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INTRODUCCTION

Este trabajo lo realizo con el mé&s grande carifio a mi ca

rrera y ompleando parte de los conocimientos que en ella - -~
aprendf.

Estoy seguro que al finalizar este trabajo habrad sido -

de gran ayuda en mi superacidn personal, as{ como en mi vida-~
privada y profesional. El cirujano dentista se ha preocupado
por el mantenlmlento general de la salud, adentr&ndose m&s en

las: enfermedades Y alteraciones que afectan a’ la cavidad
ora_" '

. rocurando tener un tratamiento adecuado pata cada ana- -
de. ellas.

Es por tal motivo que he elegido el tema: TERCEROS MOLA

RES RETENIDOS, pues considero que es un tema amplio y compli-
cado.

Por tal motivo todo cirujano dentista deberd& estar pre

parado para afrontar en su préctica diaria los casos de reten
cibdbn dentaria gue se presenten.

Las inclusiones dentarias no solamente implican a uno ©
varios &rganos dentarios situados en un lugar que normalmente

no les corresvonde, sinc que estos Srganos dentarios situados
anormalmente, representan en algunas ocasiones un foco de al-

teracién en el lugar en que se encuentran asf como de brganos
vecinos.

El tratamiento quirfirgico para la extraccibn de este ti
po de inclusiones, se ha perfeccionado mds y actualmente el -

paciente goza de una recuperacidén rapida, segura y poco dolo~
rosa.




En este trabajo hago mencifn desde la descripcibn anatd
mica de la zona en que se opera O se interviene, asf como la-

fungiéh de Brganos gue en ella se localizan hasta sus compli-
caciones.
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'DESCRIPCION ANATOMICA .DE LA MANDIBULA

MAXILAR INFERIOR.

Es un hueso compactc situado debajo de los huesos maxi-
lares y cigomiticos, forma la extremidad inferior de la cara,
para su estudio se le divide en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo.

Forma la porcién horizontal, tiene forma de herradura -
cuya concavidad se halla vuelta hacia atrés.

Por su cara ex-
terna o anterlor,

_en la linea media lleva una cresta vertl— -

‘ -‘S'\fi‘
~o=rte inferior mas sallente se le denomina eminencia mentonia
na.

Hacia atr8s y afuera de la cresta se encuentra un orifi

cio, agujero mentoniano, por donde sale el nervio y vasos men

tonianos. M&s atrds aun se encontrard la lfnea oblfcua exter

na, que es una linea saliente dirigida hacia abajo y adelante
gue partiendo del borde anterior de la rama vertical va a ter
minar en el borde inferior del hueso.

Sobre esta lfnea se van a insertar los siguientes mscu
los: el triangular de los labios, cuténeo del cuello y cuadra
40 de la barba.

Por su cara posterior.- Presente cerca de la linea me-
dia a los lados dec ésta, cuatro tubérculos llamados anbfisis-
geni, de los cuales dos superiores sirven de insercién a los-
mfisculos genioglosos, mientras que en los dos inferiores se -
{nsertan los geniohioideos.



Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se en

cuentra una lfinea saliente, lfnea oblfcua interna o milohioi-~

dea, que se dirige hacia abajo vy hacia adelante, terminando -
en el borde inferior de esta cara.

Sirve de insercifn al mGg
culo milohioideo.

Inmediatamente por fuera de las apbfisis geni y per en-

cima de la lfnea oblicua, se encuentra la fosa sublingual que

aloja la glidndula del mismo nombre, mi&s afuera aGn por debajo
de dicha lfnea se encuentra-una foceta mas grande. llamada fo
ceta submaxilar que aloja a la glandula submaxilar.

El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depre
siones o focetas digidstricas, situadas una a cada lado. de la-

linea media, en ella se inserta el‘mﬁsgulo_digastxicb,

El borde superior presenta una sexrie de cavidades o al-

véolos dentarios. Mientras que los anteriores son simples, -

los posteriores estdn compuestos por varilas cavidades y todos
ellos se hallan separados entre si por puentes 8seos o apbfi-
sis interdentarias,
les.

donde se insertan los licamentos denta-

Ramas.

Son dos, derecha e izquierda, son aplanadas transversal

mente y de forma cuadrangular su eje mayor se encuentra diri-

gido oblfcuamente hacia arriba y hacia atrds tienen dos caras
y cuatro bordes.




MAXILAR INFERIOR

Su cara externa por su parte inferior es m&s rugosa que

la superior, pues sobre agquella se inserta el mfisculo masete-
ro.

Cara Interna.

En la mitad de esta cava, hacia la mitad de la lfnea =--

diagonal que va del cOndilo hasta el comienzo del borde alveo

lar, se encuentra un agujero amplio, denominado orificio supe
rior o conducto dentario.

Por &) se introducen el nervio y -




los vasos dentarios inferiores. Una saliente triangular o es

Pina de spix sobre el cual se inserta el ligamento esfeno ma-
xilar. Forma el borde antero inferior de aquel orificio.

Tanto éste como el posterior se continuan hacia abajo vy
adelante hasta el cuerpo del hueso formando el canal milohiod
deo. En la parte inferior y posterior de la cara interna, --

una serie de rugosidades bien marcadas sirven de insercibn al
mGsculo pterigoideo interno.

Bordes.

El borde inferior se encuentra dirigido oblicuamente ha
cia abajo y adelante, se halla excavado en forma de canal, cu
yos bordesvdivergentes se separan a nivel dcl borde alveolar—f

‘continu&ndose sobre la cara interna y externa con- lineas obli
cuas correspondientes.

El borde posterior, liso y obtuso, recibe tambi&n el ~-

nombre de borde parotfdeo por sus relaciones con la glidndula-
pardtida.

El borde inferior de la rama ascendente se continGa in-
sensiblemente con el borde inferior del cuerpo.
al unirse con el borde posterior,
ferior.

Por detrds -
forma el dngulo maxilar in-

El borde superior posee una amplia escotadura, denomina
da escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes.
La ap6fisis coronoides por delante y el condilo del ma-

xilar inferior por detrds. La primera es de forma triangular

sobre el cual viene a insertarse el mGs
culo temporal. La escotadura sigmoidea estf vuelta hacia - =~

con vértice superior,

arriva y comunica la regibn masetérica con la fosa cigomdti-~
ca, deiando paso a los nervios y vasos masctéricos.




El condilo es de forma elipsoidal zplanado de adelante,

atr8s convexo en las dos direcciones de sus ejes,

se articula
con la cavidad glenoidea del maxilar, formando la articula-~ -

cidn temporo-mandibular. Se une al resto del hueso merced a-

unt estrechamiento llamado cuellsc condilar, en cuya cara inter

na se observa una depresibn rugosa donde se inserta el mGscu-
lo pterigoideo externo.

MAXILAR INFERIOR

Cara Interna.



En la mandfbula se presenta, una tabla &sea externa y -

una tabla &sea interna, que son m&s espesas y md&s fuertes gque
las del maxilar superior.

En los dientes anteriores la tabla externa es delgada y
casi transparente, esta delgadez de la tabla externa permiti-
rd ficilmente la expansidn de los procesos inflamatorios o tu
morales en esa direccitn. Desde el canino al tercer molar, -
esta tabla va aumentando su espesor, sin embargo el alvéocle -

de los premolares, se encuentra mi&s préximeo a la tabla exter-
na.

Hablando de la zona del tercer molar, las relaciones -—-
cambian y lo mds frecuente es encontrar el alvéolo de este --
dlente, més préximo a la tabla interna que a la externa, en ~
'cambio por el lado lingual el alv&olo del tercer molar despla

zado hacia esta direccién Y con poco tejido 8seo, asemeja a -
un. balconcillo.

ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR

Formado por tejido compacto y rodeando un tejido espon-
joso, el alvéolo del tercer molar puede estar ubicado, dentro
del plano de las tablas externa e interna. Por lo comln esté
colocado por dentro del plano de la tabla lingual. La tabla-

interna en esas condiciones es siempre muy delgada, haciendo-

las rafces relieve sobre esta cara, la delgadez de esta tabla

explica la facilidad de la fractura de las maniobras dg exo~—~
doncia, y un molar mal impulsado o dirigido en sus movimien--

tos es ficil de desgarrar la tabla lingual e introducirse en-
el suelo de la boca.

La tabla externa es siempre ancha, espesa, resistente y
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s6lida.

HUESO EN AREA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Hueso Mesial.
A la porcibn &sea que se halla entre la cara mesial del
tercer molar retenido y la cara distal del segundo.

Sus limites son variables, segGn el tipo de retencién.-

Puede considerédrselo, en t&€rminos generales,

como teniendo la
forma de una pir&mide truncada.

Las cuatro caras de la piré&-
mide truncada est&n constituidas, respectivamente- la bucal,=-

por la tabla externa; 1la lingual, por la tablarinterna:y las~”;
paredes. mesial > distal, po~. : _ <1afraiz-dista1—;
de 7seaundo yila cara‘mesialpdelerrcer molar.

ria en espeSQr'mesxodlstal \'4 bucolingual,
disposicién del tercer molar retenido.

"El Vértice va
segGn la distinta -

De todos los elementos

de la pir&mide gue constituyen ~
el hueso mesial,

su cara bucal y el vértice truncado son las~

porciones de mayor interés quirQrgico. Con su eliminacibn o-

sirviendo como punto de apoyo al instrumental quirfrgico, se-
logra la exodoncia del molar retenido.

Hueso Bucal.

A la porcibn 6sea que cubre la cara bucal del tercer mo

lay, corona o raices.

Sus limites son imprecisos y varia-
bles, de acuerdo al tipo de retencibn del tercer molar.

En un tercer molar normalmente erupcionado, el hueso bu

cal es una llanura, en la cual se inicia la depresibébn que for
ma la fosa retromolar, que presenta insercibn a las fibras --

del mGsculo buccinador. Esta llanura se extiende desde el --
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borde alvreolar en Intimo contacto con ¢l molar, hasta la 1f--
nea oblfcua externa.

Sus lfmites mesial y distal estidn dados por un plano -
vertical paralelo a la cara mesial del tercer molar y otro --

planc paralelo a la cara distal. E1l espesor, ancho, consig--

tencia y disposiciftn de este hueso, son variables para cada -
tipo de retencidn.

El astudio radiogr&fico nos informar& de 1las caracteris
ticas de este hueso bucal, pero no con la nitidez y exactitud
en gque aparece el hueso mesial, pues la corona del molar rete

nido, mis densa radiogrdficamente que el hueso bucal, enmasca
ra o desfigura la realidad anatfmica.

‘Hueso Distall.
Clave de la cirugifa del tercer molar inferior retenido,
el hueso distal cubre la cara homSnima de este diente. ’
Variable en su forma,

extensibn, dimensidn y consisten-
cia, segGn la posicién del tercer molar retenido. Dicha por-

cidn 6sea debe ser conocida anatdmicamente y verificada me- -

diante radiografias para que tenga buen éxito la maniobra qui
rrgica realizada sobre ella.

El hueso distal es una ancha planicie, excavada en su -

centro, que sn extiende desde la 1inea oblfcua externa a la -

cresta temporal. Su limite distal se confunde con la rama as

cendente del maxilar y su limite mesial termina a nivel de la

cara distal del tercer molar inferior se prolonga insensible-
mente con el hueso oclusal.

En los distintos tipos de retencién del tercer molar in

ferior, el trfgono puede persistir o desaparecer por la erup-
cibn del tercearo.
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En muchos casos el hueso distal se halla perforado por-
un agujero nutricio, de dimensiones variables, dnico, mGlti--
ple o puede ser cribiforme, dicho agujero nutricio da paso a-

los vasos correspondientes, por lo geﬁeral de volumen impor--
tante. El calibre de estos vasos se manifiesta en la hemorra

gia profusa gue se produce en algunas ocasiones. Se le deno-
mina clave de la cirugfa del tercer molar retenido al hueso -

distal, porgque a sSus expensas previas maniobras quirfirgicas,
se practica la extraccibdn del molar.

Hueso Lingual.

Cubre la cara lingual del tercer molar retenido o la --

porcién radicular del normalmente erupcionado. Sus limites -
estdn dados por el tabique, hueso mesial, hueso distal, sus -

1Imites auperior ‘e inferior’ son respectivamente, ‘el borde al-
veo;ar lingual o el #ngulo diedro en unidn con el hueso

sal y una lfnea gque corta los &pices del tercer molar.
hueso varfa en su forma, espesor,

oclu-
Hste-

altura y consistencia segfn
la posicidn del tercer molar retenido.

Por regla general el hueso lingual es de esScaso espesor

en muchas ocasiones, este hueso linqual es de tan escaso espe

sor que las rafces del tercer molar modifican la arquitectura
de esta regidn 6sea, apareciendo en tal caso come una promi--—
nencia en su superficie en algunos casos

Este adelgazamiento de la tabla 6sea lingual, explica -
las posibles huidas de las rafces hacfa el suelo de la bcca,

en intentos de extraccién del molar o aGn la proyeccifn del -
tercer molar en tal direccibdn.

Hueso Oclusal.

Es el hueso que cubre la cara triturante del tercer mo-
lar retenido.

Sus lfimites estdn dados por las porciones -
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Sseas estudiadas en los parrafos anteriores.

