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INTROOUCCION

Podriamos dedicar mucho espacio en comparar el -
cuerpo humaro con la méquina més perfecta fabricada por
el homtre, y la ventaja sin duda, quedaria a favor del
cuerpo humaro.

Este es admirable por la perfeccién de au funcio
namiento; pero, sobre todo, por su adeptacidn pera ajus
tarse por s mismo a cualquier cembio de condicién a -
que se halle expuesto. En ocasiones sufre desperfec—
tos debido a que se siente invadido por enfermedades o
afectado por métodos antihigiénicos de vida a que se ve
sometido. S51lo por excepcién una persona nace con de—
fectos que interfieran el furcionamiento rormal cel -~
cuerpo humano.

Esta ruestra mfquina, bajo condiciones rormalss,
se repara por sf misma, se ajusta por sf sola y se man-
tiens de la misma marera, pero como toda regla tiene su
excepcién, la dentadura del cuerpo humano, si, tiene -
Qe ser reparads, para 1o cual rosotros, que ros hemos_
verddo preparendo en las aulas de la facultad, para ser
merecedores a obterer el titulo de Cirujaros Dentistas,
y poder repearar el deterioro de la dentadura ya sea por
descuido del paciente que 1o haya afectado o por defec—
tos genéticos ajenos a su voluntad.

€l trabajo que hemos preparado no aspira a que -
arroje luces definitivas a diferentes problemas, antes_
bien, confesamos ruestras inexperiencias; y precisamen—



te on atenci6n a estas consideraciones, pedimos benevo~
lercia al juzgarlo.



CAPITULO I
GENERAL IDADES

€l t&miro "Retenidos" se usa més bien indefinida
mente al incluir dientes retenidos en el verdedsro senti
do de la palabra, o sea, dientes cuya erupcién rormal es
impedida por dientes o por hueso, dientes en posicién -~
anormal ya sea hecia lingual o bucel, dientes que no han
erupcionado después de su tiempo rormal.

El tercer molar es el octawo diente a partir de -
la 1ifnea media. Hace erupcién de los diecisiste afos en
adelante; la formacién y minaralizecién de su fpice ter—
mina a los veinticinco afos o més. En la gran mayoria,-
la mineralizecién tiene miltiples fallas, las cuales son
visibles en la superficie del esmalte, que lo exponen -
muy fécilmente a ser egredido por afecciones cariosas. -
Muchas veces sus 16bulos de crecimiento mo logran hecer_
urdén correcta, y ésto acarrea deformaciones y fallas su
perficiales.

En un 40% la corona del tercer molar, posee cue—
tro eminencias y el resto puede tener cinco, o tres ais-
pides.

Lo mismo puede sar birradicular, umirradicular y
muchas veces multirradicular. También las rafces pueden
ser més cortas que la corona, aunque algunas veces son -
més grandes que ella, casi siempre, es curve hacia dis—
tal.

Cuando el tercer molar hace erupcién ya el arco -
dentario ha tomedo un funcionemiento normal; y es raro -~



que su erupcién mo cause trastorrmos treuméticos, infec-
ciosos acompaiados de dolor.

La inconstancia en su posicién, es rotoria ya -
que en un 60% de los casos eproximadaments mo hace oclg
sifn y més de la mitad no hace erupcién fuera de la en-
cia; en estos casos se les denomina molares impactados,

El térmiro "Impactecién” implica que el diente -
no puede surgir porgue est& bloqueado por otro u otros_
dientes o por hueso que est& encima.,

Muchas veces estos molares impactados provocan -
una serie de complicaciones: Accidentes neurolfgicos, -
alopesfa: Accidentes mecénicos, movilidad; Accidentes -
infecciosos cuando estén medio inclufdos; y los ecciden
tes tumorales pueden formar quistes, y éstos pueden de—
generer.

Se derominan "dientes retenidos" (disntes incluf
dos inpactados) aquellos que una vez llegada la época -
rormal de su erupcién quedan encerrados dentro de los -
maxileres, manteniendo la integridad de su saco perico—
ronario fisiolSgico.

La "retencidn dentaria" puede presentarse en dos
formas:

El diente esté completamente rodeado por tejido_
6se0 (retencitn intrafsea) o el diente est& cublerto -~
por la mucosa gingival (retencién subgingival). Cual—
quiera de los dientes temporarios, permanentes, o super
rumerarios pueden quedar retenidos en los maxdlares.

Segtin la estad{stica BERTEN-CIESZYNSKI, la fre—
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cuencia que corresponde a los dientes retenidos es la -
siguiente:

Tercer molar infarior S %
Tercer molar superior 9%



CAPITULDO I1I

ESTUDIO DEL PACIENTE QUIRURGICO

1. HISTORIA CLINICA

Es el medio por el cual investigamos los antece—
dentes del paciente, y asi obtenemos datos que ros permi
tirén corocerlo mejor. Esta se haré cuando el peciente_
saa de primera vez, o poner al dfa la hecha previamente.
La historia deber& hecerse de una forma ordenada y dete-
1leada.

a) DATOS GENERALES

Estosserén la primera informacifn que obtendre—
mos del paciente, y son: Nombre, edad, ocupacién, estado
civil, direccién y teléforo.
b) ANTECEDENTES

Nos permitirén derros cuenta del estado genaral_
del pacients.
ANTECEDENTES HEREDOF AMILIARES

Para tener conocimiento de algunas enfermedades_
que tienen una predisposicién femiliar.



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Nos deberé informar de todas las enfermedades de
la infancia, o cualesquiera que haya padecido, operacio
nes que se le hayan precticado, o si presenta alguna -
sensibilidad o alergia a cualquier medicemento o alimen
to.

c) INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
En este interrogatorio investigemos:

Aparato Digestivo
Aparato Cardiovascular
Aperato Respiratorio
Aparato Genitourinario
Sistema Endécrino
Sistema Hematopoy&tico
Sistema Nervioso

d) PADECIMIENTO ACTUAL

Si el paciente tiene una queja espacifica, debe-
remos interrogarlo detalladamente desde su inicio, sin-
tomatologia y duracién.

II. EXAMENES DE LABORATORIO

El aspecto de los tejidos orales o la historia -
del peciente pueden orientar sobre la converdencia ce -
realizar algunas prusbas de latoratorio. Los exémenes
de laboratorio han de ser un complemento de la explora—
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cién clinicae cuidadosa y de la historia, y no un atajo_
para establacer un diegndstico.

Un informe nsgativo de las prusbas de laborato—
rio raras veces parmite llegar a una conclusién; un re-
sultedo positivo suele ser definitivo. Generalmente es
mgjor soliciter directamente los andlisis al laborato—
rio, que obtererlo a través del médico de cabecera ya -
que 6ste no conoce la significaci6n de la prueba en el
campo odontoldgico; sin embargo, si esté el paciente en
tratamiento con el médico al mismo tiempo debe solici~—
tarss su colaborecién.

Puede estar indicedo el estudio hematolfgico -
cuando el aspecto ds la encfia o la historia de hemorra-
gias excesivas en caso de heridas, asf se aconseja. La
posibilidad de que la diebetes sea un fector complican-
te de la afeccién periodéntica constituye una induccién
para la terminacién de la glucemia en ayunas. Cual- -
quier investigecién de laboratorio que sea precis efec
tuar, se llsvarh mejor a efecto después de hacer una -
historia clinica completa y la explorecién del paciente.

a) BIOMETRIA HEMATICA

Nos asyuda a descertar algunas enfermedades gene—
reles que producen lesiones bucales,
b) PRUEBAS DE COABULACION

Tiempo de sangrado, de protrombina, todo esto -

nos ayuderé a determinar si hay alguna tendencia hemo—
rrégica.



c) ANALISIS DE ORINA

foortarh datos que pueden sugerir alguna enferme
dad renal o diabetes.

d) EXAMEN DE LOS TEJIDOS

Generalmente es después de una biopsia, y nos da
un estudio macroscépico y microscépico.

e) SIGNOS V].'I"N.ES

Temperatura, pulso, respiraciSn, presién arte- -
rial. Son de suma importancia, sobre todo la presién -
arterial en pacientes con alguna enfermedad gereral co—
rocida o en pacientes de eded avanzada.

