ele •••lte­
no deearrolleclee oc- re.toa repitelieles, 11~ 
Helea ele MALASSEZ. 

Loa qui.tu odoni:o9'nicoe .- ....,en ele -
eatoa epitelial•• ele M•l..-z aon el qui.te rMi 
cular y el quiate reaidllel, 

El quiste dentigero, ••el••• coaún de -
los quistes odontog6nicos y el que••• .. rela-­
ciona con el tercer aolar retenicle, sin -bergo, 
se hará t•bién une revisi6n -r• ele los otros 
tipos de quiste fol iculer, 

El aás común de los quistes foliculares,­
•• el quiste dentigero pues comprende aproxiaeda 
mente el 95" de eses lesiones y alrededor del -34" de todos I os qui ates odontogén i coa. Es e I go 
más frecuente en los hoabres que en les aujeres­
Y suele presentarse en le segunde o tercera déca 
das de la vida. Aproxiaad-ente el 3°" de ello; 
aparecen en el maxilar superior y dentro de és--
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tos, el 62% aparece en la zona de 1M>lares, el 
quiste dentígero proviene del 6rgano del e-al-­
te, después de la terainaci6n parcial de la cor.2, 
na. El órgano del e-alte alrededor de una cor.2, 
na en deaarrol lo experi-nta degenraci6n qufsti­
c a, y el quiste resultante, rodea coaplet-ente­
a la corona o esté adherida a el la. La lesi6n -
provoca un agrand-iento del •axilar, el cual, -
1 lega en ocasiones a aer bastante acentaudo. 
Las radiografías muestran un diente que no ha 
erupcionado, cuya corona esté rodeada por una z.2, 
na radiolucida nftid-nte de.arcada. 

hallar- en P.2. 

' ' ~. ~ 
- • f'ó-. qÚ'f' 

•ordialea, el tejido conectivo de la p_.ed con-
t i ene peqúbllos islotes o reatos de ep i telio odon 
togénico. Mientras per•anece inactivo, este epi 
t el i o carece de importanc i a el inica. S i n e•bar­
go, en el 5% a l 6% de estos qu i stes, el revesti ­
miento quístico o la pared de tejido conectivo -
muestra proliferoc i6n -eloblástica. Se ha de-­
mos t rado t-bi ón, que esas les iones pueden or igl_ 
narse un carcino,a in situ o un carci no•a de cé­
l u las ese-osas. Es i•portante tener en cons i ~ 
r ac ión que durante las primeras étapas el creci ­
miento de la neoplasia se efectúa hacia el int e­
r ior de la cavidad quistica, de tal manera que -
se puede tratar a t i e•Po, si se reconoce este 
c ambio neopl(is i co te•pran-ente •ediante un exa ­
men histol óg ico cuidadoso . 



EYALUACION DEL PACIENTE 

HISTORIA CLINICA 

Ea neceaerio en pri-r lugar definir le -
palabra diegn6atico, que•• le habilidad y dee-­
treza por parte del operador para descubrir y r~ 
conocer y aaber le naturaleza da un proceso pai:2, 
16gico, 

El diagn6atico quir6rgico •ri, en la aaw 
yoríe de loe caeos, positivo al efectuar la Nl92. 
ci6n quirúrgica del 6rgeno dentario retenido. 

La oxploreción de le boca es une aedide -
muy importante que debe realizarse coao procedi­
miento de rutina ente• de cualquier tr•t-iento­
dental. la exploración de la boca debe ir prec~ 
dida de une apreciación del aspecto físico del -
enfermo como peso y talla apropiados, el habla,­
la aarcha, signos de nerviosi111110, ansiedad o de­
preción, dificultades respiratorias, partes cut! 
neas, descubiertas y cualquier otro indicio de -
alguna alteración. Oeapu6s de esto, se procede­
• una inspección m6a detallada de la cabeza, ca­
ra y cuello, debiendo poner atención en la expre 
ai6n facial, cicatrices, aai-trías e hipertro-: 
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fías de estas re9ionea y efectuar una e.xplora- · ­
ci6n de las diversaa 9l6ndulas s,livale• y 9an--
9lios linf6ticos, asf COIIO los -vi•ientos fun-­
cionales de la •andfbula y articulaciones te.po­
ro111and i bu I ares. 

La exploroci6n se debe realizar en for•a­
ordenade y total y debe co•prender un ex-n de­
tallado de tejidos y estructuras, sin o•itir ni!l 
guno. 

La historia clínica es de a\aa iaportal\-~ 
cíe en la valoración de loa enfer•oa y ea una de 
las ayudas para establecer un buen d i agnóstico.-

,¡,-, c Un;i.o.a •r6 eoaenzar .. eon le f i -
ile ,din · ··s, ·n ·· · 

~ 
1 a h i·~to~i a y •vé;,fÜb·i· 
Una vez terminadas ,atas, enfocaaoa n-.i:ro infla 
rrogetorio hacia loa antecedentes patol69ieos, : 
antecedentes fa111i liares, enteoedontea tr-6t:i­
cos, quir6rgicos y antecedentes personales del -
paciente. Lo revisión de los sist-as orgánicos 
representa, principalmente uno serie de pregun-­
tas relativas a la funci6n de los d iversos sist~ 
mas orgánicos. Es necesario esta revisión para -
excluir la posibil idad de otros procedimientos -
que hayan pesado desaperc ibi dos en la descrip- -
ción de la enfermedad actual. Es necesario sa-­
ber evaluar cuando es conveniente el obtener 
pruebas de laboratorio de un pac iente, sobre to­
do si ae sospecha de algunas alteraciones sisté­
micas en particular, no se debe vacilar en orde­
nar loa pruebas correspondientes. 
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Cierto• eatadoa patológicos generales son 
de inter6e eepecial en le prjctice de le ciru­
gía oral, pues deterainen un tret-iento eape- -
ciel, 

Refieri6ndoae el epereto cerdiovesculer,­
lee enferaedadee de lee erteriee coronarias re-­
quieren de una visita previa con el aédico del -
paciente, tanto desde el punto de viete faculta­
tivo coao por razone• aédico-legeles, 

Dentro de eatee enfermedades ten-• e le 
engine de pecho, que ee produce por un estreche­
-· ento de l aa erter i ea coronarias por erteroes--

l eros I y e •lor retroe•--
ternal en loa exce o 

v v da por 
ci6n de VHO 1 

da e I u-, de eneataal a local con preaediceci6n.­
Se debe ev i ter I a i nyecc i 6n i ntravaacu l er a cau­
sa del vaso constrictor contenido en auchaa 8&'11.!! 
cionos anestésicas, La presencia de adrenalina­
en soluciones anestésicas ha sido objeto de di­
versas opiniones, pero se ha dicho que el fárma­
co es 111ás deseable quo indeseable, ya que el 
anestésico local sin vasoconstrictor difunde en­
el interior del aparato circuldtorio a una velo­
cidad demasiado rápida. Estd rápida difuación -
puede dar lugar a una anestesia inadecuada y el­
dolor resultante probdblemente daría lugar a le­
aparición de ddrenaline de origen end6geno en·~ 
che mayor cantidad que la que pudiera estar con­
tenida en und dosis anestéstica normal, 

Existen dos características en los pacie~ 
tos con angina de pecho, una es el factor tiea--
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po; ai el paciente aufri6 el infarto reciente••!!. 
te, loa .. i• ••• que aiguen a au preNntaci6n­
hay que conaiderarloa bajo estricta vigilancia -
IÑdice. 

En aegundo lugar, ••to• paciente• auelen­
to•er enticoegulente• y el probl•a conaiate en­
aober cuando ae debe euapender dicho -dic•en-­
to. 

Cuando el nivel de protroabine • •enten­
ga de 1.s a 2.5 y •• realiza le deter•i•aé:i6n 
del mi-o die de la intervenci6n M puede consi­
derar que, si al •iaao tieapo M realiza una bu!. 

.. una rac~er.-

y que 

La re•oci6n de un órgano cleM•io produce 
un estado de bacteremia cuya intensidad ea pro-­
porcional al grado de infección oral presente en 
el mo•onto de la intervención. Esta bacter-ía­
transitoria puede ser suficiente para producir -
una endocarditis bacteriana en un individuo sus­
ceptible, a no ser que se haya ea,pleado .. didas­
profi lácticas adecuadas, 

El aspecto mis importante de las ano•a- -
lías congénitas cardiovaaculare• ee la posibili­
dad de producir endocarditis bacteriana subagu-­
da. Lea ano•alias cardiovasculares predisponen­
ª la i•plantación de bacterias sobre las partes­
afectadas. Para prevenir esta boctere•ía, se 
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realiza una i:erap,utica profil6ctica siailar a -
la de la• enfer-dade• cardiaca• re.,.6ticas. 

La inauficiencia cardiaca congeetiva tie­
ne lugar cuando la producci6n del coraz6n no ••­
t6 de acuerdo con I as de.andas que de él exigen­
tanto la circulaci6n general c- la pulaonar. -
Ea neceaario aaber que f6raacos to.a y• qu, di.!. 
ta eat6 -•tido. Generalaente ••to• individuo• 
ae encuentran bajo le adainistreci6n de prepara­
dos digit61ico• y con una iieta pobre en mdio.­
Tambi,n ae eaplean con frecuencia loa diur,ticoa 
cuando el fallo cardiaco produce una excesiva r• 
tenci6n de I íquidos, lo i ~ en -

pued n 

El grado de cC111Penwi6n o ••c1a,en..,. -
ci6n cardiaca H puede esi:ablecer dirigiendo 
nueatro interrogatorio hacia la existencia de 
una disnea de esfuerzo, ortopnea y disnea noctu.c, 
na paroxística. Esta situación ae debe consul-­
tar con el médico int~rnista ya que una interven 
ción quirúrgica en uno de estos pacientes puede: 
producir un edeaa agudo de pulaón con todas sua­
conaecuencias, por lo tanto ea deseable pr-edi­
car al paciente y eaplear sol-nte aneatéaicoa­
locales. 

Hablando aobre loa bloqueos cardiacos, e!. 
tos se producen cuando la excitación cardiaca se 
ve retardada o interruapida en un punto del tra­
yecto sobre el cual son noraalaente conducidas.­
Existen varios tipos de bloqueo cardiaco y dife­
rentes gf'ados de gravedad dentro de cada tipo. -
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l• atropin• puede •r perjudicial en ci91: 
toa tipoa de bloqueo cardiaco, por lo que no•­
debe uaar co•o antiaialo9090 an ning6n pecianile­
con de.Srden .. c.,.diovaacularaa. Eatoa enfar110a 
no pueden •r ini:arvenidoa ain la ayuda de un 112, 
nitor cardiaco y de todo• loa inai:riaentoa nace­
aerio• pare le raaucitaci6n c.,.dieca. 

