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PROLOGO

Dentro del campo de accién de la odontologfa, el ci-
rujano dentista debe prepararse en forma teSrica, prfctica y -
actualizarse en lo referente a las nuevas técnicas de cirugfa-
bucal para esta suficientemente capacitado en la resolucién de
problemas gque afecten al paciente.

Uno de los fines con que se escibil este trabajo, =-
fue con la idea de exponer el tratamiento de los dientes rete-
nidos, describiendolos en forma precisa para lograr una objet) .
visaciln de los procedimientos que se dan a conocer,

" Para los individuos que presentan dientes retenidos,
ee¢ Nhecesario que ol cirujano dentista determine con ti las
digicultades que se pueden presentar en la eliminacién del di-
ente, es por ¢80 que la clasificacién del caso permitira pla--
near en forma inteligente el procedimiento quirirgico a seguir
y emplear un verdadero mtodo curativo, que prevengs molestias
secundarias que surgen frecuentemente por la falta de atencién
que 00 pudo hacer a su debido ¢4 .

B do susa isportaneia 1o antes enpussto en Lo prig
ties dioris del odontBlogo. Con esta finalidad se ha txaha ja-
40 on osto temd 0operondo que pueda servir A nueves generscip
nee on profesioniotss en esta fres,



CAPITULO I

MARCO TEORICO

l.- CIRUGIA BUCAL, CONCEPTO Y ANTECEDENTES.

“Cirugfa Bucal es la rama de la Odontologfa que trata
del diagnbstico y del tratamiento quirdrgico y coadyuvante de -
las enfermedades, traumatismo y defectos de los maxilares, man-
dfbula y regiones adyacentes.

La definicibn de Cirugfa Bucal fué formulada por el -
Consejo Morteamericano de Cirugfa Bucal y aceptada por el Board
of trustees y ol Mouse of Delegates de la Asociacibn Médica ---
Amaricana"” *4

La palabra Cirugfa etimolégicamente quiere decir "ma-
no de dbra" se deriva de 1la palabra griega Xhelil-mano y ergon--
obra,

Simon Wullihem es considerado padre de la Cirugfs -~~~
mexilo-facial, on 1848 opera el prognatismo,

8n o) afo do 1064 s Cirugla Bucal, fub incluide on -~
ol plan do estudios de 1a escuela de Odontologfa de Filadeltia,
actualmente Recuela de Odontologfa de s Universidad de Teaple.

Lister presentd sus doctrinas sobre asepcia, en 1867,
s lo rediculisb, por su insistencia en que el cirujeno se lavp
rh porfectamente las manos despubs de 1a diseceifr del cadlver-
y antes de empesar 1a operacibm en o) quirdfano.



william S. Halsted primer profesor de cirugfa en la-
Escuela de Medicina Je Johns Hopkinsg, fue el primer cirujano en
esterilizar guantes de hule como una medida para evitar la in-
feccidén cruzada. También introdujo su técnica de sutura en ---
1883,

La Cirugfa Maxilo Facial toma su mayor auge de 1948-
a 1954. A James se le considera padre de la Cirugfa Oral.

Como se puede observar en los breves antecedentes --
planteados se ha generado un vivo interés en el devenir histé-
rico del estudic de la Odontologfa, la importancia que tiene -

ol anflisis y la investigacién de la Cirugfa Bucal.

3.~ OBJRTO DB LA CIRUGIA,

La Cirugfa Bucal tiene como objeto fundamental el --
tratamionto quirdrgico del maxilar, sandfbule y regiones adys-
centes.

Bn una intervencién quirdrgica se involucran los te-
jidos blandos y duros de la cavidad bucal, cuyo acceso estd --
restringido por 1os labios y mejillas y ademls complicado por -
los movimientos de lengua y mandfbula, Bxiste el riesgo de co-
municar con la faringe, la cual a su ves abre en la laringe y-
esbfego. Ninguns operacifn realisads por el odontélogo esth rp
deada de tantos peligros para el peciente como la eisugfa M-~

cal, gran pacrte de 1a cual consiete on 1a extraccibn de -=--=x-



dientes.

3.- BASES DE LA CIRUGIA,

El diagnéstico completo en todos los campos de la cj
rugf{a es esencial. Hay solamente un diagnéstico, el exacto, --
mientras pueden emplearse distintos métodos de tratamiento, cj
da uno con resultados satisfactorios. Para llegar a un diagnég
tico clfnico se utilizan los conocimisntos y experiencias para

1legar a ciertas conclusiones.

HISTORIA CLINICA

Esta se debe realizar a conciencisa para obtener un -
diagnéstico y una historia completa,

Bl interrogatorio se puede considerar una conversa--
cidn profesional planeada 10 que permite al paciente, comuni--
car al clinico sus sfntomas, sensaciones y a veces temores de-
|anera que este pusde establecer la naturalesa real de la on--

fermedad conocida, ademfis sus impresiones y actitudes mentales,

ANALISIS D% LABOMTORIO

Retos son Gtiles al cirujano bucal y la ayudbn & ob-
toner un diagnbstico correcto. Be deben hacer enamenes pars cg
nocer el tiempo de sengrado, coaqulacibn, tiempo de protr «--
bina, leucopitos, monositos y baebfilos,



ASEPCIA,

Es una palabra griega A - privativa, sepcis - putri--
des; por lo tanto asepcia es el conjunto de procedimientos ---
cient{ficos destinados a preservar germenes infecciosos del oy
ganismo, esto es principalmente aplicable a la presencia del -
material quir(rgico.

La cavidad bucal nunca estf quirdrgicamente limpia.-
Antes de la intervenciln se pueds evitar la mayor parte de cop
taminaci8n. Antes de cualquier operacibn sencilla, debe lim---
piarse bien la boca o aplicarle Mecresin en toda la cavidad by
cal y lengua. Al igual todos los instrumentos deben estar eaty
riles y colocados en una charola cubierta por una toalla esté-
ril. 881o deben introducirse en la regién operada gass o espop
jas estériles. Las manos del operador deben estar limpias, ¢
bién los brasos hasta los codos, deben cepillarse cuidadosamep
te con agua y jabdn, y deben lavarse las ufas. Bn la cirugfa es
costumbre cepillarse las mancs y 108 bresos haste los codos =~
dies minutos, enjuagindose frscuentemente con ague corriente,-
despube se lavan con alocohol antes de ponerse la bata estéril-
Y el operador y sus ayudantes deben llevar cubrebocas, gorros,
batas y guantes de hule estériles.

Bl campo operatorio y los instrumentos deben estar -
esterilizados por sedio del ealor, sustancias quimicas y farmg
cos que poseen propiedades aslpticas, germicidan 0 Bacterishe=



das. La cirugfa aséptica es aquella que esta libre de toda in-
feccibn o contaminacién por instrumentos o materiales emplea--
dos al operar.

Para la esterilizacidn de instrumentos se puede uti-
lizar el autoclave es el aparato de preferencia para la esterj
lizacién y, generalmente destruye los organismos que forman eg
poras y hongos. Proporciona calor hdmedo en forma de vapor sa-
turado a presifn. La combinacién de humedad y calor es el me--
dio mis eficaz para destruir bacterias.

La esterilizacibn con agua hirviendo no es recomendy
ble, Generalmente los esterilizadores de agua hirviendo no 1ll4
gan a una temperatura mayor de 100°C, Algunas de las esporas -
bacterianas resisten el calor, pueden sobrevivir a esta tempe-
ratura durante largos perfodos. Bi se utiliza la esterilisza---
0ibn con agua hirviendo, se recomienda que se leen medios -
quimicos para elevar el punto de ebullicibn del agua, aumentay
do asf su poder bactericida, Resulta eficas la solucibn al 2 -
por 100 de carbonato de sodio) 60 g. de carbonato de sodio:
por 4 litros de agua destilada hacen una solucibn al 2 por b0
Esta agua destilada alcalisada reduce al tiempo de esterilisa:
¢ibn y o} contenido de oxfgeno del agus, lo que disminuye )a -
acgibn corrosiva sobre los instrumentos,

Esterilizacibn por calor seco. La esterilizacibn en:

hornos de calor seco a temperatura elevada durante largos pe-:



riodos se usa ampliamente en Odontologfa y Cirugfa Bucal. Se -
esterilizan instrumentos, polvos, aceites (vaselinas), y otros
art{culos que no se presentan a esterilizacibén por agua calien-
te o vapor bajo presién, El calor seco no causa oxidacién.

