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- INTRODUECCION =~

Se debe considerar con gran intsrés para el odonté-
logo tensr una base clara sobre la secuencia a seguir an
te un problema da terceros molares infericres retenidos.
Presenténdose 35 de cada 100 dientes retenidos, y es por
lo cual me ha motivedo a elegir sste tema. Porgue cuando
tratamos un tema de retencién de terceros molares infg-=-
riores, podemos ver que es unoc de los problemas principa
les, y 1o he Pormulado para presentar informacién aumen-
tada, sintetizada asi como detallada, fundamental en la
préctica privada para el odontélogo; en la escuela, en -
la clinica o en otras actividades profesionales.

Porque yo crso que esta tésis puede ser usada como
texto o como gufa de consulta por todas agusllas perso--
nas que participan dfa a dfa en la préctica odontolégica.

Como resultado de la elaboracién de métodos espacia
les y especificos de investigeciédn, diagnéstico y trata-
miento, podemos pravenir alteracionss funcionales y paip
légicas del aparato masticatoric, pues en s{ es la fina-
lidad de este trahajo,.



ANATOMIA Y DESCRIPCION DE LA BOCA.

La boca pstd situada en la parte inferior de la cara, entre
las fosas nasales y la regién suprahiocidea. Oval, con su ejs ma-
yor en sentido 4ntero-posterior, esté dividida por les surcos al
veolodantales en dos porciones "VYgstf{bulo bucal por delante de -
los arcos y la boca propismente dicha por atrés", que comunican
por los espacios interdentales y retrodentalaes. Virtualments, --
cuando leos arcos sstén en contacto, la cavidad bucal se hace -——
real, cuando esta se separa uno de otro, su difmetro transversal
es de 50 a 65 mm. Las paradss de la boca, sn nlmero de ssis se -
distinguen en anterior, posterior, supsrior, inferior y latera--
les.

PARED ANTERIOR.~ La pared anterior de la boca, esté formada
por los labios en nfimerc de dos, uno superior y otro inferior.

Los 1abios son replieguss mlsculo-membranosos gque ofrecen a
nruestra consideracién gada uno de mllos dos caras y dos bordes,-—
la cara anterior presanta an el labig suparior un surco subnasal
tarminado abajo poer el tubérculo del labio superior y limitado -
lateralmente por dos rodetes y una superficis plana, cuyos pelos
largos y rfgidos constituyen el bigote.

En el labio inferior, una fosita en la cual se implanta an
el hombre la mosca, la cara posterior ss lisa y esté cubierta ~~
por la mucosa,

Exteriormente, el borde adherente, sstd§ limitado: en sl la-
bio superior por la pariz y el surco ganilabialj en sl labioc in-
ferior por el surco mentolabial.

Interiormente y por el lado de la cavidad bucal, sstd limi-
tado por el surco gingivolabial.



El labio libre corresponde a la vez, a la fmucosa y a la --
pielj Presenta en el labio inferior, una sscotadura media cg——-
rrespondiente al tubérculo del labio superior.

Unido a nivel de sus comisuras, los labios separados, cong
tituyen el eorificioc bucal; una vez aproximados, formap la hendi

dura bucal.,

Los labios estén constituidos por las cuatro capas siguien

tas:

I.- LA PIEL: Grussa adhesrante sl plano profundo, rica en -~
folfculos pilosos.

Il.- LA CAPA MUSCULAR: Comprende el orbicular de los labios
(constrictor del orificio), cisrto nGmerc ds misculos cuténeos
de la cara {dilatadores) y fibras de direccién &ntero-posterior
(mlsculos compresores de los labias),

IITI.~ UNA CAPA SUBMUCOSA: Tejidos conjuntivos y gléndulas la
bisles perceptibles al tacto por su relisve.

IV.~ UNA CAPA MUCDSA: Grisfsea y abollada en la cara poste-
rior de los labips, delgada, adherents y rosada a nivel de su -
borde libre. Se compong de un coridn dermopapilar, y un epite—-
lio muy parecido al del tegqumento cuténeo, difiriando del mismo
por sus nlcleos muy visibles y la ausencia de gueratizacifn.

Corraesponds, segln sl punto en el gque sa le considers a la
zona cuténga, a la zona intermedia y a la mucosa propiamsnte di
sgha.

YASCULOC INERVACION.- Las arterias nacen del circulo forma-
do por la unifn a plena luz de las dos coronarias y de algunas
otras arterias de la cara (transversal, bucal, etec).




Las venas van a la vena facial y a las venas submenteles. -
Los lipnféticos del labic superior, wvan a los ganglios submaxila-
res; los del labio inferior, van parte a los mismos géhglios y -
parte a los génglios suprahiocidess. Los nervios, se dividen en -
motores y sensitfvosj los nervios motores vienen del facialj los
nervics sensitivos procedan del trigémine, terminan en gran par-
te en los corplsculos de Krause y tal vez, sn verdaderus corpls-
culos del tacto,

PAREDES LATERALES.~.Las mejillas, estén limitadas arriba --
por la 6rbita, abajo por el maxilar, delante por los surcos naso
genianos y labiogenianos. Las mejillas ocupan la mayor parts de
la cara, su sspesor varfa segfin &l estado de gordura de los indi
viduos, se consideran en ellos dos caras; una interna y otra ex-

ternas

La cara externa.~ Abombada en el nifio, ssté excavada sn los

individuos flacos y los viejos.

s La cara interna.~ Libre en su parte media, estd adherida al
plano 6sao en sl resto de su extensién.

CONSTITUCION DE LAS MEJILLAS:

1.~ La Piel: Fina, rice en vasos y en gléndulas sebdseas; sus ps
los canstituyen la barba.

2.- Un Tejido Celular Subcuténgo: Rico en grasaj; que constituye
en ese punto una formacibn especial; (La adiposa de Bichat),
y gue presenta manojos musculares pertenscientes a los miscy
los cuténeos de la cara,

3.~ Una Capa Muscular: Formada por el mesetero y sl buccionador,
revestidos por sus aponsurosis.

4.~ La Mucosa Bucal: Lisas y provista de algunas glédndulas aloja
das en el espesor, o bien en la cara externa del misculo Buc

t



cionador, ademis en las mejillas, la presencia del conducto de -
UStenodén", gue recorre transvsrsalmente antes de abrirse a nivel

del segundo molar.

VASCULDO INERVACION,- {as arterias de las mejillas, procedan
de la facial, de la temporal superficial, de la lagrimal y de -~
las ramas de la maxilar interna, Las venas van a las venas facia
les, temporal superficial y al Plexo Pterigoideo. Los linféticos
van a los gAnglios cervicales superficiales. Los nervies se divi
den en motores y sensitfvos, vienen del facial y de la mandfbula
{Rama del Trigémino); los filetes sensitfvos vienen del Trigfmi-

Ng.

PARED SUPERIOR.- (Béveda Palatina).- Las Bévedas Palatina -
Osea (qus s8s el velos del paladar) es una regifin en forma de he-
rradura circunscrita por laos arcas dsnteles, Dfrece a nuestra ——
consideracifn; en la lfinea media un rafé més o mepos saliente, -
" terminado hacia adelsnte por un tubdrculo a cads lado, y en el ~
tercio anterior dos crestas transversales mucosas, en los dos =~

tercias posteriores papilas y orificios glanduylares.

Anatomicamente, la béueda palatina, esta constituida de ---
arribae a abajo por los siguientess planaosy

I.- Una Capa Osea: Constitufde per maxilar y husso palating

1I.- Una Capa Glandular: Correspondients a las gléndulas pa-~
latinas, y gue apenas existe més que en los cuatro quintos postg
riores de la regién.

IiI.- Una Capa Mucosa: de color rosads, gruesa y resistente.
VASCULO INERVACION.- Las arterias dae la bdveda viensn de la

palatina y de la esfenopalatipa. Las venas van al Plexo Pterigoi
deso, algunas se unen a las venas de la mucosa nasal,




Los linf&ticos van a parar a los génglios colocados a los -
lados de la membrana tirohiocidea. Los nervios nacen por sl ner--
vio palatinp anterior, y el esfenopalatino interno del génglio -

ssfenopalatino.

PARED INFERIDR.~- Regifin Sublingual: Es el sspacio comprendi
do entre las encfas y la base de la lsngua. Triangular como el =~
vértice correspondiente a los incisfvos inferioraes, esta regidn
representa: el frenillo de la lsngua o filete mucoso medio, cada
lado de su extremidad posterior, un tubérculo correspondiente al
orificic del conducto WHARTON (los conductos excretorss de las -
gléndulas sublinguales) dos eminencias simftricas, las cardncu--
las sublinguales, debido al levantamiento de la mucosa por las -
gléndulas sublinguales.

PARED POSTERIOR.- Velo del paladar, amfgdalas: la parte pog
terior de la boca ssté formeda sn su mayor parte por el velo del
paladar, entre cuyos pilares se hallan las amigdalas.

El velo del paladar, tabique blando, mfévil y contréctil, -~
presenta una direccidn 4ntero-posterior primerc horizontal, lue-
go oblicua y finalmente vertical.

Se consideran en &1, dos caras y cuatro bordes.

La cara bucal, cbncava, lisa de color rosado, prasenta un -
rafé medio y numercsos orificios glandulares. La cara farigea, -
convexa, desigual, coloreada, as més psequefia y poses upa cresta
saliente debido al relieve de los dos misculos palatoestafilinas.
Sus bordes anteriores y laterales ss confunden con la bbveda pa-
latina fsea. Su borde inferior libre, ofrece a nuestra considerg
cién; la Uvula, prolongacidn vertical media, de vértice redondea
do, de cara anterior lisa, y cara posterior rugosa, los pilares
anteriores debido al relieve de los mlsculos glosoestafilino que
van a terminar en la base de la lengua, y limitan de este modo -
una abertura en forma de¢ boca de horno, al istmo de las faucss,



los pilares posteriores que contienen en su espesor los misculos
faringoestafilinos, por dentro sobresalen de los pilares anterio
res, lo cual facilita en gran manera su ex&men por el orificio -
bucal, terminando en las parades de la faringe por detrds, y ~--
constituyendo por su conjunto de orificios qus ponen en comunica
cifn la faringe bucal con la cavidad posterior de las fosas nasg
les, es el istmo naso faringso. Entre el pilsr anterior, y el pi
lar posterior del mismo lado, se ve una fosita, la fosita amigda

lina,

El velo del paladar estd constitufdo por una aponeurosis --
misculos, y un revestimiento mucosc., Las aponeurpsis palatina de
forma cuadril&tera, que se incerta por delante en el borde posts
rior de la béveda y a los lados de la ap6fisis Pterigordaes, es -~
resistante, dalgada y fuertamente tensa.