f) ELECTROCARDIOGRAMA

Permite observar alguna enfermedad del misculo -
cardfaco, infarto agudo, principalmente en pacientes ma
yores de cuarenta anos.

g) ANTIBIOGRAMA O PRUEBA DE SENSIBILIDAD

Nos sirve para la identificacién de microorganis
mos ceusantss de la infeccifn y sensibilided a los anti
tidticos, ésta mos ayuda a determinar el antibiStico -~
adecuado, asf{ como dosis y durecién.
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III. RAYOS X

Son indispensables para hacer un buen diagndsti-
co relacionado con estructuras dentaeles y ésea. La ra-
diograffa deber& cumplir con ciertos requisitos: Clari-
dad, que sean recientes, que se observe todo el diente_
y tejidos circunvecinos; pera hecer el diegnstico del
tercer molar inclufdo, estudiaremos corona, rafz, hueso
de soporte, conducto dentario inferdior.

a) CORONA

La corona puede tener tamario y forma variables,-
asf{ como su posicién. La corona puede presentar caries,
1o cual dificulterh la extraccién, ya que la resisten—
cia de la corona es menor.

b) RAIZ

Al igual que la corona, las rafces pusden variar
en su forma, temefio y posicién; algunas se extienden de
bajo del conducto dentario inferior, y debido a esto, -
se corre el peligro de producir una lesién en el nervio
dentario inferior.

c) HUESD ALVEOLAR
Puade interferir con la extraccién, la densidad

del hueso determinaré la técrica quirirgica, y la canti
ded de hueso que se eliminaré.
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d) CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Si se encuentra muy préximo podriamos lesionarlo.
Cuando la rafz hace presién, se desvanece 0 se hace més
obscura en la parte donde toca el conducto.

RADIOGRAFIA INTRAORAL

Posicifn del Peciente.- Sentado en el sillén con
el respaldo perpendicular al suelo.

Posicién de la Cabeza.— La cabeza ligeramente in
clinada hacia atrfés de manera que la linea oclusal de -
la mandfbula se encuentre horizontal.

Posicién de la pelfcula.- Se coloca en el inte—
rior de la boca con su eje mayor horizontal, el borde -
superior de la pelfcula paralelo a la arcada, o sobre-
saliendo de la l{nea de oclusién més de tres o cuatro -
milfmetros, el borde anterior de la pelfcula debe estar
colocado a la altura de la cara mesial del tercer molar.

Posicién del sperato de rayos X.— E1 cono del -
sperato debe colocarse perpendiculer a la pelicula. El
rayo central debe estar dirigido al centro de la pelicu
la.
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CAPITULO III

ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y ACCIDENTES

Las causas por las cuales un diente no hace erup
cién se pueden clasificer de la siguiente manera:

I. RAZONES EMBRIOLOGICAS

Cuando el germen denterio se ubica en un sitio -
alejado de donde debe erupcionar. E1 germen puede ha— -
llarse en su sitio, pero con una angulecibn, que al cal
cificarse y empezer a erupcionar, la corona esté en con
tacto con un diente vecino, y esto, causa una verdadera
fijecién del diente. Por rezones mecénicas, el diente_
originedo por tal germen esté imposibilitado de llegar
hasta el borde alveolar.

Al haber fijacién del diente en "erupcién" hay -
una posicién viciosa, sus rafces se constituyen, pero -
su fuerza impulsiva o logra colocar el diente en un -
eje que le permita erupcionar normalmente.

II. O0BSTACULOS MECANICOS

a) FALTA DE MATERIAL DE ESPACIO.- Completada la_
calcificacién del diente, y en maxilares con dimensio—
nes reducidas, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio
normal en la arcada. Se lo inpide el segundo molar y —
la rema.
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b) E1 inpedimento que se opone a la rormal erup-
cién, puede ser: un 6rgano dentario, dientes vecinos -
que por extraccién prematura del temporario han acerce—
do sus coronas, posicifn viciosa de un diente retenido_
que choca contra las raices de los dientes vecinos.

c) Elementos patolégicos pueden oponerse a la -
rormal erupcién dentaria: dientes superrumerarios, tumo
res odontogénicos. Los tumores llamados odontomas cons
tituyen un impedimento mecénico de la erupcién denta— -
ria, por otra parte, un quiste puede rechazar o incluir
profundamente al diente que encuentra en su camimo, im-
pidiendo su normal erupcién.

III. ENFERMEDADES GENERALES

Enfermedades generales en directa relacién con -
las gléndulas endScrinas pueden ocasionar trastornos en
la erupcifn dentaria, retenciones y ausencia de dientes,
0 que estén ligedas al metabtolismo de celcio (raquitis-
mo).

Cuando por hébito adquirido o contracciones es—
pasmédicas que se efectian en los movimientos mimicos, -
tics y otras modalidedss gesticulatorias, se produce un
exceso de presifn externa, que sumada al final del dfa,
mo ha sido igualmente compensada por la posicién inter—
na, como la de la lengua. Por ejemplo: llegaré a alte—
rerse el equilibrio que mantiens a los dientes en su po
sicién normal, y es por si solo, especialmente en los —
rdfios, capaz de perturbar el crecimiento y detener el -
desarrollo de los maxilares.

La reduccifin evolutiva gradual en el tamaio de -
los maxilares humanos, da por resultado mexdlares dema-
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siado pequeiios para acomodar los terceros molares.

Causas locales.—- Irregularidad en la posicién y
presién de los dientes adyacentes, densidad del hueso -
que lo cubre, inflamaciones crénicas continuadas con su
resultante, una membrana mucosa muy densa; falta de es—
pacio por maxilares poco desarrollados, permanencia ex—
cesiva de dientes primarios, cambios inflamatorios en -
el hueso.

I. Ceusas Sistémicas de Retencifn.

Las retenciones se encuentran a veces donde no -
existen condiciones locales presentes.

A) PRENATALES

1) Herencia 2) Mezcla de razas blancas y ne—
gras 3) Sffilis  4) Tuberculosis 5) Desnutricién.

8) POSTNATALES: Causas que pueden interferir -
con el desarrollo del nifo:

1) Raguitismo  2) Anemia  3) Sffilis here
ditaria 4) Tuberculosis S) Enfermedades exermato—
sas. 6) Falta de espacio en maxilares poco desarrolla
dos  7) Enfermededes de los maxilares y tejidos veci-
nos  8) Disendocrindas.

II. Condiciones raras:

a) Disostosis cleidocraneal (osificacién defec—
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tuosa de huesos craneales). Enfermedad congénita.
b) Oxicefalea (cabeza de coro).
c) Progeria (envejecimiento prematuro).

d) Acondroplasia (enfermedad del esqueleto). Ena
nismo.

@) Fisura palatina (enfermedad del palader. Fi-
sura congénita en lfnea media).

CLASIFICACION ‘

Clasificacifn.- Existen varias clasificaciones,-
la de George 8. Winter, la de Pell y Gregory, y Paramor
mal.

Comenzaremos con la clasificecién de Winter. Po—
sicifn del tercer molar retenico.

Se puede encontrear en varias posicionss:

a) Retencifin vertical.~ En este tipo de reten- -
cién puede estar total o parcialmente cubierto por hue-
%0; la carecteristica es que su eje mayor es paralelo -
al eje mayor del segundo y primer molar.

b) Retencién horizontel.- E1 eje mayor es perpen
dicular a los ejes del segundo y primer molar.

c) Retencién mesiocangular.- Su eje est& dirigido
hacia el segundo molar, formando con el sje de &ste un
éngulo de grado variable (alrededor de 4S°).
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d) Retencién invertida.- El tercer molar tiene -
su corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar,
y sus rafces hecia la cavidad bucal; es muy poco comin,
y se le denomina tembién Paranormal.

e) Retencidn distoanguler.— Su eje mayor esté di
rigido hacia la rama ascendente.

f) Retencién bucoangular.- Su eje mayor es per—
pendicular al plano en que ®stén orientados el segundo_
y primer molar. La corona del molar retenido est& diri
gida hacia bucal.

g) Retencién linguoangular.—- El1 eje del diente -
es perpendicular al plano en que estén orientados los -
molares anteriores, pero la corona esth dirigida hacia_
lingual.