Desinfectantes usados en piel y heridas externas; --
agua oxigenada, jab8n, detergente, yodo, mentiolate, violeta -
de genciana y anilina,

Agentes quimicos utilisados para la desinfeccibn de-
objetos: fenol, cresoles, cloro, cloruro mercirico, detergen--

tes, catibnes, formalina, cloruro de safiréno y cloruro de bep

Ral,

CIRUGIA ATRAUMATICA

Bl manejo de los tejidos en la cirugfa debe hacerse-
con un mfnimo de traumatismos., Deben manejarse con cuidado los
tejidos, que estn compuestos por intinidad de células, ayuda-
& 1o reparacifn y curscifn de las estructuras sometidas a los-
tnetrumentos quirdrgicos, Pierden su vitalidad los tejidos la-
cerados y rotos y se velven neoréticos; esto favorece a la ip
feacibn y retarda la curacibn, Buieten tres principios funda--
mentales on 1o que se refiere o la utilinacibn de colgs)yos,
},- Debe conservarse el aporte sanguineo del colgajo.
3.~ B) disefo debe permitir su separacibn del campo operatorio

3.~ El disefo debe permitir que el colgajo subra completamente



el campo operatorio y que pueda retenerse por suturas sin ten-

8ién y cuando regresa a su sitio original.

INFECCION

La infeccién es el mayor obstficulo a la cicatriza---
cién de la herida y la complicacibén més grave de la cirugfa mg
derna,

A pesar de las condiciones sépticas del campo opera-
torio, la infeccién no es lo comdn.

Pueden sobrevivir a rafs de una operacién flemones,-
abscesos, celulitis y adn procesos de mayor intensidad s impog
tancia, tales como flemn circunscripto o el flembn difuso del
suelo de la boca, muy graves en la $poca prepenicilinica.

Bl proceso infeccioso postoperatorio més comin es la
elveolitis; su patogenia, marcha clfnica y tratamiento, asf cg
w0 el tratamiento de las infecciones postoperatorias, serén --

considerados oportunamente.

SUTUM

La sutura es la maniobra que tiene por objeto reunir
lce tejidos separados por la incieién, Maniobra indispensable-
on la cirugfs generalmente,

Son dos 1os mbtodos para realisar las suturas; por -
puntos separados o sutura continua,

Bl método de sutura de puntos separados es e} mis usp



do en cirugfa bucal. Consiste, como su hombre lo dice, en rea-
lizar puntos independientes uno de otro.

El material de sutura més usado para csrrar incisio-
nes intrabucales es el hilo seda negro de tamdfio apropiado. Bl
hilo estéril llena todos los roquhit‘u de la sutura intzabu--
cal. No izzita la Jengua y su color se distingue perfec nte

para poder xetirarlo facilmente.

AGUIAS
La aguja cuzve de borde corxtante o8 preferible a la-.

Jisa, se utiliss en Ja suturza intrabucel, May diferentes b -

gaciones.,

APOS1ITOS
Se prefiere 1o goea 2l algodén. La gasa o8 do 64 -~
zente tamsfio, segdn La localisscidn del coampo operatorio, Pue-

den ser ostexilinadas y conserverse.,

Une 0010 de oporasiones propia, es ol idedl de gquien
practies cizugfe eon especinlided, Bete sale puede estar snems
el consultorio dental y allf vealinsvee las operseiones. Bs py|
tezible inatalaree on olgén instituto o sanstorio partisuler .~
Bote §itimo chrmino refne 1os (ines pecesrsions Loe 448
des do und #ala ds operaciones eop todos los Fequimitos y umn -
Lugdr donde inteEnAE Al pRelente paxA Que pe  NOPEd hOEAS AR~

tes de }a opsracidn y un tiempo variable despuds, Al mismo --
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tiempo, se tiene la vigilancia y ayuda de un servicio médico.
antes, durante y después de la operacidn.

S8on pocos los pacientes que necesitan o requieren --
ser hospitalizados.

Una sala ideal para 1la cirugfa bucodentaria puede ser
la siguientes una sala que mide 4 X 4, paredes y techos serén-
cubiertos con material de fcil lavado, tales como pinturas --
de aceite o estucado. Bl piso de preferencia serf de mosaico.-
Una ventana proveerd lus suficiente, a pesar de que la mayorfs
de las intexvenciones bucales reguieren lus artiticial,

Bl 8illén se sitda frente & la ventars, & pesar de ~
qQue 8¢ opere con lus artificial, plovtlt‘ por 10 Ldapara de -~-
pie, 1a mesa de Pinachietto se smplea tento en la cizugfa ge
sel como en la cirugfa bucal. Bs uns mesa liviama, metélice, -
con zuedas pequefias, con Llantes de ¢ , que pe ite deslimg
18 o woluntad del eizujano,

Los instzumentos deben eonservar en 1a mesd und dle-
posicién y con clerto tel, gque permitan 81 eirujano ensontrer~
los xfpidemente sin plrdide indtiles de tiempo, que repereuten
sobee 18 operasifn y por eonsiquiemte sobre el paciente. Bebe-
haber un aspirsdor de sangre, Aparato de anedtesis con Loe tu-
bos de proténido de asoe y onfgeno, negtosesopio, y tashores -

COon QABAS coFtadas,
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CAMPOS )

La contaminacién puede evitarse limpiando bien los -
labjos y la piel adyacentes mediante una gasa con cloruro de -
bensalconio, mentiolate, etc. La cabesa y el torfx del paciep
te deben cubrirse con una sfbana estéril con una abertura en -

forma de hojal en la parte gue corresponde a la boca.



CAPITULO II

REGIONES DE 1.OS MAXILARES

1.- ANATOMIA

"Maxilar Superior: este hueso forma la mayor parte -
de la mandfbula superior, Su forma se aproxima a la cuadrangu-
lar, siendo algo aplanada de afuera adentro,

En los l{mites de su cuarta parte inferior de la ca-
ra destaca una saliente horisontal, de forma cuadrangular, de-
nomimado ap6fisis palatina. Esta apSfisis, mfs o wmenos plana,
tiene una cara superior lisa, que forma parte del piso de las-
fosas nasales, y otra inferior rugosa, con muchos pequefios orj
ficios vasculares, que forma gran parte de la béveda palatina,-
El borde externo de la apSfisis estf unida al resto del maxi--
lar, en tanto que su borde interno, muy rugoso, se adelgasa hy
cia atrfs y se articula con el mismo borde de la apéfisis palp
tina del maxilar opuesto, Eate borde, hacia su parte anterior,
se termina a favor de una prolongacifén que constituye una espg
cie de semiespina. la cual, al articularse con la del otro ma-
xilar, forma la espina namsal anterior. El horde anterior de la
apitisis palatina, cbdncava por arriba, forma parte del orifi--
afo anterior de las fosas nasales, Bu borde posterior se arti-
cula con la pacrte horisontal del palatino, Al nivel del borde -

interno, por detrds de la espina nasal anterior. existe un sug
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co que, con el del otro maxilar, origina al conducto palatino-
anterior. Por &1 pasan el nervin esfenopalatino interno y una-
rama de la arteriaesfenopalatina.

La ap6fisis palatina divide la cara interna del maxj
lar en dos porciones. La inferior forma parte de la béveda pa-
latina, es muy rugosa y est8 cubierta en estado fresco por la-
fibrocomucosa palatina. La superior, mfs amplia, presenta en -
su parte de atrfs diversas rugosidades en lap gue ss articula la
rama vertical del palatino. Se encuentra mfs adelante un gran-.
orificio u orificio del seno maxilar, el cual, en el créneo ag
ticulado, queda muy disminufdo en virtud de la interposicibn -
de las masas laterales del etmoides por arriba, del cornete ip
ferior por abajo, del unguis por delante y de la rama vertical
del palatino por atrés,

Por delante de) orificio del seno, existe un cenal -
vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado-
por la apbfisis ascendente del maxilar superior, la cual sale-
del fngulo anterosuperior del hueso, Ksta dpofisis en su cara-
interna y en eu parte inferior tiene la cresta, turbinal infe-
rior, que se dirige de adelante atrds y se aticula con el cor-
nete inferior; por encima de ella se encuentra la cresta turbj
nal superior, que se articula gon el cornete sedio,