En loa hipartenaoa cardiovaacularea, exi~ 
te •i-pre el pal igro de que un eatfaulo .. aai,A 
do grande puede ocaaion•r un -•nto en I• y• 
elevada preaión aenguín•• aiatcSlica y producir -
une hemorragia cerebral u otro acci•nt• veacu-­
lar, Eata poaibi I id•d puede evitar• con p ..... -

;¡,, ~· · .,., 

cuidado en 

Sieapre h•y qn i:an.., a la._ loa f ..... 
coa necaaerio• pare coabatlr un-• -61:ico­
egudo, por ejeaplo adrenalina y -inofilin•. 
Siuipre que se puede, se utilizer6 enestéaico lo 
cal y cuando esté indicado el eneatéaico general 
debe usarse un agente tipo fluotente, ye que por 
su acción dilatadora directa actúe sobre los •ús 
culos bronquio lares, Loa pacientes con •-a .. : 
vera ecoatuabren tomar cantidades conaidereblea­
corticoeateroidea durante períodos prolongados. 

le bronquitis crónica y el enfi-• prod.!:!, 
cen graves impediaentos en le función respirato­
ria por lo que resulte sum-nte aventurado ao­
terloa e une anestesie general, así coao proce-: 
sos infecciosos en lea vías respiratorias, pues­
los disturbios que presenten pueden ser punto de 
partida de coaplicecion8s y molestias subsecuen­
tes. 



so 
Refieri,ndoae ahora 1M>bre el aparai;o 9as­

trointeatinal, tene111e>s que laa lesiones hep6ti-­
cas ligeras y graves la producción de protroabi­
na por parte del hígado eet6 dificultada en un -
grado voriablo. Un paci ente con un tieapo de 
protroabina entre 1.S y 2 . S vecee superior al 
tiempo control noraal, no presentar6 probleaae -
serios, eiupro que se adopten aedidae heaostáti 
cae locoloa adecuadas. S i el tieapo de protro•bi 
na oat6 ontre 2.S y 3 veces el tieapo control -
normal. se administraré vitomin K entes de la -
intarvenci6n, pues la vit•ina K, es necesaria -
para la absorción de protrombina en eangre . 

so nac;ait~n ;.~yorH ·c~l,daci.. • i 
en estos pacientes para lograr la induccí6n a la 
onastesia. Coao metebolizen el fraaco con la -
misma rapidez que los individuos noraalea, resu! 
to que muchas veces la cantidad de anestesia que 
necesitan es proporcionalmente aeyor. Eato hace 
que los alcohólicos constituyan un riesgo al qu~ 
rer emplear en al los anastasia general. 

El probl-a más importante que presentan­
lo enfermos ulcerosos en ralaci6n a la cirugía­
os la abso l uta contraindicaci6n del empleo de 
los corticoestoro idos que se emplean en ocasio-­
nes para d isminuir el od8Jlla poatoperatorio, ya -
que estos medic-entos pueden producirle una per 
foroci6n de lo úlcera e incluso una peritoniti s~ 

Seguidamente se tomaran algunas enfermed~ 
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dee aetab61íc•• y endocrínu que pr .. enten une -
eeríe de probl-•• de ínterú pare el cirujano -
oral. 

En le diebete• eecarína o -llítue H de­
ben de aantener loa nivel•• eanguín-• de gluco­
•• aientrea •• eet6 realizando la intervención,­
aobre todo cuando H -plea eneeteaie general. -
Puede eervir coao indicativo de le Hvericled de­
le enfaraeded, el averiguar que cl .. e y que can­
tidad de agente hipogluc•ico eet6 -to.ando el en 
fer•o. En ceao de diebetee -der•d•, norael-n­
te, loe enferaoa ae aantienen c-pen .. doe a tre­
vée de agente• hipogluc6aicoa y por la obHrven-

••• •n la últíaa. 

ri••· .., oeeo• 
cir que en euHnci• de c:antided wficienta .. Í!!, 
su I i ne tí enen tendeno i e • fo .. _. c:ue...,.a catón i -
coa y dar lugar e une cetoacídoaía. A ello H -

suma el hecho de que la sobrecarga que supone le 
intervención quirúrgica o le eneateaia general -
puede ser causa de que se agrave la diabetes y -
se aumente las necesidades de inaulina por parte 

· del paciente. En casos de diabetes avanzada, 
llega un moaento en que la enferaedad queda fue­
ra de control y pueato que en esto• enferaoa ••­
frecuente la presentación de infeccione•, •• ha­
de poner especial interés en protegerlos con an­
tibióticos. 

El enferao con hipertiroidi-o coapenaado 
puede ser tratado de una foraa aiailer al pecien 
te que goza de buena salud. El enferao hip.-ti-
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roideo puede Mr reconocido por elguno• aignoa -
co•o: nervioei•o, fino temblor de dedoa el ree­
liaer •oviaientoe de extenaión y reciente p'rdi­
de da paao, conaervendo buen epetito, en oceaio­
nea preHnten exoftel-•, Le cirugía y eneate-­
aie deben reeliaerH con auao cuidedo por lepo­
• i b i I i dad que •• preHnte un- derrllllb• i ento ti -­
ro ideo, en el que eperece une criaie hipertiroi­
dee con deHnlece con frecuencia fetel. Le edre 
neline eat6 contreindicede en ••to• pac:ientea,: 
puea aon •uy .. nalbl•• e elle. T•bi,n eat6 con 
treindicade la atropina, pueato que por aue pro­
piedades vegolíticee •• capaz por ar aola de de­
•no~d.ener el fallo tiroideo. 

are 
lepai• •• una el~'- ,G10ill ~ o ... -w,i;;,a.~llll"~w~•'Qlr 
le función cerebral o .. acteris ... PM' te pr-n­
teci6n da ataque• recurrent .. que pro4ucen c•-­
bio• en el eetedo de le conciencie y que pueden­
ir o no, ecoápeRadoe de convuleionee. le apile2 
eia generalizada eberce práctic-ente todo el ce 
rebro al aiemo tieapo, aientrae que la ep,lepei; 
parcial aolo interese una parte, e vece• un pun­
to muy pequeRo, otree une porción algo aeyor. 
la epilepsia generalizada de gran mel ee carecte 
riza por deecergae neuronalea violentas origine: 
das en el sisteaa activador reticular del tel lo­
cerebral. Se produce el •i-o tipo de deecerge­
en -boa ledos del cerebro al •i-o ti-po, por­
lo que se ve que el origen de la anoaelle ee en­
cuentra en los centros profundos del cerebro, b~ 
jo cuyo contro se encuentre le actividad de la -
cortesay no en esta últi•a. Mediante la hiato--
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ria clfnice H puede obtener une idee b•tente -
epro"iaede del eetedo en que H encuentre el en­
fermo. 

Mucho• epi "ptico• H encuentren bajo CO!l 

trol con difenilhidentoin• y fenoberbitel. Sin­
-bergo, ••to• pecient .. eon eueepetiblee de pr.!. 
eenter un ataque de ar•n ael, aientre• ••t6n H!l 

tedoe en I e ••I • de e apere o en e I ei I Ión den- -
tal. El priaer treteaiento que • le• debe epll 
car•• aflojar lee ropee que cubren el ouerpe, -
principalmente el cuello y evitar le eepireción­
de le lengua y que eufren alguna injurie durante 
el ataque. Si ,ete H elerea ._•iedo puede ~ 

Loa peclent .. con historie• epeplejfe -
deben aer cuidedoa•ente eatudiedoe teniendo en­
cuente doa hechoa. En pri•er lugar, el paciente 
puede haber eatedo tomando enticoegulentea. En­
segundo lugar, en un enfer•o que haya tenido un­
accidente vascular previo, cualquier coaplice- -
ción que se presente en el ao•ento de la inter•­
vsnción, como un ai•ple síncope, ae puede confun 
dir con le recurrencia de otra apoplejía. Se ci; 
be hacer un estudio neurológico ceuteloeo pre- -
vio, poniendo atención en los aíntoaee •ú ele-­
roa e-o pereeie•, pareeteaiea e hiperesteaiaa -
de lea extre•idedea superiores, dificultad en el 
habla y ano•alíes de los parea craneales. 

la •iastenia grave está caracterizada por 
una fetigebilided, progresiva y debilided de los 
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m6aculo• por une dificultad en le conducción n•!:. 
vio•• en lea unionee aioneuronelee. a.. enf-•­
ded reeponde auy bien e le tarepiutice de férlle­
coa del tipo de le neostigaine o de le piridoa-­
ti911ine por lo que lo• paciente• con •i-ti911in• 
bien tratada no preáenten aeyorea coaplicecion•• 
sin eabergo, ai no ae epi icen eatoa aedic-•n- -
toa, ae produce une debilidad general que predi~ 
pone el paciente e elterecion•• reapiratoriea y­
• poaibi lidedea de une infección. Eeto •• de i• 
portencie cuando el paciente•• ao-tido e enea: 
teaie general y no hay aínto••• aubjetivoa de el!, 
bi lided auaculer. Por ello, ea importante que -
el enferao recibe le aediceción lo•'• cerceno -

___ .,,uº"'"'D'-'-'" ,J!.1!._ i.,.. * noijn _,ir6rai••• 
" ;;,. . ' . ,.;<:- i: itil ·(!-,,;., • ..c-~~~~,~~~. , .. , ~- .. ¡.~:~ º.;.. ~ -..-~' . ' _,,.,.,. 'r,""'-.,_ •• .., ... ~ ¡,. .. 

--~r--·~-- !'.o'-- Por:, . .. t;_i~ noa refer i reaoa ·=el gunea d e -
laa ali ¡ •e · , · , "" - - ¿ 
ción en loe el.tell•••'• iaportmtu y qua con­
ciernen el cirujano pare un utiefeai:orio tr.te­
aiento. 

Exiate en lea en-iea une ineuficiencie -
en le capacidad de transporte de oxígeno debido­
• un déficit de células rojea y de le cantidad -
total de heaoglobine contenida en aangre. loa -
enferaoa con aneaie aoderade pueden tolerar loa­
eneatéaicoa generales con baatente facilidad, al 
contrario de los pacientes que aufren una aneaia 
grave. Pare que le anestesie general aea aenoa­
peligroaa, en estos pacientes, Hr& conveniente­
mantenerlos en oxigenación el 10~ durante la in 
tervención. Adem6a de loa efectos de la aneste: 
sie, loa pacientes enúicoa toleran auy eal laa­
pérdidaa de sangre, tienen una aarcada di•inu--



ci6n de la reeiatencia frente e 1• infecciones­
y un eateclo de Nlud general bajo. 

Loa enfer11oa con policiteaie que tienen -
un euaento abaoluto o relativo del n6aero da cé­
lula• rojea de le eengre pueden ••nifeetar cien.2 
eie en preHncie de edecuedoa nivelee de exihe­
globine, debido II un exceao de h._globina. Lo; 
enferaoa con po I ic i tea i e Hver11,Nn9r11n abundante 
mente deapu6e de lee extreccionea danteriea. -

Le egrenulocitoeie ea une enferaeded que­
se caracteriza por un aevero dolor de 911rgante,­
m11rc11d11 poetraci6n y di-inuci6n auy ecenteude -
e incluao deeep~rici6n de loe grenulooi1:o• da le 

• .¡.-'"~sangre ;- ·· erie·;t¡¡' man • ' ..• '. 'pr . . ' .. e:.'"'c~ ,- ---
pue ete idiosincrética frente a le ingeati6n de -

f\ ·...,~~ ~ . co. ·~ ') . -· -- . ' ~~.,~~ 
ciones y eguclh:acioMa ella i,n*eeci.-a .,_.i,apice-
lea cr6nicea, El tret•ientio durante le f ... 
aguda de le enferaedecl he de eer eol-nte ele 
soet,n y conservador. Son necesarias lea dosis­
maaivea de ontibi6ticoa pera coabatir las infec-
ciones que se presenten o pe~a evitar las rein-­
fecciones que pudieran aparecer. 