Desviacién del tercer molar retenido.

Puede presentar desviaciones con respecto a la -
arcada:

a) Normal.~ Sin desviecién, o sea, el tercer mo—
lar sigue la forma oval de la arcada.

b) Desviecién bucel.~ Est& dirigido hecia afuara
del 6velo de la arcada.

c) Desviacifn lingual.- Esté desviado hacia el -
lado lingual de la arceda.

d) Retencibn tucolingual.- E1 moler dirigido he-
cia el lado bucal y su cara oclusal desviada hacia la -
lengua.
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La otra clasificacién es la de Pell y Gregory, -
respecto a la relacién del moler con el btorde anterior_
de la rama:

Clase I. Hay suficiente espacio entre el borde_
anterior de la rama ascendente y la cara distal del se-
gundo molar, para dar cabida a todo el di&metro mesio—
distal de la corona del tercer molar,

Clase II. El espacio entre la rama ascendente y
el aspecto distal del segundo molar es menor que el dié
metro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase III. Cuando todo, o la mayor parte del -
tercer moler se encuentra dentro de la rama ascendente.

Profundidad Relativa del Tercer Molar dentro del
Hueso

Posicién A.~ Cuando la porcifn més alta del ter—
cer molar se encuentra al mismo mivel o por encima de -
la superficie oclusal del segundo molar.

Posicién B.- Cuando la porcifn més alta del dien
te se encuentra bajo la linea oclusal, sunque encima de
la linea cervical del segundo molar.

Posicién C.~ Cuando la porcién més alta del dien
te se encuentra al mismo nivel, o por debajo, de la lf-
nea cervical del segundo molar.



CRraAsE

CLASE

CLASIFICACION OL PELL Y GREGOAY
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ACCIDENTES

Los molares impactados provocan una serie de com
plicaciones: Accidentes Neurolfgicos, Accidentes Mechni
cos, Accidentes Infecciosos y Accidentes Tumorales.

Los dientes retemidos, no erupcionados o en mal_
posicién, pueden ser extreidos a ceusa de la presencia_
ceinfecciones, reabsorcifn patolfgica de los dientes ad
yacentes y estructura Gsea bloqueada como se ve en los_
quistes y tumores, dolor, fracturas y otras complicacio
nes,

Infecciones.- Pericoronitis infecciosas, absce—
sos alveolares crémicos o agudos, osteftis supurativa -
crérica, necrosis, osteomielitis.

Dolor.- Puede reflejarse mo solamente en las zo—-
nas de distritucién de los nervios interesados, y a la
de los rervios del plexo relecionado sino a regiones -
més alejedes; a merudo el dolor se refleja en el ofdo.-
El dolor puede ser ligero y localizado, puede ser grave
y ain sgudfsimo, incluyendo todos los dientes superio—
res e inferiores en el lado afectado, puede ser intermi
tente, constante o periédico; puede ser una neuralgia -
intermitente trifecial, que simula el tic doloroso.

Fracturas.- Las fracturas que se producen son -
mandibulares, a mivel de zonas ocupadas con disntes re—
tenddos, demuestra que son un factor de debilitemiento_
a ceusa del desplazamiento del hueso.

Otras complicaciones.-
1.~ Sorddo retumbante, zumbante del ofdo.
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2.~ Otitis

3.~ Afecciones de los ojos: a) obscuridad de vi-
sién, b) ceguera, c) Irritis d) dolor que disimule al
glaucoma.

Los accidentes del tercer molar pueden clasifi—
carse clinicamente en:

I. Accidentes mucosos. II. Accidentes Nerviosos. =~
III. Accidentes celulares. IV. Accidentes Oseos. V.
Accidentes linféticos o ganglioneres. VI. Accidentes_
tumorales.

I. Accidentes Mucosos

Se derominan accidentes mucosos, las complicacio
nes que ocurren en las partes blandas que rodean el mo-
lar retenido. Su primer tipo es la pericoronitis; de -~
esta primera etepa clirmica parten los distintos y varia
dos eccidentes.

La pericoronitis es la lesién inicial y el acci-
dente de alarma, este accidente se origina en una época
en relacién del molar de juicio, su comienzo pueds ser
brusco o incidioso, se instala un proceso inflamatorio_
con signos caracteristicos como dolor, tumor, calor y -
rubor.

Dolor.~ Casi siempre precoz, puede quedar locali
zedo a la regién del cepuchén, o irradiarse en la linea
del nervio dentario inferior, o tomar distintas vias., -
En ocasiones el dolor se ubica en el ofdo o a nivel del
tregus.

Este dolor es generalmente rocturno, puede eumen
ter con el roce de los alimentos o con cambios de tempg
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ratura; el dolor puede deberse a fenSmenos de compre— -
sién del saco pericoronario y de la mucosa infleamados, -
o a la existencia de una Glcera dabajo del cepuchén, -
originada por el roce de una cispide del molar en erup-
cién.

Tumor.— La encfia que cubre el molar se encuentra
edematizada, aumentada de volumen, la forma y ubdcacién
se comprobaré con una radiografia.

Rutor.- La encfa cambia su color normal y se pre
senta de color rojizo, o rojo violéceo; cubtierta de res
tos alimenticios y cofgulos de sargre.

.

Calor,- Hey un cambio de la temperatura debido a
la vasodilateci6n. El estedo general es afectedo: fie-
tre, anorexia, astemia. Los genglios regionales son -
atacacos (aderdtis del ganglio de Chassaignec), la mas—
ticecién se dificulta.

II. Accidentss Nerviosos

Los accidentes nerviosos se producen porque el -
nervio denteario puede incidir en trastormos raflejop&!:l._
cos 0 neutrdpicos, que ss treducen en herpes, exemas, -
etc. Entre esos debs considererse el trisnus, com -
reeccién antélgica.
III. Accidentes Celulares

La inflamacién y absceso consiguiente pueden to—
mar varias vias:

Via Externa.—~ Partiendo del tejido celuler submu
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coso, el cepuchén gingival del tercer molar, se insirua
ria a través del tejido conjuntivo que emwuslve los he-
ces de insercibén inferior del buccinador, més o mermos a
la altura del especio comprendido entre la rama externa
de la cresta temporal y la linea oblicua externa.

via Anterior.- La fusifn purulenta se deserrolla
ria a 1o largo del tejido conjuntivo submicoso del sur—
co vestituler inferior, desde el tercer molar hasta el_
segundo premolar, después se correria por debajo del -
borde anteroinferior del tuccinador, pasando entre 6l y
la cara interna del trianguler de los labdios. Esta Gl-
tima via, es la més fectible de acuerdo con los princi-
pios generales que regulan la difusién de los procesos_
supurados, siguiendo las dependencias de los tejidos -
més permeables, en este caso el conjuntivo laxo, que se
encuentra en gran parte del trayecto.

IVv. Accidentes Oseos

Estos son sumamente raros, pero los pocos casos_
en general son extraordinariamente ruidosos: graves os—
teomielitis. Son posibles accidentes 6seos que se con—
vierten en verdaderas osteitis, osteof'lemones y osteo—
mielitis. En tales casos, el proceso 6seo fue una com-
plicecién inmediata de la infeccién del saco foliculer;
una caracteristica importante es que sucedieron en per—
sonas desdentadas totalmente, en el sitio del accidente.

Otra forma de accidente 6seo consiste en el pro-
ceso de osteitis que se desarrolla entre el segundo mo-
lar y el tercero retenido en mesioversién, el foco éseo
que se desarrolla a ess nivel es susceptible de propa—
garse y dar cuadros sépticos de osteoflemones e infec—
ciones genserales.
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Otra, es que la infeccidn del saco pericoronario
queda hacia el lado distal del tercer molar erupcionado
total o parcialmente y dar procesos 6seos locales y en_
alguros casos con repercusién a distancia.