Los m@sculos sons el palatoestafilinpo, el periestafilipnc in
terno o petroestafilino, el faringoestafilino y el gloscestafili
noes La mucosa de la cara inferior del velo, es de color rosado,
lisa y de epitelic pavimentosoj; la de la cara superipr, ss roja,
desiqual, de epitelio vibrétil en su parte anterior. Hay gléndu-
las anexas 2 esta mucosa; an la cara superior recuerdan las de -
la pituitaria; en la cara inferior formen una gruesa capa y pre-
senta el tipo de las gléndulas salivales bucales.

VASCULO INERVACION.- Las arterias dal velo nacen de las pa-
latinas superior @ inferior y de la farfnge inferior. Las venas
van, las de arriba al Plexo de la Pituitaria, y las de abajo, a
los troncos venosos de la amfgdala y de la lengua.

Los lipf&ticos van a los génglios del cuello, los nervios -
se dividen en motores y sensitfvos; los sensitfvaos estén forma--
dos por los tres nervios palatinos, rama del nervio esfenopalati
no nacido del maxilar. Los motores provisnen de la rama motora -
del nervio palatino posterior; del faecial por gl ramo linqual, y
del nervio mandibular "Periestafilino externo'.



Las amigdalas o tonsilas son deos y ocupan las fosas amigda-
linas. Son de dimensiones variables, su forma es la ds una almen
dra por su estructura, la amfgdala constituye una formacién ade~
noide, rodeada de una cépsula y a la cual van anexas gléndulas -
arracimadas que vierten su producto en su misma superficie o en

uno de sus divertfeculos.

ENCIAS.~ Se da este nonbre a la parte de mucosa bucal gqua -
cubrs los arcos alveclares en los cualss estin implantados los -
dientes. Cubre la cara interna del arco alveolar, y los espaciocs
interdentarios constituyendo a sste nivel una especie ds doble -
festdn. Estd intimamente adherido al periostio.



ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandfbula censta de una porcidn gruesa y resistents. El -
cusrpe de la mandfbula, incurvado a manera de herradura, de dos -
ramas que emergen latesralmente de 81, en direccidn ascendente. —--
Por su borde superior sl cuerpo de la mandibula se continda sin =
delimitacién precisa con la ap8fisis alveolar, portadora de los -
8rganos dentariocs. LCada rama ofrece en su extremidad stperior, --
dos importantes formaciones: La apéfisis coronoides muscular. En-
tre el borde inferior del cuerpo ¥y el borde posterior de cada ra-
ma, tiene lugar el &ngulo de la mandfbula, obtuso, redondeado y -
de conformacién variable en sus detalles. Del lado infurior de ss
te 4ngulo puede en ocasiones desprenderse hacia asbajo una prolon-
gacifin de extensidn variable, delimitado ordinariamente por un -=
bords redondeado; as la apffisis del dngule mandibular. Ocupando
la poreién media, el cuerpo de la mandibula presenta en su cara -
externa la protubsrancia mentoniapa que tiene forma de pirimide =
triangular cuya base coincide con el borde inferior del husso. A
los lados de esta protuberancia se encusntran los tubérculos men-
tanianos derecho g izquisrdo por encima, y & los lados de slla, ~
suele deprimirse a8l hueso sn una fosita poco profunda, cuyo limi-
te lateral estd bien detsrminado por uma elevacifn muy desarrolla
da, correspondiesnte al canino. Esta fosa, dentro ds la cual encon
tramos casi siempre uno o varios agujerillos destinados al paso -
de ramas vasculares y nerviosas muy peguefias, recibe el nombre de
Fosita Mentoniana.

A nivel del intersticic antre el primero y ssgundo premolar,
muchas veces a nivel del segunde, se encuentra el agujero mento--
niano, abertura dsea por la pusl lz rama mds importants del ner——
vio dentario inferior, o ses, el nervio mentoniano, abandona al -~
conducto dentaric inferior,

El citado orificio occupe comunmente, el punto medio entre el



borde inferior de la mandibula, y el borde o apfifisis alveclar, =-
éproximéndose a veces un poco més al borde inferior. Como guiera
gue el conducto que desemboca en este orificio viene de la profupn
didad del hueso, siguiendo una direccién oblicua hacia arriba y -
atréds, el contﬁrnn del agujero mentoniano es regularmente cirgu--
lar, de modo que el borde antsrior inferier del mismo, constituys
una saliente afilada y falciforme, en tanto que la pared interna
del conducto pasa por detrés y por encima a confundirse con la su
perficis externa del hueso.

El borde alveolar no sigue en su curvatura ls del cuerpo de
1a mandfbula, sino gue en la porcifn posterior lleva aqudl, una -
direccidn casi sagital, mientras que el cusrpo y con sl borde in-
ferior del hueso, sigue una direccifin oblicua hacia atrfs y afue~
ra. De gsta manera la parte posterior del borde alvsolar queda <~
por dentro del arcoe limitade por sl cuarpo de la mandfbula, El ==
plano de la rama, continuacién del cuerpo, recubra como un tslén
al planc de la porcién postericr de la prolongacifn alveolar, Asf
suceda que el borde externo ds ls rama de la wandfbula no se con-
tindle con el extremo posterier del borde alveolar, sinoc que por -
fuera de 4ste sique primero la superficie externa del mismo, y -
luegc la del cuerpo del hoeso, formando asf la linsa cblicua sx--
terna. Cada vez mis aplastado, la linea oblicua ss dirige hacia -
el borde inferior, borrédndose al llegar un poco més adelante del
primer molar. Sobre ella se inserta el mOsculo triangular de los
labios, el cutdéneo ¥y el cuadrado de la barba.

La superficie interna de la mandfbula muestra sn la zona del
mentdén, a derecha & izgquierda de la linea media, una fosita poco
profunda y de forma desigual con la que se confunde la supsrficis
inferior del borde ensanchado del huesc. Esta fosita digdstrica =
sirve para dar insercidn al vientrs antericr del misculo digéstri
co. Por encima de ella el hueso ss eleva en la 1{nea madia y Por-
ma un pico fsee, de conformacidn variable, denominadoc apéfisis gg
ni, y destipado a prestar insercifin al mfscule geniogloso, por ~-=
abajo existe otra aplfisis geni que inserta al genioh{dso. La su-



perficie interna del hueso, estd dividida en una zona &ntero-pog
terior y en otra pSstero-inferior por la linea milohioidea, cres
t£a de direccifn aproximadamente diagonal que cruza el cuerpo del
hueso hacia abajo y hacia adelante, y prasta insercidn al miscu-
1o milohiocideo. Por su proximidad a las dos grandes gléndulas sa
livales, las partes anteariores de la zona &ntero-superior y pbs=
tero=inferior antes aludidas, reciben respectivamente lgs nome—-
bres de Fosa Sublingual y Fosa Submaxilar,

En el 4ngulo de la mandfbula, o sea, en la regidn de trénsi
to entre el cuerpo y la rama ascendente, encontramos en las ca~-
ras interna y externa sendas asperezas tue sirven para la inser-~
cién; la externa - para sl mdsculo masetero y la interna - parsa
el Pterigoideo Interna. )

Hacia su extremo superior, la rama ascendente de la mandfibu
la esté dividida por la escotadura massterina o sigmoideay; de --—
forma semicircular en las dos apdfisis; condiloidea y coronoides
ya enumerados.

La apffisis condiloidea soporta por su extremo superior, el
céndilo de la mandfbula, formacién cilfndrdca irregular, cuyo e-
Je longitudinal gstd dispuesto de manera que forma con el lado -
opuesto un &ngulo de 1502 a 165%2., abierto hacia adelante. A cau
sa de una ligera inclipseifin del cuellc de la mandibula, o por-~
cién estrangulada entre el céndiloc y la rama ascendente, la su--
perficie articular de un cfndilo no mira s6lo hacia arriba, sino
también hacia adelante.

El borde ecortante que delimita la sscotadura maseterina, sa
continfia con la extremidad externa del cfndilo articular, el ===
cual sobresale por el lado interno ds la rama ascendsnte. En la
superficie anteriocr del cuello del céndilo, la fosita Pterigoi--
dea de presifn poco profunda de insercién a la mayor parte de ~-
las fibras del Pterigoideo externo.



La ap6fisis coronoides es una prolengacifin en forma de len-
gueta punteaguda, cuyo borde posterior céncavo se continlGa con ~
la escotadura sigmcidea en tanto qua su borde anterior de la ra-
ma ascendente, y luego con la linea oblicua externa alcanza en -
altura un nivel considerable superior que la ap6fisis condiloi--

daa.

Casi justamente en el punto medio de la superficie interna
de la rama ascapndente, se sncuentra el orificio de sntrada al --
conducto dentarioc inferior. Hacia adelante y abajo estéd limitado
por un borde agudo, slevado en forma de pico Sseo de altura va--
riable, YEs la Espina de Espix". En la ssmicircunferencia péste~
ro-inferior del prificic comienza un surco estreche casi siempre
muy pronunciado, que dirigiéndose hacia absjn y adelantas, se bo-
rra poco a poco por debajo de la pxtremidad superior de la linga
milohioidea, en el orificio se alpja el nervic milohipideo dsl -~
cual toma su nombre el citado surco. En el lado internc de la --
ap6fisis coronoides y casi en su v8rtice s inicia una cresta ds
origen muscular, gque se hace mis pronunciada a medida que des---
ciende. Al llegar aproxiwadamente al exiremo posterior del rsber
de alveolar, se incorva horizontelmente hacia adelante y se divi
de en dos ramas, continuadas rtespectivemente con los lados inteXx
no y externo del mismo. Esta cresta sirve de insercifn al tendén
de la parte profunda del mlsculo temporal, recibs sl nombre de =
cresta temporal, y sus dos remas denominadas interna y externa,
dejan entre s{ una pequefia zona triangular y desigual, el trigo-
no retromolar, gue termina por delante del borde posterior del -
alveoly correspondiante al tercer molar, Entre la crestaz tempo-—
ral y el borde anterior de la ap6fisis coronoides, o sea, por de
trés y desbajo del borde anterior de la rama ascendente da la man
dfbula; la superficie del hueso se deprime para formar la fosa -
retromolar, de profundidad y extensién variables. Estas fosas se
continfian hacia abajo con surco superficial, situado sntre sl ex
tremo posterior del borde alveolar y la l{nea oblicua externa.