La leucemia se caracteriza por una proli­
feración amplia y anormal de leucocitos y de sus 
precursores a trav,s de todo el cuerpo y aobre -
todo del sisteaa reticuloendoteliel. lea for••• 
de leuceaia pueden ser agudas o crónicas y ter•i 
nen irreaediebl-ente con la vida del enfermo en 
cuestión de meses o a~os. Presentan probl-as -
dentales similares a los de los enfermos con 
agronulocitoais. Se necesitan t-ar precaucio--
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nea pare evitar lee infecciones aunque lu cilu­
lae blanca• eetén eu•entadu, ya que eu cepeci-­
ded pare contrarrestar la• infaccion .... helle­
•uy die•inuida. Ade•6•, lee plaquetas .. hallen 
tubi6n di•inuídee en n6-ero, por lo que H PU!. 
den prennter Hveree h-rregiae postoperato- -
riae. 

Le hemofilia obedece a una deficiencia•• 
pecifica de uno de loe factor .. que actúan en -
loe pri•eroe e.tedio• de le coagulación. Actue! 
mente ee coneidere que existen tree factor•• cu­
yas deficiencia• darían lugar e tr .. foraae de -
he•ofilia. Se puede decir con eegurided, que ca 
ai tod.H lea h._.orragiu • cieri;a i1111POrt:•ncia :-

ó'lf~ - que·,..--=·; rei"erlt \ .i ñ ' . ' eÍ'i r .. .:' .... r • n··.-' .. .• . . M,;_;._..,,., 1,.,-- ;, .. ~' 

de anteaeno por loe antecedente• que .. recogen-
'•' oJ> , .,,,. rt ''· ·c;.,1.,&.11.1,1..Al,l"J¡¡..&JR.n . d "· 

c I ene i a de I f..;tor Y 111 • ¡ . .._¡f'¡éá ·~ 1 • Íwi 
aof i I i • c 16a i ca. Eeta enferaeclad 81)11"8Ca en I oa 
hombrea, pero•• tran•itida por la -j•r, aun-­
que se he descrito caeos auy raro• de aujeree 
con este enoaelia cerca del 8Sj de loa paciente• 
con sangrado de tipo congénito padecio le foraa­
cl&aica de la hemofilia, y de eatos, el 25J no -
presenten antecedente• familiar••· Está coapro­
bado que la administración de pla•a fresco. A­
intervalos de cuatro horas durante el día de la­
intervención proporciona un control en la h-o-­
rragia. Se ha comprobado t-bién que al quinto­
die de la intervención el coágulo .. encuentra -
en au estado aás d6bi 1, frégi I y delicado. Para 
evitar esta h-orragia del quinto día, .. euele­
administrar plaua fresco congelado durante el­
mismo. Existe un peque~o núaero de h-ofílicoa-



que son reai atentes a eatoa factore• anti h-ofi lj_ 
cos, Por lo que ea iaportante el valorar la gr~ 
vedad de cada uno de el loa •ediante una prueba­
en I a que ae obaerva I a reapues.ta de I paciente a 
la adminietración de una peque~a cantidad de 
plaua. 

Estudios reciente• han demo atrado los o- ­
feotoa benéfico• de loa adrenocorticoidea y dol-
6cido aminocapr6nico coao auxiliar•• en el trat~ 
miento de los heaofí I icos soaetidoa a trat-ien­
tos quirúrgicos. 

un órga-
no dentario en cada interve nción . 

En ocasiones será recomendable colocar 
golfoom y polvo de troabina aniaal en el alveo -­
lo, suturar lo incisión con un material no absor 
bible y colocar una pequeño férul a protésica pa: 
ro inmovilizar el á rea intervenida. Aproxiaada­
monte existen un 5:1 de homofilicos refractar ios 
el plasma fresco congelado, casos en los que es­
tán contraind icados las intervenciones quirúrgi­
cas dentales. En la preparac ión del pla5111a fres 
cose pierden aproximadamente el 50% de los fac: 
toros antihomo l iticos. Algunos do los probleaas 
que se derivan do I a adm in i atrae i ón de tan gran-
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dea c:antidedaa de plaaaa ae han aoluc:ionado c:on­
la preperac:i6n de c:onc:entradae ele feci:oree anih.!, 
aofílicos hiaianoa de alta potencia. 

Loa antibi6tic:oa ae -plean de una for-­
rutinaria c:Otlo profil6c:tic:oa. Cuando ea necesa­
ria alguna preai6n para cohibir la hemorragia, -
se pueden utilizar férulas de c:o111>resi6n o eapon 
jea doblada•, saturadas en aoluci6n t6pica de -
adrenalina o gasas hunedecidaa en trOt1bina. 

El riesgo de sangrado y auerte en pacien­
tes con hemoflia hereditaria u otro desorden de­
la coa9ulaci6n durante la 

. '( 

q111 ar tranatorno da I a coeeuh1s,Ñffl Mre t l....,.• 
a c:abo en un hospital, dona In condicioMS 
ideales eatán a la mano. 

Es sumainente iaportante que el cirujano -
dentista recuerde siempre que del 20 al 30% de -
loa pacientes que acuden a él, presentan algún -
tipo de padecimiento sistémico. 

EXAMEN RADIOGRAFICO O CONSIDERACIONES RADIOGRAFI 
CAS. -

En la actualidad no existe otro método 
que por sí solo sea tan útil al cirujano dentis­
ta y a lo vez que se preste tanto a aalaa inter­
pretaciones. Utilizados debidamente son india--



penaablea pero nunca deben eapler .. coao único­
a,todo pera llegar el diegn6stic:o final, olvid6.!!, 
doae de loa d-6• exáenea el fnic:oe. 

B6eic•ente loe rayo• X M liaita e pro-­
porcionernoa le eitueción topográfica del tercer 
moler retenido, sin eabargo, el plan de trate- -
miento de la retenci6n del órgano dentario puede 
ser aodificado por leinforaeci6n que álli:e IÑtodo 
nos proporcione, ya sea de la retención ai•e o­
de las eatructuras adyacentes el lugar de ásta. 

La inforaaci6n obtenida de une correcta -
evaluación radiográfica reducirá obvi-nte el -
.,.,,_...,.,_,.. j; 0 ~ i6n ¡ .. ~ Loe ~ 
1 lea de le t6cn1ca· a ut1 111:er podr 

; el?~~ ' ' ·ª· •r plal'leadill y • ' 
Hr co I ocado ch. ta 1 ••n•r• que e.W I i 9f:o y al -
alcance en el preciao •-nt:o en el que• re- -
quiera, Todos estos factores contribuyen e au­
mentar la confianza del paciente hacia el opera­
dor y disminuir las posibilidades de que el pa-­
ciente sienta indecisi6n por parte del dentis- -
ta. 

Es difícil interpretar una buena rediogra 
fía; es imposible diagnosticar une mela. Por -
eso, ea de esperar que la radiografía que halla­
mos obtenido encierre, de ser posible, todas las 
características de una radiografía ideal. 
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RADIOGRAFIA PERIAPICAL 

E.te tipo de radiogrefíe intr-rel, puede 
obtener .. por doa t6cnicee; le pri-re Ucnice -
ea la del perelel iaao, en le cual -· eyudaaoa -
de un coliaedor intrebucel que noa peraite obte­
ner une radiografíe con afniaee diatoreionee. 
Le Hgunde, le de le bi .. ctriz del ,ngulo, en le 
cual "preecinde del coliaador y en le que le -
pel ícule ea aoatenide en au poaici6n por un dedo 
dedo del paciente. Eate Ucnice no ea ten preci 
ae coao le anterior. Sin -b•rgo, pera loa obji 
tivoa que•• pereiguen en eate ceao, le técnica­
de le bicectriz del ángulo, ea lo aufician~n-

.... . ~-,.-c,,i. .. .. - .J: o·;-~ 
t1ca y aencil le de lograr . 

~: ....... ~"-M~-....,-.. ~t,I;- ~· .~,~~-~~,.,,~~-

Pera taaar une recltofrdf4 • ~ · · ~ 
que el operador ob•rve le poaici6n • , .. •,--
tea ante• de realizarle, con el fin de c:alcular-
cuel ser6 la engulaci6n apropiada, ya que lea•!!. 
gulacionea fijaa determinadas previ•ente aon a-
•enudo inadecuadas. 

Coao promedio de la enguleción vertical -
ser6 de + 2S a + 30 grados en e 1 1101 er retenido, 
donde la longitud o posición dental requiere de­
une engulación vertical ••yor, el hueso aolar ae 
superpone usualmente a loa 6picea de loa órganos 
dentarios de le región. Esto se evite disteli-­
zendo la pellcula y utilizando une engulación 
vertical baja. Generel•ente ea exegeraede lean 
gulación,vortical recoaendade para esta técnica~ 
por lo que ésta puede aer disa11nuíde sin que es­
to afecte la calidad de la radiografía. 



6S 

A) 

~ --

r--·-lil ••*• ,"--... , .................. lf., 
~ , ....,._IJIJ11)jlr--~ 

'l'~lCa Ta..lll;ClGOKáffC.. .i'al6 3..DlO:lll.l'LI .i'liillaa'ICa.L. 
i>S ? .::.te.:.-IL'I.. l&/LiUS b'T3tlllll>-,. 

;. ) Vlll':4 U':'Sll:.L ll'PBilI011 ~& IIJISTIIA L& ::W..Cllll ..llTDii 
::.. P!L!CCL\ RA~IOG!l.lnc. T la. TIRC!!3 Jl..,\R. 

B) YISTA r.rr.mxoa ~¡;-.; W"~":':!., l.\ Ar.GUt.Clor. ()'II..CU.a. 



62 

Le rediogref(e eeterogrifice, tiene coao­
principio el de edicioner e le rediogref(e per•­
pective o profundidad, Coneiete en obtener doe­
plece• rediogr,ficee eiailere• de une •i-e 6ree 
pero con engulecionee liger-nte difereni:ea, 
Eeto, eplicendo cierta• reglee de le interpreta­
ción eeteblecidee, no• de une loceli:r.eci6n •'• -
exacta del 6r9eno dentario. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL. 

Une 
euficiente 

radiografíe periepicel no e• eieapre­
pere deterainer le poeici6n de un ter 

Por lo tanta 1 • fo,.•, e 1 -
loe l 1:r. c16ri 

eionea, une racliogreffe parhprcel, I• ·, 
tecionee en le proyección eon gra11dea, ye que ta 
viste será eieapre linguoveetibulr y con une•!!. 
gulaci6n vertical no mayor de 25 o 30 gredoa. 

Lea radiografías ocluaalea en coabineci6n 
con loa peri apicales, extienden el 6ngulo de pro 
yecci6n hasta un arco que varia de 50 e 90 gra-: 
dos, lo cual noa revele la posición tridi-ncio­
nal del diente retenido. 

La superposición de estructuras anetóai-­
cas no es de toaerse en consideración, pues és-­
taa no interfieren con el objetivo de este toaa­
rodiogr6fica. 

Una pleca oclusel puede ser uti li:r.ada t­
bién coao coapleaento a una pleca extraoral en: 
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la exMinaci6n del aeno •uilar, la cual - a v~ 
ce• n•ce•aria cuando axi.-te un•~ patol69ico 
o una co•plicaci6n que involucra al aeno aaxi- -
lar. 

la cabeza al paciente•• coloc~ri con el 
plano aa9ital recto y el plano oclueel paralelo­
al piao, se coloca la película dentro de la bo-­
ca, con la cara active hacia arribe y lo••• po~ 
terior poaible, luego•• -puja la pl•c• l•te-­
ralmante a la zona intere•ada de aer poaible, 
haata qua au borda interno llegue a la línea••­
die palatina. En asta p0•ici6n, al uno •axilar 
ae encuentra diractaaente aobre la película. El 

~ 

dando . é"ñ-~nó•• . un• .angü" 
+ 8S grado• aproxi•acteaente. Erie tlc:nica" • 
utilidad en la localizacl6n de resto• dentario•­
del seno maxilar. 