V. Accidentes Linfhticos o Ganglionares.

La repercusifn ganglionar en el curso de una pe-
ricoronitis es algo frecuente y comin, se puede decir -
que todas las infecciones del saco pericoronario se -
scompaian de su cortejo ganglionar. Los ganglios que -
se le atrituyen a la regién del tercer molar son los -
subfngulos maxilares (genglio de Chassainac), este acci
dente ganglionar es una aderdtis que ewoluciona con 1la
marcha del proceso pericoronario, el ganglio wuelve a -
su rormal proporcién una vez terminada la afecci6n del
saco pericoronario; la adenitis simple puede transfor—
marse en un verdadero flemén del ganglio. En esas cir—
cunstancias, el ganglio esté eumentado de volumen, dolo
roso a la palpecifn y esponténeamente, tiende a la supu
recién, que se abre camino de por si, o el ganglio es -
abiertn por el cirujeamo.

El aderoflemSn es un accidente comin, su marcha_
y evolucién se ha mdificaedo favorasblemente con los an—
tibd6ticos.

VI. Accidentes Tumorales

Los terceros moleres retemddos originen tumores
odontogéndcos; estos tumores son los quistes dentfge- -
ros, estos quistes puedan infectarse, dando procesos su
purativos de intensidad varieble, complicéndose con os—
teitis y osteomielitis.
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Sin llegar a la condicidn de quiste dentfgero -
los restos del saco dentario, ubdcados en el lado me— -
sial o distal del tercer molar puede no deseparecer del
todo, originando lo que se deromina graruloma posterior
o anterior o quiste marginal del tercer molar.

El seco pericoronario permanece adherido al cue-
1lo del diente en la porcién mesial o distal, este saco
no est& integramente conservado, aino que sus hemisfe—
rios posterior o anterior son los que se mantienen; es—
tos hemisferios, cerrados y sin contacto con el medio -
bucal, permanecen un tiempo con la misma identidaed, pug
den sumentar de wolumen, edquiriendo carecteres quisti-
cos (semejantes a los quistses dentigeros) o infectarse,
como se infectan los fondos de saco. Este saco corone—
rio infectado y el granuloma o quiste consiguiente, ori
ginan procesos parecidos a los de la pericoromitis ec—
tuando como infeccifn focal. Introduciendo una sonda —
entre la corona del molar y la encia se llega a una ce—
vidad de tsjidos blendos, en el cual, trota un pus ame-
rillo, maloliente.

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA

1.- Curvatura anormal de las rafces.

2.- Hipercementosis.

3.~ Proximidad del conducto dentario inferior.

4,~ Gran densided 6sea, especialmente en pacientes an—
cianos.

S.— Especio folicular llero de cemanto o hueso (ancie—
nos).

6.- Acceso dificil al campo operatorio, ceausado por:
a) Misculo orbicular pequerio de los lahios.
b) Incepecidad para abrir bien la boca.
c) Lengua grande e incontrolable.



CAPITULO Iv

ANATOMIA TOPOGRAFICA

RELACIONES TOPOGRAFICAS

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. Este conducto se -
irdcia en la cara inferior de la rama ascendente del ma
xilar inferiar, a rmdvel de la espina de Spix. Esta es-
pina presta insercién al ligamento esferomaxilar. Se -
imicia a nivel del orificio superior, el conducto des—
ciende en el interior del huesoc y se dirige hacia abajo,
adelante y afuera. Y desemboca en la cara externa a ni
vel de los premolares. En su trayecto en el cuerpo del
maxdilar el conducto pasa algunos milimetros por debajo_
de los Spices denterios, alguna vez es lateral o lin- -
gualmente colocado; el diente que tiene mayores varieda
des en sus relapiones con gl conducto por las distintas
situaciones que puede ocupar en el maxilar, es el ter—
cer molar.

El conducto describe en su recorrido una curva,-
de concavidad anterior; esta curva se divide en dos seg
mentos: uro anterior y otro posterior. Antes de llegar
al agujero mentordeno el conducto se subdivide en dos -
ramas: Una externa y otra interna, la externa se dobla_
sobre sf misma en &ngulo agudo y recibe el nombre de -
conducto mentordano, recorre un trayecto el cual desem—
boca en el agujero mentoniano; la rama interna se dobla
en arco, el conducto incisivo. En el cuerpo del maxd—
lar, el conducto se sitia por encima del borde inferior.
E1l conducto dentario esté& ocupado por el narvio denta—
rio inferior, rema del maxilar inferior, por la arteria
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dentaria inferior, rama colateral descendente de la ar—
teria maxiler interna, éstos se hayan rodeados por teji
do celular.

RELACIONES OE LOS DIENTES CON EL CONDUCTO DENTA-
RIO INFERIOR. Adquieren importancia en el curso de las
infecciones del hueso y en la cirugfa que se practica -
en esta zona. La relecién que el conducto denterio in—
ferior puede presentar con los &pices dentarios son de
tres tipos: El primer tipo, el més frecuente, es aquel
en el cual la distancia entre el conducto y los épices_
radiculares, dismiruye lentamente de adelante a atrés,-
hasta llegar al tercer molar, ro estando separedo el -
conducto de los &pices del molar, més que por una cepa_
de tejido esponjoso. En el segundo tipo, los &pices -
del tercer molar estén situedos a bastante distancia -
del conducto, el tercer tipo, es aquel en que todos los
dientes llegan hasta él.

CON EL AGUJERD MENTONIANO.

El egujero mentordamo, situado en la cara exter—
na de los bordes superior e inferior del hueso, y entre
las caras proximales de los premolares, sus &pices pue—
den ester muy vecinos al orificio, seperados por una ca
pa de tejido 6sec. En un tratemiento quinirgico, para
respetar la integrided del paquete vasculonervioso que
hace emargencia por este orificio, debe valerse de téc-
nicas especiales.

Vasos y Nervios.- De la Regidén Mentordana.

Arterias.— Provienen ds la arteria mentoniana, -
rama de la denteria inferiar, que sale del hueso por el
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sgujero mentordaro.

Venas.—- Estas van a desembocar en la vena facial
y en la sutmentoniana.

Linfé&ticos.~ Estos ven a terminar en los gan—~ -~
glios submaxileres y en los suprehioideos.

NERVIOS.- Los nervios de esta regién son motores
y sansitivos; los primeros dependen del facial, Llos -
nervios sensitivos de esta regién tieme dos orfgenes:

a) Del narvio mentoniano, rama del dentario infg
rior; sale en forma de penacho por el agujere mentonia-
no y se reparte por la piel, misculos, periostio y hue-
=0 de la cara anterior del maxilar.

b) De la rama transversa del plexo cervical su—
perficial, que inarva la piel de la regién.
REGION MASETERINA. VASOS Y NERVIOS.

El sistema vasculonervioso de la regién maseteri
na se clasifica en dos grupos: superficial y profundo.

A) Grupo superficial.- a) erterias: erteria -
transversal de la cara y arteria facial.

b) Venas. Desembocan en la vena fecial, en la -
temporal swerficial y en la yugular externa.

¢) Linféticos. Son trituterios de los ganglios_
submaxilares.

d) Nervios.- Estos partenecen a las dos ramas -
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terminales del nervio facial. La porcifn situada al -
frente del éngulo del maxilar esté inervada por ramas -
del plexo cervical superficial.

8) Grupo profundo. a) Arteria maseterina, que -
atravesando la escotadura sigmoidea, se distrituye por
el misculo masgtero.

b) Venas maseterinas, que desembocan en el plexo
pterigoideo.

c) Nervios.— Nervio massterino, rema del rervio_
maxiler inferior.

REGION GENIANA.

Vasos y nervios.~ a) arterias. En esta regifn -
hay una rica red arteriel. Estas arterias tisnen ve- -
rios origenes: la arteria legrimal, la infraorbitarie,-
la alveolar, la bucal, la transversal de la cara y la -
facial,

b) Venas. Desemtncan en tres troncos principa—
les: la vena facial, que dessmboca a su vez en la yugu-
ler interna, la vena temporal superficial y el plexo -
pterigoideo.

c) Linf&ticos, Son tritutarios de los ganglios_
submexilares. Existen en esta regién un conjunto de -
genglios denominados genianos, que suslen dar procesos—
inflematorios.

d) Nervios. Son motores y sensitiwos.

Nervios Motores: dependen del facial, por sus ra
mas cérvicofecial y témporofacial.



0

Nervios sensitivos. Tienen distintos origenes:-
provienen del lagrimal, reama del oft&lmico; del bucal,-
rama del maxilar inferior, bajo cuya dependencia esth -
la piel y la micosa de la cera externa del maxdlar infe
rior, desde el barde anterior de la rema escendente has
ta la regién del primer molar; del nervio maxilar supe—
rior, que saliendo del egujero supreorbitario se distri
buye por la regifn y sus &reas vecinas.