La proporcibn, disposiciédn, consistencia y morfologfa -
del hueso oclusal, como las de sus regiones limitantes, depen
den del distinto tipo de retencién del tercer molar. El hue-

so puede cubrir la cara triturante del tercer molar en su to-
talidad, o solo hacerlo en una extensidn variable. El examen

radiogr&fico puede no dar exactamente las dimensiones y exten
sié6n del hueso oclusal, debido a la superposicibébn de los pla-
nos 6seos de hueso oclusal, queda disminuida o imprecisa la -

imagen correspondiente al opérculc o fenestraci®fn, mostrando-
la radiograffa wuna linea

continua sobre la cara triturante --
del molar retenido.

Por lo general,

el hueso oclusal esté -—
formado‘por dos delgadas

capas de hueso compacto, con una va-
‘e ponjoso entre ellas, cantidad que-;

sal, en relac16n con 1as diversas posic1ones del molar reteni
do.

Hueso Basal.

Es el hueso gue se halla ubicado debajo de las raices -

del tercer molar. Esta definicibn cabe cuando el tercer mo--

lar estli retenido en posicidén vertical o ligeramente mesio o-
disto angular.

En otras posiciones el hueso,

forma parte o se confunde
con las regiones O6seas vecinas.

El limite inferior es el bor
de inferior del hueso maxilar y el superior un plano horizon-

tal gque pasa tangente a los dpices del molar retenido

En ciertos casos especiales, debido a la delgadez ¢ po-
co espesor del hueso maxilar y a particulares posicicnes del~

molar retenido el hueso basal puede considerarse inexistente~

o de escaso volumen. Esto es sobre todo exacto en posiciones
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verticales profundas o mesio y disto angulares, en las cuales

las raices del molar se acercan a las proximidades del borde=
inferior del hueso.

En ciertos tipos de posiciones mesiocangulares, horizon-
tales, disto-angulares y linguales, el hueso basal es conside

rable y se denomina asf a todo el hueso subyacente al molapr--
retenido.

Hueso Interradicular.
Es el hueso gque se encuentra ocupando el espacio inte--

rradicular del tercer molar inferior.

Es considerable la importancia de esta relacibén 6sea -
desde el punto de vista quirﬁrgico, pues este hueso represen-

e onjoso y de forma variable, estando en relacién directa -
con la posici6bn del molar y la forma de sus rafces.

Las relaciones del hueso interradicular son diferentes-
en las distintas posiciones del molar

En las verticales, se
continfia con el hueso basal,

en los terceros molares en posi-
cidn maesio-angular su vecindad inmediata es el hueso distal.-

En los linguo o vestibulo angulares, el sé&ptum puede relacio~-
narse o formar parte por una de sus caras, de la superficie -

del hueso bucal o lingual.

RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON EL CONDUCTO DENTARIO -

INFERIOR

La relaci6n que el conducto dentario inferior puede pre-
sentayx en los dpices dentarios es de tres tipos:
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E1 primer tipo es el mas frecuente de todos, es aquel -
en el cual la distancia entre el conducto y los &pices, dismi
nuye lentamente de adelante hacia atr&s, hasta llegar al ter-
cer molar a nivel del cual esta distancia es fnfima, el con-~-

ducto va a estar separado de los dpices del molar por una del
gada capa de tejido esponjoso.

En el segundo tipo, los &pices del tercer molar est&n -

situados a bastante distancia del conducto.
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En e) tercer tipo todos los dientes estdn en Intima re-
lacifn con el conducto. (Se presenta en individuos j&venes).

Este conducto se inicia en la cara interna de la rama -

ascendente a la altura de la espina de Spix. Desde su inicia
cidn el conducto desciende en el interior del hueso y se diri

ge hacia abajo, adelante y afuera y desemboca en el agujero -

mentoniano. Posee un di&metro de 2 a 3 mm.

(en su mayor cali
bre).

El conducto dentario inferior estd ocupado por el ner-
vio dentario inferior y por la arteria dentaria inferior, po-
see una cortical 6sea propia, nitidamente radio opaca, imagen

radiogrdfica que contrasta con el tejido dseo, que rodea el -
conducto y con la imagen radiolGcida de su trayecto. Por re-
gla general el conducto se encuentra inferior, bucal o infero

bucal, con relacibn a las rafces de los molares.

Excepcionalmente es lingual, es muy importante conocer,

apreciar antes de las intervenciones sobre el tercer molar in
ferior retenido.
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El conducto puede estar muy pr6ximo al tercer molar, o-
guardar distintas relaciones con &ste.

En el tercer molar inferior retenido, el conducto denta

rio inferior puede surcar su cara vestibular o lingual, en es
te caso, dgraba sobre la cara dentaria la huella de su paso, -~
trazando un surco bien visible en el diente extrafdo. Este -~

recorrido del conducto, en proximidad con la rafz dentaria,
tambié&n se manifiesta radiogr&ficamente:

La excavacién radi-
cular cemento-dentaria estari representada por una menor in--
tonsidad de la imagen radiografica de la rafz, l6gica conse--
cuencia de la menor cantidad de tejido dentario producto del-
surco mencionado.

Lay magen,del conducto dentario inferior sufre dos modi7
.ficacionea.

La prlmera en su recorrido pues al. ponerSe en -~
contacto la imagen del conducto con la de las raices, el con-—
ducto tiende a arquearse en direcci®n del &pice.

La segunda modificacién se debe al hecho, gue se super-

ponen tejidos, cemento dentarios a la imagen radiolfcida del-
conducto.

En los raros casos de un tfinel, a través del cual, pasa

el paquete vasculo nervioso, la imagen del conducto se modifi

ca en su recorrido y en su forma sufriendo doble constriccidn
o estrechamiento a nivel de las aberturas del tdnel.
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VARIANTES EN LA DISPOSICION DEL NERVIO
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NERVIO MAXILAR INFERIOR

Es un nervio mixto gue nace en el borde anterocexterno -
del ganglio de Gasser y se forma por la reunifn de la raiz mo
tora y la rafz sensitiva gue proviene del ganglio.

Una vez fuera del agujero oval, sa divide en dos tron--

cos, uno es anterior y otro posterior, pero emite antes de su
bifurcacibén un ramo recurrente, que se introduce en el cr&neo

por el agujero redondo menor, acompafna a la arteria meningea-
media y se distribuye por las meninges.

;xgqpco1Anteripg.—p‘?:qportibna¢tres_:amos; temporc bu~=
calj temporal profundo’medic y ‘el’ temporomaseterino.

El nervio temporc bucal parte del tronco y se dirige ha

cia fuera entre los dos haces del pterigoideo exterrio al que-

suministra algunos ramos. En la cara externa de este mfisculo

se divide en un ramo ascendente motor o nervic temporal pro--

fundo anterior que va a distribuirse por los haces anteriores

del mGsculo temporal, y un ramo descendente sensitivo o ner--

vio bucal gue cruza por la cara interna del tenddn del tempo-
ral para alcanzar la cara externa del buccinador, donde pro--

porciona ramos para la piel y la mucosa del carrillo;

su ramo
cutineo se anastomosa con el facial.

El nervio temporal profundo medio se dirige hacia arri-

ba y afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal y distri--
buirse en los haces medios del mGsculc temporal.

El nervio temporomaseterino corre hacia afuera, pasando
por encima del mdsculc pterigoideoc externo y a nivel de la ca

ra csfenotemporal se divide en un ramo ascendente, el nervio-
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tenporal profundo posterior, que inerva los haces posteriores
del m@isculo temporal, y otro descendente, nervio maseterino,

que pasa por la escotadura sigmoidea y se distribuye pdr la -
cara profunda del misculo maseterino.

El tronco posterior emite cuatro ramas, una de las cua-
les es comdn a los nervios del pterigoideo interno, peristafi
lino externo y misculo del martillo;
aurfculo temporal,
lingual.

los otros son el nervio-
el nervin dentario inferior y el nervio -~

El tronco de los nervios del pterigoideo interno, del -
peristafilino externo y del mGsculo del martillo se unen al -
ganglio 8tico, del que se separan para dividirse en tres ra--

-mas. ~Una, de éstas se dlrlge hacia abajo Y. afuera penetrando-
; a”cara profund§ de ;mﬁsculo""'

inervio del pterigoideo interno- del cual emana un ramo muy delf
gado que alcanza el borde posterior del m@sculo peristafilino
externo. Cuando el tronco comGn s¢ desprende del ganglio, --
proporciona un delgado ramo que atraviesa la aponeurosis in--
terpterigoidea, va a distribuirse al mﬁsculo del martillo.

El nervio auriculotemporal nace cerca del origen del --
tronco posterior mediante dos rafces, que se unen mds tarde,

dejando pasar por el ojal que forma,

la arteria meningea me--
dia.

Este nervio se dirige hacia atris y afuera, pasando so-

bre la arteria maxilar interna; bordea luego el cuello del --

céndilo del maxilar inferior y penetra despufés en la cara pro
funda de la par6tida, en cuyo espesor emite un ramito
dirige hacia arriba, a la piel de la regifn temporal
fiando a los vasos temporales superficiales.

que se-—
acompa-

Antes de llegar-
a la parbtida, el nervio atraviesa el ojal recondfleo de Juva

ra y va en la parte superior de la gldndula, pasa por detxrdsg-
de los vasos temporales superficiales y por delante del con--
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ducte auditivo externo.

El Nervio Dentario Inferior, es el mis voluminoso de -

los originados por el maxilar inferior, continia en la misma-
direccisdn del tronco y desciende entre la cara externa del =--
pterigoideo interno y el mGsculo pterigoidec externo, acomipa

nado de la arteria dentaria inferior con la cual penetra en -
el conducto dentario.

Corre por &ste hasta el agujero mento~
niano,

donde se divide en sus ramas terminales.

El dentario inferior emite
La rama anastombtica del lingual
terpterigoidea y se dirige hacia
gual por debajo de la cuerda del
”'mana el tronc"*

diversas ramas colaterales.-

se desprende en la regién in
abajo para alcanzar al lin-~
timpano. El nervio miloh1011
és ﬁVQ‘ 'penetrar al cox 1ot o, L
io se. ntroduce enﬁel canal miiohioideo y ‘el vientre -

;anterior del dig&strico.

Los ramos dentarios nacen en el con
ducto dentaric y estdn destinados a inervar los gruesos mola~

res, los premolares y el canino, as{ como el maxilar inferior
¥y la encfa que lo cubre.

Las ramas texminales son dos.

El nervio incisivo conti
nua la direceibdn del tronco,

se mete en el conducto incisivo-

y proporciliona ramos a los incisivos y el canino. El nervio -

mentoniano sale por el agujero mentoniano y se esparce en mGl
tiples ramos que se distribuyen por el mentdn y el labio infe
rior, alcanzando su mucosa.

El nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario
inferior, camina por delante de é&ste, del que se separa para-

dirigirse a la punta de la lengua. Corre al principio entre-

los dos pterigoideos cruzando por detris de la maxilar inter-
na; sigue después entre la insercifn externa del pterigoideo-
internc y la aponeurosis interpterigoidea hasta alcanzar el -

piso de la boca. Se dirige entonces hacia adelante, sobre el
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hipogloso y el geniogloso, coloc&ndose entre &ste Gltimo y el
misculo lingual inferior y cruza el conducto de Wharton por -

debajo y afuera. Se ramifica finalmente por la mucosa de la-
lengua situada delante de la V lingual.

El lingual recibe diversos ramos anastométicos. Uno de
ellos el dentario inferior que ya fue descrito; otro prove- -

niente del facial que constituye la cuerda del timpano; un --
ramo se anastomosa con el hipogloso mayor cque descien~

la cara externa del mGsculo hiogloso y est& constitui-
do por uno o dos ramos;

mético

tercer
de por

por Gltimo suministra un ramo anasto-
que se une con el nervio milohioideo.

MUSCULOS ' RELACIONADOS CON EL TERCER MOLAR INFERIOR -

TEMPORAL .

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abani-~

co, cuyo Vv&rtice se dirige hacia la apbfisis coronoides del -
maxilar inferior.

Sus inserciones son: el temporal se fija por arriba con

la lfnea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la-

cara profunda de la aponeurosis temporal y, mediante un haz ~

accesorio, en la cara interna del arco cigomd&tico. Desde es-

tos lugares sus fibras convergen sobre una la8mina fibrosa, la

cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina por-
constituir un fuerte tenddn nacrado gue acaba en vértice, bor
des y cara interna de la ap6fisis coronoides.

Relaciones: por su cara superficial, este m@sculo se -

relaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios --

temporales superficiales y el arco cigomdtico y la parte supe

rior del masetero. Su cara profunda, en contacto directo con
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los huesos de la fosa temporal, se halla también

en relacibn-~-
con los nervios y arterias temporales profundas,

anterior, me
dia y posterior y las venas correspondientes, en su parte in-

ferior esta cara se relaciona por dentro con los pterigoideos

el buccinador y la bola grasosa de Bichat

Inervacién. Se hallan encargados tres nervios tempora-

les profundos, que son ramos del maxilar inferior.

MASETERO.

Se extiende desde la ap®6fisis cigomitica hasta la cara-
externa del &ngulo del maxilar inferior.

por un haz superficial,
te,hacia abajo Y atras,

Se haya constituido
dirigido oblicuamen-
Yy otro haz profundo, oblicuo hacma -
30 ¥ adelante, ambos”haces se hallan sepazados por un espa[.
cio relleno ‘por tejido adlposo, donde algunos investigadores-'
han sefialado la existencia de una bolsa serosa.

mas voluminoso,

Inserciones. El haz superficial se inserta superiormen

te sobre los dos tercios anteriores del borde inferior del ar

co cigomditico e inferiormente en el &ngulo del maxilar infe--

rior y sobre la cara externa de éste. Su insercidn superior -
se realiza a expensas de una fuerte aponeurwsis, la cual se -
origina mediante numerosas laminas aguzadas hacia el tercio -
medio de la masa muscular. El haz profundo se inserta por --
arriba en el borde inferior y también en la cara interna de -
la apdfisis cigomdtica, sus fibras se dirigen luego hacia aba
jo y adelante, yendo a terminar sobre

la cara externa de 1la
rama ascendente del maxilar inferior.