En su parte .unterior de la cara externa se observa,-

por encima del lugar de implantacibn de los incisivos, Ja fang
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ta mirtiforme, donde se inserta el miisculo mirtiforme; foseta-
que estd limitada posteriormente por la eminencia o giba cani-
na, Por detrds y arriba de esta eminencia destaca una saliente
transverso, de forma piramidal, o ap6fisis piramidal. Esta apd
fisis presanta una base, por la cual se une con el resto del =~
hueso, un vértice, truncado y rugoso, que se artfcula con el -
hueso malar, tres caras y tres bordes, La cara superior u orbj
taria es plana, forma parte del piso de la Orbita y lleva un -
canal &nteroposterior que penetra en la pared con el nombre de
conducto suborbitario, En la cara anterior se abre el agujero-
suborbitario, terminacibén del conducto mencionado antes y por-
donde sale el nervio suborbitario, Entre dicho orificio y la -
giba canina, existe una depresién llamada fosa canina. De la -
pared inferior del canal suborbitario salen unos conductillos~
excavados en el espesor ¢l hueso, y que van a terminar en los
alveolos destinados al canino y a los incisivos: son los con--
ductos dentarios anteriores, Por Gltimo, la cara posterior de-
la apbfinis piramidal es convexs, Exhibe diversos canales y o~
rificioes, denominados agujero dentario posterior, por donde pa
san los nervios dentarios posteriores y las arterias alveola~-
res, destinadas 3 los gruesos molares,

De los tres bordes de la apbfisis piramidal, e) infg
rior es céncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior-

de 1a hendidura vestibulocigondtica; el anterjor forma la par-
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te interna e inferior del borde de la drbita; mientras que el~
leterior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, for-
méndose entre annos la hendidura esfenomaxilar,

Se distinguen en el maxilar cuatro bordes:
1.~ Borde anterior, que presenta abajo la parte anterior de la
apSfisis palatina con la espina nasal anterior. Mfs arriba ~--
muestra una escotadura que, con la del lado opuesto, forma el-
orificio anterior de las fosas nasales, y sfs arriba adn, el -
borde anterior de la rama o apbtisis ascendents.
2.~ Borde posterior., Es grueso, redonhdeado y constituye 1a 113
mada tuberosidad del maxilar, Bu parte superior lisa forma la-
pared anterior de la fosa ptérigomaxilar y en su porcibn mbs -
alta presenta rugosidades para recibir a la apbfisis orbitaria
del palatino. Bn su parte baje, al horde lleva rugosidades, ay
ticuléndose con la apbtisis piramidal del palatino y con el --
borde anterior de la apbfisis pterigoides, Ksta articulecibn -
eath provieta de un canal que forma el conducto palstino postg
rior, por donde pasa ¢l nervio palatino anterior,
3.~ Dorde superior. Porma el limite interno de la pared infe--
rior de la Sxbita y se articula por Gelante con o) unguis, deg
pube con el etmoides y atrée con 1a aphtieis orbitaria del pa-
latino, Presents  feeldiilos Que 90 completan al articularse-
€On 08tar huesos.

4.~ Borde inferior, 1lamado tanhidn bhorde alveolar, Presenta -
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una serie de cavidad cdnica o alvéolos dentarios. Su vértice -
per forado baja paso a su correspondiente paquete vésculonervig
80 del diente y los diversos alvéolos se hallan separados por-
tabiques 6seos, que constituyen las apSfisis interdentarias,

El maxilar superior presenta cuatro &ngulos, de los-
cuales dos son superiores y dos inferiores. Del &ngulo antero-
superior se destaca la apffisis ascendente del maxilar supe- -
rior, de direccién vertical y ligeramente inclinada hacia atrés
Aplanada en sentido transversal, estfé ensanchada en la base, -
donde se confunde con el hueso gue la origina, Su extremidad -
superior presenta rugosidadee para articularse con la apltisis
ozbitaria intezna del frontal, La cara interna de estas apéfi--
sis ascendente forma parte de 13 pared extexns de lae fosae
sales, mientzas su card externa, afs o menos liea cuddrilbtera,
presenta und cresta verticel llamada crestd lacrimal antexior)
por delante de La crasta se inserta el mdsculo elevedor comfn
del als de Ia naris y del lebio superiaw | por detzfe de la --
cresta formd 1a pagte & erior del cendl lecrimal y de osus
hoxdes, que son en nimero de dos) el anterior se astfcula gon
los huesos propios de 1a naris, en tanto que el posterior se-
agticula con el unguis,

La parte anterior de La aplifisis palatina, 1o se-
de 13 apSfisis asgcendente y el borde alveolar estln formados-

de tejjdcs esponjosc, mieptras, e} restc del huesc se halla -
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constituido por tejido compacto. En el centro del hueso exis-
te una gran cavidad, denominada seno maxilar o antro de Highmo
re, en forma de pir@mide cuadrangular, de base interna y vérti
ce externo, Como es natural, da su forma, en dicha cavidad se-
distinguen paredes, base, vértice y bordes. La pared anterior-
corresponde a la fosa canina donde se abre el conducto suborbji
tario y es muy delgada, pues apenas alcanza un milf{mtro de es-
pesor. La pared superior es el lado opuesto de la cara orbita-
ria si la ap8fisis piramidal y lleva, por consiguiente, el cop
ducéﬁ suborbitarior, el cual con frecuencia comunica con esta-
cavidad la pared posterior se correspinde con la fosa cigomfti
ca . La pared inferior es estrecha y estf en relacibn con las-
rafces de los dientes,

La base on realidad parte de la pared externa de las
fosas nasales. Bn ella se encuentra el orificio del seno, cru-
sado por el cornete inferior, de guyyo borde se desprende tres-
apbtinin, De Sotas, 1o media oblitera la parte inferior del -~
orificio del seno, dejando por delante del mismo una superfi=«
cie donde desemboca el conducto Lhcrimonasal,

El véxtice esté vuelta hacia el hueso malar, y s@ co~
rresponde con el vérticede la apbhfisis piramidal,

6@ origina el maxilar superior mediente cingo cen==-
tros de oeificacibn que aparecen al final del segundo mes de -

vida fetal, a saber: 1' el esterno o malar: 7% el Grbitonasals
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3° el anteroinferior o nasal; 4° el interno inferior o palati-
no: y el 5° y Qltimo el que forma la pieza incisiva, situado -
entre los centros nasales y delante del palatino.

La regién de la fosa pterigomaxilar situada por den-
tro de la fosa cigomltica parece ser una dependencia de aqua--
lla, Ocupa la fosa de este nombre, ubicada por detrfs de la ty
berosidad del maxilar superior entre esté y la apbSfisis pteri~
goides del esfenoides.

La fosa ptérigomaxilar sblo tiene relacibn con la eg
pecialidad que se trata, como el lugar donde se aplica la aneg
tesia al nervio maxilar superior; en contadas ocasiones puede-
ser invadida por procesos infecciosos del tercer molar supe---
rior o por afecciones tumorales gque se desarrollan en la tube-
rosidad,

La fosa ptérigomaxilar tiene la forma de una pirfmi-
de cuadrangular de base superior y vértice inferior. Dentro de
eota fosa se encuentran la arteris maxilar interna, sus venas,
un nervio importante en la cirugls bucal, el maxilar superior-
y tejido grasoso,

Arteria Maxilar Interna, Esta arteria se aplics gon-
tra la cara posterior de la tubercsisdad en contacto directo -
g¢on la pared Ssa.. Dentro de la fosa de las siguientes ramas:~
la tnfraorbitario, que surca el canal suborbitario, la palat}

na superior, que despufs de atravesar el conducto palatino pog
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terior recorre la bbveda palatina.

Venas. Acompafian a la arteria maxilar interna en for
ma de dos plexos: el plexo alveolar y el pterigoideo.

El nervio maxilar superior sale idel crineo por el -
agujero redondo mayor, y en la fosa pterigomaxilar recorre un-
trayecto de atrfs a adelante y de dentro a afuera, se intmdu-
ce. on el conducto infraorbitario, lo recorre y emerge en forma
de penacho por el agujero infraorbitario.

Las ramas dentarios posteriores, en nimero de 2 6 3,
se separan del tronco principal del nervio maxilar superior y-
descienden sobre la tuberosidad del maxilar, introduciéndoss -
en algunos orificios que el husso presenta en poco mfs arriba-
de los fpices del segundo molar, Estos nervios forman un plexo
por encima de los &pices de los molares y premolares. De este-
plexo nervioso salen, ramos que van a inervar a los molares y-
premolares, al hueso y a las mucosas gingivales y del seno ~--
maxilar,

El nervio maxilar superior sigue su trayecto) a la -
altura de 1os premolares y en la extremidad del conduoto, en--
via a estos dientes unos ramos (nervio dentario medio),

Bl conducto infraorbitario, a 8 § 10 milimetros por-
detrfs del agujero hoxbnimo, da el ramo dentario anterior que-
s introduce a@n el condusto dentario anterior a inerva al cani

no & incisivos centrales y lateral, hueso y encia; estos ner-=
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vios terwinan anastomosandose con los dentarios posteriores, -
fhrrmando una asa plexiforme cuya concavidad es superior y reci
be el nombre de "asa" nerviosa supramaxilar de Poirier.