REGION DE LA FOSA CIGOMATICA

Vasos y nervios.— a) Arteria maxilar interna. Ra
ma terminal de la cardtida externa, nace a rivel del -
cuello del céndilo, y de ahf se dirige hacia adelante,-
adentro y arriba, hacia la fosa pterigomaxilar, donde -
da su rama terminal la arteria esfenopaletina. En su -
trayecto toma relacién con el borde inferior y la cara
externa del misculo pterigoideo externo, y la cara,in—
terna del temporal.

Las ramas descendentes son: la dentaria inferior
que penstra en el conducto del dentario inferior; la ma
seterina que atraviesa la escotadura cigomética y se di
rige hacia el misculo masetero; la btucal, que irriga la
regifn gerdana; la pterigoidea, destinada a los miscu—
los homSmimos, y la palatina superior, que, después de
un trayecto intraSseo por el sgujero palatimo posterior,
llegaré a la bSveda palatina,

La rama terminal, la arteria esfenopalstine, deg
pués de rutrir las fosas nasales, sale tembién a la bé—
veda por el agujero palatino anterior.

b) Venas. Urddas en plexo, dessmtoca en regio—
nes importantes: plexo alvsoler, desemboca en la vena -
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facial por intermedio de la vena alveolar; plexo pteri-
goideo, del cual tiene origen la vena maxilar interna,-
que uniéndose a la vena temporal superficial, va a for—
mar la vena yugular externa.

c) Nervios. Nervio maxilar inferior: tercera ra
ma del trigémino, sale del créneo por el agujero oval,-
es originado por dos ramas, una motora y una sensitiva.

Desde su salida del egujero oval, el nervio maxi
lar inferior, corre un corto trayecto en la fosa cigomé
tica y se subdivide en sus ramas colateralss:

1) Nervio meseterino. Nace del nervio maxilar -
inferior, atraviesa la escotadura sigmoidea, de adentro
a afueras, y se reparte en gran nimero de rams en la ca
ra profunda del masetero.

2) Nervio Bucel. Después de su necimiento se ai
rige hecia afuera y adelante, pasa entre los dos heces_
del pterigoideo extermo y cambiando su direccién hacia_
abajo y adelante, desciende hacia el buccinador.

Sus ramos terminales se distribuyen por la cara_
profunda de la piel del carrillo, y sus ramos profundos
perforan el buccinador e inerven la mucosa btucal desde_
el tercer molar inferior hasta el primer molar.

3) Nervio dentario inferior. Este nervio conti-
nie, eproximedamente, la direccién del tronco del ner—
vio mexilar inferior y dirigiéndose hecia abajo y ade—
lante se introduce en el orificio superior del conducto
dentario inferior. Recorre este conducto en toda su ex
tensién en compaiifa de la arteria y venas dentarias .n—
feriores. En su trayecto, al sbandonar el nervio maxi-
lar hasta introducirse en el conducto dentario, el ner—
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vio dentario inferior, se sitda entre los dos misculos
pterigoideos; més abajo entre el pterigoideo intermo y
la cara interna del maxilar inferior.

En su trayecto da diversas ramas colaterales que
son: Ramo anastomStico con el lingual, el nervio milo—
hioideo que seperéindose del dentario inferior cuando és
te se introduce en el conducto, recorre un canal 6sec -
latrado en la cara interna del maxiler inferior. (Canal
milohioideo).

Dentro del conducto denterio, el nervio da: lo.-
filetes nerviosos destinados a los molares y premolares.
20. filetes gingivales que se dirigen a la encia que cu
tre la cara externa del mexilar inferior hasta el pri—
mer premolar; y 3o. filetes 6seos destinados al hueso y
periostio.

Sus ramas terminales son el mervio mentordaro y
el rervio incisivo. El mentorniano sperece por el aguje
ro de su rombre y abriéndose en un gran penacho, inerva
la cara externa del maxiler inferior en la regifn com—
prendida entre los premolares y la linea media, la piel
y mucosa del lahio inferior, temtdén hasta la lfrea me-
dia. El nervio incisivo, siguiendo la direccién dsl -
nervio dentario da filetes dastinados a los incisivos -
central y lateral y cerdnos inferiores.

4.~ Nervio Lingual. Situedo por delante del ner
vio dentario inferior, se dirige hacia la punta de la -
lengua. En su trayecto da remos destinados a la mucosa
gingival de la cara interna del maxiler inferdor.

REGION MENTONIANA. WNUSCULOS.
Situada por debajo de la regi6n lsbiasl, corres—
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ponde a la regién ésea de este mombre. Existen tres -
misculos por debajo de la piel: el triangular de los la
bios, el cuadrado del mentén y el torla de la barba.

a) Misculo triangular de los labios. Este se -
inserta en el tercio interno de la lfnea oblicua exter—
na del maxilar. Desde esta linea de insercifn sus fi—
tras se dirigen hacia la comisura labial, cubriendo en_
su recorrido al misculo cuadrado de la barba y al bucci
nador.

b) Misculo cuadrado de la barba Se insarta en —
el mismo tercio interno que el triangular, por cebajo —
del cual queda ubicado. Se dirige hecia la linea media
inserténdose en la piel del labio inferior.

c) Misculo torla de la barba. Se inserta en las
eminencies alveolares del incisivo central, lateral y -
cardno, desde donde se dirige hacia abajo y afuers, has
ta la cara profunda del mentén.

TEMPORAL.— Tiene forma de abardco, amplio, aber—
ca la fosa temporal. Sus fibras se dirigen hacia abajo
y adelante y se inserta en la epéfisis cororoides de la
rama ascendente de la mandibula.

Se divide en tres heces de filtras: posterior, an
terior y medio; la direccién de las fibras es: poste- -
rior: horizontal, medio: oblficuas, anterior: vertical.

Furcifn o accién: Eleva la mandfbula hacia arri-
ba y atrés, es posicionador y elevedor, lleva los céndi
1os a relecién céntrica (la mandfbula). Cuando el mis—
culo se contras y el otro se relaja, la mandfbula se -
mueve hacia un lado, o sea, interviene en los movimien—
tos de lateralided.



34

MASETERQ. - Es rectangular, tiene dos heces de fi
bras: uro superficial y el otro profundo.

Haz superficial.- Va desde la base del hueso ma-
lar al &ngulo de la mandibula por el borde inferior has
ta el sagundo molar, %@ de adelante hacia atrés. El ma
satero interviene con su haz superficial en los movi- -
mientos de protrusién.

Haz profundo.— Va de la base del arco cigomético
y se inserta en toda la cara externa de la rema ascen—
dente.

Funcién principal: da la fuerza pare los movi- -
mientos de masticacitn.

Furcifn secundaria: movimientos de protrusién y
diduccibn,

PTERIGDIDED INTERNO.—- Se inserta en el torde de
la mendftula y se dirige de atrés a adelante. Est& den
tro de la sp6fisis pterigoides, se dirige hecia el &rgu
lo de la mandfitula por su parte interna.

Accifin principal: Es el més ectivo en protrusidn.

PTERIGOIDEO EXTERNO.- Se inserta en la pared la-
terel externa de la ap6fisis pterigoides, tiens forma -
piremidal triangular, con base en la sp6fisis pterigoi-
das y con vértice en la ATM, tiens dos haces de fibras_
superiores e inferiores.

Haz superior: Viere cdel ala mayor del esfenoides
al misculo erticuler, atravesando las fibres de la cép-
sula.
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Haz inferior: Va de la cara externa de la apdfi-
sis pterigoides al cuello del céndilo.

Funcidn: Es el primero que inicia el movimiento_
de epertura, y el m&s importante en los movimientos de_
lateralided.

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO.— Interviene en
la spertura méxima. Cuando hay interferencias en los -
movimdentos de protrusifin puede haber inflemacifn del -
pterigoideo interro (palper por debajo del &ngulo de la
mandfbula), al no haber un primer moler inferior, el -
primaro superior puede extruirse e interferir en los m
vimientos de protrusién.