RADIOGRAFIAS EXTRAORAlES. 

Existen diversos tipos da radiografías·~ 
traorales que en un moaento peterainado pueden -
ser de utilidad en la remoción de un tercer 110-­

lar retenido. Estas radiografías están indica-­
dsa en pacientes hiper•ensitivos que no soportan 
una radiografla intraoral posterior, donde requ~ 
rimos extender el ex-en a áreas fuera del alean 
ce de una radiografía intraoral o donde un tria: 
mu s o inflaa,ación severos no nos lo permiten. 
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PROYECCION LATERAL OEL CRANEO. 

La proyecci6n lateral del cráneo noa aue~ 
tra una vista coapleta de lae estructuras crane~ 
les y en ocasionas noa ea de utilidad cuando qu,2 
rOllloa obaervar un 6rea •6• •Plia, ya sea para -
obaervar estados patol69icoa •Plioa o en el ca­
so particular, localizar un tercer aolar reteni­
do •uy alejado de au aituaci6n convencional. 

La película ae sitúa paralela al plano•• 
gital del paciente y el rayo central penetra•: 
l a altura del conducto auditivo externo, ligera­
mente por encima de 6ate. 

·-· ,., . . .. . 

periapical ain naceaidlld día una toaa ....,..,..1 -
convencional. La pelfcula ae coloca Mrti-cal., 
bre el lado a radiografiar, con al cono a 1S eri 
dos y dirigido 2.S centímetros por debajo del pa 
bel Ión auricular del lado opuesto. El operador7 
puede cambiar angulacionea, tieapos de expoa i- -
ción y hacer cainbios en las técnicas a su crite­
rio, según lo que él considere •és conveniente y 
útil para cada caso en particular. 

Para finalizar, es iaportante recalcar la 
importancia que representa el guardar las reco-­
mandaciones de seguridad aíniaas asl coao el uti 
lizar protección contra radiaciones y de no ser: 
ésto, aantenerse a la distancia reco•endada por­
el código de seguridad. El personal que eatá 
continuaaente expuesto a r adi aciones debe hacer­
se examinar periód icamente, para evitar dai\os 
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previaiblea pero irreperabl ... 

EXAMENES DE LABORATORIO. 

Muchea vecea el paciente preHnte aínto-­
mee ente-loa cuele• no• v-o• en le neceaided de 
recurrir e exúenee de laboratorio. Eataa prue­
be• no son hachee en el consultorio dental lo 
cual nos conduce e referir el paciente con un 
qu(aico o con un pet61ogo. 

El dentista debe coaprender loa princi- -
pío• de lea pruebes de laboratorio eaí c- in--

Loa aniliaie qufaicoa • definen - el­
conjunto de a,todoe o procediaientea que• rea­
lizan en los líquidos huaoreles pera corroborar­
el estado de salud de una persone. 

los ex611tenes patológicos tienen el fin de 
identificar una lesión por aedio de la biopsia. 

Les pruebes químicas que aás coaunaente -
se requieren son: 

1.- Anilisis de orina 
2,- Quíaica sanguínea 
3,- Enziaas 
4,- Bioaetria Heaitice 
S.- Tendencia Heaorraglpara. 
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E• de-• iaportencie conocer lo• velo-­
r•• nol'll•I•• que e.xi.ten en el orgeniao h1aeno­
coao punto de pertide. 

1.- El análi•i• de orina, N obNrve •u -
color que deb• Nr -eri llo claro, 1-.1 en I e••­
ce I e de Vogue 1 • Su ••Pecto dab• de Nr c I ero. -
Vol1111•n 1 e 2 litro• en 24 hor••· Oen•idacl. 
1,020, en la orine no N debe encontrar gluco•e, 
bi lirrubine, heaoglobine, elbúaine, acetone ni -
piocito•. 

2,- Quíaice ••nguínee: •• el análi•i• cue 
litetivo y cuantitativo de loa •l•ento• de la: 

~n ella•• ••tudia: 

Fol fn-Wu 80 - 120 ... X 100 al. 
Urea 20 - 32 ••• X 100 al. 
Creetinine 1 - 3 •9· X 100 al. 
Acido Urico 2 - 4 •9· X 100 ., . 
Coleaterol 150 - 250 •9· X 100 ., . 
AlbC..ina 3.5 - 5.5 •9· X 100 ., . 
Hierro 75 - 175ac9. X 100 ., . 

0.80 -0.18ag. X 100 ., . 
Calcio 9 - 11 ag. X 100 ., . 
f6aforo 3 - 4 •9· X 100 ., . 

J.- les enziaas que se investigan son: 

Fosfetasa ácida 0.5 - 2.0 u. Bodanaky 
Foafataae al cal i 2.0 - 4.0 u. Bodansky 
ne 
Aai lesa 80 - 150 u. Bodensky 
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4.- 8hNMt:rfa H-itica: S. l laa •í, po.i:, 

que ente• • p.,....,_.. 00ft ·.-lo • -PP.~ ,M1!e­
b l~ el- •ñ• ele eitlud de..,, • ..,.,,.,..• i-ncl~ 
)'81 

Glóbulo• rojoa, eritrocitoe o "--1:iea: 
3 f .. enino 4 - S 000 000 X • 3• 

Maacul ino S - 6 000 000 x -

Gl6bu.loa blanooa o leucocitoa: 

En •bo• HJCoe SOO - l'O 000 x - 2• 

E11 eete an,lieia H clebe con1:er la fól'llu­
b 1 )ne d1 •r•n 

1 

Plequetaa: 

200 000 - 400 000 x - 3 . en «-boa exoa. 

Heaatocrito: 

3Ea la concentración de eritrocito• en 
100 c• . de sangre Hgún el •étodo de Wintrobe: 

M6acul ino 
fe•enino 

40 - SO en 100 c:a3• de aengre 
40 - 45 en 100 cal. de aengre 
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H-globin•: 

Ea un pi911ento ferruginoao encargado de -
1 lever el oxfgeno • todoa loa tejido• corpore--­
lea: 

M•acul ino 
fe•enino 

Poteeío: 

1S - 18 gr. X 100 al. 
13 - IS gr. X 100 al. 

Ea un electrolito: 
J.S - 5. 3 ailiequívelentee X 100 ca3. 

s.- Tendencia Hetnorregfpere: Este •x-n 

Ti eoipo de 
ht e 

Tieapo dlt .. n..-edo Ngeíft l'*e; • •i.--. 
TiNPo de protroabine Ngún Qu.ickjl-18 ...,._.. 
Tíeapo de tro•bopleeti neperci el ;60-70 ••ndoe 

Bíopsi a: 

Es la remoción de un pequeño fregaento de 
tejido del cuorpo de un paciente pera su estudio 
111 i croscóp í co. 

Le biopsia nos sirve: 

l.- Pera la identificación histopetológi­
ca de une lesión. 

2.- Pera valorar les lesiones pr-elignas 
o preaonítories. 



3,- Para conocer la del imitación de los -
bordee de la leei6n. 

Existan trae contraindicaciones para rea­
lizar una biopsia: 

1.- Exoatoaia o torus 
2.- Haaangioaa 
3. - Melado~• Maligno. 

...YtOsrt:14 



70 

CONSIDERACIONES ANESTESICAS. 

La prevenci6n del dolor ha •-ido un pa­
pe I predollinante en el clea•ro I lo del arte ele C!! 
rar, por lo tanto la cirugfa y la odontología 
han contribufdo particul-nte a la eliainaci6n 
ele eate factor qua en el paaado provo~ preoc:up~ 
ci6n por prte del operador y franco terror por­
porte del paciente. La prevenci6n del dolor y -
lo luche contra el •i-o conetituyen une de 1 .. -
•6• iaportontea tarea• del odonUlogo. La pre­
vención del dolor har6 a6a f6cil para el pacien­
te le aplicaci6n ele aedidaa odontol69icaa o ele -

ionea, •-

-- .,·' . 

aar• en un conociaiento ctibal • lo ...... r. .. -
El estudio aia el-ntal ele la -rfoloaía ~ 
troque no existen profundidaclee • in .. rci6n ni 
direccione• de ogujoa que sean típicas. 

No ae puede reeaplazor a una bueno tkni­
co y cualquier intento ele suatituirla aedionte -
el uso de volúaenea •ayorea o solucione• oneaté­
sicas o igualar la calidad de la anesuaio. To­
da zona el alcance del clentiata puede ser inaen­
aibilizada al dolor aediante la anestesia regio­
nal. 

En la gran aeyorfa de los cesoa, ee utili 
za la anestesia local en la reaoci6n quirúrgica: 
de loa terceros aolarea retenidos. En ocaaio- -
nes, loa terceros aolarea superiores retenidos -
se encuentran lejos de au lugar usual de reten--
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ci6n y•• neeeaario efectuer une intervención 
quir6rgic• ••• amplie que requiere, ••f •i•o, -
de una enestesie •is a.pi ie. Por ••t• y otr .. -
reaone• •• neeeaario conocer, al ••no•, las dif~ 
rentes Ucnicas tanto de infi ltraci6n c- tron­
cu lar•• qua en un •-nto detarainadD nos pudie­
ran .. r de uti I idad en le r-ci6n de dichos 6.c, 
gano• dentario•. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA, 

Eete inyección N epi ice pera an .. teaier­
plexo en caso• favorables, Le aoluci6n enea­

ioaitío~ debe di--

esponjoeo. 

Generalaente, el hueso cortical,.,. cu-­
bre loa 6picea de loa dientes superior•• ea del­
gado y eat6 perforado por una aultitud de peque­
Roa agujero• que le den un aapecto poroso. Este 
conaietencie peraite le r6pide difuei6n del ene~ 
t6aico hecie el plexo nervioso. Siendo este in­
yecc i6n e I alis simple de todos los aitodoa ut i ll 
zados en anestesie local, se preste e ser eplic~ 
de de manera inadecuada. Existen grandes varia­
ciones en le tersura, densidad, porosidad y esp~ 
sor de loa huesos cortical y esponjoso que ro- -
dean a loa dientes superiores. Por este rezón,­
•• poeible el fracaso de este tknice. Por ello 
el dentista debe ester capacitado en estos casos 
pera coapleter un bloqueo nervioso. 
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L• t6cnic• coneiete •n aentener el labio­
Y el carrillo del paciente entre el pulgar y el­
Indice, estir6ndoloe heci• •fuer• e fin de die-­
tinguir bien I• lfne• de NP•reci6n entre I• au­
co•• •lveol•r a6vil y I• firae, L• eguje Nin­
eert• en le auco•• •lveolar, cerc• de I• 9in9i-­
val y ae depoeit•n inaadi•t-ente un• got•• de­
aneat6eico, Se aguardan uno• aegundoe par• dea­
pu6a empuj•r le aguj• heci• I• regi6n apic•I del 
di ente que •• qui ere •n•ete• í ar, Entone•• ee i !!. 
yecte lent-ente le eoluci61T ein provocar le di.t 
tenai6n de lo• tejido•. 