Una segunda cresta, situada en la superficie ipterna de la



rama ascendente, arrapca del polo interno del céndilo sigue por -
la cara interna del cuello en direccién hacia abajo y adelante, -
pasa junto al reborde anterior del orificio del conducto dentaric
se fusiona luego en la cresta temporal en el punto sn dque este se
bifurca, formando con ella ura elevacién comfn. La cresta gque aca
bamos de describir, es expresidn sn la superficie de arguitectura
trabecular de la mandfibula, la cual ofrsce a wste nivel un fuerts
haz de trab8culas que se dirige del cuerpo al céndilo que es a su
paso por sl cuello donde mfs sobresale.

Se lg ha designado con 8l nombie de Crests del Cuello Mandi-
bular. La zena 8sea due fqueda por debajo y detris de slla, apare-
ce ligeramente deprimida y se halla casi sismpre delimitada sn su
poreién pbstero-inferior por la cresta fina, pero bien pronungia—
da, qua sirve de insercién a le aextremidad. El surco gue gueda en
tre la cresta del cuello y la lfnsa esfenomaxilar va a parar por
delante del orificio superior del conducto dentarie, no cisrtamen
te porque en sl surco se aloje el nervia de este nombre, sino por
que la cresta del cuelle contribuye & formar la parte marginal én
tero-superior del citado orificic, y la linea ssfenomaxilar entra
a constituir la poreién pdstero-inferior del mismo. Por detxeés, y
por arriba el citado surco se aplana paulatinamente hasta alcan--
zar sl borde posterior de la rama ascendents.

El eonducto dentarie inferior, dentre del cual se alajs sl -
nervio y los vasgs del mismo nombre, comisnza en el orificio an—-
tes descrito y rodeado de una delgada laminilla compacta, corra -
por el tejido esponjoso del hueso, en la proximidad de la cara in
tarna del mismo. En su trayecto se dirige primerc hacia adelante
y abajo, formando un arco, y sigue lusge horizontalmsnte a la re~
gién del primer premolar. Agquf sa divide en dos ramas de muy des-
igwal calibre: la més delgada continda hasta la 1inea media, mien
tras que la més gruesa, qua lleva el pombre del Conducto Mentonia
no, se dirige oblicuamente hacia atrés, arribha y afuera, y das—-—-
puds de ‘un trayecto ds 3 a 6 mm. alcanza la superficie del hueso,
formande el agujerso mentoniang,



La prolongacién o borde alveolar, consta de dos laminillas -
Gseas, relativamente delgadas y paralelas entre si, desarrolladas
a expensas de las paredes externa e interna del cuerpo. Plaguitas
6seas de direccién radial (tabigues intralveolares), fue unen sn-
tre si las dos lfneas de la prolongacién aslveslar, dan lugar en -
el adulto a la formacifn de oche estuches dentarios o alvaoleos a
cédda lédﬁ de la mand{bula. La forma de cada alveoloc se acomoda na
turalments a la de la rafz dentaria gue los ocupa, y de agquf, que
los correspondientes & los molares previstos de dos raices se ha-
llan divididos mediante un tabique intralusoler en una mitad me=~-
sial y otra distal.

La l8mina interna de la prolongacifin alveolar de tode su aex-
tensibn, y asi mismo, la lAmina externa hasta sl limite posterior
con e}. primer molar, aparecen libremente al axteriar.

En cambio, la linea externa de la zona corraspondiente al sg
gundo y més al tercer molar, esta recubisrta por una porcifn de -
hueso que ni funcional ni apatomicamente debe considerarse formap -
do parte del borde alveelar. Se trata de la porcibn da la lineaz -
sblicua extarna que se continfia con el borde anterior de la rama
ascendente, la eausa anatémica de esta particularidad esntre la --
curvatura de la prolongacién alveolar y la del cuerpo. Esta gg=—=
tractificacifn de sustancia fsea, extrafia sobre la superficis ax-
terna de la prolongacifn alveolar, producs la imprasifin de lo qus
la lfinea externa es méAs grussa en la zona ds los molares.



- ESTUDIDS PREDPERATORIDS -

Para realizar una operacifn cualquiera sn al organismo, sal
vo las operaciones de urgencia, se reguiere una preparacifn pre-
via, es decir, ponerlo en lass mejores condiciones para soportar
con &xito tna intervencifn. Las operaciones dg Ciruj{a Bucal, no
escapan a estas condiciones, aunque indudablemsnte por tratarse
por lo general de un paciente con afeccién local, la preparacibn
gue necesita es menor que las indicadas para Cirujfa Gensral.

Esta preparacibn previa, es la que en Cirujia se llama Prap
peratorio, definido por Arce como la apreciacidn del estado de =~
salud de una persona sn visperas de operarsa, con el fin de esta
blecer si la operacifin pusde ser realizada sin peligro, y eo ca~
so contrario, adoptar las medidas conducentes a gue ese peligro
desaparezca o sea raducids al minimo.

Partimos de la base de ques el pacients de nuestra especiali
dad tiene un estado general normal, y aungue no sea un hombre sa
no, su lesifn o afeccifn locsl no invalida esa conclusifn. En ca
so de trabarse de un paciente con sstado general perturbado por
alguna afeccifn general, s como complicacidn de su enfermedad bu
cal, debe ser tratado previamente por su internista pars ponerls
en las condiciones gQue necesita,

S61c me dedico a sefialar las madidas Preoperatorias indis—-
pensables a todo acto quirlirgico bucel, que son por otra parte =~
axtraordinariamenta simples.

Estas medidas pusden clasificarse en general, esn aguellas -
que son las qus se refieren al 6rganoc total, y las locales gque -
se realizan en el campo operatorio antes de' nuestra intervencifn.



~ HISTORIA CLINICA =

Es el estudis meticuloso de cada unoc de los enfermos exami-
nados, y para esto ses sigue un patrén de téenicas y métodos cli-
nicos.
Interrogatorio,

El realizar un buen intsrrogatorioc es un verdadero arts, =-
gue requiere capacidad de percepcién y cierto grado de intuicibn.
El interrogatorio se puede considerar una conversacifn profesio~
nal planteada, que permita al paciente comunicar al cliniceo sus
sintomas, sensaciones y & vsces sus tamores, de manera gue éste
pueds establecar la naturalsza real o posible de ls snfermedad =
conociends ademds sus impresiocries y actitudes mentales,

El orden de las distintas partes del interrogatorioc depends
de la eleccifn personal., El1 gue menciono a continuacién se utili

za con mucha froecuencia.

El interrogatorio comprende cierta informacidn ordinaria ==
que puede recoger con facilidad la secretaria del dentista o su
ayudantes; nombre del paciente, direccifn, ndmerc de teléfaono, --
edad, sexo, estado civil. Es importante incluir el nombre, direg
cifin y teléfono del médico personal del pacisnte, asi sl dentis~-
ta pueda, si se necesita, consultar con dicho profesignista.

El interrogatoric complets comprende la enfermedad princi=-
pal, la historias de la enfermedad actual, les antecedentss opdon-
telégicos, médicos, familiares y spcioprofesicnales.

1.~= Enfermedad Actual.~ Una buena préctica psicolfgica, consiste
en pedir al paciente que relate su snfermedad actucl con sus
propias palabras. GCeneralmente en termino no técnico. Lusge



se pide al paciente que cuente desde cufndo y cdmo se desarroclla
ron los sintomas experimentados, y los tratamientos previos.

Los sintomas del pacients representan la suma de sus expe=-~
riencias subjetivas, incluyendo sus reacciones emocionales,

2.~ Antecedentes Odontolfgicos.- Ademés de la enfermedad princi-
pal y de la historia de la enfermedad actual, es npcesarioc -
recoger los antecedentes odortolégicos. Muchas veces es pre-
ferible vigilar estrechamente la forma en quae sl paciente ~=
describe los detalles desl tratamiento odontolégico previsp, y
sus rgacciones frente al dentista.

3.~ Antecedentes M&dicos.- Los antecedentas médicos contisnen in
formacién acerca de cualguier enfermedad gue sz haya sufrido
en el pasado. Los antscedantes médicos comprenden las sigulen

fes:

a). Enfermedad grave o importante.
b). Hospitalizaci&n.
¢). Transfusiones de sapgrs.

d). Alergias.

Como el termino de enfermedad grave ss poco preciso, se pe-
dird al paciente que mencione la enfermedad que requerfa aten---
cifn médica, o qué le obligé = permanscer en cama por nimero de
dfas. Adem3s &l dentista preguntard al paciente si esti entera-
do de habar sufrido en el pasado enfermedad del corazén, fiebre
reumdtica, etc,

Las alergias o tendancia alérgica conocidas, deben figurar
en los antecedentes médicos, estas tendencias incluysn por ejem-
plo; el asma y la fisbre de heno. Deben distinguirse las alér---
gias verdaderas fue se manifiestan por urticaria, ademfs angio--
neurdtico erupciones cuténeas, s{ntomas respiratorios, y sinto--



mas de enfermedad del susro, de simples aversiones psicolégicas -

del paciente.

Una historia de alérgia m@ltiple a los alimentos, a veces s
lo significa Flatulencia o sruptos frecuentes por comer sin pla--

c8er.

Es preciso preguntar al paciente una y otra vez, qué medica-
mentos estd tomando, o si tomé hace poco (Gltimas seis semanas).
Cuando 2l enfermo no conozca bien la naturaleza del medicamento,
es aconsejable preguntar a su médico, saber si es aconsejable to-
mar precauciones antes o durante el tratamiento.

PRESION ARTERIAL.~ El dentista debe conocer la presién arte-
rial de su paciente, pues muchas intervenciones suponen un stres
que puede elevar todavfa mAs la presién arterial. Ademfis la infeg
cifn intravascular accidental o la absorcifn muy répida; por ejem
plo: inyectar en el pexo venoso de anestésicos locales gus conten
gan adrenslina pueden slevar la presién.