El ganglio esfenopalatino oganrglio de Meckel, anexo-
al nervio maxilar superior, se halla también en la fase pteri-
gomaxilar tiene ralces aferentes y eferentes.

La regidn gingivodentarfa consta de tres alamentos -
en int{ma relacibn con la cirugfa bucal: la encf{a, el hueso y-
los dientes.

La ancfa o tejido gingival que cubre las arcadas al-
veolares y la bSveda palatina se continua sin limites de demajy
cacibn precisos con la mucosa de la cavidad hucal , diferenciayp
dose de eata (ltima en algunos detalles histolbgicos,

Histolégicamente el tejido gingival astd formado por
2 poraiones: la porcién mucosa y la submucosa. La mucosa gingj
val pertenece al tipo de tejido epiteliar pavimentado estrati-
ficado,

La mucosa consta de cuatro partes: la cspa abrnea, -
loida, granuloss ; 4 'apq Jeneratris,

La capa submuccea osth conatitufda por tejido conjup
tivo dengo, En algunas regiones, estd intimame te adherids al-
periostio subyacente formado de tal modo una capa Gnicay la £}
bromucosa palatina, En otrae regiones estd separada de perios-

tio por santidades variabies de tejido, conjuntivo laxo,
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Estd formada por dos capas: la capa de las papilas -
gue es el 1imite con la capa mucosa es sumamente irregular, de
bido a la presencia de, estas papilas, ellas contienen vasos -
sanguineos.

La capa retfcular esta formada por fibras elfsticas-
en una disposicién variada,

Las relaciones del tercer molar con el seno son va--
riables. La distancia es pequefia dada la gran variedad que prg

senta la porcién redicular de tercer molar", *5

ANATOMIA DE LA REGION DE MANDIBULA

"El maxilar inferior, hueso impar y simbtrico.

La regién del tercer molar inferior estf situada en-
ol Engulo diedro de unién de las dos partes componentes de la-
mandfbula: la pamamontante y el cuerpo, Esta regibn puede con-
siderarse limitada imaginariamente, como proponen los anatomig
tas, por dos planosi por delante, un plano formado por la cars
distal del segundo molar y su prolongacibn hasta el borde infg
rior del hueso; y por encima, un plano horisontal que pase a -
nivel de la espina de 8pix, prolongéndose hasta el borde paro-
t{deo de la mandfbula.

La regibn del tercer molar inferior tiene una forma-
aefbica, cuyas seis p.redes estin constitufdas de 1la siguientes

maneras: la pared anterior es la cara distal del segundo molar
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y su prolongacién hasta el borde inferior de mandfbula; su ca-
ra posterior es un plano paralelo a la anterior, trazado apro-
ximadamente a un cent{metro por detris dsl punto mis distal --
del tercer., Este punto o superficie puede hallarse ubicado a -
nivel de la rafz o corona del tercer molar y la extensién de -
esta regién varfa segin su posicidn de este molar; por otra --
parte, la patologfa y cirugf{a del tercero se desarrollan dentro
de los limites aproximados de un centfmetro, por detrfs del --
punto mfs distal que hemos dado para esta regién, la cara supg
rior del cubo la origina la prolongacibn de un plano que asiep
ta sobre la cara triturante del segundo molar, hasta su encuep
tro con el plano distal; la cara bucal es la cara axterna del-
maxilar, con sus accidentes anatémicos y variaciones morfolégji
cas dependientes de la posicién del tercero; iguales considery
ciones hay que hacer en la cara interna que estf constitufda -
por la cara homénima de mandfbula la cara inferior del cubo ~--
quirdrgico estd formada por un plano paralelo el plano oclusal
de los molares inferiores y trasado por debajo de la porcibn -
mén inferior del molar retenido,

Esta regiln deol tercer molar inferior es producto de
1a unibn do las dos regiones anatbmicas de la mandfbulas la rg
ma ascendente o wontante y el querpo de la mandfbula, fus ¢le-
mentos anatbmicos Ssens - la mandfbyla son los siguisntess el

cyerpo de la mandf{pila tiene forma de herradura posse dos ca--
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ras y cuatro bordes y esta construfda por dos elementos anatd-
micos y funcionales distintos: la porcién basal, que une sin -
limites visibles con la rama ascendente, y la porcibén alveolar
esta Gltima no sigue los contornos de la parte bacilar y su --
unién con la rama ascendente se realiza en forma particulary -
la porcién alveolar se desvia hacia el lado interno, permitiep
do de este modo que, entre el borde anterior de la rama ascen-
dente y esta porcibn upSfisis alveolar, quede un espacio acang
lado, el canal o fosa retromolar, gque desempefia un papel impor
tante en la evolucién patolégica y cirugfa del tercer molar, -
Su borde interno o bucal del canal pertenece al borde anterior
de la rama ascendente, Este borde externo como en la fosa re--
tromolar, de la cual forma parte eeta intimamente ligado & la-
oirugfa del molar retenido,

La cara externa del cuerpo de la mandfbula esta divji
dida en diagonal por la prolongacién del borde anterior, que -
constituye la lines oblicua externa. Kl trifngulo supsroante~-
rior es cbncavor el inferoposterior es plano y ligeramente cop
VeNO,

La cara interna de) cuerpo estd cruzads diagonalmen~
te por una cresta rugosa, prominente y hien visible, la lfnea-
milohoideas; a nivel del tercer molar, la linea milohioidea cof
ta e}l molar a nivel de un tercio apical, En esta crests se in-

serta el misculo milchioideo, que forma el suelo de la cavidad
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oral. Por encima de asta linea milohioidea, la teorfa &sea esg-
el limite externo de la regidn sublingual; por debajo, el hue-
Bo esti excavado para recibir la gl&ndula submaxiliar,

Esta l{nea milohioidea es en realidad el borde integ
no del balcdn 8seo en el cual estf alojado el tercer molar, --
balcén que se proyecta hacia el interior de la cavidad bucal,-
La prolongacién de la cresta temporal forma el borde de la ar-
cada alveolar,

La rama ascendente o rama montante tiene forma rec--
tangular con su eje mayor formando un fngulo de 100 grados.

Sus dos caras, la externa y la interna; la externa -
@8 rugosa en su parte inferior y hasta la altura del 3° molar,
recibe la insercién del misculo masetero; en la porcidn infe--
rior de la cara interna, se inserta al terigoideo interno; las
relaciones de esta sona de insercién con la regiln del tercer-
MmOlar son escasas.

En la parte anterior de esta cara interna se nota -~
una linea que nace del éngulo superoanterior de la rama (apéfj
eis coronoides) y se dirige, rugoso y fuerte, hacia abajo y =-
adelante, y luego hagia atrfs y abajo pars dividirse finalmen-
te al acercarse a la regibn del tercer molar, en 2 labios 0 =~
gresta visibles,

La cara externa constituye el borde externo de la -»

aplfisis alveolar ambas crestas forman un espacio trifngular,-
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de trigonoretromolar. La cresta temporal, en su porcibén media-
v superior sirve de insercidén a los tendones profundos del mig
culo temporal, en el labio intexno de .la bifucacién terminal -
de la cresta temporal o labio externo del tzifngulo retromolar
toma insercifn el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis bucci
nalofaringea,

El borde anterior de la rama ascendente, nace cortap
te y perminente en la clspide de la apSfisis coronoides y se -
dirige primero hacia abajo y adelante, luego deciends brusca--
mente hacia abajo y ligeramente atrfs y termina en forma de pg
nacho 8seo a nivel del segundo molar, la 1fnea oblicua ex--
terna se insertan los mdsculos cuadrado de la barba, triangu--
lar de los labios, cutaneo del cuello) por encima de la inser-
cibn de estos misculos y en el fondo de la fosa retromolarx, se
inserta o) misculo buccinador,

Se va hacer una descripeifin més detallada del hueso~
perialveolar o pericoronario de la regiln, porque en este hue-
80, 0 on 1a cirugla que se emplee para eliminarlo, se funde la
téonice quirdrgics de la extraccifn del tercer molar retenido,

Se¢ le denomina hueso mesial a la porcién Oses que se
halla entre 1la cara mesial del tercer molar retenido y Ias cars
distal del segundo. Sus limites son variabies, segfin el tipo -

de retencifin; tiene forma de una pirdmide truncada con sy base
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Bus cuatro caras y su vertice, A esta porcidn dsea mesial, ---
Winter la denomina interseptum.

La intimidad ésea de esta regidn solo podrd ser, in-
vestigada mediante un examen radiogr&fico.