Relaciones. La cara externa del masetero se halla cu--

bierta totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de
l1a cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria trans--

versa de la cara, la prolongacidn maseterina de la parbtida,
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el canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los ms-

culos cigom&ticos mayor y menor, risorio y cutdneo del cue- -
llo.

Inervacifn. Por el nervio maseterino el cual penetra -
por su cara profunda.

La cara interna del misculo se relaciona con la cara ex
taerna de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores
toma insercibn, en algunos casos de terceros molares, en re-—-
tenciones muy por detrds de la rama ascendente y en proyec- -

cidn bucal, asf como en el caso de quistes dentigeros ocasio-

nados por este molar retenido, la cara interna del mGsculo -~

puede estar vecina al molar retenido. La relacién mas impor-

tante ﬁesde el punto de v15ta qulrﬁrgico que noe ocupa, es 1a
ue tiene'el mﬁsculogbu¢c1nador del cual ‘16" separa la bola
adiposa de Blchat.

El borde’ anterior del masetero cruza dia-
gonal la cara bucal del tercer molar normalmente erupcionado.

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE.

La forma de este m(sculo es cuadrilétera y tiene rela--

ciones en su insercidn anterior e inferior con la regidn del-

tercer molar. Se inserta en el gancho del ala interna de la-

ap6fisis pterigoides, en el ligamento pterigomaxilar y en el-
extremo distal de la lf{nea milochioidea,

su trayecto y recorri
do lo aparta de la zona en estudio.

Solo la porcidn anterior
de su insercif®n, en la linea milohioidea, y su insercibdn ante

rior, en el ligamento pterigomaxilar, presentan interés qui--
rGrgico. Algunas retenciones del molar, las disto linguover-

siones, pueden necesitar maniobras para desinsertar parte de-
este mfsculo.
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mina e

Inserciones, Superiormente se inserta scbre la cara ig
terna del ala externa de la ap6&figis pterigoides,
de la fosa Pterigoidea,
ala interna,

en el fondo
en la parte de 1la cara externa del --
Y pPor medio de un fasciculo
nominado fascfculo palatino de Juvara,
dal del palatino.
hacia abajo,

bastante fuerte, de-
en la apbfisis pirami-
sus fibras se dirigen
I merced a laminas --
terna del dngulo del-

de su rams ascenden-

Desde estos lugares,
atrds y afuera pPara termina
tendinosas que se fijan en la porcién in
maxilar inferior Y sobre la cara interna
te. Sus fibras se Prolongan a veces tan
de del maxilar, que producen

Relaciones.
al pterigoideo inte
terpterigoidea.

Por su cara externa se halla en relacién -

rno con el externo Y con la aponeurosis in

Con la cara interna de la rama ascendente
constituye este masculo un dngulo diedro,
Zzan el nervio lingual,
rios.

del maxilar -~

por donde se desli-
el dentario inferior

Entre la cara interna del pterigoideo
ringe se encuentra el espacio maxilofarfngeo,
viesan importantes vVasos y nervios;
co, glosofaringeo,

r5tida interna Yy la

¥ los casos denta
interno y la fa-
Por donde atra-
eéntre éstos: Neumog&stri-
espinal e hipogloso Y éntre aquellos,la c

a
Yugular interna.

Inervacitn. Por su cara interna se in

culo el nervio pterigoideo interno,
lar inferior.

troduce en el mGs
el cual procede dei maxi-
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AcciSn. Es principalmente un m@sculo elevador del maxi

lar inferior, perc debido a su posicibn, también proporciona-
a este hueso pequefos movimientos laterales.

BUCCINADOR.

Se extiende desde ambas mandfbulas a la comisura de los
labios y constituye la parte lateral de la cavidad bucal.

Inserciones. Por detris, se inserta en la parte poste-

rior del reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte -
correspondiente a los tres iltimos molares, en el ligamento -
pterigomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente;-

desde esos lugares, sus fibras convergen hacia la comisura de
;QS»labiQs ¥y terminan en la cara profunda de la. piel y de la-
ucosa de esa comisura. |

Rélaciohes. A nivel de su insercién posterior, el buc-
cinador est& en relacidn con el constrictor supérior de la fa
ringe, que se inserta en el mismo ligamento pterigomaxilar. ~
En su porcidn comisural se relaciona con el orbicular de los-

labios, el canino, el triangular de los labios y el gran cigo
mitico.

Su cuerpo muscular est8 interiormente en contacto con -

la mucosa bucal y por fuera con la rama ascendente del maxi--

lar inferior, con la apbfisis coronoides del mismo, con el -~

mGsculo temporal, con el masetero, del que estd separado por-

la bolsa grasosa de Bichat con el nervio bucal, con la arte--
ria y la vena faciales y con el canal de Stenon, que atravie-
sa el buccinador para desembocar al nivel del segundo molar -
superior, se halla cubierto el buccinador por la aponeurosis-
del mismo nombre, la cual se inserta por atrés, al mismo tiem
po que la aponeurosis maseterina, en el borde anterior de la-

ap6£fisis coronoides; por arriba y por abajo se fija en los re
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bordes alveolares correspondientes.

La aponeurosis del bucci
nado:, gruesa y resistente en su parte posterior, se adelgaza
Paulatinamente hacia delante,

Inervacibdn.

Recibe ramos de los nervios temporofacial-
Y cervico-facial; en cambio, el nervio bucal, rama del maxi--

lar inferior que 1lo atraviesa,

no interviene en su inervacidn
motora,

Pues se trata de un nervio puramente sensitivo.

Accidn. Por su contraccisn estos mfisculos mueven hacia
atris las comisuras de los labios,

transversal del orificio bucal.
rrillos se hallan distendidos,

ampliando el didmetro

Por otro lado, cuando los ca

la contracci6n de los buccina-
dores los comprime contra los arcos alveolares e in
Consiguiente, en los movimientos de la mastic

fluye, por
16n y en el --.

MILOHIOIDEO.

Entre los dos milohioideos forman el suelo de 1la boca, -

su forma es aplanada y mis o menos cuadrangular y se extiende
del maxilar inferior al hueso hioides.

Inserciones. La insercid&n superior del milohioideo Se~

hace en la lfnea milohioidea del maxilar inferior, se dirige-~
después hacia abajo y adentro Y mientras las fibras posterio-

res se insertan en la cara anterior del hueso hioides.
Relaciones.

Por su cara superficial, que es la infe- -
rior, estd en relacibdn con la gldandula submaxilar, con el - -
vientre anterior del dig&strico Y con el cutdneo del cuello.-
Su cara profunda se relaciona con el geniohioideo, el hioglo-
80, con los nervios lingual Y gran hipogloso y con el c

anal -
de Wharton que sigue al principio su borde posterior.

Inervacidn. Recibe su inervacibn del nervio miloh{oi-~
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deo, el cual procede del dentario inferior.

Accibn. Es elevador del hueso hioides Y eleva tamblén—

la lengua, interviniendo por consiguiente en los movimientos-
de deglucidn.

ANGIOLOGIA

ARTERIAS Y VENAS RELACIOﬁADAS CON EL AREA

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.
Se halla comprendida entre la bifurcacién de la carbti-
da”primitiva Y el cuello del c6ndilo del maxilar inferior, 1lu

_ "'nsus ramos terminales
na y- la'temporal superficial.

_La'maxilar inter-*

Direccibn. Se dirige al principio hacia arriba y afue-

ra, cruza la cara anterior de la carétida interna y, cuando -
alcanza el borde del maxilar, se vuelve vertical.

Relaciones. Se distinguen en esta arteria dos porcio--

nes, una cervical y otra cef&lica.

En su porcidn cervical corresponde por detrS8s a la carb

tida interna y por dentro a la faringe. Por delante y por --

fuera se relaciona con el esternccleidomastoideo y con la apo

neurosis superficial del cuello. En este tramo se halla cru-

zada por el tronco venoso tirolinguofacial y por el nervio hi
pogloso mayor.

En su porcién cefilica, antes de penetrar en la gl&ndu-
la pardtida pasan por dentro, del vientre posterior del digis
trico y el estilohioideo, y por fuera de los ligamentos esti-
lomaxilar y estilohioideo, as{ como el mdsculo estilogloso, -
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sube luego verticalmente por 1la parte profunda de la par6ti--
da, cuyo tejido la rodea.

Ramos Colaterales.

Emite en su trayecto sels ramos co-
laterales,

de los cuales tres marchan hacia adelante,
&stos los siguientes:

dos,

siendo-
la tiroidea superior, lingual y facial;
la occipital y la auricular posterior se dirigen ‘hacia -
atrds y uno, la faringea inferior, hacia adentro y arriba.

ARTERIA FACIAL.

Tiene su origen inmediatamente arriba de la lingual

aunque anormalmente puede nacer de un tronco com@n ya sea de-

la arteria lingual o de la tiroidea superior. Corre al prin-

cipio hacia arriba y adentro, por dentro del vientre poste- -
rior del digastrico y‘del estilohioideo hasta tomar c0ntacto~
icofflafpare f'ateral'de 1a faringe a nivelvde la’extremldad

inferior de la céipsula amlgdalina.
fuera,

De aqul se’ dirige hacia -
alcanza la extremidad posterior de la gléndula submaxi

lar a la que perfora o simplemente la contornea, dirigiéndose

hacia fuera y adelante; origina asi la curva supraglandular,-

de concavidad anterior que abarca la gla&ndula en la gque impri
me un canal m&s o menos profundo.

Una vez que ha alcanzado -
el borde inferior del maxilar,

forma otra curva; curva subma-
xilar, que abarca dicho borde y llega a la parte m&s inferiox
del borde anterior del masetero, desde donde se dirige obli--

cuamente hacia arriba y adelante hasta la comisura de los la-
bios. Este tramo produce una tercera curva,

curva facial, --
cBbncava hacia atrds y arriba.

Llega por fin al surco nasoge-
niano que recorre hasta el &ngulo interno del ojo, donde se -

anastomosa con la arteria nasal, rama terminal de la oftdlmi-
ca.

Ramos Colaterales.

Se divide en ramos cervicales y ra-
mos faciales.

Entre los primeros se encuentran: arteria pala
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tina inferior, o ascendente, que se dirige hacia arriba, sumi
nistrando ramos al estilohioideo y al estilogloso; se adosa a

la pared de la faringe y llega a la amfgdala y al velo dellpa
ladar, donde se divide.

La arteria pterigoidea aborda al pterigoideo internoc --

por su cara profunda. La submaxilar est8 en realidad formada

por dos o m&s ramos e irriga a la gl&ndula submaxilar. La --
submentoniana se desprende de la facial cuando &sta alcanza -
al borde del maxilar, se dirige luego hacia adelante, reco- -
rriendo la cara interna de este hueso, emite ramos que van a-
la gla&ndula submaxilar, al mfisculo milohioideo y al vientre -

anterior del dig&strico, y termina en el ment6dn, donde se - -
anastomosa con la dentaria inferior.

se;encuentra das maseterina n-

ferioL, que corre hacia atrés y arriba'y se distribuye ‘pPor 1la

cara externa del masetero., Las coronarias superior e infe- -

rior nacen al nivel de la comisura de los labios por un tron-

co com@Gn; la inferior se dirige hacia el labio inferior y‘al—
canza la linea media,

donde se anastomosa con la del lado - -
opuesto;

la superior camina en direccibdn horizontal, penetra-
en el espesor del labio superior y al llegar a la linea media
Se anastomosa con la del lado opuesto,

emitiendo en su termi-
nacidbn un ramito ascendente,

la arteria del subtabique. Fi--
nalmente, la arteria del ala de la nariz se desliza hacia ade
lante y emite después de su origen varios ramitos que se dis-
tribuyen en el ala de la nariz.

Rama terminal. En su trayecto da ramos a los mGsculos-

Cuando alcanza el angulo interno del
ojo, se anastomosa con la nasal,

tdlmica.

Yy a la piel adyacentes.

una rama terminal de la of--
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ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.

Se origina-a la altura del cuello del céndilo del maxi-
lar inferior y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando_-
la aponeurosis superficial entre el tubérculo cigomitico y el
conducto auditivo externo, corre al principio por dentro de -
la glandula parttida, que se vuelve luego superficial, una =--
vez que llega a la regifn temporal, donde se bifurca.

Ramos Colaterales. Emite en primer lugar wvarios ramos-

parotifideos que nacen en el espesor de la gldndula pr6tida, a-
la que irrigan.