Los hipertensos pueden requeriy sedantes preoparatorios, ge-
siones cortas, y a veces es preferible disminuir la cantidad de -
adrenelina que se emplee.

No es aconsejable fiarse de los sintomas para sabsr si el ps
ciente es hipertenso, pues muchos pacientes son asintométicos an-
tes de padecer un ataque o sufrir esnfermedad renal irreyersible.
Cuando el paciente &5 un hipertenso antiguo, debe tomarss la pre=~
sifn inmediatamente antes de intervenir para sstablecer si la pre
sifn esta bien controladaj dentro de los limites aceptables y per
mitir realizar la intervencidn odontolégica. Los limites normales
de la presifn arterial san de: 130/70. En pacientes de mayor edad
la presidn sist6flica quizé aumente probablemente por arteridescleg
rosisj suele darse como regla un valor de 100 méds la edad del pa-
ciente. No se debe de producir aumento paralelo de la presién ---

diastflica, en pacientss de mayor sdad, Los pacientes con hiper—-



tensifn diastélica prolongada debe mandarse al médico para un ——

diagnéistico preciso.

ESTUDIOS DE _LABORATORIO.~ Consta de tiempo de sangrado, ---
tiempo de coagulacidn, andlisis da orina, biometrfa hemética.

Indicacionas: el tismpo de sangrado, combinado ton la medi-
cién del hematocrito, constituye una prueba preliminar Gtil en -
un paciente con antecedentss ds sangrado prolongado en interven-
ciones quirlrgicas previas. Es importante recordar que, aunqus -
el tiempo de sangrado se prolonga en muchos trastornos de la he-
mostasis, otros pacientes pusden sufrir anomalfas hemorrégicas =~
graves que ponen en peligro su vida, sin que se modifique su =—-
tiempo de sangrada, En otras palabras, el encontrar un tiempo de
sangrado prolongado suele indicar um defecto en la hemostasis.

INTERPRETACION .~ E1 lfmite normal superior para sl tiempo -
de sangrado es de 3 a 4 minutos, Con otros métodos por ejemplo,
el da Duke sn el lébulo de la oreja, son normales afn cifras més
altas de 2 a 5 minutos., Si se encusntra un resultado anormal, de
be repetirse la pruasbas en otro lugar distinto del qus pinchamos.

TIEMPO DE COAGULACION (LEE WHITE).~ Normalmente va de 5 a -
10 minutos. Todo estudio incluyende la funcidén venosa, debe co--
rrer 2 cargo de un técnico entrenado que sigue siempre un método
igual. S6lo por encima de 12 minutos se considera patolégico.

ANALISIS DE GRINA.- Debe sar realizado por un laboratorio =~
de anslisis clinlcos, sin embargo, deterpinados componentes dg -
la orina pueden ofrecer un interds inmediato para el dentista, y
os comfin realizar mientras el paciente estd en consultorio cier~
tas prushas encaminadas a upa bisgueda preliminar de algunas sn-
fermedades generalss. 3e encuentran en el comercio, bejo formas,
cintas o tiras de papsl o pléstico impregnadas con las sustan---
cias problemas, los siguientes reactivos muy convenientes para -
astos fines.




Test - Tape o clinisty - identificacidn de glucosuria.

Combistrix =- Estudio de proteniuria, glucosuria, csntenuria,
y Teaccidn P.H.

$i la cifra senguinsa de glucosa ss superior al 60 o 180 mg
por 100 ml se obtiene un resultado positivo en la prusba Test-Ta
pe o Clinisty (Combistex).

La glucosa secundaria o hiperglucosemia se debs casi siem--
pre a diabetes sacarina, pero pusde cbedecer al hipertirgidismo,
anestesia general o lesiones intracreneslos, coms un atague. Se
sncuentra lugosuria sin hiperglucosemia, an pacientes con gluco—~
suria renal, en 10 a 15 por 100 ml en embarazos normales y en o-
tros pacientes diabéticos bajo tensifn, o que han ingerido una -
comida rica en carbohidratos.

REACCION P.,H.~- Los valores normales compatibles con una bus
na salud, son de 4.7 a 8.0, por lo tanto el P,.H. de la orina ss
de poca importancia o utilidad en sl diagnéstico, salvo si se rg
laciona con el metabolismo acidobdsico del paciente.

BIOMETRIA COMPLETA.~ La biometrfa completa consiste en una
sarie de pruebas gue suelen realizarse el mismo tiempo y cuyos -
rasultados ayudan a ceopnpcer la respussta general, en sl caso de
infeccidn bucal, o & descartar snfermedades generales como cau--
sas de lesionss bucales., estas pruebas comprsnden:

1.~ Recuento en nlmero total de gl6bulos rojos (erifrusitos).
2.~ Recusnto de glébulos blancos (leucesitos)
3.~ Medicifn de hemoglobina.

4.~ Estado de frétis taefiida.

A veces este grupo se le incluye prusbas de hsmatocrito, --



S

por la medicién que suministra, es practicamente la misma quae le
corresponde a la medicién de hemoglobina.

Cifras totales de gl6bulos rojos.— Son en el adulto de 4 a
5.5 millones por mm3 de sangre aproximadamente, se modifica esta
cifra en la anemia y la policitemia, y durante los cambios de vg
idmen sanguineo circulante a consecuancia de chogque, deshidrata-
cifn. Suelen realizarse un recuento total de glébules rojos en -
cada hospitalizacifin, incluso para pacientes odontoldgicos; pero
sflo se repite para vigilar la evelucién de la anemia p alguna -

otra anomalia.

Puede ocurrir muchos errores durante el recusnto de glébu-=-
los rojos, tanto de orfgen humano (dilucifn, mezcla y recuento),
como propios del equipo empleado. 5i ss dispone de un contador =
electrbnico, suele emitirse este gstudio de la biometria heméti-
ca recurriendo en su lugar a mediciones de hemoglobina o de hema
tocrito. Los contadores electrénicos de particulas tiensn la ven
taja adicional de suministrar dates relacionados con gl tamafic y
la forma de glébulos rojos que se encusntran, lo gue ayuda a co-
nocer la naturaleza de la anemia.

Recuenta total de glébulos blancos.- En un adulto normal -
se sncuentran de 5.000 a 10.000 por mm3 aproximadamente. La altg
racidn més Precusnte en el aumento de esta cifra (leucositosis)
generalmente por sfectao de enfermsdades infaccicsas o dg amplia
necrosis tinsular, tambidn hay lsucositosis en leusemias y poli-
citemias, y como respussta fisicldgica &1 sjercicio, misdo, do--
lor vy digestiﬁn.

Hay una disminucién de gl6bulos blancos (lsucopenia), cuan—
do esti deprimida la médula Ossa, agranulositosis, anemia aplés-
tica, reacciones alérgicas, tordxicas férmacos, algunas infeccig
nes {generalments virales), corrosis y enfermedades de la colége
na.



En la atencifén de pacientss odontolégicos, el recuento de -
glébulos blancos es signo de gque existe un Ffenfmenc infeccioso -
generalizado, ademéds permite descartar una posible leucosemia a
una leucopenia maligna en pacientes con lesiones bucalas compati

bles con este diagnéstico.

Modidas Locales.~ Para realizar una opesracién en la cevi-~
dad oral, se exige gue ésta se encusntre en condiciones optimas
de limpieza el tértaro dentario, las raices y los dientes caria-
dos serfin sxtrafdos u obturados. Las afecciones existentes en --
las partes blandas de la cavidad oral, contraindican una opsra--
cidn siempre que 8ste no ssa de gran urgencia, nos referimos a -
la gingivitis, y a la estomatitis, que son terrencs melos para ~
cualquier gperacidén y que necesitan un tratamiento previa.

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifilfticas {chan=-
cro, placa mucosa), contraindican toda operacifin en la cavided -
bucal, por sl peligro que signifiean incislones sobre tales leg--
sionas y sl contagis que representa parz gl gperador.

Rln estando normal la boca sntes de cada operacidn, debs --
ser cuidadosamente lavada con une solucidn de agua oxigenada (en
atomizador) o soluciones jabonusas qus se preparan diluysndo ja-
bén liquido y agua oxigenada en un velfimen de 10 vecss mayor de
aqua,

Especial dedicacién hay que presentarle a luos capuchones de
los terceros molarss, estas regiocnes serdn lavadas con una sglu-
cibén de agua oxigenada o un antiséptioco cualquisra y pintada con
tintura de merthiolate antes de la operacidn,

Estas medidas antisépticas preoperatorias, colocarén la ca-
vidad oral en una condicién dptima, para realizar en ella una in
tervencidn y disminuir en un alte porcentaje los riesgos y las -
complicaciones poscperatorias.



ETIOLDGIA DE LOS TERCEROS MOLARES INTERIGRES RETENIDOS.

En ordén de frecuencia las frganos dentarios gque ocu
pen 81 primer lugar de retencién, son los terceros mola--
res inferiores presentandose 35 de cada 100 dientes rete-
nidos. En cuanto a la causa o .etiologf{a de las retencio--
nes dentarias, hay que considerar en primer lugar el ha--
cho evolutivo filogenédtico de los maxilares que en la ac-
tualidad son un poco mis pequefios que los del hombre ds -
la entiguedad, hecho gque cree problemas de espacio, lo ==
que impide 2 los Gltimos dientes por srupciones occupar su
lugar normal en los procescs alvecolares. Asf, el gefmen -
del tercer molar inferior debe desarrellarse entre una pa
rad inextensible (cara distal del segundg molar) y la ra=~
ma ascendente de la mandibula.

Por otro lado, cuande sl hueso gue rodea sl germen ~
dentario posee una condensacidn tan acentuada que hace mg
canicamente imposible st srupcidn, o bien, el impédimanto
qus se opong 2 la normal erupcidn pusde ser un Srgano den
tario vecino o un slemento patolfgico como dientes supér-
numerarios y tumpres odontogénicos. Los tumores llamados
odontonomos constituyen un impedimentc mecdnico de la —~-—=
erupcidn dentaria., Los quistes dentigeros no permiten al
diente cuya corona envuslven, hacer erupcidn, un quists -
puede rechazar o incluir profundamente al diente gue en—-
cuentra en su camino impidiendo su normal erupcidn.