El hueso se considera la porcibn &sea que cubre la =
cara bucal del tercer molar, corona o rafces. Sus l{mites son-
procesos y variables, En un tercer molar normalmente erupciong
do, el hueso bucal es una llanura se extiende desde el borde -
alveolar, en fntimo contacto con el molar hasta la 1lfnea obli-
cua externa. Bus limites mesial y distal estan dados por un =
plano vertical, paralelo a la cara mesial del tercer molar y -
otxo plano paralelo a la cara distal. El espesor, ancho, con~-
sistencia y disposicién de este hueso, son variables pars cada
tipo de retencién,

EL hueso bucal pusde ser, también como el mesial, ~--
asiento de infecciones o lesiones) la presencia del saco peri-
coronario del tercer molar modifics eu, fisonomla, srquitectuss
y consistencias,

%l hueso distal es la clave de la cirugfa del tercer
molar inferior retenido, el hueso distal cubre la cars hombno-
ma ds este diente, Variable en su forma, extensién, dimensibn-
y consistencia, segfn la posicibn del tsrcer molar,

El huesc distal es una ancha planicie excavada en su

ceptro, que se extiende desde la L{nea ablicua externa de 1a -
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cresta temporal. Su 1lIfmite distal se confunde con la rama as--
cendente de la mandfbula v su 1fmite mesial terminard a nivel-
de la cara distal del cercer molar o se prolonga insensiblemen
te con el hueso oclusal,

En los distintos tipos de erupcibn del tercer molar-
inferior, el trigono puede persistir o desaparecer por la erup
cibn visiosa del tercer molar o por la persistencia de elemen-
tos patolfgicos a su nivel,

8¢ llama la clave de la cirugfa del tercer molar re-
tenido al hueso distal, porqus a sus expensas, previas manio--
bras quirfrgicas, se practice la extraccifn del lar. Bl hue-
80 distal puede hallarse tambibn distribufdo o haber desapare-
cido en parte, por la presencia de procesos patolégicos y adn-
del saco pericoronarios.

1 hueso lingual cubre la cara lingual del tercer mg
lar retenido o la porcién radicular del normalmente erupciona-
do, Los limites del hueso lingual como los del bucal, estén
dos por el tabique, hueso mesial o interseptum, en su lado me-
sial) 1a cara distal del tercer molar, en su poroién distel) -
sus Mimites superior e inferior son respectiv te, o] borde~
alveolar lingual o el fngulo diedro de unifn con el hueso ocly
oa) y una Linea que corte los Epices del tercer molar,

Por reqgla general, sate hueso lingual ss de escaso =

espenor, forma, como pared interna del alveolo del tercer mo=-
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lar.

El hueso que cubre la cara triturante u oclusal, co~
mo las de sus regiones limitantes, dependen del distinto tipo-
de retencidn del tercer molar.

El hueso puede cubrir totalmente la cara triturante-
del molar, o s8lo hacerlo en una extensidn variable de ella, -
por lo general, el tercio distal o el tercio lingual.

Se denomina hueso basal a] cubo, 8seo que se halla -~
ubicado debajo de las rafces del tercer molar solo cuando el =
tercer molar estf retenido en posicién vertical o ligerswmente-
mesio y distoangular; en las otras posiciones, el hueso basal-
forma parte o se confunde con las regiones Sseas vecinas.

Los 1imites en cuanto a sus caras latersles) el Mmi
te inferior es el horde inferior del hueso mandfbular y el su-
perior un plano horisontal que pass tangente a los Epices del-
molar retenido,

La tabla externa @ interns del) ocubo (cara Bucel y -~
Lingual del maxilar) sstén solidemente forwadas por una corti=
na espess, de tramas poco apretadas. Suros esta poroién de) hug
80 basal ¢} conducto dentario inferior, con los el tos que-
gontiene,

Pebido a la delgades o poco espesor del hueso mandf~
bular, y & sus particulares posiciones del molar retenido, el~

hueso basal pusde considerarse inexistents o de escamso volumen;
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das o mesio y distoangular, en las wuales las rafces del molar
B2 acercanh a las proxim:dades del borde inferior del hueso.

La mandibula ®s halla formads en toda su extensién -
por dos tablas de hueso compacto (la table externa y la tabla-
interna) unidas entre sf por el husso interdentario o interra-
dicular aeste, hueso es de tipo esponjoso.

Al hacer cortes en la mandfbula a nivel del texcer =~
molar se ven dos tablas Sseas, la zortical extexna y la inter~
na, en distinta relacién y variedad con el alvéolo del tercer-
molar.

Bl alvéolo del tercer molar presonta su eje vertical
digpuanto de manera distinta a la do los ejes verticales de ~
los dientes mesidies al tercero: la relacién con las tablas -~-
Sseus externa e interna ss también diferante, El alvdolc del -
texcer molar se encusntra mfs préximo a la tabla interna, pu--
diendo presentar el hueso esponjoso a aste nivel.

El Worde interior de la mandfbula eeté formado por -
un #81id0 arco, producto de la unién de las dos corticales, la
extexna y 1a internar constituye el arco basaly que se une oon
la columns céndiler,

La arcads alveolar inferior esth surcads, en toda ev
extensdfn, por uns Linea de refuerzo originada por un espesa-«

miento de 1a cortical externa y la internas eonrstituye el arco=
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alveolar inferior. A nival dal tercer molar este arco se une =
con la columna coronoidea.

El hueso interradicula:r se encuenéra ocupando el es-
pacio existente entre las rafces del tercer molar., Este hueso-
puede representar un sSlida anclaje para el molar retenido y -
se opone a los movimientos de extraccién del molar.

Winter denomina séptum al hueso interradicular. El -
séptun, esté constitufdo por hueso esponjoso de caracterfstica-
parecida al husso mesial, aunque las mallas de su tejido se
Llan mas apretadas y con huecos mfis pequefios entre las ) ®
de la esponja.

Bl a1l lo del texcer molar en forma geheral se p
senta como una pi de, de base cuadrangular y ouyo vétice eg
ta dirigido hadia el cuerpo de la mandfbula, La base forma el-
brocal del alveolo y estf en los terceros molares erupcionados
normalmente, en relacién con el cuerllo dentario, Los custro -
lados de esta base son o) hueso mesial, lingual, dietal y bu=~
aal.

Bl vértice de 1a pirémide eetd mis 0 menos prénimo ~
al conducto dentario inferior,

B} conducro dentario se inicie en Lo cora intemns de
1o rama ascendente de 1o mandfula en ol osificio superior,

Bl conducto | csede on ol interior del hueso eate -~
protegido por wne eortical que puede faltar en 0lgunos ¢osomn~
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tiene un trayecto de arriba hacia abajo y de atr8s hacia ade--
lante, terminando a nivel del agujero mentoniano.

Los dientes de la mandfbula sflo pueden tener rela=--
cién con el conducto dentario., Segin Sicher y Tandler, las re-
laciones que el conducto dentario inferior puede, presentar --
con los Epices dentarios ofrece tres tipos.

El primero, el mfs frecuente de todos, es aguel en -
el cual la distanaia entre el conducto y los fpices radicula=»
res disminuye lentamente de adelante a atras, hasta llegar al-
tercer molar, & nivel del c 1 esta distancia es Intima, no
tando separado el conducto de los fpices del molar mfs que por
una del gada capa ds tejido esponjoso. Bn el segundo tipo, los
Gpices de) tercer molar estan situsdos a bast.iite distancis ~-
del oconducto. Bl tercer tipo, es aquel en que todos los dien~-
tes on relacién oon el conducto  tario llegan hasts 61,

Ls mandibula, estd recubierta por uma rena f
o0 Liamada periostio, Nete tejido rodea a modo de forro, Que=e
bierta o envoltura, todo el heso de la mandfbula, y oflo the~
ne solucién de continuidad 1o que presenta a nivel de le-
areads dontaria, donde ol periostio #e inter do) lado -
cal y Lingual do la fila dentaria,

A nival del tercer moleyr, on erupcién normal pareia)
menite retenido, el pariostio se adhiere al borde Gseo en tode~

s extencifin, A nivel de sy adherencia al horde 6se0, Jag fiwe
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bras del periostio se entrecruzan con las propias del parodenji
co y la gingivales, formando un 88lido rodete. El color del --
periostio en este hueso es blanco pflido.

La mucosa, gue revista toda la cavidad bucal, tapiga
también la regién del tercer molar inferior. Be reconocen con-
ella dos porcionest una que comenzando en el surco vestibular-
recubre el alvéolo hasta su reborde o cresta (surco alveolar):
y 1a otra, que se extiende desde la cresta alveclar hasta el -
borde gingival.