BUCCINADOR.- Se presenta como amplia cepe muscu—
lar cuadrilétera, halléndose en contacto directo con la
nmucosa bucal. Se imicia en el proceso alveolar del ma-
xilar a mivel del primer molar y continia hacia atrés -~
hasta el proceso pterigoideo, desciende hasta el rafé -~
pterigomandibular y continia por la cresta buccinadora
y la pered lateral de los alveolos de los molares, di—
rigiéndose hacia adelante hasta la comisura de los la—
bios.

Accibn: Expeler al exterior el contenido cel ves
tibslo bucal.
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INSTRUMENTAL

Los instrumentos necesarios para Cirugfa Bucal,-
varfan, dependiendo del nimero y carécter de las opera—

ciores que se intentan realizar.

Y el nimero de cada —

uno de ellos, depende de la amplitud quinirgica.

Antes de poder utilizar los instrumentos correc—
temente, debemos poseer conocimientos fundamentales de
los mismos, as{ como las indicaciones para su utilize—

cién.

MINIMO DE INSTRUMENTOS EMPLEADOS

1.- BISTURI
HOJAS DE BISTURI

2.~ ELEVADOR OE PERI
0STID

3.~ PIEZA DE MAND

4.~ FRESAS QUIRURGI-
CAs

S.- ELEVADORES

6.~ FORCEPS

Mango Bard-Parker No. 3
Bard—-Pearker No. 15, 11 y 12.
Molt No. 9, Woodson No. 1

Baja 0 alta velocidad.

De carbturo bola y fisura.

Recto Nos. 1 y 8.
De Cryer Nos. 44 y SS.

Superiores Universales No. 150.
Inferiores Universales No. 1S1.
Inferdiores en cuermo de vaca No.
23.



7.- PINZAS DE HEMOSTASIA

8.- CURETAS

9.— LIMA DE HUESO

10.~ TIJERAS

11. - PORTAAGULIAS

12.~ SUTURA

k)

Curvas o rectas. Mosqui-
to o Kelly.

Doble punta, quirirgica y
clésica.

De dos puntas.
Rectas o en &ngulo.
De 12.5 6 de 15 cms.

Seda 000

1.= BISTURI

El cuchillo, bisturf o escalpelo puede ser uro -
solo, con mango y hoja unidos, como lo son los periodon
tales, o puede ser margo y una hoja desmontable y dese-
chable.

HOJAS DE BISTURI

La hoja No. 11 es recta y puntiagudas, se emplea_
pera incisién y drenaje, y cuando es necesario un corte
a clegas en tejidos profundos. La hoja No. 12 es falci
forme y puntiaguada especialmente edsptada para le inci
sién de mergen gingival y se presta para seguir las l{-
neas cervicales de los dientes. La hoja No. 15 con tor
de cortante convexo, que se welve recto a medida que -
se eproxima al mango, ésta es la més Gtil y se utiliza
con mayor frecuencia. Se puede emplear para todas 1las
incisiones intrabucales, como reflexién de colgajos, o
de exposicifn de estructuras que quedan bajo labios, me
Jillas, palader, lengua y piso de la btoca.



38

Las hojas de bistur{ desechables vienen en paque
tes previeamente esterilizadas.

2.- ELEVADOR DE PERIOSTIO O LEGRA

Se emplean principalmente pera el levantamiento_
del mucoperiostio y puede emplearse para mantener los -
colgajos en retraccién mientras prosigue el acto quinir
gico.

3 y 4.- PIEZA DE MAND Y FRESAS QUIRURGICAS

Se puede emplear tento la pieza de maro de baja_
velocidad, como la de elta velocidad.

La fresa quirirgica se emplea pera la elimina- ~
cién de hueso y el corts de los dientes. Se prefieren_
las fresas de cerburo, y las més enpleadas son las de -
fisura estriada y redondas.

S.~ ELEVADORES

Umo de los instrumentos més valiosos como auxi—
liar en la extraccién de los dientes es el elevador o —
palerca de exodoncia. Estos vienen en varios tipos y -
formas y el C.D. escoge el de su prefarencia.

El elevador puede dividirse en tres pertes funda
mentales: el mango, el cuello y la hoja.

La hoja ver{fa en el ancho de 2 a 4 mm. y puede —
formar una 1inea recta con el mango, estar ligeramente
desalineada o0 curveada, o, formar con 61 un éngulo.
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Los elevadores generalmente tienen mangos gran—
des que se ajustan a la palma de la mamo.

6.— FORCEPS

Los bocados de los férceps han sido creados para
asir las coronas de los dientes y por lo tanto hay mu—
chas modificaciones.

En los férceps para moleres la configuracién de
las rafces juega un papel importante en el disero de -
los bocados, Ademfs, los mangos se modifican para pro-
porcionar varias curvaturas, longitudes y superficies -
pera prevenir desplazamientos.

Las formas més sencillas y probablemente més usa
das son los férceps umiversales No. 150 para superiores,
y férceps universales No. 151 para inferiores.

7.= PINZAS DE HEMOSTASIA

Vienen en verios temafos, las pinzas mosquito -
curvadas, son pequefias, y las curvadas Kelly, son ms -
grandes son muy Gtiles en cirugfa tucal. Estas fueron_
creadas ariginalmente pera pinzer vasos sarguineos, de
ahd su nombre de pinzas de "Hemostasia". Grecias a la
longitud de sus puntas y a las estrfas de sus superfi—
clies internas, permiten ssir tejido blando y fregmentos
de rafces o de hueso. Su punto de spoyo esté a més de
2.5 cms. de sus puntas de trabajo, ésto les permite lle
gar al fondo de los alvéolos..
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8.~ CURETAS

La cureta viene en tres tamafios: pequedia, medie-
na y grande.

Se emplea para explorar el fondo de los alvéolos,
para enuclear grarulomas, tumores de tejidos blandos, -
quistes. Es un instrumento disefiado para revelar al ci
rujao el tipo de estructuras con las que entra en con-
tacto, y asi, diferenciar entre tejido 6seo, estructura
dentaria y desde luego tejidos blandos.

9.- LIMA PARA HUESO

Se usa para limar y pulir bordes de hueso que -
hen sido maltratadas o comprimidas durante extracciones
de dientes u otro tipo de cirugfa. Viene en una gran -
variedad de temaiios y formas. La de doble punta No. 21
es la més recomendable en Cirugia Bucal.

10.- TLJERAS

Tienen miltiples formas y temaios. Pero hay dos
tipos principales de uso generel, denominados tijeras_
de sutura y tijeras para tejidos.

Los mangos de las tijeras intrabucales pueden -
ser ligeramente curvas y las hojas pueden ser rectas o
temhién ligeraments curvas e inclinadas a casi cual- -
quier &gulo a partir del punto de apoyo del instrumen-
to.

Aunque las tijeras para tejidos también se em— -~
plean para suturas en muchos casos, las tijeras especi-
ficas para suturas son un instrumento de hojas rectas y
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una superficie roma y una punta afileda.

11 y 12.- PORTAGUJAS, AGUWA Y SUTURA.

Portagujas.~ Su extremo de trabajo es corto, ge-
neralmente de meros de 2.5 cms. Normalmente es romo y
la superficie interna de contecto de las puntas tieren_
estrias que ss entrecruzan. Esto permite colocer la -
agu ja firmemente sostenida por los picos en cualquier -
&ngulo.

Aguja.~ Esta deberé poseer un borde cortante pa—
ra suturar la micosa bucal. Deberé emplsarse una aguja
redonde, no cortante, para hecer puntos de sutura o ce-
rrer misculos o eponeurosis.

Suture.—- Para suturar en mucosa tucal se deberé
emplear seda Deknatal tipo B, 30, o seda Ethicon 3-0.-
El material de sutura mo absorbible posee resistencia a
la tensién uniforme seca o himeda, 6sto se presta para_
hecer rudos con instrumentos. Siendo negra, los puntos
son mAs fé&ciles de ver al ser retirados.



CAPITULDO Vi
ANESTESIA

Dentro de la cirugfa bucal, la anestesia varfa -
en sus técnicas, dependiendo de la zona a trater puede_
ser local, regional o general.