Cuan• I• inyecci6n 
deb ,vn..-~~lf,.~,-

fraceeo auele corre91rse 
e o od1f·cedo . . Pre 

queflo ro·I Í~ · ·. r 
aenteni6ndolo fil'Mlaente oont..a la..,... - el 
fndice o pulger. Luego N inMrta la aguja, -­
puj6ndola por 6tapea haci• el periostio, Este -
t6cnico aenci lle convierte el 6re• del tejick, 
blanco alveolar en un espacio ceai cerrack,; le -
solución se dirige de tal aenera que le difuei6n 
se hace aediel~ente a trav6a del hu•- cortical, 
en lugar de eKtenderse por las estructura• faci~ 
les blandea. 

BLOQUEO DE LOS NERVIOS ALVEOLARES POSTERIORES. 

Mediante la anestesia de conducción en le 
tuberosidad, son anestesiados loa nervios aaKil~ 
rea poateriorea entes de au entrada en le pe~ed-
6aea de la tuberosidad. Este inyección se prac-
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tica intraoral-nta de prafarancia, aunque t--­
bi6n puede efectuarM por vfa e,ctraoral. 

En el procediaierrto int:raorel pare depoel 
ter le 90luci6n M debe palpar, c:on el Indica in 
troduci6ndolo en el veetfbulo, la creeta ci.,..: 
tic• alveolar, por ct.trie de la cual M haca la­
punci6n. Entre el priaero y Mgundo -lar .. 
eleve le aguja y, deapu6e de inyectar un•• go- -
tea, M aigue introduciendo, obl icuaente hac:ie­
etr6• y arribe con giro aiaultineo de la jerin-­
ge hec i e aes i e 1 , de eete -do 1 • aguja M encutl!!. 
tre en Intimo contacto con el hue90. Se ai911e -
introduciendo le d9 l.S ca. 

Ea 

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO MAYOR 

El nervio palatino aeyor llega e le auco­
se del paladar duro e trav6a del agujero palati­
no poaterior, el cual se halle aituado a 1 centf 
aetro del ledo aediel del extr-o posterior del: 
proceao elveolor. En lose dultos se encuentra -
distalmente el segundo o tercer aolar superior.­
Generalmente el agujero se denota por une depre­
sión aplanada en la aucosa palatina que se puede 
pe I par e trav6s de I tej ido subaucoso bien coa- -
prensible, 

La t6cnica es, conducir la aguja oblicua­
-nte al lugar de punción, situado a S ••· por -
adelante y del ledo medial de la depresión que -
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•ft•I• al •itio de ••lide del nervio, de .. le -
r•9i6n de loe pr-l•r•• del lado opu .. to. Le -
a9uj• foraa un in9ulo de 45 9"ado• c:on la prte­
c•ntrel de le b6veda palatina. 0.epu6• de .tra­
ve•er le auco•aM depo•iten una• gota• de aneeU 
•ico, pare luego M9uir introduciendo la aguja: 
en la direcci6n adecuada. Une vez que le aguja­
ha 11 e9edo e I hueN, M inyectan una• cuanta• 9!t 
te•, lee cuele• aon auficientea p.,.a obtener una 
ene•te•i• complete de la re9i6n. 

Si •e clave la aguja deaaeiado di•tal-n­
te ae puede producir un estado nauMoeo por enea 

, . p l a bhn•, p_c,r el bl..- • lo•: 
nerv, ~~ P~ l atino · n r"é :;;, 4 · •• •· .-· ·'f, ~ · ~ -...,¡_,..:.;._.._ .. :s .... •• 

t ,1,..,.._._. 

BLOQUEO DEL NERVIO MANDIBULAR. 

A~n cuando la anestesia por infiltraci6n­
Y otros m6todoa aneat6aicos pueden usrse con 
ciertas ventajas en el maxilar superior y en la­
parte anterior de la mandlbula, loa dientes inte 
rioree particularmente loe 1110larea y loa premol-; 
re• so~ muy diflcilee de aneateeir por otro •6: 
todo que no••• el de conducci6n o bloqueo. Es­
te ea un verdadero bloqu- nervioeo, ye que con­
una sola inyecci6n ae aneate•ian todos loa dien­
te• de un lado, obteni6ndoae una anestesie pro-­
funde. 

En le cirug(o de la mandlbula, en la ••Y2 
ria de loe casos ea necesario anestesiar tres r~ 
•as del nervio aendibuler o tercera r•a del ne~ 
vio trig6aino, e saber: 



1.- R•• elveol• inferior 
2.- R•• lingual 
3,- R•• bucal larga, 
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Lar•• alveolar inferior conduce le .. n­
eeci6n del hueeo y de loe dient-, le lingual, -
inerva loe doe tercio• anterior•• de le lengua -
y el aucoperioetio de la cara interne de la ••n­
dlbula, y le bucal larga inerva el aucoperioetio 
de la parte poeterior del v..tfbulo, la aaabre-­
na muco•• de I e fo•• retr- 1.,. y I oe tej i ckl• 
blando• que cubren ••t• foea. 

largo ee emplea otra inyección separada. -,bre -
todo cuando se operan los diente• aandibuleres -
posteriores. 

TECNICA DIRECTA. Debe eoetenerse la je-­
ringa con la eguje 1 ca. ah elte que el plano -
oclueel de los molares, dirigida daede el incisl 
vo o el canino de.l I ado opuesto. Ni entres se 
sostiene el dedo Indice en le fose retroaolar, -
le aguja debe dirigirse e un punto fijado de an­
temano que se encuentra a 1 ca. distalaente al -
dedo; en otras palabras, aediante este aaniobre­
se clava le aguja a 1 ca. por enciaa del plano -
oclusal de los molares en un punto 1 ca. distal-
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e le unión de le lfn•• ailohioidee con el borde­
anterior de le r•• aendibuler. Le eguje debe -
Hr ••ntenide con el biHI vuelto heci• el hueeo 
y en e.te for11• debe I leverN • loa tej idit• 
blandita, en donde N introduce. 

Entone••, N eapuje le eguje derech-nte 
hacia etr6• heate que le punte toce en le r-• -
en un punto diatel e le I inguel. Cuando • el-­
canza con la aguja le pared poat .. ior del 811rco­
mandibular, H retire la aguja liger•ente y H­

inyecte eproxi••d-•nte 1.5 e.e. de eoluci6n 
anest6sice, con le aegurided de que le eoluci6n­
ectuar6 aobre el nervio elveoler inferior e ni--

en 
nervio 

. ".,o4n,u1.... Confo ... • retira-

Cuando se trate de procedi•i•nto• .,ir<w­
gicos, en el 7Sj de los ceeoe es neceario que -
además de hacer el bloqueo de los nervios alveo­
lar inferior y lingual, se haga el bloqueo del -
nervio bucal largo que inerve el tejidit de le e!!. 
ele, le mucosa y el mucoperioatio bucal correa-­
pondiente e aolarea segundo y tercero. 

De ordinario, pare el bloqueo de este ne~ 
vio, le aguja se introduce en el centro de le fo 
ae retroaolar a unos 10 -· 41Proxiaed-ente por: 
arriba del pleno oclusel de loa aolres inferio­
res, En eata posición, el centro de la fose re­
troaoler se encuentra e unos 4 -· por dentro • 
del borde anterior de le r-e ascendente de la -
mendlbule, en su parte delgada, que constituye -
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el llaite externo de dicha foee. Le eguje •• d.J. 
r i ge hac i • etr6e y I i ger-nte hac i • afuere, J>e!:. 
forendo en eate poaici6n le aeabrene •ucoaa, el­
a6aculo buccinador, le veine delgada y no reaia­
tente del a6aculo t-porel y 1 .. fibraa auacule­
rea de le perta inferior de eate a6aculo. En ae 
guida ae dirige aueveaente le punte de le eguje: 
hecie el hueso de le foae; cuando 681:e •• elcen­
zedo, •• retire la aguja unoa 2 -· y ae depoai­
te le cantidad de aoluci6n que•• deaee, pero 
eproxiaed•ente con 0.5 e.e. de le aoluci6n ene~ 
t6aice •• euficiente. 
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TENICAS QUIRURGICAS 

Loa factor•• que coapliceran le t6cníce -
operetorie pere le extreccí6n quir6r9íce de loa­
terceroa aolere• retenido• aon: próxi•ided el ae 
no mexiler, ubiceci6n del aoler retenido involu: 
erando lea refcea del H9Ündo ao·1.,.,· fuei6n del­
tercer moler con lea refcea del H91,1ndo, preHn­
cie de per-olerea, curvatura redicular -raal, 
refcea auy divergente•, hip•rc-ntoaia, proxi-­
midad el hueso cigoa6tico del aaxilar, denaided-
6eea extr-•, eapec io fo I icul ar ocupado por tejj_ 

~if!~ultJd ele acceeo el aítío operai:2 
. a. ··'! ~ ' ,,. - :>-.t.- • ~ - _¡ __ ,;: ~- ,. ~··.,...,...:-.> -··.-,. ~ --- ,- ,:·- · . ...... ~ .... ,:..• 

'tc;;t t::~ ... ,~ -.Q~-.. " ... ··--l,UII...., ____ __ 
eon, por lo general, •h Nnci llo• • r­
que loe tercero• aolaree inferior•• reteniclD•, -
debido a que son a6a ..-quefloe que 6eto• y preM!l 
tan una anomelfe m6s regular, edea6e de que el -
tejido óseo •axilar es m6a poroao que el •endib~ 
lar y no conta•os con la preaencia de le r-• a~ 
candente mandibular, le cuel en ocasiones nos dj_ 
ficulta, la remoción quir6rgica del órgano dent~ 
rio. En general, le problea6tice en su remoción 
ae debe a la inacceaibilided del 6ree donde se -
hella retenido, eapeciel•ente cuando se hallan -
en posición enorme! los órganos denterioa edye-­
centea. 

En el estudio radiográfico del tercer •o­
ler superior retenido como en el inferior deben­
ser considerados algunos puntos de interés, co•o 
le posición que guarda el aegundo molar, así co­

lllO el estado de su corona y tamaño, foraa y di--
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recci6n de •u• rafc::ee, pue• en •uc::hoe c::aaoe aete 
aoler no Mr6 de uti I ided ~ punto de apoyo. -
E• nec::eeario el eatudiar, de igual foraa, el es­
taca, c::entided y diepoeic::i6n clal hueeo que cubre 
el tercer aoler retenica, ••I e:- la pre .. nc::ie­
º eueenc::ie del eac::o peric::oronerio. El tabique -
6eeo •••i•I depende direc::t•ente de le poaici6n­
en que•• halle el tercer aol•. Cuenca 6ate ae 
halle en po•ici6n vertical y en c::ontac::to c::on el­
segundo aoler, eate eepecio auele Mr •lni110 o -
nulo, Cuando le poaici6n del tercer aol_. rete­
nido superior•• di•to•nguler, ••te eapac::io tie­
ne une for•• triangular, de be .. inf.,ior. En -
e~ eapecio ••aiel, previa oeteotoale, debe 

·f ' 1 r · .~ yo , 

dores para remover el •oler re en 
_..c,,v.•·;?,.· J~-"°~ ,•. ~. <, .,,., \' _.,,...;_ ~, ;F ·~ .,.._-f~-~~-""-,~" ·,: ¡•_,.:·' · .. ,- ,... . ._..,c:/'1 , ;.,,.'.'.-° ____ ,,. *_-ítff. ,,¡,t~, ... ~~ 

Reaultarla iapr~ico .1: . ...._¡a,¡:,. ._~ _ -;,~'1;·' ·- -·-\::•.T 

verHa t6onicea quir61"9icu eaple.._ ~r lee di, 
versos autora• en le reaoci6n da un t•c ... _,_. 
retenido, Sin eabergo, puede decir .. que le 
gran meyorle de elles consiste en loe siguientes 
pesos: 

1,- Incisión de loa tejidos blandos 
2.- levent-iento del colgajo 
3,- Oeteotoale 
4,- Opereción propi•ente dicha 
5,- Tret•iento de le cavidad 6see 
6.- Suture. 