L8 mucoss alveolar, formada por epitelio y coribn --
tiene las caracterfsticas propias de la mucosa bucals epitelio
pavimentoso estratificado y el coxién con sus plpilas,

Bl saco dentario es producto de una condensacién del
aesodermo, el saco dentario posee funciones odontolSgicas o
cfficans. Rodes al folfculo y acompsfia, 81 diente en el periodo
de 1s erupcifn dentaria, Retenido un diente en la mandfbula, -
ol saco dentario roded su coxona y se inserta exactasente 8 nj
vel del cuello dentario,

Ganglios 1in &icos. Los tejidos blandos pesicorona-
rios y ol hueso que poded al tercer soler inferior den oxigen-
a conductos 14 ticos que ven & des ox on urd serie do --
ganglios situados on 12 regibn superohioides’ en 1o eselda sub-
saniing, para ser nfis presisce.

Los ganglion, ep ndmero de seis A ogho, esthn situn-

dos en 1A celda submaxilar, muy priximo a 1a piel, separadop--
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de ella por la aponeurosis y el cut@neo del cuello; constituyen
los ganglios preglandulares, facilmente identificables a la pa}
pitacién en el sujeto sano y muy variable e individualizables -
én los procesos infamatorios.

8e localizan por debajo del borde inferior del maxi~--
lar y estan apoyados contra la cara interna, por debajo del mi-
lohioideo y entre los dos vientres del digfstrico. Los ganglios
profundos son los subglandulares o retrogléndularaes, situados -
entre la gléndula submaxilar y el plano muscular profundo, Bn--
tre los génglios que intervienen activamente en la patologfa e

del tercer molar inferior con los denominados Stahr y el Chas--

salgnac®, ¢}

3.~ NISTOLOGIA

La histologfa ds) diente que ests compuesto por e
te, dentina, pulps y camento,

Bl esmalte cubre a la corona a manera de casquete en~
toda su extensifn hasta el cuello donde se une oon el cemento =
que cubre 1a rafs del esmalte con el tejido, en el tejido mls ~
duro del orgen yo que contiens 97 % de sales calcareas pero
al mismo tionpo oo muy 46bil, En o] molar es mfs espeso ol gro-
80r del asmalte,

Los elementos histolfgicos sons

1.~ cutfoula de Nashmyth
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2,- Prismas.

3.~ Substanzias interprismaticas.
4,~ Cristalas de Ritzsius,

5.~ Lamelas y Penachos.

6,- Usos y Agujas,

7.- Bandas de Junter,

8.~ Vainas de esmalte.

La cutfcula de Nashmyth cubre el esmalte en toda su-
superficie y lo protege de la penetracién de caries. Esta for-
mada por mecanisacién interna y externa del organismo del es--
malte, La importancia de esta cutfcula as que si esta completa
la caries no penetra,

Los Prismas de Esmalte eastos puedsn ser rectos u on-
dulados formando lo que se conoce como esmalte nudoso, Los =~
priemas rectos estan colocados radicalmente en todo el espesor
del esmalte y en la superficie plana estan colocados perpendi~
cularmente,

Bn las superficies concavas (fosetas y fisuras) con-
vergen a partir del esmalte de las superficies convexas (cuspj
des) divergen hacia e} exterior,

La Substancia Interprissatica se encuentran unidos »
todos los prismas que tienen la proximidad de ser solubles en~

algo diluible.

La Estrias de Retzsius son Jas 1fneas que sijuen una
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relaci8n paralela a la forma de la corona; son estructuras hi-
pocalcificadas endurecen a la penetracién de caries,

Las Lamelas y Penachos favorecen a la penetracibén de
la caries por su estructura hipocalcificadas.

Los usos Yy Agujas son altamente sensibles a los dj
ferentes est{mulos, S8on estructuras hipocalcificadas.

Las Bandas Junter son discos blandos y obscuros de -
anchura variable que alteran entre i,

La Vaina de Esmalte prisma presenta una capa delgada
periferica que se colorea obscuramente y esta hipocalcificado,

La Dentina es el tejido bfsico de la estructura del-
diente., Constituye una masa principal en la corona; en su pag-
te externa estf dificada por el esmalte y en la rafs por el ¢
mento y por su parte interna esta limitada por la cémara pul-=-
par y los conductos pulpares,

La costitucifn histol8gica es mucho mfe gompleta que
la de]l esmalte pues tiene mayor ndmero de elementos constituty
vos.
l,= Matris Caloificada de la dentina.

2.« Mbulos dentinarios,

J.= Vibras de Thome,

4.~ Lineas incrementales de Bond, Elene y Owen,
5.~ Espacios interglobulares de Sheyrman,

6.~ gona granulosa de Thome,
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7.~ Lineas de Sherman.

La matriz de la dentina es la substancia fundamental
o interstisial calsificado que constituye la masa principal de
la dentina,

Los tdbulos dentarios al hacerse un corte transver--
gal hacia la mitad de la corona aparece la dentina con gran n{
mero de ahujerillos estos son los tibulos dentarios; cortadas-
transversalmente la luz (difmetro de ellos es de dos micras de
difmetro, entre uno y otro se encuentran las substancias fundy
mental o matriz de la dentina.

Las lfneas de Bond Elen y Owen estas se sncuentran -
muy marcadas cuando la pulpa se ha retrafdo dejando una espe--
cier de cicatriz 1la‘cual es flcil a la penetracién de la ca~--
ries., Be conoee tambibn bajo el nombre de lfneas de resecién -
de los cuernos pulpares,

Los espacios interglobulares de Sherman son cavida--
des que se observan en cualquier parte de la dentins, pringi»-
palmente en la proximidad del ¢ lte, 8e consideran como de-»
fectos estructurales de calcificacibn,

Las Lineas de Sharman son cambios de direccibn de -~
los tdbulos dentarios que se consideran como puntos de mayor -
resistencia,

La zona granulosa de Thome es un slemento sfs aup --

cyando no ha sidc epumerado por encontrarse en forma normal -
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s8ino gque se encuentra cuando la pieza dentaria a sufrido algu~
na irritacién es una modificacién de dentina (dentina secunda-
ria) como respuesta a la irritacién generada por los odonto---
blastos de forma irregular y exclerotfca (ue taponea a los td-
bulos dentarios es una forma para proteger a la pulpa.

Los tdbulos dentarios estan ocypados Por 1os siguiep
tes elementos: Vaina de Guyman: en la pua-t2 interna y tapisan<
do toda la pared se encuentra una substancia llamada elfstina-
on todo el espesor del tdbulo dentario encontramos linfa reco-
rriendola y en el centro se oncuentran las fibras de Thomes --
que provienen de los odontoblastos y que transmiten la sensibj
lidad a la pulpa,

Pulpa se llama asf al conjunto de glementos histolégi
cos encerrados dentro de la cémara pulpar; constituye la parte
vital del diente esta formado por tejido conjuntivo lako espe-
cializado de origen mesonquimatoso se relaciona con la dentina
en toda su superficie y con los forfwenes apicales en la rvafs-
y tiene relacifn de continuidad con los tejidos periapicales =
de donde procede.

B0 1a estructura se puaden considerar dos entidades:
el parenguima pulpar y la caps de odontoblastos que se encuen~
tran adosados a 1a pared de la clmare pulpar, Los elementos eg
trycturales son: casos -nngufnco-, tinféticos, nervios, sube--

tancia interstisial, células conectivas Koff,
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Vasos Sanguineos el parenguima pulpar presenta dos -
configuraciones distintas en relacidén con los vasos sanguineos
una en la porcidén radicular y otra en la porcidn coronaria. En
la radicular esta constitufda por un paguete vasculonervioso -
gue penetra por el foramen apical (arterias, venas, nervios --
linféticos).

Vasos linféticos., 8iguen el mismo recorrido que los-
vasos sangufneos y se distribuyen entre los odontoblastos ac
pafiando a las fibras de Thomes,

Nervios. Penetran con los elementos ya descritos -~--
por el foramen apical estan incluidos en una vaina de fibras -
que se distribuyen por toda la pulpa, cuando los nervios se -
aproximan a la capa de odontoblastos pierden su vaina de miel}
na formando el plexc de Ranchow,

Substancia Intersticial, Bs una lLinfa muy espesa de-
consistencia gelatinosa se cree que tiene por funcifn regular-
la presidn o presiones que se efectua dentro de 1o clmara pulpar,

Célulap conectivas, Cuando se inicio la formaoiln de
la dentina existen entre Los odontoblastos, las célules conec-
tivas o célulae de Korff las cuales producen fibrina ayudando-
& fLjor las sales minerales y contribuyendo eficasmente » 12 ~
tormaciln de 1a matrf{s de 1o dentina,

Los istiositos se logalisan & lo iargo de loe edplil)

res op los procssos de inflamaciln, producen Anticuerpos tie--

+
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nen forma redonda y se transforman en macrdfajos ante una in--
feccién.