Se denomina anestesia local, a la que suprime la
sensibilidad de una zona de la cavided bucal; la aneste
sia regional o troncular es en la que la solucién anes—
tésica la depositamos en un tromco o rama nerviosa. La
anestesia general es aquella en la que hay pérdida de -
la sansibilidad y la conciencia.

Para poder splicar la anestesia para realizar el
proceso quirirgico de extreccifn, deberemos corocer un
poco del o los nervios a anestesiar.

NERVIO TRIGEMIND. El trigémino o V par craneal_
presenta tres divisiones: Oft4lmico, Maxilar Superior,-
y Maxdler Inferior.

Oftélmico. Sale dsl créneo a través de la fisu-
ra orbital superior. Sus remos irervan estructuras den
tro de la 6rbita, frente, el cuero cabelludo, los senos
frontales y los p&rpados superiores.

Mexiler Superior. Pasa a través del agujero re—
dondo hecia la fosa pterigopalatina, shi da ramos al -
ganglio esfenopalatino. Da tres rams: Remo Faringeo,-
Nervios Palatimos y Ramo Esferopalatimo.

Nervio Maxdilar Inferior. Llega & la fosa infre—-
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temporal a través del agujero ovel, Consta de dos por—
ciones, una motora y otra sensorial, ésta es mayor. La
divisién mandibuler sale del crfneo a través del aguje-
ro oval, se separa bajo el misculo ptarigoideo extermo_
formando la divisién anterior o motora y la divisisn -
posterior o sensorial.

La divisifn posterior de los rams auriculotempo
ral y lingual, pasa entre la rama ascendente y el lige-
mento esfenomaxilar para penetrar al conducto dentario_
como nervio dentario inferior, de shi avanza para iner—
var los dientes posteriores hasta el primer premolar. -
El ramo incisivo continja hacia adelante dentro del -
cuerpo de la menditula e inerva el canino y los incisi-
vos. E1 ramo mentordaro, sale por el agujero de igual_
rombre, e inerva la piel del ment6n y membranas mucosas
del labio inferior.

Ramo Lingual. Proporciona sensacién general a —
los dos tercios anteriores de la lengua y del piso de -
la boca y la mucosa del aspecto lingual de los dientes.

Nervio Buccinador (bucal largo). Se ume con el
fecial formando un plexo alrededor de la vena facial; -
manda ramos que inervan las membranas mucosas del carri
1llo, llegando hasta el &ngulo de la toca.

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

Se debsré palpar con el dedo indice el borde ante
rior de la rama ascendente de la mandf{bula. La aguja -
se deber& insertar en el &ice del triéngulo pterigoman—
ditular, o a mdvel de la 1fnea media del dedo Indice -
Hay dos mareras de introducir la jerirga, puede ser que
ésta vaya paralela a la arceda dentaria, y, después di-
rigirla hacia el lado opuesto a la altura de los premo-
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lares; también se puede insertar de manera que la jerin
ga primero esté del lado opuesto a la altura de los pre
moleres, y después dirigirla al otro lado hasta que que
de paralela a la arcada dentaria. La eguja puede tocar
el hugso, aunque no es necesario que lo haga, pero eso_
no daré mayor seguridad. En ese momento depositamos to
da la solucién arestésica.

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL

Su objeto es bloquear la sensibilidad de la cara
externa del mexilar inferior desde el tercer molar has-
ta el primer premolar., Es necesaria antes de iniciar -
la cirugfa del tercer molar.

Deberemos insertar la aguja en fondo de saco mu-
covestibular frente al primer moler, avanzando hacia -
atrés, paralela al plaro oclusal hasta llegar frente al
segundo o tercer molar, ashi se deposita una cantidad de
s0lucién sotre la mandfbula.



CAPITULDO VII
TECNICA QUIRURGICA

La extraccién del tercer molar inferior, es esen
cialmente un problema mecfrdco, como lo es la extrac— -
cifn de todo diente reterddo; pero a mivel del tercer -
molar inferior, hay una serie de factores, para hacer -
de esta operacién una de las més complicadas de la ciru
gia bucal. Estos factores se refieren al sitio de ubd-
cacién del molar, de difficil acceso y mala iluminacién_
y visién, la dureza y poca elasticided del hueso, la sa
liva y la sangre que oscurecen el campo operatorio.

Toda operacidn quindrgica consta de varios tiem—
pos:

a) Incisiones y colgajos b) Osteotomia y ostec
tomfia c) OdontosecciSn d) Awlsién e) Tratamiento
de la cavidad: curetsado, limado y lavad f) Sutura -
g) Indicaciones.

a) INCISIONES Y COLGAJD

La incisién esté condicionada por el tipo de re-
tencién. En general, se prefieren las incisiones am— -
plias, que permiten un extenso colgajo, que descutra -
con holgura el hueso a resecer.

El tipo comin de incisidn es el angular; una de
sus ramas se traza desde el centro de la cara distal -
del segundo molar y se extiende hacia atrés. La otra -
rama se irmcia en el mismo punto de la cara distal o en
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la porcién distal del reborde gingival y se dirige ha—
cia abajo, adelante y afuera en una extensién eproxima—
da de un centimetro, esta segunda rama de la incisién -
es necesaria para ro lacerar el tejido gingival, cuando
se haga necesaria la eplicecién de los elevadores.

La técnica para hecer la incisién seré la de bi-
sel invertido alrededor del cuello del segundo moler; —
se mantendr& sotre el torde enterior alveoler mientras_
esto sea posible. Si el acceso es inadecuado, la inci-
sifn puede extenderse en cuaslquier direccién. Se em— -
plea la hoja de bisturi de Bard-Parker No. 15, asegurén
dose que la incisién se extender& hasta el hueso y se -
haré toda la incisifn de un solo intento.

Se recomienda un colgajo de tipo sotre. Se em—
plearf el elevador para periostio No. 1, de Woodson pe-
ra liberar el tejido interdentario, y se comienza a le-
vantar el colgajo, se utilizer& un movimiento de empuje
para la elevacifin del colgajo, terminéndose asf el le—
vantamiento del colgajo. El colgajo se sujeta por me—
dio de un retractor, el que deberé ser colocado suave—
mente sotre el husso sin presionar en forma constante -
al colgajo, con esto se recuce bastante el desgarremisn
to del colgajo, edema y dolor postoperatorio.

b) OSTEGTOMIA Y OSTECTOMIA

La osteotomfa es la parte de la oparacifn que -
consiste en abrir el hueso; ostectomfa es la extraccidén
del hueso que cubre el objeto de la operecién. La ope—
recifn se realiza con la syuda de las fresas quinirgi—
cas de alta velocidad con irrigecién.

La fresa actia eliminando el hueso en su totali-
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dad, realiza perforeciones vecinas entre sf, sotre la -
tabla 6sea; el hueso limitado por las perforeciones es
levantedo con una legra. La fresa debe ectuar siempre_
bajo un chorro de esgua esterilizado o suero fisiolégico,
para eviter recalentamientos del hueso. El egua se pro
yecta con una jeringa de goma o de vidrio.

c) ODONTQSECCION y d) AVULSION

Esta téondca permite la reduccién de la corona -
en piezas pequerias que se ven secando, permitiendo la -
creacifin de un especio a través del cual se quitan las
porciones restantes de la rafz.

Como regla general para la clase I, posicifn A,-
retencifn mesioangular, se requiere poca remocién de -
hueso. Sin embargo, en algumos casos es necesario redu
cir la cara bucal por lo menos hasta el &ngulo mesiobu—
cal, a fin ds exponer el margen cervical en ese punto,—
de modo de poder hecer un orificio en el cuello del -
diente. Luego la porcién mesial de la corone, que esté
colocada debajo de la convexidad del segundo moler, pue
de ser separada de las rafces por medio de un elsvedor
que se inserta en ese orificio y hecer asi la suficiente
presidn.

e) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD: CURETEADD, LIMADO Y LAVA-
0o

El cureteado se hace con cucharillas quirirgicas
hasta que el hueso truene (que el hueso esté limpio), -
siempre sbarcendo las paredes de esta cavidad; el cu~e-
teado debe hecerse ain utilizer micha fuerza. El cure—
taje deberé emplearse primero como un método de explora
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cién para aseguramos de que el alvéolo se encuentre -
limpio, as{ mismo, asegurarnos de que el saco folicular
haya sido retirado completamente, ya que su presencia -
en el alvéolo puede der origen a un quiste, y este a -
un ameloblastoma, ya que el saco folicular tiere un al-
to potencial emelobléstico con el quiste dent{gero.