La arteria transversal de la cara, la cual tiene su ori

gen cerca del cuello del c6bndilo y se dirige hacia adelante -
por debajo de la apbfisis cigcmatica Yy por encima del conduc-

>;o'de:Stenon, ‘hasta alcanzar 1a ‘cara externa det buccinador,
irrigando a. este mﬂnculo Y al carrillo.

co-malar nace arriba de la anterior,

La arteria cigomgti-

por encima del arco cigom&tico y alcanza la porcibn externa--

del orbicular de los parpados, donde se anastomosa con las --

palpebrales. La temporal profunda posterior se origina a la-

altura del arco cigomd&tico vy corre hacia arriba y adentro, =~

atraviesa la aponeurosis y el msculo temporal, llega a la pa

red ®sea y asciende entre &sta y el mfisculo, al que irriga, -
anastomos&ndose finalmente con las temporales profundas gue -

son ramos de la maxilar interna. Por dltimo, emite los ramos

auriculares anteriores, gque se dirigen hacia el pabellfn de -
la oreja donde se pierden, irrigando antes al tragus.
Ramos Terminales. En su terminacién se bifurca en un -
ramo anterior o frontal, que marcha hacia arriba y adelante,

distribuyéndose en la frente, y un ramo posterior o parietal,

que se dirige hacia arriba y se une con la arteria auricular-
posterior y con la arteria occipital.
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ARTERIA MAXTLAR INTERNA.

Nace a nivel del cuvello del ¢6ndilo, 1lo rodea de afuera
adentro y se introduce por el ojal retrocondfleo de Juvara, -
formado por el cuello del céndilo y del borde posterior de la

aponeurosis interpterigoidea; por este orificio pasa también-

el nervio auriculo-temporal. En ciertas ocasiones atraviesa-

luego el intersticio comprendido entre los dos haces del pte-

rigoideo externo, pasando entonces por el ojal tendinosc lla-~

mado ojal tendionoso .de Juvara. Pero otras veces rodea el -~
borde inferior del pterigoideo externo alcanza su cara exter~-

na, se desliza entre este misculo y el temporal y penetra en-

la parte m&s alta de la fosa pterigomaxilar, donde termina a-

favor de la arteria;esfenopalatina._ Ya_sea‘que atraviese el—A

1avfosa pterigomaxilar»forma una“ curva de concavidad'vuelta &
hacia adelante, que se apoya sobre la tuberosidad dal maxilar
Y penetra después al trasfondo de la fosa para alcanzar el --

agujero esfenopalatino, donde termina, entrando a las fosas -
nasales.

Ramas Colaterales.

Se distinguen ramas ascendentes des
cendentes,

anteriores y posteriores.

De estas ramas colaterales las que nos son de vital im-
portancia son las ramas descendentes: son cinco y entre ellas
se encuentran la dentaria inferior que se origina a la altura
del cuello del c6ndilo, desciende hacia abajo y afuera, pene-
£ra al conducto dentario por el cual corrc en toda su exten--

gi6n hasta salir por el agujero mentoniano y termina en las -

partes blandas del ment6n. En su trayecto produce diversos -

ramos, como la rama pterigoidea, para el pterigoideo interno;
la rama milohioidea, gque nace a nivel del orificio superior -

del conducto dentario, corre por el canal milohioideo y va a-
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terminar en el mGsculo del mismo nombre;

las ramas dentarias-
alcanzan el apice de piezas dentarias, corren por su conducto

apical y van a distribuirse en la pulpa dentaria, emitiendo -~

antes ramitas para el cojlnete apical y el ligamento pirami--
dal; por Gltimo, la rama incisiva continua la direccifn de la

dentaria e irriga los dos incisivos y el canino correspondien
te.

Otra de las ramas descendentes es la arteria maseterina,
que se dirige hacia abajo y afuera, pasa con el nervio masate

rino por la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara -
profunda del masetero. La arteria bucal g¢gorre hacia abajo y-
afuera junta con el nervio bucal y alcanza la cara externa --
del buccinador, donde termina.

a irfigar los misculos pterigoideos.

Las arterias pterigoideas van

Finalmente la arteria -
palatxna superlor o descendente se d;rige hacia abajo y corre

que irrigan la mucosa gingival y‘palatina, asi ‘como la b6veda
palatina.

SISTEMA VENOSO

TRONCO TIROLINGUOFACIAL.

La vena tiroidea superior se origina en la parte supe--~-

rior del cuerpo tiroides, cruza la arteria carbtida primitiva

y va a unirse con el tronco tirolinguofacial, recibiendo en -~

su trayecto algunas venas laringeas y faringeas. La vena ti-
roidea media comienza en la parte inferior del cuerpo tiroi--

des y va a desembocar a la yugular interna. La tiroidea infe

rior tiene su origen tambié&n en la parte inferior del cuexpo-
tiroides y desemboca en el lugar en que se unen los dos tron-

cos venosos braguiocefllicos o en el tronco venoso braquioce-
f&€lico izquierdo.
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Las venas linguales constituyen un tronco poco extenso-
dque resulta de la unidén de las venas profundas de la lengua,
gqua en nfmero de dos para cada lado corren junto a la arteria
lingual, y de las venas dorsales de la lengua, que se desli--
zan por debajo de la superficie dorsal de ese 6rgano y reci--

ben venas de la epiglotis y venas de la amfgdala. Las venas-—
raninas caminan al lado del frenillo de la lengua, junto al -

nervio hipogloso mayor; entre ellas ¥ la arteria lingual se -

interpcone el msculo hiogloso. Venas tiroideas, linguales y-

raninas se funden en un tronco venoso que desemboca aislada--
mente en la yugular interna, o bien termina en un tronco co--
mén con la tiroidea y con la facial.

La vena facial recibe toda la- sangre ‘de la regibn irri-
igadajpor la arteria facial.

_ Se” origina ‘en el &ngulo interno-”
del ojo, baja oblicuamente hacia atr&s, pasa por el borde in-

ferior del maxilar inferior y en el cuello, a la altura del -

hueso hioides, desemboca en la yugular interna, va sola o - -
bien en un tronco comGn con la tiroidea y la lingual. Esta -

vena, en su origen frontal, recibe el nombre de vena prepara-

ta; al nivel del surco nasogeniano se llama vena angular y, -

en el resto de su recorrido, facial propiamente dicha.

Terminan en ella las venas del ala de la nariz, las ve-~

nas coronarias superior e inferior de los labios y de las ve-
nas maseterinas anteriores.

La vena alveolar, otra de sus --
afluentes,

comienza en el plexo alveolar, constituido en la -

tuberosidad del maxilar superior por la confluencia de las ve
nas palatina superior,

suborbitaria, vidiana y esfenopalati--
na.

Igualmente se vierten en la facial la vena submentonia--

na, la vena palatina inferior y las venas de las gldndulas =--
submaxilares. con-
los plexos pterigoideos, con la yugular interna y con la yugu

lar anterior.

La facial se anastomosa con la oftdlmica,
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TRONCO TEMPORO MAXILAR.

Estid formado por la unién de las venas temporo superfi-

cial y la maxi;ar interna, las cuales, al nivel del cuello --
del c6ndilo del maxilar,

se unen para formar el tronco tempo-
romaxilar gue atraviesa la parétida.

Al salir de esta glindu
la y a la altura del d&ngulo del maxilar, forma la yugular ex-
terna y da a ese mismo nivel un grueso ramo que desemboca en-
la yuagular interna,

vya aisladamente o bien unido con la vena-
facial,

la lingual y la tiroidea superior.

La vena temporal superficial se halla constituida por -
las venas tegumentarias laterales del crfineo, las cuales, - -

anastomosadas con las del lado opuesto, asf como con la supra

orbitaria y las occipitales, forman en el cuero cabelludo una
Ted venosa. '

A

Las venas que la componen convergen en la regi6n tempo-
ral, para formar un tronco que baja por delante del pabellén-
de la oreja y del nervio auriculo temporal.

Este tronco venoso o vena temporal superficial atravie-~
sa después por encima del arco cigomdtico, se une con la vena
maxilar interna y forma el tronco temporomaxilar. La vena --
temporal superficial es engrosada en su recorrido por la

afluencia de la vena temporal profunda media,
anterjores,

las auriculares
la transversa de la cara y las wenas parotideas.

La vena maxilar interna est§ formada por la reunién de-
ramos venosos gue siguen el trayecto de los ramos arteriales-
v que proceden de los plexos pterigoideos, situados, entre --
los misculos pterigoideos y la rama ascendente del maxilar in
ferior, y alveolar, que corresponde a la tuberosidad del maxi
lar superior. La maxilar interna después de rodear el cuello
del c6ndilo, se une con la temporal superficial para formar -
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el tronco temporomaxilar que se continGa con la yugular exter
na, dando antes un grueso ramo anastombético para la yugular -
interna.
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TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM ~

ETIOLOGIA

C A U s A S

EMBRIOLOGICAS.

Es cuando la ubicacifn del germen dentario se encuentra
en un sitio distante al sitio normal de erupcién, por razones

mecdnicas, el diente originado por tal germen estid imposibili
tado de llegar hasta el borde alveolar.

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en-
' ""16 gtal, que . al

alcificarse el diente

_Etrabajolde.erupcién, 1a corona toma contacto con”un'dien e
vecino.

Obst&culos Mecénicos.
Estos obstlculos suelen interponerse a la erupcibn nor-
mal.
a.- Falta material de espacio.
Una vez calcificado el diente no puede ocupar su sitio-
normal en la arcada por dimensiones reducidas.
b.- Condensacibén del hueso.
Existe tal condensacidn del hueso que no puede ser ven-
cido por el trabajo de erupci®dn.
c.- Extracci®én prematura de temporales.

Originando una malposicién en los dientes permanentes -
vecinos, impidiendo una erupcibn normal.

.
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d.~ Elsmentos patolBgicos.

Los cuales pueden ser dientes supernumerarios, tumores-

odontogénicos los gque constituyen un impedimento a la erup- -
cidn.

.~ Quistes dentigeros.

Impiden la erupcibdn de la pieza dental envolviendo su -
corona.

CAUSAS GENERALES

Todas las enfermedades que tengan una relacién directa-
con las glé&ndulas endocrinas pueden ocasionar trastornos en -
la erqpc16n de los dientes, retenciones y ausencias de dien--
tes. También las enfermedades 11gadas al metabolismo del cal

cio, como ‘pueden ser: raquitismo 'y las enfermedades que le =--

son propias, tienen influencia sobre la retencibn dentaria.

Las enfermedades sistémicas como son: sifilis, tubercu-
losis y desnutricidbn son causas de retencién dentaria.

HABITOS ADQUIRIDOS

A las contracciones espasmébdicas que se efectfian en mo-
vimientos mimicos, tics y otras modalidades gesticulatorias -

en las cuales se produzca un exceso de presifn externa, que -
no es igualmente compensada con la presifn interna que llega-
a alterar el equilibrio gque mantiene a los dientes en su posi

ci®dn normal y es por si solo capaz de lograr una perturbacifn
en el desarrollo de los maxilares. Esa ligora pero constante
presidén muscular gue reciben los dientes antcriores y que es-

suficientemente fuerte para torcerlos y esa misma presién - -
trasmitida sucesivamente a cada diente hacia atris, puvede in-

fiuir hasta en el tercer molar provocando su inclusibn que al
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estar limitada por delante la expansidén de las arcadas y de -
este modo mantiene disminuido el crecimiento de los maxilares.

OTRAS

Herencia.

ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS

Todo diente retenido es susceptible de producir trastor
nos de Iindole diversa, a pesar de que muchas veces pasan inad
vertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente.

&ccidentes Mec&nicos.

1Ldf dientes‘retenidos, acLuando mecanicamente‘sobr"“
’dientes vecinos,'

.pueden producir trastornos que se. traducen =

sobre su normal colocacién en el max11ar Y en su integrldad -
anatdmica.

El trabajo mecdnico del diente retenido, en su intento-

de desinclusibn produce desviaciones en la direccibédn de los -
dientes vecinos,.

La constante presidn que el diente retenido o en su sa-

co dentario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por al-
teraciones en el cemento (rialisis), en la dentina y aun en -

la pulpa de estos'dieﬁtes.

L.os dientes retenidos ocasionan en muchas ocasiones - -
trastornos de indole protética.

Accidentes Infecciosos.

Estos accldentes estin dados, en los dientes retenidos,

por la infeccién de su saco pericoronario. La infeccién de -
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este saco puede originarse por distintos mecanismos y distin-
tas vfas.

~ Al hacer erupcibn el diente retenido, su saco se abre -
espontineamente al ponerse en contacto con el medio bucal.

El proceso infeccloso puede producirse como una compli-
cacifn apical o periodbntica de un diente vecino.

La infeccibn del saco puede iniciarse por la via hemdti
L.a infeccidn del saco folicular se traduce por procesos-
de distinta fIndole: inflamacidn local, dolores, aumento de -~

temperatura local, con absceso y fistula consiguiente ostei--~

ca.

tis y osteomielitis, adenoflemones y estados s&pticos genera-
les. '
[URS

Récidentes_ﬁe:vidgaé;

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes re-

tenidos son bastante frecuentes. La presifn que el diente --

ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre -

troncos mayores, es posible origine algias de intensidad, ti-

po y duracién variables.

La presidn gue el tercer molar en sus diversas formas -
de retencidn produce, a veces, sobre el nervio dentario infe-

rior, puede ser causa de trastornos nerviosos de toda indole.

Accidentes Tumorales.

(Quistes dentigeros). Indudablemente tienen su origen-

en la hiperg&nesis del saco folicular a expensas del cual se-

originan. Todo diente retenido es un quiste dentigero en po-

tencia.
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

La clasificacibn de los terceros molares inferiores se-
considera de vital importancia para poder determinar con ante
rioridad los problemas y dificultades que nos encontraremos -
al realizar las intervenciones quirfrgicas, se podri estable-

cer un plan de tratamiento de acuerdo a un estudio radiolégi-
co previo.