El patrén genético hereditario de cada persona le ha
ce heredar frecuentemente formas especiales de maxilarss
predispuestos si no son corregidos a las retenciones den-
tarias. La ubicacidn sspecial del germen dentario de un -
sitio muy alsjado del normal para hacer srupcién, conside
ra Lunlatschek que por razones mecdnicas el dients origi=-



nado de tal germen estf impasibilitade de llegar hasta -
el borde alveolar. El germen dentario puede hallarss en
su sitio, pero en una angulacién tal que al calsificarse
gl diente, y smpezar sl trabajo de erupcifn la corona to
ma contacto con un disnte vecino retenido o srupcionado
(segundo molar), este contacto censtituye una verdadera
fijacién del diente en srupcién en posicién viciosa.

Sus raices se constituyen pero su fuarza impulsivs
no logra colocar al diente en un eje que le permita erup
cionar normalmente.

Seqln Radasch los factores gensralaes de las retep--
ciones, son exclusivamente de carécter etiplégico. Sos--
tiene que la retencifén se produce por trastornos de las
relacionss afines gue normalments existen entre el foli-
culo dentario ¥y la cresta alveolar durante las diversas
fases de la evolucidn, los cembios de evolucién que su--
fren esta estructura que producen como consecuencia de =
alteraciones en la formacidén de tejido fsec y gue hace -
desplazar al foliculo dentario,

Todas las enfsrmedades generales en directa rela---
cidn con las gléndulas endfcrinas pusde ocasionar trage-
tornos sn la erupcién dentaria, retencién. Las enfermeda
des ligadas al metabolismo del caleic tienen tambidn in-
fluencia sobre la retencién dentaria. Existen igualmente
retencicnes miltiples de dientes, algunos de stiologfa -
obscura y otros de sindromes sspecisles como el Disosto-
sis Cleidocraneal, Disostosis Cransofacial, Francescheti,
etc.

Puede un traumatismo producir la retencidn dentaria
por dos diferesntes causas: una de ellas es sl desarrollo
de raices torcidas gue impiden el movimiento de erupcién.
El otro seria la coalescencia sntrs el diente y el huaso
detenisndo su proceso eruptivo.



Las causas més frecuentss sn el caso particular gue
estamos gratandu, se debe a la falta de espacio en gl ~-
procesg alveolar, a causa del insuficiente desarrollo ~-
longitudinal del cuerpo del hueso.



PROBLEMAS DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIODRES RETENIDOS.

Todo diente retenido es susceptibls de producir tras
tornos de fndole diversa, a pesar de gque muchas veces pa-
san inadvertidos y no ocasionan ninguna molestia al pa=--~
ciente portador.

Los dientes retanidos actdan mecanicamente sobre los
dientes vecinos, ﬁuaden producir trastornos que se produ-
cen sobre su normal posicién en la mandfbula, E1 trabajo
de desinclucién de dientes retsnidos produce desviaciones
en la dirsccién de los dientes vecinos y adn trastornos a
distancia. Como Bl gue produce el tercer molar sobre sl -
canino e incisives, a los cuales desvfa de su normal di--
reccifn produciendo entre cruzamientos de dientes y apifia
mients antiestético. En este caso, sl tratamiento de la -
extraccién seréd de tipo ortedéntico.

Es frecuente observar resorciones adamantinas o ce--=
mentodentinarias cocasionadas por la presidn constante gue
el diente retenido o su saco dentario ejerce sobrs gl —--—-
diente vecino; llegando adn a la pulpa de estos dientes.
Esto logicamente predispone en algunos casos a la instala
cidn de caries sn esas zonas. Domo complicacién de la in-
vasién pulpar, pueds haber procesos perioddnticos de di--
versa indole, de diferente intensidad e impertancia. Cu-—-
riosamente estas lesiones ocasionan problemas dolorosos -
que frecuentemente son atribuidos al disnte retenido, pe-
ro que en el interrogatorioc y exploracifin cuidadosa deter
mina el origen del dolor. En pacientes portadores de apa~
ratos protéticos advierten que sus chapas vasculares en -~
la boca, no se adaptan con la comodidad a gue estén acos=
tumbrados. Maurel los denomina trastornos protéticaos y me
diante un examen clinicc y una radiografia, se comprueba
gue la causa gs una retencibn dentaria.



El diente en su trabajo de erupcién cambia la arqui
tactura de la mandfbula con gus naturales molestias.

Otro problema caracter{stico de dientes retenidos,
as 8l infeccioso desde la pericoronitis hasta verdaderas
osteomelitis. La infeccifn del saco puede originarse por
distintos mecanismos y por distintas vfas. Al hacer erup
cidn el diente retenido su saco se abre esportaneamente
al ponerse en contacto con el medio bucal, una complica-
cién apical o pericdéntica de un diente vecinc puede ini
ciar el proceso infeccioso, o bien una infeccifn origina
da por via hemftica. La infeccifn del saco folicular se
traduce un process ds distinta Indole: inflamacién lo--
cal con dolores, aumento de temperatura local, absceso y
f{stula consiguiente, osteitis y osteomslitis, adenofle-
mones y estados sépticos generales.

En relacién con la pericoronitis del tercer molar,
la inflamacién y absceso consiguiente puede tomar varias
vfasg

a). Hacia Adentro, Arriba y Atrés: La coleccifn purulsn-
ta puede abrirse camino entre misctulo constructor su
perior de la Faringe y la mucosa faringea y amigdali
na, produciendo abscesc del pilar anterior o submig-
dalino de intensidad grave variable.

b). Hacia Atrés y Hacia Arriba: Entre los fesficulos del
misculo temporal, al abscesc toma camino hacia la fo
sa temporal.

¢). Hacia Adentro: Es una via en que las disposiciones -
anatfmicas permiten la prolongacién de los procesos
suparativos. Entre la cara interna de la mandf{bula y
la mucosa y los 6rgancs de la regidén sublingual, el
absceso pusde ganar el sualo de la boca spntra los =«



B).’

misculos milohioideo y las regiones supra y subyacen
tes dando proceso siemprs grave, algunas veces morta
les; angina de LUDWIG, flemones circunscritos o difu
sos del piso de la boea.

Hacia APuera y Atrés: Rodeando el borde anterior de
la rama ascendente de la mandfbula, el procesc infsc
cioso pusde abrirse caminc en direccifn del msculo
masstero atravasando la vaina muscular, pusde dar un
flemén maseterinc a un absceso caracterizado por un
trismus intenso, y la aparicién spbre la cara exter-
na de la rama ascendente de la tumefaccidén a gran --
aje vartical, paralela a la dirsccién gensral del -~
cuarpo del masatero.

Hacia Afuesra y Adelante: Siguiendo tambidn disposi--
cifn anatémica que ls son favorables, la coleccién -
purulenta se dirige hacia adelants dandeo un buen absg
ceso de CHOMPRETY L* HINDEL en la regién limitada —-
pof el hueso mandibular (cara externa) y miscules. -
Estos son por detrds, el barde anterior “del masstero
por delante, s), bozxdae posterior del triangular de la
barba; arriba, el borde inferior del buccionader. -—-
Por debajo cierra este aspaciv paralslepf{pedo colec-
tor, estf llene de tejido celulograsoso y comunica -
con la zocha del tercer molar por el orificio de 1a -
gotera hucciona anatomandibular. Este absceso que no
es una afeccidn rara, sigue el camino qus le facili=-
ta la vertiente del buccionador. Se caracteriza por

formar un proceso superativo en comunicacidn Teal ==
cen el saco pericoronario del tercer molar. E1 absce
so buccinetomandibular asisnta en la parte media de

la pandfbula delante del maseters. A este nivel la -
mejilla se levanta esxteriormente por una tumefaccidn
m8s o menos voluminosa de tamafic aproximado de una =~
nuez o de una mandarina. La piel esté tensa, su co--



lor permanece normd#l en ciertos casos, en otros estd en-
rojecida o violicea. Existe dolor a la palpitacién del -
pequefic tumor, sin embargo el mentén y el &ngulo de la -
mandibula son indoloros. En la regifn infrahicidsa late-
ral no hay reaccidn adamatosa periférica, es netamente =
facial, por ciertoc gue para la pericoronitis de tereeros
molares semiretenidos, =1 major tratamiento es el lavado
frecuents y abundante del saco pericoronaric acompafiado
del desgaste de las clspides antagonistas y posteriormen
te la extraccifn del molar, y no sl recorte del capuchSn
o gingivectomf{a que casi siempre fracasa.

Como complicacidn de una pericoronitis, pusde pre--
sentarse osteomelitis, aungue ss sumamente raro. Otra --
forma de accidente 6seo que se encuentra en relativa fras
cuencia consiste en el proceso de osteitis gque se desa--
rrolla entre el segundo y tercer molar (retenido) es me-—
siovercién. El1 foco 4seo que se desarrolla a ess nivel -
es susceptible de propagarse y de dar cuadros sépticos -
de osteoflemones e infecciones generales.

La infsccidn del sace pericoronarioc que gquada hacia
el lado distal del #grcer molar erupcionado total o par=~
cialmente, es también susceptible de dar procesos §seas
con repercucién a distancia,

Es de todos conocido la gran frecusncia de quistes
dent{geros desarrollados en dientes retenidos, por dege=-
neracidén el estrato estrellado del folfcule dentario, mg
nes frecuente a degeneracidn primaria de éste con forma-
cién de un quiste primordial que ocupa el lugar del dien
ta correspondiente. Mis importante es la formacidn de -~
amoloblestomas que se desarrollan a partir de las cépsu-
las de los quistes foliculares y que por su comportamien
to maligno local es necesario extirparlos en tiempo opor



tuno. Todo dients Tetsnido es un guiste dentigens en po-
tencia. Los dientes portadores de tales quistes, emigran
del sitio primitivo de iniciacién del proceso, pues el -
quiste en su crecimiento rechaza centrifugamente al dien
te originador. Los restos del saco dentario ubicado en -
gl lado mesial o distal del tercer molar, pueden no desa
parecer del todo originahdo lo que los autores franceses
denominan granuloma posterior o anterior o quists margi-
nal del tercer molar. La patogenia de sstas formacionses
estéd en directa relacidn con la embriologia dentaria. E1l
saco pericoronarioc permanece adherido al cuello del dien
te en la poreién distal o mesial, al abrigo de las pre--
siones que puede resoclverlo. Este saco no aesté integra--
mente conservado, sino gque son sus hemisferios cerrados
y sin contacto con sl medio buecal, permanece un tismpo -
con la misma identidad. Puede aumentar de vollmen adqui-
riando caracterss quisticos o infectarse por el mecanis-
mo comdn cuando se infectan los fondos del saco. Este sa
co coronario infectado y el granulome o quiste consi-~—--
guiente, origina procesos muy parecidos a los de la pari
coronitis (osteftis locales, procesos ganglionares, pro-
caso infeccioso a distancia) actuando como infeccifn fo-
cal.