Incisión.- l aincisión de loa tejidos 
blandos se realiza utilizando un bieturl No. 3 -
BARD-PACKER, y hoja No. 11 ó 12. Se puede decir 
que existen tantos tipos de incisión como auto-­
res encontr-oa. 



83 

La íncí•i6n convencional••• difundida 
conaíate en realizar una incíaí6n horízoni:al ju~ 
t-enta aobre el proceao alveolar 1 1/2 ea. dis­
tal al segundo -ler, para dirigir•• luego hac:ia 
adelante haat• conectar, le c.,a distal del H-­

gundo molar en au PG•íci6n media. De aquf, la -
inci•i6n corre hacía -•i•I y bucal, contorneen­
do lo• cual lo• de lo• 4rgeno• dentario•. Cuando 
e• neceaario exponer••• aapli-nte el c-po o­
peratorio, uaual•ente • realiza una incisión ll 
beretriz e le altura de la cara -•ial del -su!!. 
do •olar y e une engulaci6n de 45 gradoe. S. 
coneidere importante el realizar e•te incieión -
1 iberetri:r. eobre le c.,• -•i•I del Hgundo ao--_. 

INCISION DE MAGNUS 

Eeta inciei6n fue publicada por pri•era -
vez, por el doctor Welt W. Megnus, en 1972 y de~ 
crite pera efectuarse en el tret-iento de loa -
terceros molaree, aendibuleres retenidos. Este­
t6cnica tiene le ventaja, sobre las deais, de no 
requerir de sutu~es, pues les aisaas fuerzas •u• 
culares del paciente aentienen el colgajo en un~ 
posión óptiae. Ocasionelaente, y a criterio del 
operador H colocar6 una suture distal 6nice, so 
bre le región del proceso alveolar. le expe- -
riencia deauestre que este tipo de incisión ea -
m6s sencilla de efectuar que lea convencionales­
Y da resultados posoperetorios a6s setisfecto- -
rioa. Este incisión presente, entre otras, la -
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ventaja de permitir la salida de fluidos tisula­
res del área intervenida, di-inuyendo de esta -
forma el dolor y el retardo en la curación, cau­
sados ainbos por el edema excesivo que en ocasio­
nes se presenta. 

La incisión distal sobre el proceso alve~ 
lar en esta t6cnica modificada, se real,za del -
mismo modo que el descrito para la incisión con­
vencional. La primera modificación se real iza -
cuando esta primera 1ncis1ón es I levada lateral­
mente y real izando una curva suave, por detrás -
del segundo molar, a 5 mm. por abaJo del margen­
cervical de 6ste, y 1 ca. por debajo del aargen­
nrvieal del pri .. r aolar, •ac•ndiendo apical--
-nte con una incl inaci6n de 28 _. ........ ¡ __ 
deaente. Este incisión curvilfnea de c- ... sul 
tado una retracción del colgajo y una viaibili-­
dad 11109nlficaa. La pequeña franje de epitel ,o -
que fue respetada sobre la porción diatobucdl 
del segundo molar, es p.ira asegurar una adhesión 
epotel odl posoperatoroa buena) un cubr,moento -
cerv1c<.1I ,1dcruado del segundo molar. Después de 
c>-trc.1cr el tercer molar retenido, con o s,n rem2, 
coón del tejido óseo bucal, ostc colgaJo retorn~ 
r~ a su lugar en forma natural. 

Lov.intam, ento de I co I ga.10. - E 1 1 evant.i- -
miento del colg.ijo se re.iloza con la d)uda de 
un.i legra. Al despegar) levdntar el colga.10, 
es ncce11,w10 tener en cuent<1 411r e-l te.11do bldn­
Jo puede ser mu) qrucso y f11crte ~ J;'uede I ev..in-­

t..irsc f¡,c1lmcnt(~ de IJ 1.1róf1s1~ alveolar, o 

h1eh. !11\lmdfflcntt! del~1...tdo, pudiéndose dcsgdrrdr f~ 
c,lmcntC". lt1 le~r1.1 Jche 1ntroduc1r~e entre los­

bordes de 1 ,l 1 ,u.; 1, t lln h<1st d t--ntrdr en contc:tc t,l -
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con el tejido ÓHo. S. debe tener cuidedo en 
deaprender total-nte el pario.tío, el cual debe 
eer cortado igualaente en le inciai6n previa. 

Oeteotoafa.- El hueao que recubre• lo• -
terceros 110lere• euperioree, generel-nte, poco­
denao, pudiendo eer fici laenta eatirpedo con ••­
copio, gubia, cincel o fr••• quir6rgice, pera •l! 
poner eel le corone del diente. Durante le oa-­
teotoala H debe tener cuidedo de no preaioner y 
-pujar el órgano dentario dentro del Hno aaxi-
1 er, foaa pterig-axi lar o eapec:io infrateaporal. 
A ceuae de eete peligro, y por reeultar innece•!. 
ria en la aayorle de loe ca90a, la Ucnice del -
Nccionaiiiento dentario no H apl ice en forae r!. 
ul r p 

La ,n 1 ,dad 

te el iiarcer r •~-~~ia. 
poaici6n en que H encuentre el -•• r~i• y 
de las neceaidadea eapecfficea de cada ceao, ~ 
r6 le dirección y extenei6n de le oataotcafe. 

REMOCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO. 

Ea necesario hacer un plan previo y no in 
tentar llegar el diente con un gran núaero de 
inatruaento• y sin un clero progr-a de acción.­
Hay varios ••todos para extraer loa terceros •o­
lares retenidos, pero•• diflcil coaperar los r~ 
sultadoa de diferentes tknicee operatoria•, 
puesto que no hay do• ceso• que sean ebao I ut-en 
te aefflejentes. He equf algunos de loa princi- -
pioa que deberin observarse en le odontecto•la:­
Reallcese la operación b~jo visión directa; no -
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ae aecrifiqua la perfección t6cnica a la veloci 
dad; plan•••• de aanera que la extracc:i6n del 
dienta exija la aenor fuerza de palanca posible, 
evfteH leaioner el -911ndo aolar, y au• estruc­
tura• period6nticaa, y fracturar la tubero•ided­
del aaxilar auperior o Angulo del inferior. 

Poeíci6n vertical 91,1perior.- Cuando el 
tarcermolar retenido•• encuentra en poaíci6n 
vertical, no se tiene eepecio auficiente para 
apoyar el elevador entra el tercero y ae911ndo la!!. 
lar••· En eate ceso puede ayudrnoa el introdu­
cir cuidados•enta un cincel fino díatalaente al 
tercer moler, la cual crear6 un pequefto eepacio­

peraitir6 que el trcer aolar ten .. eepecio-
ec I e donde dur t 

E, tp 

o 
forma repentina y por lo q11e he,-.,. 
ner cuidado de que el paciente no vaya• trag6r­
aelo o a eapirarlo, 

Otra fornae de permitir la colocaci6n del­
elevador os realizando una osteotoa(a, si es que 
existe tejido 6seo en esta zona, sobre la cara -
mesial retenido. En todo casu, la tftcnica en el 
empleo del elevador consiste en penetrar la pun­
te del elevador en el espacio creado o existen -
entre el segundo y el tercer aolares. La intro­
ducción del instruaento se realiza aerced a un -
débil movimiento rotatorio que se aplica al ele­
vador,actuendo en este priaer ti-po coao cuna.­
Por lo general en la primera parte de su •ovi- -
miento para llegar a un punto de su aplicac,6n -
el elevador consigue luxar al tercer molar. 
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Aplicando el elevador, eepredoa el labio 
y el cerrillo con un eeperedor, - inicie auave­
aente el -viaiento lu~etorio final pre de.alo­
jar au alveolo, el -lar daba -r dirigido hacia 
abajo, afuere y atr6a por lo tanto el ••neo del­
elevador debe deaplazrae hacia _.riba, adentro­
Y adelante. Si no e• poaible colocr ning6n in~ 
truaento en la cera •••ial del diente o r-ver, 
•• puede colocar un cincel fino aobre au e_.• 
veatibuler del 6rgano dentario o en una poaici6n 
vertical para tratar, con golpea auavea de iapul 
aarlo hacia abajo. -

Poaici6n Meaioangular 

aerio efeotur une P...-11• __ 
la fuerza del elevador daba - dirigida hacia 
abajo y hacia veatibular y nunca hacia diat.l, -
puea en eate moviaiento auaent•o• la• poaibili­
dades de fracturar la tuberoaidad del aax,lar. -
Cuando el 6rgano dentario retenido presenta ral­
ees abierta• o cementosia, el aoviaiento de luxa 
ción debe ser hecho con cuidado, lentitud y ain: 
esfuerzos bruacos, para evitar fracturas intea-­
pestivas. 

Poaición distoangular superior.- En este­
tipo de remoción, se realiza incisión co- osteo 
tomia m6• •plia que para loa casos enteriorea.: 
La osteotoala se realiza de preferencia con un -
instru-nto a presión aanual. Existen var,as 
formas de realizar su remoción. Una de ellaa, -
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eplicendo le punte del elevedor aobre le cere 
aeaiel del tercer -ter, lo a6e epicel-nte po•l. 
ble . Hey que tener aucho cuidado el eplicer lea 
fuerz•• exod6nticea con el elevedor, pu .. en es­
te tipo de retención ea cuando H puede iapac- -
ter, con mayor fecilided el órgeno dentario he-­
cie el eeno aexi lar o el96n eapecio enat6aico 
poeterior a la tuberoaidad maxilar. En oceaio-­
nea e• conveniente colocar un H911ndo inatruaen­
to aobre le cere diete! del tercer -ler, pere -
guiar ••t• hacia abajo, aientr•• •• aplica el 
elevador en au cera aeaiel. 

Cuando el 

Poaici6n paranormal superior,- Lea varia­
das posiciones que puede ocupar el tercer -lar­
auperior en ubiceci6n paranormal, no nos permi-­
ten fijar una regla para su re1110ci6n. la t6cni­
ca ser6 deterainade por le disposición que pre-­
nnte el aoler en el tejido 6seo y au relación -
con loa ac,leres vecinos y estructures anat6aicaa 
adyacentes. En general para reaover estos terce 
roa molares superiores retenidos, se sugiere el: 
efectuar una incisión de la z~na parecida a la -
incisión de Caldwell-Luc. 
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Poeición verticel inferior.- En le reten­
ción vertical, el tercer aolar • encuentra con­
frecuencie debajo de la r•a eacendente, la cual 
cubre le euperfiéi• de oclueión en grado•'• o -
meno• conaidereble. 