Dentro de las clasificaciones mds importantes,

tenemos~
la de Pell y Gregory y George B. Winter.

CLASIFICACION I.

Tercer molar con relacidén’ al borde anterior de la rama-
ascendente y ‘lado distal del segundo molar.

Normalmente se puede considerar en posicidn vertical.

1.~ El1 didmetro
tal del segundo molar
digdmetro mesio distal

entre la rama ascendente y el lado dis-
es suficiente para la acomodacié4n del -

de la corona del tercer molar incluido

2.- El1 didmetro

entre la rama ascendente y el lado dis-
tal del sequndo molar

es menor gue el didmetro mesio distal -
de la pieza dentaria incluida.

3.- Cuando parte del tercer molar incluido o en su tota
1idad se encuentra incluido en la rama ascendente
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CLASIFICACION II.

Se toma la relativa profundidad del diente incluido en-
el hueso, y coiiprende tres sub-grupos,

el diente se encuentra
por lo general en posicién horizontal.
1.~ Cuando la parte mis sobresaliente del diente incluf
0 se encuentra a nivel o por encima del planoc oclusal.

2.~ Cuando la parte mds sobresaliente del tercer molar-
incluido se encuentra por debajo de la linea oclusal pero por
encima de la lfnea cervical o cuello del segundo molar.

3.~ Cuando la parte mds sobresaliente del tercer molar-
inclufdo se cncuentra por debajo de la linea cervical.
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LT T Y

CLASIFICACION III.

(WINTER). Se toma como relacibn el eje mayor del dien-

incluido con relacibn al eje mayar del segundo molar.

1.- Vertical.- Cuando el eje mayor del tercer molar in-
lufdo es paralelo al eje mayor del segundo molar.

2.- Horizontal.- Cuando el eje mayor del tercer molar -
ncluido es perpendicular al eje mayor del segundo molar.

3.- Invertido.- Cuando la corona del tercer molar se en
uentra dirigida hacia el borde alveolar de la mandibula.

4.- Mesio Angular.- Cuando el eje mayor del tercer mo--

ar forma con el eje mayor del segundo molar un adngulo varia-
le,

5.- Disto Angular.- Cuando el eje mayor del tercer mo-
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ar se encuentra dirigido hacia el borde anterior de la rama-

scendente dentro de la cual la corona guarda una posicién va
iable.

6.- Buco Angular.- Cuando el eje mayor del tercer molar
s perpendicular al plano en que est&n orientados el primer y
egqundo molar y la corona ests dirigida hacia bucal.

7.- Linguo Angular.- Cuando el eje mayor del tercer mo-
lar se encuentra perpendicular al pPlano en que estin orienta-

O©s el primer y segundo molar y la corona est8 dirigida hacia
Lingual.

/ 23 3
V l/
é
|
5 v Ly




CLASIFICACION 1V.

Se puede considerar a todos los terceros molares in- -

lufdos, que guarden relacin con el conducto dentario infe- -
rior.

CLASIFICACION V.

Incluye a todos los terceros molares que se encuentren-

utOpicamente, es decir due no se encuentren en ninguna otra -

clasificacibn que se mencionan anteriormente.
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L XAMENES PREOPERATORIOS

Es indispensable la elaboraci&n de estos exdmenes,
ios a la intervenci®n quirGr

pre-
gica que tienen como finalidad -
stablecer una evaluaci6n Y diagn6stico de la enfevmedad o
idn que presente un paciente.

le
Elaborar un pron&stico y efac
uar el tratamiento que sea mas indicado.

Los ex&menes preoperatorios son:
a.~ HISTORIA CLINICA

b.~ ESTUDIC RADIOGRAFICO

c.=- PRUEBAS DE. LABORATORIQ O ANALISIS CLINICOS

ISTORIA CLINICA

La historia clfnica nos informa de datos fisicos y psi-
uicos del paciente gque nos sirven para conocer el estado ge-
peral ya que de &1 dependers el €xito del tratamiento.

1.- FICHA DE IDENTIFICACION.
Nombre, edad, sexo, estado civil,
nacimiento, lugar de residencia,
ealiza la historia clfnica.

Ocupacidédn, lugar de -
teléfono y fecha en que se -

2.- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.
Se le preguntari a1l Paciente si viven aGn sus padres, -

si padecen o padecieron alguna enfermedad, Y en caso de muer-
te cuil fue la causa o enfermedad de su fallecimiento.

Se le har4n las mismas pPreguntas acerca de sus herma- -
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os, abuelos, etc. Enfermedades hreditarias como SIfilis,
iabetes, tuberculosis, leucemia, etc.

3 .- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

a.- Higiene personal.

b.- Habitaci6bn.~ Si es amplia,
uminacién, qué piso tiene,
hay agua potable,

tizne buena ventilacidn,
cudntas- personas viven en casa,-

C.- Alimentacibn.- Qué tipo de

qué cantidad y con qué frecuencia,
ntog, etc,

alimento consume mis, -
la calidad de los ali--

‘Lugar de nacimiento;

e.- Ocupacibn.- Si trabaja con

elementos t6xicos o no-
vos. para la salud.

f.- Escolaridad.

g.- Vicios.- Alcoholismo, fuma, otras.

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

a.- Enfermedades propias de 1la infancia.

- Sarampibén, ru
viruela y otras enfermedades eruptivas.

ola,

b.- Padece reumatismo.

C.- Fiebre reumstica.

d.~- Diabetes.
e.- Epistaxis.
f.- Hemotaxis.

g.- Hematemesis.
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h.- Epilepsia.
i.- varices.
j.- Alguna afecci®n cardiaca.

Alergias a medicamentos o alimentos.

l.- Amigdalitis.

ANTECEDENTES DE ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA.

a.- Hemorragias abundantes.

Problemas con el tipo de anestesia y qué efecto
causb.

le~
c.- Transfusiones.

Si .conoce el.tipo de sangre que tiene.:

.- Si ha tenido traumatismos.

6.- PADECIMIENTO ACTUAL.

a.- Cuil es el motivo de la consulta.

b.~- Cu&fles son los sintomas primordiales.
.~ Cu&l fue la causa aparente del padecimiento.
d.~- Si las molestias siguen igual al primer dfa, si han
aumentado, o bien si han aparecido otras.
7.~

ESTADO ACTUAL DEL PADECIMIENTO.

Signos y sintomas,

los cuales pueden ser objetivos o --
ubjetivos.

Subjetivos.- No se pueden ver, solamente por medio del-
nterrogatorio, se tratarln de investigar estos sintomas.

Objetivos.- Si se pueden ver y el principal causante -
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$ el dolor, que puede ser espontdneo o provocado.

Dolor provocado.- Es debido a cambios térmicos,

cam- -
ios de posici6n, ingestién alimenticia,

etc.

Dolor espontineo.- Puede ser lacinante, ardoroso,

pun-
ante, continuo o intermitente.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS,

PARATO DIGESTIVO
1) Se le pregunta al paciente si padece de anorexia.
g);Siidistingue’el sapp;‘Qe 1os glimehtqs.;

3) 84 hay alguna di.

ficultad al paso de los alimentos,
i hay algtn trastorno cu

ando el alimento llega al estémago.

Q

4) Si padece de agruras.

5) V6mito.- Si se relaciona con algGn alimento en espe-
ial, y a qué hora del dfa Se€ presenta con ms

8 frecuencia, si
ontiene pedazosg de alimentos,

Ssangre, Pus o mocos.

6) Si padece nduseas,

7) Dolor de estémago. -

Se debe explorar el sitio, dura
ién, intensidad, etc.

8) Evacuaciones,- Si hay dificultad a1l obrar,
iene restos de sangre, pus,

ia.

si con--
si hay estrefiimiento con frecueg
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PARATO CIRCULATORIO.

1) Se le pregunta si hay palpitaciones.

2) Disnea.- Si es paroxistica (nocturna), o es por pe--
nwefios o grandes esfuerzos.

3) Fatiga.
4) Cianosis.
5) Dolor precordial.

6) Cardialgias.

7) Preguntar si ha tenido algin tipo de hemorragia en ~
lguna parte del cuerpo.

8) Si se ha puesto morado alguna vez.
9) si ha‘tQmAdoaaigupa;cqlo:aciﬁq‘espg¢ial sQ1cue:po.

10) si alguna vez ha sufridéralgﬁn desvanecimiento.

ISTEMA RESPIRATORIO.

1) Ver si no hay dificultad al respirar.
2) Preguntar si ha padecido tuberculosis o asma.

3) Tos. Frecuente o solamente por accesos, si es tos se

a, si es aislada, en caso de que haya expectoraciones se de-

e preguntar acerca del olor, color, cantidad, si sale con --

us, dolor en el pecho, costados o espalda.

APARATO GENITOURINARIO.

1) Si sus aparatos genitales estidn de acuerdo con la ~-
edad y sexo.

2) si ha padecido alguna enfermedad ven&rea, o si ha su
frido algln trastorno en sus 6rganos genitales.
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3) A la mujer le preguntaremos si es normal la menstrua
i6n, cantidad, ritmo, duracién y caracteristicas del flujo.

4) Orina.- Con bastante frecuencia,

si lo hace por las-
oches,

la cantidad, si hay algo anormal en el color y olor,-
i después de orinar siente ganas de seguir orinando, si algu

a vez ha orinado con sangre, si se presentd al comienzo, en-~
1 transcurso o al terminar de orinar.

ISTEMA LINFATICO.
1) Preguntar si ha padecido algGn tipo de anemia.
2) Si padece de infecciones frecuentemente.

3) Ver si cuando se produce alguna herida hay cicatriza.
i6n. normal.

4) Explorar los ganglios cervicales.

ISTEMA NERVIOSO.

1) Se debe observar si hay buena motilidad.

2) 8i los reflejos son normales.

3) Si no se presenta alguna parélisis.

4) si la persona es irritable.

5) Si duerme bien.

6) Si lo hace en el dia.

7) Si oye bien, huele bien, ve correctamente e inclusi-
la memoria.

ISTEMA ENDOCRINO.

1) Investigar si hay datos de diabetes como poliuria, -
olidipsia, polifagia.
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2) Investigar datos de hipertiroidismo.

3) Datos de hiperparatiroidismo.
4) Enfermedad en el higado.

ISTEMA MUSCULO ESQUELETICO.
1) Preguntar si padece mialgias,
2) Preguntar si padece de artralgias.

3) Preguntar y checar si existe alguna limitacién arti-
ular o muscular.

4) Observar si existe alguna hipertrofia.

5) Observar si existe alguna deformidad.

ISTEMA TEGUMENTARIO., -

1) ‘Observar que las funciones de la piel sean correctas
omo son: '

Proteccidn, secrecibn, absorcidn, eliminacibdn,

gsensibi-
idad.

2) Observar que no haya alteraciones en la piel como --
on:

Erupciones, las cuales se dividen en primitivas y secun

darias, dentro de las primeras tenemos: manchas, pipulas, ve-

siculas, pGstulas, tub&rculos, escamas. Dentro de las segun-

das estin: costras, escoriaciones, ulceraciones, cicatriz que
loide.

TERAPEUTICA.

1) A qué tipo de operaciones ha sido sometido.

2) A qué tipo de anestésico ha sido sometido.
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3) Qué ~tipo de antibifticos se le han administrado y du

nte cuanto tiempo y si experiment® alguna reaccidn.

4) Si alguna veZz ha seguido alguna dieta especffica.

5) Si ha recibido algtn tipo de inmunizacién, prlncipal

nte en nifos.

LORACION POR REGIONES

CRANEO:

1) Limites que anat®micamente Sean correctos.

2) Forma que no haya deformaciones, Y. cuando las hayan-
~ser: Simétrica ) asimétrica,:

3§>Volumen.

4) Estado de la superficie.
CARA:

1) Limites que anatSmicamente sean correctos.

2) Para el estudio de 1la cara la observamos Por regio--

Frente. - Volumen, forma, hundimientos, exostocis.
Cejas.- Posicibn, movimientos.
Orejas.-~ Forma, volumen, funcién auditiva,
Nariz.- Forma, volumen, funcidn olfatoria.
Ojos. - Tamano, color, reflejo oculares:

Reflejo luminoso o fotombtor.

Reflejo de la acomodacién ¢ motomotor.
Labios, - Limites, grosor, textura, funcionalidad.
Boca., -

Examinar los lfmites de 1la boca como son:




Piso de boca y lenqua.
Paladar duro y blando.

Labios y dientes anteriores.
Mejillas.

Velo del paladar.

Este examen lo debemos realizar en buenas condiciones -
e iluminaci®n.

De la mucosa bucal nos interesa: la Pigmentaciédn, ulceg-
2ciones, localizaci®n de frenillos, gl&ndulas.

De las encfas: color, textura, enfermedades pParodonta-~-

&¢s, papilas interdentales.

Lengua° configuracxén de la mucosa,

tamano, papilas, mo
imient Hdel(fr'nillo.g o P

El examen de los 6rganos dentarios lo haremos

con algfin
nstrumentc (espejo),

para conocer el estado actual de cada -

Ino de ellos, asi como Pruebas de percusién.

CUELLO:

1) Ganglios,

2) Paquete vdsculonervioso.
3) Faringe.

4) Laringe.

5) Triquea.

6) Columna cervical.

7) Parte superior del esbfago.
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TORAX:
1) Capacidad toré&cica.
2) Forma del térax.

3) Lfmites tor&cicos.

ABDOMEN:

1) Consistencia.