Sabemos gque los dientes y estructuras adyacentes es
tén inervados por el V por creneal. La causa patégena 1p
cal (presifin) irrita estas terminaciones nerviosas dando
origen al dolor dentario, que si su intensidad es sufi--
ciente produce un mecanismo de irradacifin central, por -
cuyo motivo se exparimenta dolor en los tejidos superfi-
ciales inervados por dicho par cransal. La presifn que ~
el diente sjerce sobre el nsrvio; origina alergias de ip
tensidad y duracién variables (neuralgias del trigémino).
Las cawsas principales suelen ser una seris de procesos
desde la caries penetrante, periocdontitis, dentfculos --
dentinales, dientes rwtenidos, quistes, proceso tumoral,
etc., todo esto puede ocasionar dolores de cabeza y neu-



ralgias facialss con localizacién y carfcter que a vecas
no sefiala directamente el orfgen de las molestias. Segfn
la estimulacidn dolorosa de WOLFF., Los procesas alérgi--~
cos de la mandfbula se irradian al mentdén, &ngulo de la

mandibula, ofdos y a veces a la nuca; en caso de dolor -
muy intenso y prolongado, el punto miximo se traslada a

tan lejos que el dolor local queda inadvertide. Con tp--
dos los verdaderos procesos neurdlgicos por terceros mo-
lares retenidos, no son tan frecuentes como sl ndmerc de
tales dientes, los dolores son excepciocnales, ataques -~
spileptiformes y trastornos mantales han sido comentados
por Carrera y Samerigo.



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDODS.

Los terceros molares inferiores retenidos ocupan --
dentro del maxilar posiciones diversas, y estén sncuadra
das an una clasificacién con fines guirirgicos baséndose
an cuatro puntos esenciales para el cirujano dentista:

a). La posicién de la corona.

b). La forma radicular.

c). La naturaleza de la sstructura que rodea-sl tercer -
molar retenido.

d). La posicidn del tercer molar sn relacidn con sl sa--
gundo.

-

En el maxilar inferior se puesden clasificar en dis-
tintas posicioness

1.~ Retenacidn Vertical: El tercer molar en sste tipo pug
de estar total o parcialmente cubierto de hueso, pe-
ro lo caracter{stico reside en que su sje mayor es -
paralelo al sje mayor del segundo y primer molar.

2.~ Retencidn Horizontal: En aeste caso, el eje mayor del
tercer molar es sensiblamente perpendicular a los ~-
v
ajes del segundo y primsr molar,

3.~ Retencifin Mesioangular: E1l eje del tercer molar estéd
dirigido hacia el segundo molar, Fnrmédo con el eje
de ‘este disnte un &ngulo des grado variable {alreda--
dor de los 45%).

4.~ Retencidn Distoangular: Es una forma opuasta de la -
que antecede. El tercer molar tiene su ejs mayor di-
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rigido hacia la rama montante, por lo tanto, la coTo
na ocupa dentro de ssta rama upa posicién variable -
de acuerdoc con el &ngulo en que estd desviado.

Retencidén Invertida: E1l tercer molar presenta su co-
rona dirigida hacia el borde inferior del maxilar, y
sus raices hacia la cavidad bucal.

Retencién Bucoangular: En este tipo de retencién, el
tercer molar ya no ocupa como los anteriores el mis-
mo plano que el segundo o el primero, sino que sy ~-
aje mayor perpendicular al planc en que estén orien-
tados estos dientes, o sea, la corona ests dirigida
hacia bucal,

Retencitn Linguoangular: Como en la posicidn ante---
rior el eje del diente es perpendicular al‘plano-qua
estln orientados los molares, psroc la corona del re-
tenido est4 dirigida hacia lingual.

El tercer molar pusde guardar coh raspacts a la ra-

ma montante del maxilar, una relacifn variable qus se ha

definido en tres¥clases:

IX.=
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rama montante y la cara distal del segundo molar, pa
ra ubicar con comodidad al difmetro miesiodistal ds -
la corona dsl tercer molar,

Fl espacio que exists entre sl bords anterior de la
rama del maxilar vy la cara distal del segundo molar,
83 menor que el didmetro mesiodistal de la carona =--
del tercer. molar.

Todp o la mayor parts del molar se encusntra ubicada
en la rama.



- EVALUACION RADIDGRAFICA -

No cabe duda de gue cualquier intervencidn, si que-
remos que resulte con éxito, ha de estar convenientemen-~
te planeada. En la remocifin de los terceros molares infe
riores retenidos, este planteamiento solamente se puede
llevar a cabo por medio de la inteligente interpretacién

radiogrifica de cada caso.

Las radiograffas son una ayuda incalculable para sl
cirujano dentista, en la prevencifn de accidentes como -
fractura de mand{bula, compresién del dental inferior, -
stc. También psrmite un planteamiento inteligente das la
operacifn antes de iniciarla., Esto da por resultade me--
nos traumatismo, disminucidn del tiempo operatoria, me--
nos probabilidades de infeccién y menos dolor postopera-

torio.

Las radicgraffas para establecer la verdadera posi-
- ¢ifin anatémica, no distorsionada del tercer molar infe--
rior retenido son: extrabucales, intrabucales y oclusa-
los.

EXTRABUCALES .~ En la retencifin horizontal la radio
grafia adecuada es la extrabucal corrsctamente angulada,
en la cual la rama opussta sa sobrepone sobre lo que con
tiene la retencifin. Esto se obtiens colocando una placa
radiogréfica en el portapelfcula, en contacto con la ra-
ma vertical y la horizontal de la mandfbula, en la cual
sa encuentra sl diente retenido.

INTRABUCAL.~ Frecuentemsnte es imposible visualizar
por completo el tercer molar retenido en las radiografias
intrabucales porqua: a). El paciente tiene nfuseas, ===
b). Desviacifn hacia mesial de la placa por los tejidos



blandos de la rama ascendente. Esto es espscialmente —-=-
cierto en los casos en gue el tercer molar esti completa

mente retenido en la rama.

OCLUSALES.- Revelan la posicifn bucolingual de la -
corona del tercer molar retenido. Pusde usarse una peque
fia placa intrabucal. Se coloca scbre la superficie oclu-
sal de los molares y se plsva hacia atrds hasta qus to--
gque el borde anterior de la rama ascendente. Se unen los
dientes para manténer la placa en posicifin, la cabeza ~-
del paciente se eleva hacia atrés lo m&ximo posible y el
rayo central se dirige sn &ngulo recto a la placa a tra-
ves del borde inferior de la mandfbula.



TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION
DE TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS,

La extraccién de los terceros molares inferiores e
tenidos; es un procedimiento quirlrgico complicado. Los
tejidos blaridos de esta zona generalmente estén muy vas-
cularizades, por lo que tshamos un flujo sanguineo abun-
dante, ademfs el campo operatorio ss constantements inva
dido por saliva. Estos factores harén necesario el usg -
constants del aparato de succién potenta, se deberd ob--
servar una rigurosa asepsia, la intervencién se planeard
proyactando las posibles complicaciones teniesndo en men-
te la solucidn inmediata gue debe dérsele a &stas. Los =~
factores més frecusntas que complicardn la técnica qui--
rirgica en la extraccién del tercer molar inferior rete~

nido son:

La curvaturz anormal de raices, la hipsrcementosis,
la proximidad del conducto dentaric, la sxtensa densidad
6§ea en los ancianos, el sspacic folicular ocupada con -
camanto o huesso en los ancianos, los casos en gue las cg
ronas sean reabsprvidas en forma parcial y qus posterier
mente la superficie erosionads sea sustituida con hueso,
debido a la actividad ostecbléstica (resultando una an--
guilosis disnte y diploe 6seo, gue reguerird una remo---
cidn completa del hueso qus se encusntra alrededor, an--
tes de intentar luxar el diente), un acceso diffeil al -
campo operatoric a un misculo orbicular pequefic a tris--
mus, o a una lengua incontrolable.

Primeramente se realiza la anestesia regional tron-
cular en la espina des Spix fiue se completa corrienteman-
te con una anestssia local, sobre todo para esquemizar -
la regifn. En casc de trismus, praciicamente una anssts-
sia maseterina de Berchsr.



Se hace la ineisidn en bayoneta de ramas longitudi-
nales de dos o tres centimetros; una en el borde interno
del trfgono partiendo de la base del pilar y llegando ~--
hasta el &ngulo plstesrc~-internoc del segqurdo molar; la --
otra partisndo del &ngulo pSstero-externoc de este diente
se dirige oblicuamente hacia adelante, hacia la linea ——
obl{cua externa, una rama transversal las une-a lo largo
de la cara posterior del sequndo mplar, Otro tipo de in-
cisifén es la que empieza en la parte lingual de la linea
oblfcua externa a una distancia de dos centimetros por -
distal del segundo molar inferior, y se dirige hacia ade
lante hasta que contacta la linsa media de superficie ~-
distal del segundo molar. Se continuard la incisidn por
vestibular alrededor del cuelloc del segundo molar hasta
el pspacio interproximal, entre el primerc y sequndo mo-
lar, y de shf se extiende hacia abajo en direccifn al -~
fondo del surco de 452, Es importante mantener la inpi--
8idén del lado vestibular a Pin de que la infeccién y el
trismo postoperatorio sean mfnimos. Las incisiones no se
hacen a lo largo de la 1inea oblfcua interna de la rama
o de la cortical lingual, por lo complicado de las fi-e-
bras musculares en sstas fAreas. Para prevenir el trauma
quirlrgico de estos misculos, haremos la incisién desds
8l punto medic de la superficie distal del segundo molar
en diagonal, cruzando sl tercer molar retenido hacia la
1inea oblf{cua externa y si es necesarip, a lo largo de -
&sta, Las incisiones llevadas directamente hacia atrés,~
pronto pasan la estructura dssa a causa de gue las ramas
se abren hacia afuera lateralmente en este punto, Se pus
ds ver que una incisién gue parte del segundo melar y se
lleva hacia atrés, se abre en la fosa Pterigomaxilar. Es
ta técnica procura alterar los tejidos blandos linguales
al minimo posible, produciendo el trismo y la aparicién
de abscesos submaxilares o parafaringeos.