A fin de liberar le corone, deber6 reee-­
carae • 1 hueso ei tuedo por detr6s del coao lar, y 
de este modo le pjeze no ofrecer6 reeietencie • 
la extracción. Le luxación en ei •i-• depende­
de le curvatura de le• refcee. Si lee rafe•• 
son rectes•• podr6 extraer haciendo fuerza en -
dirección vertical; por consiguiente..,., necee~ 
río el peri~ 
tro curvadee-
en 

cona,d roble 
ll 

di eta I de eete para hacer • 1 ~ _ 
pare girar el aoler, Sin _,_.., cu•• I• 
ralees eet6n curvada• •••ielaente, lo que - ra­
ro, se necesite resecar le porción -•i•I ele le­
corone e fin de introducir el botador entre le -
cara posterior y el hueso alveolar e inclinar el 
diente hecie delante. 

El m6todo de epelanc-iento interdental -
para luxación se puede utilizar si el diente se­
adelgaza hacia la relz, si hey espacio entre el­
segundo moler)' el cuello del tercero o si 6ate­
est6 liger-ente inclinado hacia adelante. El -
diente se levante con un botador lanceolado in-­
troducido por debajo de la parte voluainosa de -
le corona. Haciendo 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 tre1111eti- no - tren-ita al 
Hgundo ao I ar . 

POSICION MESIO ANGULAR.- En lee retencio­
ne• aeeioenguleree, el tercer aoler puede o no -
eeter trabado debajo de le corone ebultede del -
aegundo. le radiografíe preoperetorie, toaede -
deade el 6ngulo edecuedo, aostrer6 ai le odonteE, 
toale puede hacerse por elevación sin dividir el 
diente o sí este procediaiento leeioneri el --­
gundo aoler. 

La incisión es la aiHe que pere el dien­
te vertical parcialmente brotado o retenido. 

'.<,,..,i,.¡v,Yf(. ~;'ir ··~ii o"e..,.:.;.,,.p,,,u·,·~,· a.~ .. ,¿d-·.·.¡. ,.-. -.e~ ;,,..,, d.,-.. , . ...., . .--
~ ·' . 'J-.._¡;¡,...,. ... 

~t~ • ~n ·,r~• ~-~e.;;;1,!\~ •••·"' ~'"',áiPii~ ;¡-~-~-
veetibuler y euperior del -ler. Cuando el die~ 
te eeti profund•ente inclufdo no•• poeible e -
veces introducir el elevador por debajo de le C!, 
rona, por lo que ea necesario utilizar priaero -
la fresa para hacer lugar al instruaento. Se~ 
be resecar solamente el hueso por debajo del te~ 
cer molar y no el que cubre la refz distal del -
segundo. La extracción puede emprenderse ehora­
por tentativas de fuerza creciente, las cuales -
colocarin al molar en posición vertical y al ai~ 
mo tiempo lo sacarin del alveolo. El diente pu~ 
de entonces extraerse con facilidad, incluso si­
sus rafees estin considerabl9111ente curvadas. 
Los únicos molares queno pueden extraerse por e~ 
te método son los que tienen las relees curvas -
mesialmente, en estos casos esti indicada la 
odontocto•la. 
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En le Odontotoafe el cuello ct.l diente es 
r6 dividido, a ••no• que• encuentre• elevado­
nivel de ocluei6n y parci•l-nt• brotado, En t~ 
I•• caeo• exi•te frecuent-ente une carie• en fi 
aura que f ac i I i te I e extrecc i 6n de 1 • parte •e-: 
eiel de le corona por diví•i6n deade el centro -
de le •uperficie de ocluai6n en eantído diagonal 
he•t• el cuello del diente. le• ralee• eflojen­
entonce• con un • 1 evedor ap I i cado eobre 1 • •uper 
ficie distal entre le relz y el alveolo, A ve-: 
ce••• necesario hacer un agujero en le cera di!, 
tal del diente par• enganchar le relz con el bo­
tador, utilizando el hueao alveolar diatal • le­
ra I z coao apoyo, Por este a6todo ae puede ejer­

•• f•il it_. le extrecci6n en-

.. 
parte de loa terceros_, .... en eate poaici6n -
e1dgen le odontoto•I•, lncluao cuando • encuen 
tren e elevado nivel de ocluai6n, le odontecto_: 
ale se feci I ita ai se disecan• nivel del cuello 
por donde e I esae l te ea auy de I gedo. 

Cuando se hace la extracción por odontec­
tomla, el diente puede dividirse por arribe o 
por le cera vestibular. la fresa se apl ice en -
el centro de la cara distal del diente, dea~ués­
de haber perforado la dentina, la fresa se hunde 
en la cavidad pulpar deberil penetrar hasta la •i. 
tod de la cara ~•sial del diente, teniendo cuid~ 
do de no I legar hasta la arteria y nervios dent~ 
les inferiores. Posterior111ente se hacen otros -
dos orificios que se uniriln con el priaero) la­
terelraente hasta seccionar la corona totalaente, 
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eeto 6 1 ti •o ee rea I iza con un botador. A vecea­
•• poeible extraer lee refc .. con elevador, pero 
ai eat6n firaea, lea corone• diatel-nte, con un 
botador introducido debajo • • 1 1 •• o en e I ce-­
na l pulper •• luxan aetiafectori-ente. Aunque­
la• relee• pueden luxeree y extr•r .. juntu, 
hay ceaoe en que•• neceaerio extreerl• por N­

peredo, en particular cuando une eat6 curvada 
meeial•ente y le otra diatel•ente. 

Le luxeci6n por la t6cnica de botador M­

puede utilizar ai hay eapecio pare que el diente 
puede ser extraído sin dividirlo. En eete caao­
hebr6 que reeecer une coneidereble porci6n del -

u r 
f r~'ás hec I er <lo 

1 1 !.'.-,, 
aquel le por , .. cera 11 , 
tal. De eate forme •• oree el eapec:io .,. • ~ 
ceeita cuando•• eleva el diente haate el nivel­
donde ea posible la extrecci6n ein obet6culo por 
parte del segundo •oler. 

POSICION OISTOANGULAR INFERIOR.- Por lo -
general, le posición diatoenguler lleve al ter-­
cer moler bastante por debajo de la r•a aseen-­
dente. A ceuse de esto y de la curvatura distal 
del diente, ea imposible la rotación por ••dio -
de la fuerza ap I i cando con un botador de I a capa 
mesial. No se puede hacer en le r-a ascendente 
une excavación de la suficiente -plitud para 
llevar el diente e elle. 

En consecuencia la odontecto•la es necea~ 
ria pera la extracción de estos molares, tanto -
si est6 presente el segundo molar. 
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La inciei6n •e la •i-• que .. practica -
para la retenci6n horizontal, y ee reeeca el hu~ 
eo euf i c i ente eobr• • 1 _, 1 • y I a cara vest i bu--
1 ar para exponer la aayor parte de la corona y -
extrHrla por odontectoafe horizontal. L .. raf­
ees M extrHn haciendo fuerza en direcci6n ver­
tical de la cera -eial del diente y en le veatl 
bular con t6cnice casi la •i•a que para le re-­
tenci6n horizontal. 

POSICIONES VESTIBULOANGULAR Y LINQIOANGU­
LAR.- Eet•• posiciones no eon auy frecuentee, y­
ee diagnostican por radiograffae tomadas en loe­
planoe digital y coronal. Si le corona•• clarA 

v "ble en placa intrabucal, el diente •e­
t~ por lo re u lar en p s, , 

ind1et1nta, lo mée ,'7'""~~-......-..__......,_.,,_.'"l-. 2 
.;,.¡: 

Loe 110lar•• en esta •• poeicionee • ex 
traen aejor deapu6e que H han dividido por la: 
unión de las corona• y ralcee. La corona ee ex­
trae f&ci laente en la retención vestibuloangular; 
en la linguoangular tiene iaportancia retraer la 
mucosa del lado lingual. Es frecuente que lae -
ralees est6n curvadas en dirección distolingual­
o distovestibular, y coao puede ser, y por lo r~ 
guiar asl sucede, que en la priaera radiografia­
no haya una clara visión de las ralees por la 
presencia de la corona, despu6s de extraer 6sta­
conviene hacer una segunda radiografla. 

POSICION INVERTIDA INFERIOR.- Es difíci 1-
la extracción de terceros aolares invertidos si­
no se hace la odontectoala. Cuando se desarro--
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lle un quiete alrededor da le corone el diente -
• pueda extrHr en une pieza. 

Cuando eet6 indicada le diviei6n del die.!l 
te, le Ucnice no difiere de le claecrite pare 
loe aoleree en poeici6n horizontal profundaien-­
te retenidoe. En elgunoe ceeoe •• dif(cil ex- -
traer le corone que eigue trevade e6n deapu6e de 
haberle eeperedo da lee refcee; en eet .. circun,1 
tenciae, se extreen 1- raree• pria.-o, cla8Cu- -
br i ,ndo I ae ••• extene•ente. Deapuh da extraer 
lee refcee hay •6• eapecio pare -ver le corone­
hacia afuera y etr6e. 

0.apu,e da r-v ido e I terc .. -1 er rete-
n, 00, eíi '·im¡, r ante egur r 
un cureta,,_ de que no han qu d 

T•bi6n dabeaoe ••gurar11111a da c-'•·i• lo',P,lact.._, 
petol6eico e,detente •• r-vido.,... • lle-­
ver el colgajo • eu lugar. Teabi6n ten•-• el 
cuidado de revisar el estado 6seo alveolar, bue­
cando irregularidades, les cuales eliainareaos -
con la ayuda de una liaa para hueso o un alveolo 
tomo, Igualmente importante es el efectuar un: 
levado profuso del alveolo, pues esto reduce no­
tebl-ente el riesgo de que se desarrolle una o~ 
teitie localizada a una infección. 

SUTURA.- En le aayorla de los casos es r~ 
co•endable el colocar una sutura de material no­
reabsorbible, Los materiales de sutura reebsor­
bibles no tienen aucha aplicación sobre la muco­
sa oral, pues con h-edad del aedio bucal tien-­
den a endurecerse! causando 1110lestias al pacien­
te, Se recomienda el uso de seda 000. 

·· "'.•º . 
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INDICACIONES POST-OPERATORIAS. 

Cuando el pacianteha aido in-tervanido ba­
jo anastaaia general, •• naceaario toller la• si­
guiente• precauciona• al finalizar la operación. 
S. deba hacer un e,c-n cuidadoao para ver ai M 

he retenido al aapaquat-ianto bucofarfngao y no 
hay co6guloa en la faringe. Se retiran laa coa­
preaea, equipo aneat6aico y todo el ínailruaan- -
tal. Posterior .. nta M tranalada al paciente de 
la aue de operecionaa a au c-• o aala de recu­
peración y ae le coloca de un lado aobra al abclJ!. 
aan. Eato •• haca pera evitar una broncoaapire-

6 de ••r• o v6aíto. 

e.o , 
qua, dificultad reap·-~··-- ; o .,._ 
S. toaen loa aigno• vitalaa cada IS ainutoa hee­
te que el paciente ae encuentra total-nte recu­
perado y deapu6s cede 30 aínutoa. 