2} Volumen.

3) Forma.

4) Reaccidén a la percusidn.

5) Movimientos anormales..
ONF'O'RMACION‘“.

1) Buena o Mala:

Se refiere a que todos los segmentos-
1 cuerpo sean proporcionales.

ONSTITUCION.

1) Fuerte - débil - fuertemente debilitado.

Es el grado de robustez de una persona, del peso y esta

ura depende el desarrollo muscular y 6seo, asi como adiposo.

CTITUD.

1) Voluntaria
2) Forzada
3) Instintiva
4) Pasiva

FPACIES
1) Febril
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2) Tifica.
3) Abdominal.
4) Agonica.

ARCHA.
1) Claudicante.
2) Helcbpoda.
3) Helic6poda.
4) At&xica.
5) Miopatica.
6) Polineuritica.
7) Propulsiva.
8) Espéstica.
9) Cerébelosa.

DIO RADIOGRAFICO .

El &xito de una intervencidn quirfirgica del tercer mo--
ar inferior retenido depende de un correctoc examen radiogr§-

ico, el cual nos proporcionard miltiples detalles de interés

-uir@rgico, y permite sacar conclusiones. En la pelficula ra-

{ogridfica debe observarse con absocluta perfeccifn la totali-
4 del molar objeto de la intervencién,

asi como tambié&n las
gtructuras anatémicas que lo rodean.
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REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Se puede observar en esta regifn el tercer molar en re-

cién con el segundo molar, con la rama ascendente del maxi-
ar y conducto dentario inferior.

Se puede observar el saco-
ericoronario o bien elementos patolfgicos ubicados en la par
e

distal del tercer molar como: linea oblfcua externa, cres-

temporal, borde anterior de la rama ascendente del maxilar,
¢nea milohioidea,

=

hueso pericoronario, hueso mesial, hueso -
ucal, hueso distal, hueso lingual y hueso oclusal, gue puede
odear o cubrir total o parcialmente al tercer molar inferior.

El tipo de radiografias que se emplean para este tipo ~
e intervenciones son:

INTRAORALES y EXTRAORALES
RTRAORALES.

Dentro de &stas encontramos a las periapicales y oclusa
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es. Las periapicales nos Proporcionan datos exactos por la-

daptacién que tienen en la regibn, asimismo el rayo puede —--

royectarse diréctamente, Y esto da por resultado contrastes-

detalles correctos Yy cantidad de tejido 6seo que cubre la -
leza.

Se puede apreciar: posicién del hueso, relacién del mo-
ar con respecto a los. molares vecinos forma de corona y rai-
es, asf como de la posicibn del eje mayor del molar, tipos -
e desviacibn, direccién del sSegundo molar ya que es de suma-

mportancia por ser uno de los puntos de apoyo durante la in-
ervencibn quirGrgica.

En las oclusales por el tamafio de la radiograffa, nos -
4 la posicibn bucolingual, la direceién anteroposterior del-
ercer molar y la relacitn.que existe con la rama. ascendente.
1 rayo central pasa paraleld a ia pelfcula a través del maxi
rwy7§e'd§be:iievarrlo mds hacia atris posible para uné‘me--
or vista del campo por operar.

En este tipo de radiografias obtendremos: la distancia-
cantidad de hueso que existe entre las caras bucal y lin- -
ual, desviaci6bn del molar con respecto a estas caras.

XTRAORALES.

Este tipo de radiograffas se emplean debido a la exig—-

encia de ciertos procesos inflamatorios, trismus, etc.

Cuando se produce un reflejo nauseoso sobre todo en los

asos de alguna inclusién horizontal, vya que la placa radio--
r&fica se colocars muy atrds. Otro factor es cuando el exa-~
en clinico no puede determinar la extensi6én de las complica-
iones &seas.
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Estas no son muy empleadas, Pues el rayo central atra--—
viesa:

E]l piso de 1la boca, lengua,

cara interna del maxilar y-
1 S6rgamno dentario.

PROYECCIONES MAXILARES LATERALES. -

Una proyeccisn late
al no es posible,

¥a que existe superposici®n de imagen del-
ado contrario y es necesario que se realice con cierta angu-
acién oblfcua.

De esta manera recurrimos a las proyecciones:
blfcuas.

Laterales
EL haz de radiacitn puede ser dirigido sobre la

regién-.
e,nos?iﬁtereséfdeédéwdoéfdiiéCdioﬁeSffﬁﬁdaheﬁtélés{“ o

1.- Desde atris de la rama mandibular asce

ndente del la
O opuesto al que se estd examinando.

2.- Desde abajo del maxilar inferior en el 1lado opuesto
1 que se ests examinando, sorteando la columna vertebral, el
axilar opuesto y el hueso hioides. E1 chasis se debe colo--
ar con una angulacibn de 45° ¢on respecto al piso, el pacien
€ apoya la regifn a radiografiar sobre el chasis manteniéndo

© con las manos, el tubo de Rayos X debera estar dirigido en
dngulo de 25° sobre 1la horizontal.

PUNTOS DE INTERES EN EL EXAMEN RAD

IOGRAFICO PARA LA EX~
TRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

1.- Estado de 1la corona del tercer molar.

2.- Estado de 1la corona,

3.- Forma, disposici®n Y nGmero de rafces d

el tercer mo
lar.
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Forma del séptum interradicular.

5.~ Espesor, altura y disposicién del tabique &seo in--
terdentario.

6.- Relacién de la rama montante con la cara distal del
tercer molar.

7.—- Forma, espesor y altura del tabique &seo interdenta
rio.

8.~ Grado de contacto del tercer y segundo molares.

9.~

Forma y disposicibdn de las rafces del segundo molar.

ALISIS CLINICOS

éfiéﬁééiéds.;..,.... 4 a S.S'milloheS/ml. de sangre o -
ede ser hasta 6 millones/ml.
Leucocitos.......... 5 a 10.000/ml. de sangre.

5rmula Leucocitaria.

Neutr6filos 60 -~ 70 % 3000 ~ 7000
Basofilos 0.1 - 1 % 0 ~ 100
Eosinéfilos 1~ 3 3 50 - 300
Linfocitos 20 - 35 % 1000 - 3500
iempo de sangrado.... 2 a 4 minutos, pero normal es de 1 a 3
minutos.
iempo de coagulacién. 4 a 7 minutos, pero normal es de 5 a ~

10 minutos.

iempo de protrombina. 13 segundos.
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iempo parcial de tromboplastina plasm&tica.. 35 a 56 segun--
dos.
emoglobina:
Hombre..... 13 a 16g X 100 ml. de sangre.

Mujer...... 12 a 14g x 100 ml. de sangre.

UIMICA SANGUINEA.
Na......... 138 a 148 mEq/L
Cl......... 99 a 111 mEq/L

Coz........ 25 a 29 mEq/L

Concentracisn de bilirrubina en suero:
0.1y 1.2 mg/100 ml. de sangre.
Creatinina normal:

0.8 a 1.4 mg % y como mdximo 2 mg/100 ml. de sangre.
Glucosa....... 80 a 120 mg. de azficar/100 ml. de sangre
Ac. Urico,.... 3 - 7 %

Urea 20 - 40 mg. %

Es de vital importancia que al obtener las pruebas de -
laboratorio, observar que en la orina no se presente:

Proteinuria, hematuria, glucosuria, albuminuria.
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X.- ANESTESIA GENERAL

II.~- ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

A la anestesia del nervio dentario inferior, se 1le cono

e tambi&n con el nombre de bloqueo mandibular o anestesia =--
roncular.

Se obtiene anestesia del nervio dentario inferior y de-

us ramificaciones: nervio mentoniano, incisivo, lingual y bu
al.

La forma en que llegaremos a este nervio: sera por medio
el agujero dentario inferior, gue se localiza en la parte me
ia de la cara interna de 1la rama ascendente de 1la mandibula,

N su parte antero inferior se localiza una saliente llamada-
spina de Spix.

ECNICA QUIRURGICA

A la extracci®n de los molares retenidos se le ha ' consi

derado como una cirugfa especializada,

por lo que se requie--
ren instrumentos especializados.

En el mercado existe un nG-

mero extraordinario de instrumentos para ser aplicados en dis

tintas técnicas y mé&todos, pero es la prdctica la que nos lle

vard a la seleccidn del instrumental. Una vez elegidos deben

tener una funciotn especifica y determinada.

Los instrumentos que normalmente tendremos en nuestra -
mesa de instrumentos seri el siguiente:
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BISTURI

HOJAS PARA BISTURI (12 - 11 -~ 15)

PERIOSTOTCMO O LEGRA

SEPARADORES

ESCOPLOS DE BARRY O SORENSEN

MARTILLO

PINZAS DE DISECCION (CON DIENTES - SIN DIENTES)
TIJERAS PARA CORTAR TEJIDO

PINZAS HEMOSTATICAS (CURVA - RECTA)

ELEVADORES (DERECHO-IZQUIERDO Y RECTO)
LIMAS PARA HUESO

CUCHARILLAS PARA HUESO
PINZA GUBIA

PINZA PORTAAGUJAS
FRESAS QUIRURGICAS
}EYECTOR QUIRURGICO

PIEZA DE MANO DE ALTA Y BAJA VELOCIDAD.

TERIAL:

CAMPO QUIRURGICO
GORRO

CUBRE BOCA

BATA QUIRURGICA

GUANTES

SUERO FISIOLOGICO O AGUA BIDESTILADA
GASA ESTERIL Y ALGODON

APOSITO QUIRURGICO

JERINGAS DESECHABLES.

AATERIAL DE SUTURA:

CATGUT O SEDA DE TRES

O CUATRO CEROS.
AGUJAS PARA SUTURA.
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La cirugfa bucal sigue los mismos tiempqs guirfrgicos:
1.- Incisibn.

2.~ Preparacifn de los colgajos.

3.~ Osteotomia.

4.~ Operacitn. (extraccidn del molar retenido)
5.~ Tratamiento de la cavidad Bsea.

6.~ Sutura.

7.~ Tratamiento postoperatorio.

NCISION

Tiene,por objeto abrifilos te*idos para“ llegar a planos

s profundos, por’ medios mecinicos o fisicos.‘ Las incisio--

es en la cavidad oral deben cumplir los preceptos que da la-
irugfa, las incisiones no deben lesionar,

o hacerlo en la mi
ima extensibn el curso de los vasos.

Antes de la operacibn-
e planeari el sitio y el tipo de incisibn que se realizar§i,-
a incisibn debe llegar en profundidad hasta el tejido &seo.

as incisiones deben ser hechas de un solo trazo, sin lineas-

ecundarias, permitiendo una correcta adaptacidn. Para la ex

raccibdn del tercer molar inferior retenido
os de incisibn; en realidad,
el primero,

se emplean dos ti

el segundo es una prolongacidn-
la longitud anteroposterior de

la incisibn esta-
r4 dada por el tipo de retencibn del tercer

molar. Por lo --
tanto se funda en los detalles Qque se obtengan del examen ra-
diogriéfico.

En los terceros molares retenidos con

ausencia del se--
gundo molar o en desdentado total,

la incisidn se realiza so-
bre la cresta alveolar, deteniéndose a nivel de la cara dis--

tal del primer molar, contorneando el cuello de este diente o
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rolongdndose sobre la regién vestibular. Cuando hay ausen--

ia de todos los dierntes de la arcada, la incisibn corre por-
1 borde hasta dos centimetros aproximadamente del lfmite me-

ial del molar retenido, pudiéndose realizar una prolongacidn
estibular de la incisibn.

La incisibn debe ser amplia, permitiendo un colgajo que
escubra con holgura el hueso a resecar.

.~ Incisibn para la extracci6én de un tercer molar inferior -
etenido (la posicién del molar puede ser variada), cara me--
ial inaccesible. La incisi®n corre Por la cresta alveolar y
estonea la encfa vestibular del segundo y primer molar, dcte
iéndose en el espacio interdentario, entre el primer molar y
1l segundo premolar. B.~- Incisifn para la extraccién de un-
ercer molar inferior retenido con ausencia del segundo molar,
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Colgajo desprendido de la insercibn 6sea, este tipo de-
olgajo es el mds Gtil desde el punto de vista quirCrgico y -
ostoperatorio.

Pues reune el midximo de condiciones requeri-
as.

DESBRIDACION.

Después de realizada la incisién,

se hace hemostasis -
omprimiendo por breves instantes la regi®bn.

Se toma el pe--

iostbtomo o en su defecto una pequefia legra o espitula de --
reer, y se introduce en los labios obtenidos por la inci-
i6n, apoyidndose contra el hueso y con movimientos de latera-

idad, y de giro del instrumento, se desprende el colgajo de-
u insercid6n O6sea.
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El colgajo debe reunir una serie de condiciones para --

ue una vez repuesto conserve su vitalidad y se reincorpore a

as funciones que le corresponden. El colgajo que se obtenga
ebe>permitir una buena visualizacibn, y que no se oponga o -
nﬁerfiera con las maniobras guirGrgicas posteriores, el col-

ajo debe poder ser repuesto con comodidad en su sitio normal
implantaciotn.

OSTEOTOMIA.

Rl prop6sito de la osteotomia es eliminar la necesaria-~
ntidad de hueso para tener acceso al molar y disminuir la -

sistencia que estd dada por la cantidad y calidad de hueso.

La osteotomfa se realiza en cirugfia bucal por medio de-
coplos, fresas, pinzas gubias.