El tipo de incisidn estd condicienada por sl tipo -
de retencidn.



Ries Centeno considera que la incisifn debe ser am-
plia, para gue se descubra con holgadura el husso reseco.

Las incisiones pequefias e insuficientes originan --
més molestias que ventajas, la encia es traumatizada en
el @cto operatorio con los trastornos consiguientes. O«-
tro tipo de incisifn es el anguler; una de sus ramas se
traza desde el centro de la cara distal del segundo mo~=
lar y se extiende hacia atrés, su largo varfa con sl ti-
po de retencién. La otra rama se inicia en el mismo pun-
to de la cara distal o en la porcifn distal del reborde
gingibal y se dirige hacia abajo, adelante y afuera en -
una extensifin aproximada de un centimetro. Esta segunda
rama de la incisifn es necesaria para no lacerar el teji
do gingibal en el acto de la aplicacién de los slevado--

res.

En el caso de las retenciongs mesioangulares y hori
zontales, el colgajo pueds ser mayor, en esta forma la -
segunda incisifn ss realiza en el fngulo mesiobucal del
segundo molar y se extiende tambidn hacia abajo y afuera.
E1l tejido gingibal debe en sste casc ser desprendido ds
las caras bucal y distal del sequndo molar.

Existe una incisifn que permite la extraccidn de —-
un tercer molar inferior en cualguier tipo de retencidn,
se inicia a centimetro y medio de la cara distal del se-
gundo molar ligeramente hacia vestibular, se hace sl tra
zo hasta la cara distal del segundo molar, ahf se rodea
el &ngulo disto vestibular y se continiia rodeando el cug
llo del molar, se continda haciendo lo mismoc en sl pri--
mer molar y el segufido mplar,

Una vez hecha la incisién, se hace la libaracién -~
del colgajo mucoso con la legra larga y fina, con una es
p&tula de Feer o con un periostotomo con precaucién para
no desgarrar la mucosa. El instrumento gue se utilice se
debe manejar guardando el contacto 6sea llegando hacia -



adentro, hasta el descubrimiento completc de la zona 8sea
que recubre el diente, cuya posicifn forma y relacionses -
han sido previamente determinadas. En realidad, el parios
tio consiste en dos capas intimamente ligadas entrs sf; -
una capa externa que se halla vaescularizada y compuesta -
principalmente de densas fibras colfgenas y en una capa -
interna o cambium que no esté muy irrigada, en la cual -=
las células dispuestas sn forma més suelta. Es a nivel de
esta capa interna en la que los fibroblastos sa modelan -
ostecblastos cuandd ss necesario la formacidn dsea, a —=-
rafz de un treumatismoc. La debida curacién de un hueso -~
seccionado requiere una adecuada irrigacién sanguinea pa-—
ra la alimentacidn de ssta regifn. E1 endostio se halla -
astrechamente aplicado a las cavidades formadas por los -
trabdculos antrelazados del hueso esponjoso. Las células
del endostio gque se halla estrachamente ligadas al hueso,
as{ como las cflulas de la capa interna del periostio, po
sean la propiedad de diferenciarse en esteoblestos, y es
e@sta capacidad ostefgens la que permite la regenaracibn ~
interna de hueso, Separado el colpajo, se la reclina ha--
cia afuera con la ayuda de un ssparador apropiado.

Remocifén del Hueso.- Si el diente retenido estd com
pletamente cubierto por hueso, éste debe quitarse por me-
dio de fresa para husso (quirlrgicas) o mscoplos. Usense
fresas para hueso afiladas (sspecialments las de forma de
punta de lanza) para comenzar el corte a traues de la dan
sa cortical Gsea.

Cuando las hojas o bordes cortantes se obstruyen con
las astillas dseas, limpisse la fresa para evitar que ss
recaliente y se gueme, lo gque dard por resultado la muer~
ts de las células Gseas y dolor postoperatoria, se harén
orificics en 8l huaso que cubre el diente retenido a una
distancia de 4 wmm. entre uno y otro,

Se profundizard hacia sl diente retenido con el mini



mo de presifn y velocidad. Cerca del sequndo molar no se
hacen perforaciones con fresas para hueso para evitar lg
sienar ese diente, Se ha de limpiar el sitig contaminan-
te con agua misptras se estd trabajando, y al mismo tiem
po se usaré sl aspirador, por medio de escople conécten-
se los orificiocs hechos previamente y quitese del hueso.
Este método es el que causa menor traumatismo. Los ssco-
plos deben estar bien afilados para ser usados y esteri-
lizados sn un medie frio pars no arruinar el bords cop~-
tante. Hay dos tipos de escoplos; el escoplo de presidn
manual {més peligrosc) y sl escoplo ds martille de mano,
(muy satisfactoric si se tiene un asistente entrenado).
Se ha de libsrar toda la corona y el comienzo de las rai
ces para peder realizar la extraccifn. Debe eliminarse -~
bastante hueso para permitir elevar el diente de su le~-
cho, sin necesidad de presiones descomunales. El uso de
fuerza sxcesiva para tratar de slsvar el diente a traués
del hueso, produce generalmente Practura. Nunca hay que
sacar un diente retenido a travds de una apertura peque-
fia, ya que si no se fractura, habrd mucho traumatismo lo
que aumenta las complicaciocnes postoperatorias. Rebert M.
Hall describse una técnica en el tallado y exéresis 8sea
por el uso de la turbina de ultra, zlts velocidad.

f.a velocidad 8s superior a 100,008 R,P.M. con fra--
sas quirfrgicas de carbono especialmente manufacturadas,
que permite la remocidn de hueso denso con simple movi-—
miento de Prote. Esta técnica es aplicable a ls pstaoto-
mia, dientes retenidos, seccionamiento dentario, reduc-=-
cifn de torus palatino y lingual, etc. Esta turbina con
pisza de mano ultrarépida funcional por medic de nitrdgg
no o aire npmprimido. La irrigaecidn por medio de una je~
ringa bulbs es adecuada, aungue los estudios histolégi--
cos han mostrade que no hay necrosis Gsea despufs de es-
te fresado con réfrigarantss o sin ellos.



- COMPLICACION EN EL ACTO QUIRURGICO ~

Las complicaciones surgen debido a errores de jui--
cio, mal uso de instrumentos; aplicacidn de fuerza exce~
siva y al no poder obtener visualizacidn adecuada antes
de actuar. El antiguo proverbio dice: "Para hacer bien,-

tienes que ver biep',

Los accidsntes m&s frecuentes son: compresidn del -
nervio dental inferior, lesién del nervio lingual, frace
tura de una raiz, lesidn del diente contigus, rotura de
un instrumento, desplazamisntec del tercer molar y fr%s@g
ra de los bordes alveolares o de la mandibula.

En la mayor parte de los casos, las lesiones del -~
nervioc dental inferior se'producen por el ampleo impru—-
dente de instrumentos o apalancamisnto inapropiado. Los
botadores no deben forzarse o psnetrar debajo del diente
si éste yace cerca del conducto demtal. Una buana radio-
graffa indicard el lugar menos peligroso para la eleva-—
cidn por medio de estos instrumentos. Cualquier fuerza -
gue aplaste las paredes fseas del conducto dental, com--
primird el nervio lo que se manifiesta por anestesia o -
parestesia sn la zona insrvada por él, particularmente -
labio inferior y mentdén, algunos pacientes acusan un cam
bic de sensacifén en los dientes infarioras.

Si el nervio ss ha roto o debe ser seccionado; se -
har& lo pasible para colocarleo en el conducto dental de
manera que sus extremos queden eri contacto, las extremos
de sescidn del nervio dental inferior se unen facilmesnte,
incluse si bay una distancia considetable entre ellos, ~
siempre que sg encuentre sn el conducto dental sin ser -
perturbado. En las lesiones de los nervies, en la que se



obtiene la curacifn en ese plazo, susele persistir la pa-
restesia aungue pusde disminuir la extensidn de la zona
afectada por el desarrollo de las fibras narviosas de la
zona contigua. Cuando el nervio sse regsnera, el pacients
experimenta primerc una Sensacifn de pinchazos despufs -
que Ya anestesia ha desaparecide por completo.

El nervio lingual no suele lesionarse durente la ex
traccidn de un tercer molar, aungue el accidents puede =
ocurrir si &s necesario extrasr un disntg fgue brota en -
la cara lingual por debajo de la linea de insercidn del
milchioides. La lesidn del nervio lingual ocurrird sflo
por grave negligencia, emplsc del botador ton desmedida
y no regulada fusrza. El nervio lingual tambidn se rege~
nera si sus extremos se unen adscuadaments, pera sn aeste
caso més diffcil.

La Practura de la rafz de un tercer molar se produ-
ce a veces cerca del fpice., Si éste se sncusnira en es-~
trecho contactno con el conducto dental, se plantsa &l _—
problema de si la extraccifn del fragmente justifica el
riesgo de lesionar sl nervio o la arteria. S5i no hay in-
feccidén se pueds dejar abandonado sl #Apice, sismpra y --
cuando no sobrepase 4 milimetros de longitud. Estos frag
mentos pueden considerarse como tejide viable y no hay -
razén para que actlen como cuerpos extrafios. En estos ca
sns sin embargo el operador experimentade podrd extraer
con un botador y sin causar ninguna lesién los restos ra
diculares. Deberi tener cuidado de ne smpujar el fragmen
to a2l espacioc submaxilar através de la delgada lémina --
lingual.