Los odontoblastos estan adosados a la pared de la cd
mara pulpatr 3e encuentran los odontoblastos son células fusi--
formes polinucleares tienen dos terminaciones la central y la-
perifdrica. Las centrales se emastomosan son las terminaciones
nerviosas pulpares y las periféricas constituyen las fibras de
Thome que atraviesan toda la dentina y llegan 4 la zona amalo-
dentinaria, transmitiendo desde ahf la sensibilidad a la pulpa.

El cemento es un tejido duro calcificado por recue=--
brir a la dentina an su porcién radicular es menos duro que el
esmalte pero es mfs duro que el hueso recubre integramente la-
rafz del diente desde el cuello donde se une ol esmalte hasta
el atex en donde presenta un orificio que es el foramen apical
al cual atraviesa el paquete vasculo nervioso que irriga 0 ==
inerva a la pulpa dentaria, E]l espesor del cemento varfa desds
el cuello en donde es minimo asta el apice, Bu color es amari=
Mento, su superficie rugosa su acomposicién es de 780 a 80 % de
salas minerales y de 30 a 32 % de substancias orglnicas,

En el gemento se insertan los ligamentos de la rafs~
Gon las paredes alveolares, normalmente el cemento esta prote-
gido por Ia encfa pero cuando se ratrae 31 descubierto pudien~

do descalcificarse.
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3.~ EMBRIOLOGIA

Hacia la sexta semana de desarrollo, la capa basal del revesti
miento epitelial de la cavidad bhacal prolifera r8pidamente y -
forman una estructura en forma de C, la l8mina dental, a lo -
largo de los maxilares superior e inferior; esta 18mina ulte--
riormente origina varias evaginaciones que se introducen en el
mesénquima subyacente, Estos brotes en nimero de 10 para cada-
maxilar, son los primordios de los componentes ectodérmicos de
los dientes. En breve, la superficie profunda de los brotes se
invagina y se llega al llamado perfodo de caperuza © casquete
del desarrollo dentario, La caperuza consiste en cpa externa,-
@l epitelio dental externo, capa interna, el epitelio dental -
interno, y un centro de tejido laxo, el retfculo estrellado, -
El mesfnquima situado en la concavidad limitada por el epite-~-
lio dental interno prolifera y se condensa, formandoss as{ la-
papila dental,

Al crecer la caperuza dental) y profundisarse la esog
tadura, el diente adquiere aspecto de campana (perfodo de cam~
pana), Las ablulas del mesbnquima de la papila adyacente a la-
caps dental interna se convierte por diferenciacifn en odonto-
blastos; estas células elaboran 1a predentina, que se deposita
insediatamente por debajo de la caps dental interna, Con #] =~
tiempo, 1a predentina calcifica y se transforma la dentina de~

finitiva, Por virtud del enjrosamiento interrumpido de 1A capa
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de deantina, los ondontoblastos raztroceden hacia la papila den-
tal y dejan en la dentina prolongaciones citoplasmdticas finas
llamadas fibras dentinarias., La capa de odontoblastos persiste
durante toda la vida del diente y constantemente produce pre--
dentina, la cual se transforma en dentina.

Las demfs c8lulas de la papila dental forman la pul-
pa del diente,

Mientras ocurre lo anterior, las células epiteliales
de la capnldontal interna se han convertido por diferenciacidn
en ameloblastomas (formadores del esmalte). Estas células pro-
ducen largos prismas de esmalte que se depositan scbre la den-
tina, La capa de contacto entre las de esmalte y dentina se --
1lama unibn del esmalte y la dentina,

Kl esmalte se deposita inicialmente en el fpice del-
diente y desde ahf se extiende poco a poco hacia el cuello, -
formando de esta manera al revestimiento de esmalte de la corg
na de la piesa, Cuando por aposicifn de nuevas capas, ol esma)
te se engruesa, los ameloblastos retroceden hacia e} retfculo~
estrellado, hasta sicansar por ditino la caps epitelial dentale
externa; en este sitio enperimentan regresibn y dejan transitg
r1argnte una membrana delgada (cutfcula dental) sobre 1a supeg
ticie del ammaltes despubs de brotar el diente ests membrans -
geadunlmente se desprende,

La rafz de) diente comiensa a forwarse poco despule
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de brotar la corona, las capas epiteliales dentales internas-
y externas, adosadas en la regidn del cuello del diente, se -
introducen mfs profundamente en el mesénguima subyacente y --
forman la vaina radicular epitelial de Hertwig. Las células -
de la papila dental que estfn en contacto con esta vaina se -
convierten por diferenciacién en odontoblastos, que desposi--
tan una capa de dentina que ase continfa con )la de 1la corona,
Al depositarse cada ves més dentina en el interior de la capa
ya deformada, la cavidad pulpar se estrecha y finalaente for-
m8 un conducto por sl que pasan los vasoe sangufneos y los --
nexvios de 1 piesa dentaria,

Las células mesenquimatonss situadas tuers del diep
te y on contacto con La dentina de la rafs se convierten por-
diferonciacién en cementoblastos, tas células elaboran um-
capt delgada do hueso especialisado, el ¢ nto, ol osengui-
8 oxiging el ligamento parodontal, Las fibras de este liginey
to eatén intzoducides por un ents onel e nto, y por el-
otro on La paved Gsee del 8lvdolo, Bn ¢onsesuensia, ol Liga--
mento  ntiene (i nte on posieibn a la plesa y, 8l propio
¢4 sotée eomo ztiguador de ehogques.

AL slaggeree ulteriormente Lo rofs, s corons oo
pujsda poco & poso & sravée de 1os tejidos suprayecentes hasts
Heghr a 1o cavidad busal. Los dientes desiduos, caduecs o de
Jeche brotan entre los sein y 1on 14 menes despufe dal migi--

miento,
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Los esbozos de los dientes permanentes estin situa--
dos en la cara lingual de los dientes caducos y se forman du--
rante el tercer mes de vida intrauterina. Estos primordios, cy
yo desarrollo es semejante al de los dientes desiduos, permang
cen inactivos hasta el sexto afio de vida, aproximadamente esta
facha, comiensan a crecer, empujan por abajo & los dientes de-
siduos y as{ contribuyen a su cafda, Al crecer el diente permy
nente, la rafz del diente desiduo o caduco suprayacente experi
menta resorcién por osteoclastos.

A veces s)] neonato presenta los dos incisivos centry
les inferiores; en estas circunstancias, suelen tener forma-~

cifn anoxmal y poseen esmalte escaso y carecen de rafs,



CAPITULO III

ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES

l.- TERCEROS MOLARES SUPERIORES,

El tercer molar superior es el diente mfs inconstante
en forma y ndmero. Be puede considerar su morfologfa muy seme--
jante a los molares superiores, primero y segundo, pero con di-
menciones comparativamente variable tanto en la corona como en-
1a rafz; pueden ser de mayor o menor volumen en todo sentido,

S han encontrado de 30 a 53 X de casos en que la co-
rons es de forma tric@epide y también, muchas veces, los tres -
cuerpos radiculares se presentan unidos con marcas de separa---
oibn,

Mo se puede hacer una desoripcibn cabal, Su inconstap
te conformacifn con tubfrculos muy desarrollados, da resu)
tado que el conjunto tome fisonomfa caprichosa y ses ditfoil su
descripcibn,

fo puede encontrar de un volumen muy pequefio y reducj
do a una fo  odontoide con la formacién de su corons unilobu-~
lar, Muchas veces unirradicular, aungue se considera clasicameg
te 1a rofz deo oste diente trifurcads semejante en todo & la de-

108 otros dos molares superiores.

2. VERCER MOLAR INPERIOR,

En el diente que presenta mayor variedad des formas, -
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anomalfas y disposiciones. Su forma se parece en algunos casos
al primer molar inferior, en otros al segundo y, en ciertos cp
808, no tiene ningdn sfmil con otros dientes. A veces hay au--
sencia congénita del tercero, pero también puede encontrarse -
un cuarto y afn un quinto molar. Bu tamafio, en muchos indivi--
duos es el molar inferior es mfs peguefio. El gigantismo y el -
enamismo son anomalfas frecuentes en este diente.

La corona tiene una gran variedad de formas y presep
ta cuatro o cinco clspides) en elevada cantidad presenta sélo- -
tres clspides, y se encuentran algunos con diversas anomalfas,
clspides supernumerarias o defectuosas formacibn coronaria.