Ea conveniente el aplicar sobre le zona -
operada bolsas de hielo inaediat-nte, por no -
m6a de 20 minutoa, el cual reducirj de aodo not~ 
ble el adeae post-operatorio, 

La cantidad de llquidos que H adainis- -
tren por vla endovenosa depende de varios facto­
res, entre ellos el tipo de intervención efectu~ 
do, e I estado de I pee i ente y de cuando éste co-­
m i ence a ingerir oralmente por al ec,lo. Se pue­
de utilizar solución glucosada o suero fiaiol6gi 
CO, 
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Si el paciente, ••encuentra-le.to o de 
alguna foraa violento, • le _.iníatrar6 un ae­
dent•, vigi lendolo cuidadoa-nte, .puea el •d•!l 
te puade potencia I i zr .. con I oa resto a de l aa -
auatanciea aneaUaicaa, 

Ye que el paciente eet6 conciente y au­
funcionea inteatinalee noraalizedae, N le inci­
ta e que cóaience e ingerir lfquidoe, prograaiv~ 
aente se le conducir6 e una dieta blande, de pre 
ferencia elt-nte prot6ica. Una vez recupere-: 
do, ae coloca el paciente en posición de 20 6 JO 
grados elevada le cabeza o de lec-•· 

Si la ervenc1on~fflf1't-ftf,~·en 
efectuada conault:or,o 

e<: h l ._.,11,,.,.rv 
deepu6e de peaedD el perfodtt 
ber6 seguir lea aigui•m:- inatruccionea: 

1) Debe dejarse lea gasea coapreaivas -­
bre le zona intervenida por lo •enos durante JO­
minutos después de retirarse. En caso de h-o-­
rragias eapont6neas deber6 compri•ir la zona nu~ 
v11111ente con ayuda de una gasa doblada. 

2) Se colocar6 una bolsa con hielo sobre­
la piel facial del lado intervenido durante 6 a-
8 horas, a intervalos de 20 ainutos cada uno. 
Mientras a6s pronto se comience esta terapia,·~ 
jores resultados se observer6n. 

3) No se enjuagar6 la boca, el efectuar -
enjuagues puede provocar un desprendiaiento del­
co6gulo, interrumpiéndose de 6ste modo el proce­
so curativo. 



102 

4) Seguir6 una dieta blanda cuando -noa­
durante 24 horaa. Toaar6 todo• loa I fquidoa que 
guate, aieapre que no Man irrit .. tea y no ae 
uae popotea. 

5) La higiene dentel M efectuar6, ai ea­
poaible como de coatuabre, 6nic-nte evitando -
el 6rea intervenida. 

6) En caso de •ergenc i • o de cua I quier 
duda que 11-e de inmediato al cirujano oral. 

A criterio del cirujano, ae le ••iniatre 
r6 un enalgéaico, un anti ... tico, antibi6ticoa; 
roga n l~~riaa, ••n lo conaidere 

Otr 

la reaooi6n 
ra el control del dolor. 
ximad•ente el 30\C ele loa paci..t.a reapon4i6 
muy bien a la terapia. T•bí6n ae concluy6 que­
no es conveniente decirle al paciente que ae le­
está aministrando un analg6sico auy potente, 
pues esto puede auaentar de aodo considerable 
los efectos colateralea indeseables . 

• 
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COMPLICACIONES OPERATORIAS 

Durante la odont8Ctoafa pueden producirse 
varios accidente•, cotlO· he110rra9ia copiosa, aec­
ci6n o cotllf)resi6n del nervio dental inferior, 1~ 
ai6n del nervio lingval,fractura de una retx, 1~ 
ai6n del diente contiguo, rotura de un in•truaen 
to, e•plaeamiento del tercer 110ler, p6rdida del­
diente en el seno •axilar, fractura de loa bor-­
des alveolarea, de la tuberosidad o del aexilar­
inferior. 

La 

Le leei6n accidental de le ....wia ~ 
inferior es la cause a6s coa6n da heaorra9ia •­
terial, masiva, que suele ocUl'"rir si el dleMe -
llega hasta el conducto dental o si este paea en 
tra las ralees de aquel. lruaediateaente se col; 
cará dentro de la herida una torunda con adrena: 
lino; esta sustancia hará contraerse las paredes 
de la arteria y con frecuencia cohibirá definiti 
vainente lo heaorregia de este origen . La he•o-: 
rragia por fortuno se produce hasta que se ha e~ 
traído el d iente, de manera que la ~ona de donde 
procede la sangre puede taponearse con gelfo- -
saturado de troabina. Como la espU111e de gelati­
na se puedo dejar en la herida definitiv-ente,­
se e l imina el peligro de h-orragia secundaria. 

las lesiones de nervio dental inferior se 
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producen por eapleo iaprudente de inatr-nto• o 
apelanc•iento inepropiedo. Cualquier fuerza 
que ap I aate I aa paredea 6HU del conducto den-­
ta I coapriair6 en nervio, lo que .. aanifieata -
por aneateaia en le zona inervacla por ,1, parti­
cularaente labio inferior y -nt6n y a vecea un­
c•bio de eenaaci6n en loa diente• inferior••· 

Si eata laei6n accidental• advierte du­
rante la operación, deber6 acudirM • alg6n h.-­
~oat6tico, coao la adrenalina al uno entre ail -
para cohibir la heaorragia, y ••euiclaente dea-­
coapri•ir el nervio por la extrecci6n aunicioH-

1 . ,u irla• que pueden hacer preai6n aobre-
1.~' ' Pra 'é:ompro6 ,ci,,111..r,•1:•s,.t-l!lil~.,,..,-.,. 1 i- -

puede aocar 
¡.,· o ho ' ·· , ., 

Si el nervio N ha roto o .._ NI" ~•2 
nado, M har6 lo poaible pre coloc•lo en el 
conducto dente!, de aanara que au• exi:r-• que­
den en contacto. loa extr-oa de aecci6n del 
nervio dental inferior ae unen facilaente, incl~ 
so cuando hay una conaiderable distancia entre -
ellos, aieapre que se encuentre en el conducto -
dental ain aer perturbado. 

la fracture de le refz de un tercer aolar 
se produce• veces cerca del 6pice. Si 6ate ae­
encuentre en eatrecho contacto con el conducto -
dental o el aeno aexilar, H plantee el probleae 
de si le extrec:ci6n del freg1Nnto juatifice el -
riesgo de lesionar el nervio o la erterie o de -
perforar el seno •axilar. En ocaeionea •• poai­
ble dejar loe 6pices no aeyoree de 6 ••· de Ion-
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9itud cu•ndo no h•y infecci6n. E.toa fr•911ent:os 
pueden conaidar•rae - tejido viabre y no hey­
rez6n pera que act6en c- cuerpo• e,n;rel'loe. 

El ae9undo aoler H 1 .. ion• e vece•, cu•.!!. 
do el tercer eat6 en aatracho contacto con 6 1 • -
En la luxeci6n perci•I del aegundo -ler puede -
interruapirse el rieago aen9ufneo de loa 6pices­
con la conaiguiente necr6ais pulper, u originar­
" un• pericoroniti• doloro•• por -•n ... 

Le roture de inatru-ntoa por defecto• 
del metal se obeerv• elgun•• veces, pero lo•••­
frecuente se atribuye• lo inadecuado del orifl 

o ~..,. el 41i-*9, Por 

el diente no .. de, y el instruaent:e w qujebfoe.­
En ocasiones H rompen I•• fre••• aientr• • di 
vide un diente. Esto no tiene sr•n iaportancie:­
ye que une nueve frese aplicada e ledo de le ro­
te ayude e extraer 6ste. 

Le espireci6n de dientes durante le odon­
tectomle bajo anestesie general no ocurrir6 se -
teponee le faringe. En ocasiones, los terceros-
1110leres superiores escapen de le herida s6bite-­
mente cuando se apalancan. Estos dientes pueden 
ser espirados, eepecialaente si ae opere con 
anestesie general y no se he teponeedo le farin­
ge. los dientes espirados deben extraerse en el 
acto por broncoscopie. 

Cuando el diente se pierde en el seno •e­
xiler, el diente se extrae e trev6s de le fose -
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canina. O.apu6a de heer abierto el .. no ••xi-­
lar, • inapeccionerll ainucio-nte. Con aucha 
frecuencia no puede verN el diente, aunque -­
poeible daterainer eu eituaci6n por rediograffaa 
toaadea en plano frontal y eegital, a cau .. de -
que se encuentre debajo de la aucoss del Nno y­
le proainencia que origina aolo ae perciba con -
e I naaofar i ngoacop i o, Cuando H deecubre esa 
prominencia, ae hace una inciai6n en la aucoea -
pera peraitir que el diente pueda atravesarla, -
hacer preas en 61 y extraer lo. O.epu6s de hacer 
la ordinaria abertura naaoantral, "a.tura la -
herida de la fose canine. 

Lea creataa alveolares .. fracturan algu-

éH cliNOC piOr •f· ---r 
Evite .. epi icar 6ate en el la• 1 in.,al, p-to-
que la 16aine del •i- noabre por au estructura 
anat6mice tiene predispoaición • roaperae. Cuan 
do el frag111ento est6 totalaente separado de le: 
encla, debord extraerse, pero si se sutura desde 
el borde lingual al vestibular de la herida pera 
mantenerlo en posición, lo a6s probable es que -
se suelde, ei no hay infección. 

La fractura de la tuberosidad del •axilar 
en odontectoala de terceros •olares superiores -
retenidos se produce cuando es necesario aplicar 
gran fuerza pera que el diente frenqu6 le per-­
turbación de la corona del segundo aolr. En 
estos casos, la tuberosidad no suele separarse -
de los tejidos circundantes y se suelda ficilaen 
te. Las lesiones de la arteria palatina origin; 

~ 
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grandes h-rragia•, que pueden cohibirse por t.9. 
pon•iento ele le hePide con gelfo• y troabine.­
La •utura de le herida contribuye• aentener en­
posici6n el fragaento 6seo. 

La fracture coaplete del aexi lar inferior 
es un ,_entable accidente que, por fortuna H -

obHrva auy rara• veces, Aunque puede ocuionar 
es por el •pleo iaprcu,io de botadores, t•bi6n: 
H puede por el euaento ele fregilicled del ••xi-­
lar, posici6n del aolar, edad del paciente y, en 
particular por anquiloeos alveolodenterie. 
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CONCLUSIONES 

Le r-oci6n quir6r9ica de terceros ac,le,-­
raa retenidos ea une de lea íni:ervencionea qui-­
r6rgic•• orelea que ae realizan con aeyor fre--­
cuencie. A paaar de ello ea auy poca le ei:en- -
ci6n qua ae le he prestado. Conforme ceabian 
loa ti41111Poa, loa conceptoa van sufriendo ac,difi­
cacionaa, ye H• por el inexorable avance de la­
cienci e o al deaarrol lo de t6cnic• quir6reicaa­
cede vez •6• aofiaticadaa. Loa conceptos quir6i: 
gicoa no escapen e este regla y sufren aodifica­
cionea conatentea. Sin eabargo, ea iaportenta -

ent,cuedes, pues 
en , el I as y 

r CIOll!tl•to ••• consider~­
lo 

/ ~ 1·~~ .. rno• .,..a,-.t11,,-
toa de aytir y no ti-n epli-i6n co,etaant:e,­
Hf e- loa de hoy no tendr6n apl icci6n en al -
futuro. Ea iaportente al ectuelizr conocialen­
toa, requiriendo un criterio firae pare ello. 

En el presente trabajo se trate de sentar 
los conociaientoa b6sicos necesarios pera reali­
zar correct-nte esta intervención quir6rgica,­
esl como taabi6n se har6 hincapi6 en las compli­
caciones aás frecuentes a que esteaos e,q,uestos­
durante la •i-a, se~alando cual es el c•ino a­
seguir en cada una de ellas. 
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