El segundo molar debe protegerse a toda costa, se -
lesiona a veces cuands sl tercero ssid en estrecho con=--
tacto con 8l. La divisidn del diente elimina la lesidn =
més grave la luxacidn, cuando se utiliza la accidn de pa
lanca para forzar el tercer molar, al franquaar el abul-



tamiento distal de la corona. En la luxacidn parcial del
segundo molar puede interrumpirse el risgo sanguineo de
los Apices con la consiguients necrosis de la pulpa, o -
si ssto no sucsde, origindrse una percementosis que haga
doloroso el dignte durante semanas.

Otro tipo de lesidn ss la instrumental, que se pro-
duce cuando slsvadores o botadores traumatizan el borde
alyeolar y la membrana parodontal del segundo molar. 5i
se aplica el botador snirs los molares segundo y tercero
se deberd hacer con p;udencia y cuidado. Si s6lo resta ~
el segundo molar por haberse perdido el primero, hégase
una cufia para introducirla entre el premolar y segundoc -
molar, a fin ds ampuntar éste cuando se ejerza muchs pre-
sién en el espacio interdental entre los dos Gltimes mo-
larss. .

La rotura de instrumentos por defectos del mstal se
obssrva algunas veces, perc es mds frecuents poderla a--
tribuir a lo inadecuedo del orificio éseo practicado pa-
ra extrasr sl diente. Por lc regular no =¢ ha hecho la -
apropiada preparacién para la extracecién, y en vez de -~
completer ssta atapa previa, se ejerce wmfs Fuerza cuando
al diente no cede y el instrumento se rompe.

En ooasiones sa rompen las fresas mientras se divi-
de un diente. Esto no tiene gran importancia: una nueva
fresa apl¥cada al lado de la rota; ayuda 8 extraer ésta.

Las crestas alveolares se fracturan algunas veces -
durante la extraceifn. La lémina interna de la mandibula
pueds fracturarse cuando el diente gsté en posicidn lin-
guoangular y es forzado en asa direccidn por el botador,
Evitese aplicar éste en sl lado lingual, pussto gque la ~
l4mina de sste nombre tisne por su sstructura anatémica,
predisposicidn a rompsrse. Cuando el Fragmento sstd com-
pletamente separado de la encfa, debsrd extraerss, psro



se sutura desde el borde lingual al vestfbulo de la heri
da para mantener en posicién, lo més probable es que se

restablezca si no hay infsccidn.

La fractura completa de la mandfbula es un acciden-
te que por fortuna se ohserva muy raras veces. Aunque -~
puede ocasionarse por sl emplec impropic de botadores, -
también se produce por el aumento de fragilidad del maxi
lar, pesicién del molar, edad del paciente y en particu-

lar por Yanquilosis".



- INSTRUCCIONES Y CUIDADOS. PARA EL POSOPERATORIO -

S5e entiends por posoperatorio, el conjunto de manig
bras que se realizan después de la oparacién con el obje
to de mantener los fines logrados por la intervencifn, -
reparar los dafios que surgen con motivo del acte gquirér-
gico y colaborar con la naturaleza en el logro del per=-
fecto estado de salud. La vigilancia, cuidado y trata=--
miento del paciente una vez terminada la operacifn, pue-
de mejorar los inconvenientes surgidos a rafz de la in-~
tervencién guirdrgica. Despuds de la extraccifin de un --
diente, se requiere tratamiento local y general para prg
venir una infsccifn o para controlar una ya existents. -
La limpieza de la boca y dientes, son absclutamente neca
sarias para lograr diche fin.

Para evitar hemorragia, sostendri una gasa con fir-
maza entre los maxilares y sobre el lugar de la opera---
cidn durante media hora despuds de la operacidn. No ha -
de‘usgréa‘anjuagatorios muy vigorosos, estimularén la he
morragia si se hacen antes que el coagulo gsté formado.
En caso de una psqusefia hemorragia, mantenga un buche ds
agua caliente cen un poco de sal en la boca, hasta gque <
se enfrie a la temperatura del cuerpo y rapita el proce-
dimientoc hasta acabarse medio litro de sclucién.

La aplicacién del .frfc produce disminucin del flu-
jo sangufneo capilar; el nlmerc de capilares abiertos ==
disminuye, el metabolismo tinsular se reduce y la propox
cién normal de intercambio entre la sangre y los tejidos
decrece. Las aplicaciones del frfc sobre la piel causan
primero la contraccidn de los tejidos, produciendo un --
efecto blanqueante, ésto se debe a la contraccién de las
fibras sl&sticas y musculares de los tejidos que praesio-



nan la sangre dentro de los capilares. Esta constriccidn
de los vasos sangufneos afectan la vascularidad de los -
tejidos adyacentes al sitio de aplicacifn. EL uso del ~-
fric quita calor a la zoné y disminuye la sensibilidad -
de las terminacionas nerviosas periféricas, aliviando --
asf el dolor. Al enfriar los tejidos impedimos la circu-
lacifn, inhibimos la lsucositosis y el aflujo de linfa a
la parte afectada, con la consiguisnte disminucién de --
presién sobre las fibras nervivsas y la distensién de -~
los tejidos, Yy por lo tanto controlamos la hinchazén de

la zona. Por el mismo procesc fisiolfgico 8ste puede =-=
inhibir la picatrizacifn, privando a los tejidos dal -~~=
aumento de circulacifin que por la patologfa de la infla-
macidn es la respuesta de la naturaleza a las heridas, y
1leva todos los slemsntos de regeneracién ¥ de defensa -
~ contra las bacterias, de aguf que las aplicaciones de -~
frfo hayan de ser breves y evitarse endpsﬁgonas desnutri
das, en quienes el flujo sangufnec ha disminufdo como en
los ancianos. El fric agrava sl estasis sanguineo en el
sitic de la inflamacién, por lo cual su uso prolongado -

puede conducirlo a lda necrosis y gangrena.

En cirujfa bucal, la terapia de fric tiene aplica~-
ciones limitadas, debs usarse inmediatamente despuds de
producirse un traumatismo en laz cara o maxilatfes, para -
reducir la hinchazfn ¥y disminuir acumulaciones de ligui-~
dos timsulares yrexudados.

El frio se use por periodos de quince minutos segui
dos de un periodo de descansc de otros gquince minutos, y
por veinticuatro horas,

ta inflamacidn ss una respuesta de la naturalsza a
las heridas y una linea de defensa primerdial para comba
tir la invasién bacteriana y el traumatismo. Los leucosi
tos de la sangre son los slementos importantes an asta -
linea de defensa, mientras los macréfagos, linfa y exuda



dos inflamatorios son los refuerzps secundarios. Las apli
caciones de calor aumentan la vascularizacidn de la zona,
produciendo hiperemia, o sea la ifnea de defensa de la na
turaleza: aflojan los tejidous, ayudan a la absorcidn, lo-
calizan la infeccifin, apresuran la normalizacifn y la su-
puracifn en presencia de infeccién patégena.

Despuss de la cirujfa bucal, hay un perfodo de dismi
riucifn de alimentacién gue trastorna la adecuada ingesta
de vitamina B y C. Cusndo la convalecencia se agrava por
los sfectos nosivos de la fisbre, se sobre afiade el aumen
to de metabolismo y diuresis a la disminucidén de alimenta
cifn, y los niveles del complejo B y &cido -ascfrbico en ~
plasma descienden rapidamante. Las drogas, sn especial ~~
los analgésicos y antisépticos, aumento de excrecién de -
vitamina C. Cuandoc se dan inflamaciones de glucosa, gl ni
vel de eliminacién de vitamina por v{a del rifién aumenta
con rapidez, por lo tanto, e8s escencial suplemantar la -~
dieta diaria con complejo B y C para pravenir cuslquier =~
interferencia sn el mecanismo bioldgice, vitales o altera
cifn de las funciones metabllicas. El &cido ascérbico es
escencial para el mantsnimiento del tejido conectivae, hug
508, dientes y fquiz& vasos sanguineos. Si la vitamina € -~
cae en limites de deficiencia, la cicatrizacién de las he
ridas se retardar&, la fragilidad capilar asumsntar& y los
importantes mecanismos de desintoxicacifn sa dabilitarén.

Los puntos de sutura se quitan al cwuarto o guinto ~-
dfa. La técnica as la siguisnte! se pasa scbre el hilo a
extraerse, un algoddn mejado en tintura de yodo o merthig
late con el objeto de esterilizar la parte del hilo gque -
estando en la cavidad bucal se encuentra infectado. Ss tn
ma con una pinza de diseccifn o pinza de algodén (mansja-
da con la mano izquierda), un extremo del nudo gue emerge
sobre los labios de la herida y sg tracciona 8l hilo como
para permitir obtener un trozo de &sts por debajo del nu-



do y poder cortarlo a ese nivel. Con una tijera tomada —
con la mano derecha ss corta el hilo, la manc izquierda
sigue traccionando el hilo o lo vuelve a tomar préximo -
al punto que emerge por el extrema opussto al de la sec-
cibn, y lo tracciona para extreasrlo del interior de los
tejidos, Es importante procurar qua la menor cantidad --
del hilo infectado pase por sl interior de los tejidos,
procurar no lastimar la encia, ni entreabrir los labios
de la herida. En ocasiones el nudo por hipertrofia de -~
las partes vecinas, se encuentra algjado an el fondo de
un embudo, del cual es diffcil desalojarlo, en tales oca
siones conviens extirparlo cuentue antes, puss de demorax
su sxtraccibén significa mantenar la causa de la hipertro

fia.



- CONCLUSIGNES =

Vista la problemfdtica que existe con los terceros -
molares retenidos, podemos observar que para efectuar --
una operacidn de wste tipo, debemos tomar en cusnta algu
nas formas de investigacién y procedimiento 2 seguir. Ya
que debe ser un buen criterio profesional dado por el Ci
rujano Dentista para prevenir tanto el trauma como la -~
complicacién pasoperatoria del pacients. '

En la extraccién de lps terceros molares raetenidos,
tiene mucha importancia el lograr un buen colgajo, ya ~=
gue ello nos permitird una exposicién adecuada del sitio
de operar. Se recomienda la extrasccifn precoz de los ter
ceros molares inferiores retenidos, cuando haya motives
para creer gue con ella se logrard con anticipacién, co-~
rregir defectos de oclusifn. Estpo va también para preve-
nir lesiones locales o perturbacicnes gensrales.
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