‘OStebtomia,COn-eScobib.-j El operador esgrime &1 mismof
1 escoplo y el martillo, el primer instrumento tomado con la
no izquierda y el segundo con la derecha, o el operador ma-

ja s6lo el escoplo dejandc el empleo del martillo al ayudan
e. De este modo el operador puede mantener separado el col-

ajo con la mano izguierda por intermedio del periostStomo. -
1 manejo del martillo debe ser con energia y Jjusteza,
o0 sobre el extremo del escoplo,
eal efectividad.

actuan
con golpes secos pero de — -
Los fragmentos de hueso, producto de la os
eotomfa, deben ser cuidadosamente eliminados con pinzas de -
iseccibn o con pinzas para algoddn.

Osteotomfa con escoplo automitico. Su manejo debe ser-
ealizado con experiencia y precisifn, pucz no es de fdcil em

leo, el corte es nfitido y el golpe preciso.

En la actualidad el empleo de ambos tipos de escoplos -
poco usual, pues su principal desventaja es el traumatismo
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ue ambos producen.

Osteotomia‘con fresas. En la actualidad es el m&todo -

s’ empleado para la osteotomfa, su empleo es simple y su fun
16n puede ser realizada con éxito, cumpliendo con ciertos re
uisitos, estos se refieren a evitar el sobrecalentamiento —-—
or el excesivo y prolongado fresado Y evitar el embotamiento

el instrumento por las partfculas Gseas que se depositan en-
re sus dientes.

El empleo de la alta velocidad Para realizar 1la osteoto
fa da excelentes resultados, ya que es un instrumento que --

raumatiza poco y l8gicamente el tiempo de operacibn se redu-

e,considerablemente.~ La osteotomia para la extracc16n est&-

r ‘ . “calidad‘del _ eso pericoronario:x'f
posicién del mola sus deSViaCLOneS, ‘1a forma de la coro-
’ dispogmcién de sus rafces.

La osteotomfa oclusal se hari con fines de abordaje,

se
aliza con fresas redondas,

Seé realizan una serie de perfora
iones que lleguen profundamente hasta el molar retenido y se

nen estos orificios con una fresa de fisura y se retira to--
al o parcialmente la tabla &sea que cubre a nuestro molar.
uando el hueso oclusal cubre todo el molar,

no importando la
osiciln de é&ste, sersd conveniente realizar la osteotomfa en-
a cara oclusal,

con el objeto de descubrir al molar reteni--
o.

Después de realizada la osteotomia oclusal, puede seguir
e la operacidbn con la eliminacién de los huegos mesial, dis-

al, segln sea necesario.
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Osteotomia dista1.  Es”la‘mas’ 1mportante ¥ Gatil de las
secciones éseas,

la’ elimlnacién del hueso distal permite -~
e el elevador cumpla su cometido dirigiendo el molar retenj
hacia el espacio creado por la correspondiente osteotomia-

stal. Para la eliminacidn de este hueso se emplea fresas -
e fisura.

Osteotomfa mesial.~ Para la eliminacidén de este hueso-
e pueden emplear fresas redondas, el objeto de esta osteoto-

fa es obtener un espacio suficiente para colocar la hoja de-
n elevador.

Osteotomia bucal.- E1 hueso bucal es Gtil como punto--

e apoyo y debe ser conservado todo lo que permitan las cir--

unstancias, para la eliminacién de este hueso podemos em~ -
lear fresas redondas.
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OPERACION.

Una vez realizada 1la osteotomfa,
ropiamente dicha, que consiste en la e
olar retenido por medio de la palanca,
os los elevadores.

se inicia 1a operacisn
Xtraccin del tercer -

Y para esto empleare-

El elevador llega a la cara mesial del molar retenido, -
enetrando su hoja en el espacio que existe entre la cara me-
1al del tercero y la cara distal del segundo molar, de ahf -

1l instrumento actia en su primer tiempo como cufia. La fuer-

4 que se le aplique al mango tendra como finalidad la eleva-
i6n del molar siguiendo el camino de menor resistencia,
@eir con ese movimiento el molar se de

es -

n la misma proporci6n que fue girado..

a mite un mayor desplazamie
do. "'Si el molar afn no ha side luxado,
a:masvabajo
al. Lukado

:aéixﬁbiatféﬁfese‘
se aplica la ho-
'Y se repite nuevamente el movimiento hacia dis--
el molar puede seryextraido del alvéo
a4 para extraccibn o con el mismo elevador a n
urcacién radicular.

lo con pin-
ivel de la bi-

No siempre puede aplicarse en forma absoluta,

ende de la posicidn del molar ast como disposicidn
e sus rafces.

pues de-
Yy forma-

ODONTOSECCION.

Definimos como odontosecci®dn a 1la d

isminucién del volu
en del cuerpo a extraerse,

por medio de la seccifn del mo--
ar retenido en varios fragmentos, con objeto de simplificar

4 operacidn. Esta técnica proporciona una eficaz ayud

1 acto operatorio, exige habilidag Y precisién,
nstrumental adecuado.

a en-~
as! como un
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La odontoseccifn puede ser xealizada con escoplo o con-
esa, en este trabajo hablaré de la odontoseccibén con fresa-
endo la que actualmente mids se emplea, a continuacién se ci
r&n las ventajas y desventajas de la odontoseccién.

VENTAJAS.

1.~ Se disminuye el tamano del campo operatorio, lo que

gnifica menor edema postoperatorio.

2.~ Reduce la cantidad de hueso a eliminarse.
3.~ Se acorta el tiempo operatorio.
40-

Se suprime casi por completo el trismus postoperato

.- No hay leésibn sobre los dientes vecinos.

6.~ Se realiza una lesidn minima en el hueso vecino,

es en la extraccibn se usan elevadores de hoja pequefia que-
traumatizan las estructuras peridentarias.

7.- El peligro de fractura de maxilar queda muy dismi--
ufido.

8.~ En un gran nGmero de casos se disminuye el peligro-
lesitn al nervio dentario inferior.

3.~ Se previene la fractura de las tablas alveolares ex
erna e interna.

DESVENTAJAS.

1.~ En molares que nco presentan surcos caracteristicos-

profundos que son diffcilmente seccionados por el escoplo u
tro instrumento.
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2.~ Caries u obturaciones en la corona del molar reteni
o (en este caso semi retenido).

3.- El golpe necesario para producir la odontoseccibn -
esulta desagradable para el paciente, pues tiene percusién -

obre el ofdo y la articulacibén temporomandibular (en caso de
sar escoplo).

4.~ En pacientes de edad avanzada, con hueso hipercalei
icado o esclerbtico.

Para la odontoseccidén segn el eje mayor del molar de--

en emplearse los escoplos, para la odcntosecciun segﬁn el --
je menor deben emplearse fxesas..

dontoseccién con’ fresa. Ya se ha dicho que la fresa-

e emplea para seccionar al diente segtn su eje menor, pero ~
n algunos casos puede usarse para seccidn longitudinal. El-
so de fresas de carburo de tungsteno y torno de alta veloci~-
ad simplifica el problema, se debe evitar el calentamiento -
el molar por el fresado, calor que se trasmitiri al tejido -
seo vecino, lesion&ndolo, por lo que la fresa deberi ser hu-

edecida constantemente con agua bidestilada o suero fisiols-
ico.

El corte del meclar puede iniciarse desde el lado bucal-~
1 lingual, o deteniendo la fresa a la altura que permita el-
cceso, después de seccionar al diente segGn 3u eje menor, la
xtraccibn se realiza por medio de elevadores finos. Se in--
roduce el elevador en el espacio creado por 1la fresa,‘este -
spacio es de gran utilidad, pues a sus expensas se desplaza-

a corona hacia mesial y luego hacia distal. Puede conside~-
arse aqui la cara mesial de la corona accesible o no a los -

levadores. Si es inaccesible se practicari una via para el-~
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Odontoseccibn segln

Odontoseccidn segtGn
el eje mayor.

el eje menor.

Odontoseccidn de un tercer molar incluido en posici6n
horizontal con la técnica de seamentacién, por medio-

de una fresa de fisura. Es finalmente extraido con -
un elevador de Clev-dent.




levador con la fresa. Si se puede abordar facilmente, se in
roduce el elevador por debajo de la corona, entre su cara me
ial y el borde 6seo y se eleva la corona.

En algunos casos de desviaciones bucolinguales con la -
ara mesial inaccesible, serd preferible realizar en la coro-
a ya seccionada, un nuevo corte mesiodistal, corte que divi-
ird a la corona en una porcién bucal y otra lingual,

las cua
es se eliminarén por separado.

En los casos de gran divergencia entre las rafces o hi-
ercementosis resulta de gran ayuda la separacifn de 1las dos-

afces con fresa. Cada rafz se extrae por separado con eleva.

ores.

En el caso de raices fusionadas, se emplaa con gran €xi

o la aplicacmén de una té&cnica sencilla, que consiste en rea
izar con una fresa redonda en el dngulo recto un orificio so
re la cara distal de la raiz, en este orificio se introduce-
2 punta de un elevador, y apoyando el lomo de la hoja en el-
rde Sseo distal y girando el mango del instrumento en al —-

entido de desplazar la rafz hacia el lugar dejado por la co-
ona, Se realiza la maniobra.

El empleo de la fresa ha sido de gran ayuda pero tam- -
i&n, requiere de gran cuidado, pues podemos pasar los 1fmi--
es de la corona, lesionando tejido de las tres porciones - -
seas que rodean al molar retenido, ambas partes blandas buca
es o linguales, puede la fresa lesionar al conducto dentario

¢ sus elementos, produciendo hemorragia y parestesia postope~

atoria del labio. Deberemos de tener buena 1luminacidn Y he

Stasis en el acto operatorio para prevenir los accidentes -
ntes mencionados.
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

Esta comprenderi la eliminacibn del saco pericoronario,

endo una fuente de hemorragias postoperatorias, (alveoli-~ -

s) y eventualmente neopldsicas, el saco debe ser totalmente

secado de la cavidad 6sea donde se aloja. La eliminacién -

1 saco se realiza por medio de cucharillas filosas, gque per
ten separar los dos tejidos;

el saco conjuntivo y la cavi--
d &sea alveolar.

La eliminacibn no es siempre f£acil alGn ¢n
cos sin infeccibn, estén s6lidamente adheridos al hueso ba-

1, bucal y lingual y en las partes blandas en las regiones-

stal y lingual. Se toma el saco con una pinza de Kocher --

rva y se recorre con la cucharilla las distintas partes =~ -
eas buscando o procurando un plan de clivaje, que permitira

total reseccibn del saco.
ngual . pc
o'

En algunos casos de: desvxacibn-;
xr la ausencia parcial o total del hueso;

dhiere Intimamente a 1as partes blandas siendo aifi-
1 su enucleacxén, necesitaré emplearse la cucharilla, el re
ost6tomo, pinza gubia, para separar los elementos. Si exis
n procesos patolbdgicos de distinta indole tan comunes como-
8 granulomas mesiales o distales y las osteitis originadas-
r la presencia de estos elementos, debiendo ser rigurosamen
resecados con cucharillas.

Después de la reseccifn total del saco pericoronario se

igilard que en los bordes 6seos no queden puntas o aristas -~

ortantes, éstas se eliminar&n con pinzas gubias y limas para
ueso.

Se limardn perfectamente los bordes 6seos, y se recorre
4 con la vista todo el fondo accesible

irar los fragmentos de hueso, diente o
© se realiza por medio de lavados, con

gua bidestilada que introducimos en el

de la cavidad para re
cuerpos extranoa. Es
suero fisiolégico o -

alvéolo a presi®n con
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eringa hipodérmica, para evitar cualquier proceso patol&gico.

Para los terceros molares con pericoronitis, se empaque
ard el alvéolo con una gasa yodoformada de tamafio proporcio-
al a la cavidad por obturar, impregnada de medicamentos bal-
dmicos que se pueden impregnar con el liquido del cemento -

irGrgico, tambi&n se puede utilizar una soluci®dn saturada -

yodo y guayacol. Se seca la cavidad y se empaqueta cuida-

samente sin presidn excesiva durante siete u ocho dfas, - -
iempo suficiente para que se organice la granulacién. E1 ob
to es obturar completamente la cavidad para impedir que que

n acumuladas cantidades de sangre entre el tapbn y la pared
lveolar.

Transcurrida la semana de espera, ‘se. impregna ‘el tap&n-
agua oxlgenada, cuya acc16n fac111ta el desprendimiento -

1 tapbn y se retira suavemente su totalidad o la mitad supe
or, se lava la cavidad alveolar con agua tibia con veinte -

tas de fenol alcanforado, se vuelve a taponar la cavidad --

or dos o tres dias. Esta técnica se repite hasta que el al-~-

&olo muestre que estd cubierto por tejido de granulacién y -
o existan sintomas inflamatorios ni dolorosos.

SUTURA.

Es el cierre ideal quirGrgico, estd indicada en la ex—-—

raccidn de terceros molares sin procesos infecciosos aparen-
es. A excepcibn de los casos de pericoronitis practicamos -

@ sutura sistemdtica de la herida. En algunas ocasiones para

bturar el alvtolo de los terceros molares sin complicaci6n -

ericoronaria aparente, se coloca en la cavidad alveolar con-

na cucharilla o periost6tomo o pinzas de diseccién dos o
res trozos de antibibticos.