Limado, puede emplearse una lima para alisar -
&reas interceptales u otros mérgenes 6seos, se controla
r& el sangrado volviendo a colocar el colgajo en su lu-
ger.

Deberemos irriger, para retirar fragmentos y es-
quirlas de hueso y que quede perfectamente limpio el al
véolo.

Después del secado del alvéolo se puede hecer -
uso de gel-foem, que se puede emplear como hemostético_
y como obturador de espacio; este Gltima funcifin es muy
Gtil en la intervencifn de quistes y tumores de la cavi
dad bucal y tembién mo hay peligro de la descomposicifn
cel cSegulo. El gel-foam (esponja ce gelatina), es una
esponja quinirgice, estéril, sin propiedades antigéni—
cas. Se trata de una matriz esponjosa, deriveda de 1la
gelatina, insoluble pero absorbible. Se expende en el
comercio en frascos esterilizados por calor seco a -
150°C, de aspecto blanco lechoso, es sumamente liviamo.

Tiere propiedades hemost&ticas a causa de su -~
erorme &rea superficial, esto detido a millares de in—
tersticios que presenta por su consistencie esponjosa,-
en los cuales la sangre pueds penstrar.

f) suTuRA
La sutura es la mardohra que tiene por objeto -~
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reurdr los tejidos separedos por la incisién. En ciru-
gfa bucal, se acostumbra iniciar la sutura en la cara -
palatina del maxilar y terminarla en la bucal. En las
incisiones situadas en una sola cera, la eguja debe ser
dirigida desde lo més complicado a lo més simple, esto_
es, de distal a mesial.

METO00S DE SUTURA

Dos son los métodos pera realizar las suturas, -
por puntos o sutura continua. Ambos serén considere- -
dos.

Sutura a puntos seperados.- Es el método més usa
do en Cirugia Bucal. Consiste, en reslizar puntos inde
pendientes uro de otro. Con la eguja enhetrada con el
material de sutura y marejeda por el portagujas, se per
fora la fitromicosa del lado lingual, a una distarcia -
esproximada de medio centimetro del borde de la incisidén.
La aguja recorrs su trayecto y sparece en el colgajo bu
cal, a una misma distancia del borde libre y frente a —
la perforacién lingual. Se retira le eguja y el hilo —
recorre todo el treyecto que necesita hasta queder ten-
s0; se toman ambas extremidades, se afrontan los labios
de la incisién y se aruda el hilo. Sucesivos pases de
sguja siguiendo las mismas indicaciones completarén el
procedimiento, cada punto ester& localizado a un centi-
metro de distarcia.

Preparacién de los rudos utilizando el portasgujas.
Los rudos s8 preparan répidaments, shorréndoss -

mucho tiempo en la intervencifn; se pasa el hilo por -
los lablios de la herida. Se toma, con los dedos {ndice
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y pulger de la mao izquierda, el cabo que tiers la agu
ja; se lo spoya en el portaagujas y se hace dar al hilo
dos weltas completas alrededor del extremo del porta—
agujas, se entrealxre ligeramente el instrumento y se to
ma entre sus mordientes el cabo litre. Se tracciona el
portaagujss, de manera que las dos wueltas de hilo se -
deslicen hacia delante y que el calo libre pase entre -
ellas. Se ajusta a rivel de la herida y se tiene reali
zada la primera parte del rudo, para completarlo, se -
realiza la mamdobra en sentido inverso, y se ajusta el
rudo.
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CAPITULDO VIII

ACCIOENTES Y/o COMPLICACIONES DENTRO DE LA CIRUGIA

Toda operacién puede ser seguida de complicacio-
nes locales o generales de distinta indole; asf que el
deber del operador debe ser preverdrlas.

Shock.~ Es la complicecifn més inmediata que pue
de presentearse. Suels ser debido a la anestesia o tra-
tarse de un shock quinirgico. Por lo comin se trata de
lipotimias de intensidad variable, riginadas por lo ge
neral por el miedo a la operacién. Los signos rotables
son: el paciente palidece, su frente se cubre de gotas_
de sudor, la respirecifén se hece ansiosa, los ojos mi—
ran hacia un punto fijo, el pulso disddruye de frecuen—
cia. Esta situacién se mantiere por breves minutos. E1
tretamiento se realize de la siguiente manera: Se sus—
pende la intervercién, se coloca al paciente horizontal
mente con la cabeza m&s baja que el cuerpo, para combe—
tir la anemia cerebral; es ttil la administracién de -
oxigeno al 1005 con la carsta para la anestesia gereral.
Se inyectaré por via intremuscular y vasoconstrictores_
del tipo de la metedrina, veritol, u otros sintéticos -
derivados de la efedrina.

INFECCION.- La extraccifn dentaria pueds ser se—
guida del paso de microorgenismos a la sangre. Esta -
complicecién tiene importancia en los cardiacos y reumé
ticos, porque pueden originarse endocarditis becteri r—
nas graves. A los pacientes con lesiones reum&ticas o
cardiacas es menester administrar penicilina a grandes
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dosis, curante y después del tratamiento (500,000 u. -
dierias).

Entre los accidentes dentro de la cirugfa pueden
mencionarse:

1) Exposicién del conducto dentario inferior.

2) Corte del nervio dentario inferior o compresién de -
este nervio, 1o que da por resultado una insensibdli
dad prolongada o perestesia del lahio,

3) Tristus agudo que impide la masticacién.

4) Frectura de rafces.

5) Desgarramiento de los vasos sanguineos por lesidn o
compresién de la arteria y vena denteria inferdior. -
Interrupcién del afluente sanguineo el colgajo pale-
tino durante mucho tiempo, 1o que da lugar a una ne-
crosis.

6) Fractura importante del proceso alveolar.

7) Treumatismo o desplazamiento de los dientes vecinos,
ésto puede dar lugar a la pérdida de la vitalidad de
los mismos, y a procesos infecciosos periepicales.

8) Decoloracién de los tejicos blandos por encima y de—
bajo de la mandftula, debajo del ojo, mejillas o la-
bdo inferior, dependiendo del sitio operado; ésto es

el resultado de una equimosis producida por una hemorra

gla postoperatoria,

9) Lascivias en los lahios, mejillas o mucosas por el -
uso de instrumentos.

10) Pérdida de una gran parts del proceso alveolar por -
necrosis debida al mal plero de la técnica para usar,
0 por un gran traumatismo del hueso por un exceso de
presién con el elsvedor.

11) Quemadura del husso por fresss usadas a mucha veloci
dad y sin corte.

12) Fracturas de la mandfbula.

13) Gran traumatizeci6n de los tejidos blandos.
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14) Exposicién exegerada de las rafces de los dientes -
vecinos, que puede dar por resultado la pérdida de
estos dientes.

15) Un épice empujedo al conducto dentario inferior.

16) Dolor que puede ser ceusado, por un treuma rormal,-
o el dolor intenso de la alveolitis curante la ope—
racién bajo anestesia local de la mandibula; si se
ejerce mucha presién con las rafces o con los ins—
trumentos solre el narvio dentario inferior. El pa
ciente experimenta dolor, lo que es cierto, a peser,
de que el paciente presenta insensibilidad del le—
bdo.



CONCLUSIONES

La extraccién del tercer moler inferior retenido
es un procedimiento quirirgico complicado que imcluye -
los tejicos blandos, misculos, y parte el hueso més duroc
del esguelsto.

La zona de operacién es muy restringida y de di-
ficil acceso, est& muy vascularizeda e inundada constan-
temente por saliva; lo que hace n.ecesario el eparato de
succién y sobre todo, mentener una estricte asepsia.

Asimismo, cuando se haya detectado por los méto~
dos de explorecién clinica, estudios rediogré&ficos, tue—
na salud, la edad méxima en el paciente con respecto a ~
su erupcién tendrfa que decirse que es el momento propi-
cio de que el Cirujeno Dentista lleve a cabo la extrac—
cién quirdrgica de los terceros moleres retenddos.
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