Estos actdan como bactericidas-
bacteriostéticos, quedando cubiertos por la sutura, evitan-
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loc asf la infeccidn del codgulo.
Cuando las condiciones del

a hemorragia podemos obturar la
emost&ticos como es el gelfoam.

alvéolo muestran una excesi-
cavidad con cierto tipo de -

Se revisa e inspecciona la cara interna del colgajo,

liminando tejido de granulacibn, restos Oseos y dentarios, -

e adapta cuidadosamente el periostio y se wvuelve el colgajo-

su sitio normal de ubicacibn. Con una aguja enhebrada con-

ylon o seda se procede a atravesar en primer té&rmino el col-
ajo lingual, después elbucal, se retira la aguja se practica
1 nudo con la sigulente té&cnica: Pasados los hilos, se toma
on los dedos fndice y pulgar de la mano izquierda el cabo --
ortador de la aguja, se apoya &ste cabo en el porta agujas Y-
e hace dar. dos vueltas completas ‘al nilo alrededor del porta
gujas, ‘se entre abre 1igeramente el porta agujas y se toma -
ntre sus mordientes el extremo libre, de manera que las dos-

eltas del hilo se deslicen hacia la punta del instrumento y

e al cabo libre pase entre ellas. Se ajusta el hilo a ni--

el de la herida, y de este modo se obtiene la primer parte -

el nudn. Para completar el nudo se realiza nuevamente la ma

iobra pero en sentido inverso y se ajusta nuevamente el se~-

undo nudo. Se seccionan los dos cabos del hilo con una tije

a, se realizardn los puntos de sutura que se crean convenien

es segln el criterio del operador. Una vez que se ha sutura

0 se colocard sobre la sutura un apésito cuya finalidad es -
e mantener el campo que ha sido operado libre de infeccibn,

ostener la incisibn, absorver el exudado y proteger del trau
a la regi®bn.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

El tratamiento postoperatorio, es el conjunto de manio-
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ras gue se realizan después de la operacibdn con objeto de --
ntener los fines logrados por la intervencidn, pues contri-
uyen al éxito de &sta y al bienestar del paciente, pudiendo-

jorar o modificar los inconvenientes surgidos en el curso -
la intervencidn quirGrgica.

Terminada la ‘operacifén, la cavidad bucal seri irrigada-

n agua oxigenada tibila, por medio de una jeringa que elimi-

r4 y limpiard la sangre, saliva y restos que pudieron habeyr

depositado en los surcos vestibulares, debajo de la len- -

a, b8veda palatina y en los espacios interdentarios.
del paciente seré

agua bidestilada.

La ca
limpiada con un trozo de gasa impregnada

. Se 1e indicara al pac1ente que cuando 11egue a su casa-

arde repos° por algunas horas, con la cabeza en alto, colo-
r una bolsa de. hielo en la cara sobre la regifn que se ope-

durante quince minutos y quince minutos de descanso por un
rmino de tres horas.

E1l dolor postoperatorio serd calmado con analgésicos y-

gin el estado general que presente el paciente seri la elec
i6n de la via de administracibn.

La aplicacibn de calor est& indicada después del tercer

a, con objeto de disminuir las alveolalgias y dolor postope
atorio.

Debido a las condiciones en gque se encuentra el pacien-
e, por el traumatismo realizado y la respuesta fisiolégica -

e inflamacidén existe dificultad en la masticacidn, deglucibn
e los alimentos, por 1o que el paciente debe someterse a un-
€gimen de alimentacidn liquida durante las primeras seis ho-
as. Durante las cuarenta y dos horas siguientes la dieta se
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& blanda. Es necesario cumplir estas indicaciones pues mu--

hos de los trastornos postoperatorios son debidos a las le—-
iones que producen lcs alimentos duros en la regibn.

A los siete u ocho dfas de la operacifn, se extraen los
untos de sutura, a excepcibn de las suturas, que después del
gundo dfa actdan como cuerpo extrafio, provocando inflamacio
S localizadas y supuraciones, es conveniente retirar estosg-
ntos a las 24 6 48 horas después de la operacién.

Para retirar los puntos de sutura se emplea la siguien-

técnica: Se pasa sobre el hilo a extraerse, un algodén mo

do con tintura de yodo o de mertiolato, con el objeto de es

rilizar la parte del hilo que estando en la cavidad bucal -~

encuentra lleno de impurezas.; Con ‘una pinza de- disecc16n~

un’ Jtremo del nudo que se ‘encuen- -
a sobre 1os lablos de la herida, se tracciona el hilo Yy con
s tijeras se corta pPor debajo del nudo.

Después con las pinzas se toma el cabo que emerge por

1 extremo opuesto al de 1la seccidbn y lo tracciona para ex -

raerlo del interior de los tejidos. Es importante que la me
or cantidad de hilo infectado pase por el interior de los te
idos.

Al retirar los puntos de sutura se tendra especial cui-
ado en no lastimar 1la encia,

ni entreabrir los labios de la~
erida.

Cuando por hipertrofia de las partes vecinas el nudo se
acuentre alojado en el fondo de los labios de la herida serda

ifficil su desalojo Y es necesario extirparlo cuanto antes te
iendo cuidado y delicadeza.
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CCIDENTES Y TRATAMIENTO DURANTE LA EXTRACCION DE LOS TERCE~-
OS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

Los accidentes que se pueden ocasionar en la extracci6én

e los terceros molares inferiores retenidos son varios, pu--
iendo clasificarse como:

Inmediatos
Mediatos.

Entre los primeros encontramos: fractura del diente a -
xtraer, fractura y luxacib6n de los dientes vecinos, fractura
el instrumental, luxacibn y fractura del maxilar inferior, -

sifn de las partes blandas, lesifn de los troncos nerviosos
morragia. - | R

Entre los accidentes mediatos se encuentran: hematoma, -
veolitis.

Fractura del diente a extraer:

Es el accidente m&s frecuente durante el acto operato--
0, al efectuarse los movimientos de luxacién.

En algunas ocasiones los terceros molares con anomalias
adiculares no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su-

orona, quedando por lo tanto 1la percidn radicular en el al--
€olo.

Para su tratamiento seri conveniente tcomar una radiogra
fa para localizar 1la porcidn radicular que se encuentre en -
1 alvéolo y practicar la extraccidn de esa porcién radicular
on la técnica que consideremos m&s adecuada.
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Fractura y luxaci®dn de los dientes vecinos.

La presifn ejercida sobre el instrumento an gue este--
s realizando la extraccifn puede ser trasmitida a los dien-
s vecinos provocando la fractura de su corona que se puede-

contrar debilitada por obturaciones o caries. El diente lg

do puede ser reimplantado en el alvéolo fijé&ndolo por los -~
ocedimientos usuales.

Fractura del instrumental.

Pueden fracturarse: pinzas, elevadores, cucharillas, --

esas, etc. Durante el acto quirfirgico debido a la excesiva

erza que se aplique sobre ellos. Es aquf donde en algunas-

asiones se pueden herir las partes blandas u 8&seas wvecinas.

‘Luxacitn del maxilar inferior.

Consigte en la salida del c6ndilo del maxilar de su ca-
dad glenoidea, se produce en ocasiones en la extraccidn de-
8 terceros molares inferiores retenidos, en operaciones lar

s y fatigables. Puede ser unilateral o bilateral. El maxi-
r luxado puede ser colocado nuevamente en su sitio. Se co-
can los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada denta

ia del maxilar inferior, los demis dedos sostienen el maxi--

ar imprimiendo este hueso hacia abajo, después hacia atris y
rriba. De esta manera obtendremos nuevamente las relaciones
ormales del maxilar.

Fractura del maxilar inferior.

Es a nivel del tercer molar donde mis frecuentemente se
roducen las fracturas del maxilar inferior, y se debe princi

almente a un cxceso de fuerza sobre la zona durante la opera
i6n.
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La disminucién de la resistencia 8sea puede ser debida-

1 gran alvéolo del molar, lo cual seria un facter predispo--

ente para la fractura delmaxilar. Otros factores que pueden

ebilitar al hueso son: osteomielitis, un tumor quistico, asf
omo todo estado patolbgico que afecte a los huesos.

El tratamiento inmediato serd la inmovilizacibén de la -
ndfbula, para después tomar una radiograffa panorémica y ca

ificar la gravedad del accidente y en base a ello se realiza
4 el tratamiento a seguir.

Lesi®dn de las partes blandas.

Puede ocurrir por deslizamiento de los instrumentus, hi -
endo encias o las partes blandas vecinas como-

lengua, la—-f
os, carrillos, etc.

Al terminar la extracci6n si 1la lesién

e se ha causado es de considerac16n serd cuidadosamente gu-
rada.

Lesidn de los troncos nerviosos.

Una extraccidn dentaria puede ocasionar este problema,

n este caso serd al nervio dentario inferior. La lesibn pue

neuralgias o anestesias-
de ellas seri de acuerdo

e traer como consecuencia neuritis,

efinitivas, vy el tiempo de duraci®n

1 grado de la lesién.

Accidentes Mediatos.

Hematomas.

Es uno de los accidentes mds frecuentes, que consiste -

n la difusidn de la sangre siguiendo planos musculares

o——
onde €sta encuentre menor resistencia a su paso.

Se caracte
iza por un aumento de volumen en el sitio operado y un cam-~-
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bio de coloracibn de la piel. Este cambio de color sigue las

variaciones de la transformacifbn sangufnea y de la descomposi

cidn de la hemoglobina. Tomando un color rojo vino, que mfs-

tarde se hace violeta, amarillo violeta y amarillo. Este cam
bio de color dura varios dfas, la coleccifn sanguinea se pue-

de llegar a infectar, produciendo dolor local,

fiebre, reac--
cidn ganglionar.

El tratamiento consiste en aplicar hielo en
la regibn y medicamentos.

Alveolitis.

Es la infeccibdn del alvéolo dentario, siendo &sta una -
reaccibn ante cuerpos extranos, sobre todo esquirlas 6seas y-
en ocasiones esquirlas dentarias de dientes fvacturados. Se~
llega a presentar después de una operacién complicada, que -
por falta 1nmediata ° desapariciﬁn del coagulo, el alvéolo --
vqueda abierto en comunicaci®n con la cavidad bucal con sus pa
redes 6seas desnudas y sus bordes gingivales separados.

Las caracteristicas gque presenta un alvéolo donde se --

localiza esta afeccibn serédn: bordes tumefactos,

paredes peri
alveolares enrojecidas y edematizadas,

todo el alvéolo cubier
to por una membrana gris verdosa de muy mal olor.

El cuadro clinico de esta complicacibn es una verdadera
alveolalgia, que se irradia en ocasiones, los tratamientos --
que se emplean para aliviar el dolor son insuficientes.

El tratamiento serd en primer lugar calmar el dolor, ya
gue éste es continuo, por medio de analgésicos, se lavard la-
cavidad con abundante suero fisiolbgico caliente, tendr& por-
objeto retirar las posibles esquirlas, restos del cofgulo, de
be ser realizado con mucho cuidado pues el alvéolo se encuen-
tra bastante irritado y por lo tanto sensible. También se -~
puede lavar la cavidad con una solucibn antiséptica caliente,
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por medio’ de jeringas hipodérmicas.

Después de secar la cavidad con una gasa‘eSterilizada,-
se introduce en la cavidad alveolar una gaSa inmpregnada de fe

nol, cloroformo fenol, mentol, alcanfor y sé-deja el medica~--

mento de tres a cinco minutos. Se retira la gasa de la cavi-

dad alveolar y se coloca otra gasa con f£6rmula de Cabanne, la
cual contiene: aspirina, antipirina, aristol, eugenol, dicha-~

fé6rmula contiene propiedades analgésicas y antisépticas por -

el efecto del aristol. La gasa se renueva a las doce horas.-

Entre cada curacibn se va espaciando el tiempo hasta que el -
alvéolo empieza a granular.

Otro factor desencadenante de alveolitis es por. reac- -
, “Gn“ante cuerpos extranos, sobre;todo esquirlas Gseas Y 'a ve
‘ces esquirlas dentarias ‘de dientes fracturados.
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NCLUSIONES

II.-

I1I.-

Iv.-

El conocimiento anatomo-fisiol&gico de la regién
en que operamos, es factor indispensable en toda
maniobra quir@rgica. De este modo tendremos la-
capacidad de evitar accidentes gque pongan en pe-
ligro la integridad del paciente.

Para la extraccidn de los terceros molares rete-
nidos debemos considerar ‘la etiologia, pues seri

factor fundamental para ‘elaborar el tratamiento-
adecuado.

Los exdmenes preoperatorios son un requisito pre
vio a toda intervencibn quirGrgica, pues de - -

ellos dependerd que se realice o no la interven-
cidtn. Los datos que de ellos obtengamos también
nos ayudarin a elegir la técnica a emplear, asi-
como el tipo de medicacid4n que se llegue a utili
zar.

La técnica quirdrgica que se emplee para la ex--

tracciédn de los terceros molares retenidos, se -
basard en nl examen radiogrdfico y en la inspec-

cién clinica. De esta manera debemos aplicar la

té&cnica correcta para cada caso, siguiendo fiel-

mente el procedimiento gue ella nos marque.
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Pues s86lo asf se obtendrin resultados satisfacto
rios, disminuyendo asi el Indice de accidentes.

La responsabilidad del cirujano para obtener un-
resultado adecuado es indispensable durante y --

después de la intervencifn. Pero es en el posto

peratorio, donde el paciente debe colaborar si--
guiendo todas las instrucciones que se le den, -
para su pronto restablecimiento de lo contrario-

la operacitn o el tratamiento puede fracasar to-
talmente.
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