"Sogldn Sicher, la mitad de los terceros molares infg
riores tienen cuatro clepides) al 40 %, cinco clepides, y al -
10 % restante son tricdepides o con distintas variaciones en -
\a corona" *)

Las caras del molar se denominan: mesial, bucal, lip
gual, distal y oclusl,

La cara sial es ligeramente plana;) su dimensifn by
aolingual, mayor que le verticeal,

La cera bucal es convexa, presentando distintes sur~
cos de acuerdo oon la condicién y némero de clspide de la care
oclusal, Ia cars mesial se une con 1a bucal en un Bngulo restos

oste Ingulo se denceina mestiobucal,

ia cara lingual se presenta Ligeramente piana en su-
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direccidn vertical, pero suavemente convexa, en su direccidn --
mesiodistal, Se une a la cara distal por el &ngulo distolingual
y a la mesial por el &ngulo mesiolingual.

La cara distal es convexa, con su vertiente superior-
nfs corta que ia inferior la convexidad de la cara distal es de
proporciones diversas y en algunos terceros molares, esta carag
teristica es pronunciada. Se une a la cara bucal gor un fngulo-
recto que se denomina distobucal,

La cara oclusal es de forma variable de acuerdo con -
ol nimero de clepides que presenta. En los molares que tienen -
cinco c8spides tres son bucales y dos linguales; los molares --
son cuatro cepides tienen dos bucales y dos linguales) los trj
cspides tienen por 1o general dos bucales y una lingual, sun--
que la disposicién de las clspides puede variar en distintas ~-
fo . Las clepides se denoninan segin ol Engulo en que estén-
situadas: mesiobucal, distobucal, disto lingual y distomesial)-
Jo oflspide entra en los pentacfspides cuando esta situada entre
las dos clepides bucales puede Llemarse ucoclusal o eentrel,

La cara oclusal se une a la cars sla) por el Eagulo
mesiocociusal y» Ja bucel por el éngulo bucooclusel) & la cars -
diotal se une por el Sngulo éistooclusal y a 1a lingual por el-
fngulo linguoocliusel,

Las refces del tercer wolar inferior es birradiculer-

de las dos ralces, s una mesial y la otra distal, La refs -
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mesial es aplastada en sentido mesiodistal, siendo algo mfs an-
cha en su porcién bucal que en la lingual. La rafz distal tiene
parecidas caracter{sticas aunque por lo general, su dimensién -
mesiodistal es menor que la rafz mesial.

Son frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco =
rafces siendo en estos casos la disposicién radicular capricho-
sa, pues no sigue una norma particular. Bn muchas ocasiones prg
senta bifides de la rafs mesial, la cual hace al molar trirradj
cular; en otros casos sus rafces supernumerarias con om0 o
gingantismo, acopladas a la rafs mesial o a la distal, o coloc
das sin concierto. Pueden encontrarse molares con sus rafces fy
sionadas, dando tal disposicién una forms olnica a nsta parte -
dol diente, pudiendo presentar sus conductos radiculares de mo-
do dnico, doble o triple,

Las rafces de) tercer molar inferior pusden presentar
ambas rafces rectas A; B, ambas rafoes rectas y divergentes) ¢
rafs mosial vecta y refs distal hacia o) lado distal; D, safs -
mosie) recta y reafs distal divigida hacle el Lado mesianl) B, rg
fs distal recta y rafs mesial dirigida hacia el lado mesial) 7,
refs mesial dirigida hacia o) lado distal y rofs distal rects)-
g, o relcos dirigidas hacia el lado életal) W, s refoes

dirigidas hacia ol lado mesial,
" ] (] [

A ¢ . ;
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Las rafces del tercer molar inferior. A, rafz dirigi-
da hacia el lado mesial y rafz distal hacia el lado distal; B,-
rafz dirigida hacia el lado distal y rfz distal hacia el lado -
mesial; C, rafces con la misma dispisicién fusionada, y encerry
do un amplio séptum; D, rafces fusionadas; E, las dos rafces dj
rigen sus extremos hacia el lado bucal y lingual; F, pronuncia-
da cementosis radicular) G, rafces incompletamente formadas; H,

rafces supernumerarias.

A c o



CAPITULO IV

DIENTES RETENIDOS

Se denomina diente retenido a aquel Srgano dentario -
que se encuentra dentro de los maxilares o mandfbula por alguna
rasbn patél8gica no ha hecho erupcién.

La expresién de diente retenido se usa mfs bien imprg
sisamente para incluir los dientes retenidos en el verdadero --
sentido de la palabra, o sea, dientes cuya erupcién normal es -
impedida por dientes adyacentes o hueso; dientes en mal POI‘---.
cibny hacia lingual o vestibular con respecto al arco normsl, o
on infraoclusifn; y dientes que no han erupcionado despuls de -
un ti normal de exupcién,

Un diente retenido puede tambifn estazr en ) posi-=--
¢ién y no haber erupciénado o haberlo hecho parcia  te, Un ~--
diente on mal posic puede estar erupcionado por completo, en
pacte, 0 no haber erupoionado, y estar retenido o no, Un diente
no erupoionad) puede estar en 1 posicibn, retenido o en posi-
cién normal pare la erupcifn,

Patogenia: B) probl  de la retenciln dentaris es o
te todo un problems mecénico, Bl diente que esté destinado o
cor ou normal erupaibn y aparecer en la cara dentaria, como sus
congbneres erupcionados. encusntra 1a reslisacibn del normal, ~

trabajo que le estd encomendado.
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1.- CAUSAS DE RETENCION,

La incidencia de dientes retenidos es la reduccién --
evolutiva gradual del tamafio de los maxilares humanos. Esto da-
como resultado maxilares demasiado pequefios para acomodar los -
terceros molares, En apoyo de esta teorfa se observa la ausen--
cia congénita de terceros molures superiores s inferiores o la-
presencia de terceros molares rudimentarios en su lugar,

“Nodine dice que por lo menos desde hace doscientos -
afios se ha crefdo a la civilisacién responsable de la di  u--
cibn o falta total de estimulo que necesite un desarzollo ade--
cuado de los maxilares humanos; un desarrollo que prevea de su-
giciente espacio para una erupcidn normal de todos los dientes,
Bl estfmulo perdido es la fuersa necesaria para la maeticacién-
del alimento duro, con el consiguiente choque. La dieta moderna
no requiere esfuerso decidido en la masticaciln, esto de acuer-
do con Nodine y otzos, o8 la causa do la falta deo et 1o, de-
orecimiento de los maxilares y La reasén por la que el hombre --
tione dientes retenidos.

Eeta teorfs presentada por Nodine esté fortalecids «»-
por o) examen eofectuado en los maxilares y dientes de antiguos -
egipoios y modernos heduinos, esquimsles del norte, aborigenes -
asustralisnos del sur ¢ indios de Winico, que demieastran que es-~-
tos pueblos tienen disntes retenidos, Su comida, ya animal, ya -

conatisufda por vegetales y pesces ea simple, Bu consistencis -e-
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cuando estd preparada es tal que requiere masticacién tan pode-
rosa por parte del nifio, inmediatamente del destete, como del =~
adulto", *1

Las principales causas bfsicas del diente retenido o-
anormales en los adultos son la alimentacidn artificial de los-
bebfs , los hfbitos de la infancia y nifiez, los alimentos dul--

ces y blandos de nifios y jovencitos, mesclas desproporcionadas.

3.~ CAUSAS LOCALES DR RB (o]

Berger da las siguientes causas locales de retencibn:
irregularidad en la posicibn y presién de un diente adyacente;-
la densidad del hueso que 1o cubre; inflamaciones crnicas oon-
tinuas ocon su resultante, una rana sucosa muy densa) falta-
de espacio en 1os maxilares pooo desarrollados, indebida reten-
oién de los dientes primarios, pérdida prematura de la denti---
oibn primaria) enfermedades adquiridas tales como necrosis debj
da o infecoibn o absesos, ¢  ios inflamatorios en ol eso per

infe o enan ticas on 108 nifos.

3,= CAUSAS '

Todes 1as onfermedades generales on dirests relacidn-
qon las gifndulas endoarinas, pueden ocasionar trastornos en 1o
ovupeifn dentaria rwetenciones y ausencia de dientes. Las enfef
medades ligadas al metaiolimmo del caleio (raquiti ) tienen -

influencia sobre )1a retencifn,
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Las retenciones se encuentran a veces, donde no exis
ten condiciones locales presentan. "Berger da una clasifica---
cibn:

A. Causas Prenatales
1) Herencia
2) Mezcla de razas
B, Causas posnatales: todas las causas que pueden interferir en
el desarrollo del nifio, tales como:
1) Raquitismo
2) Anemia
3) 8f£ilis Congénita
4) Tuberculosis
5) Disendocrinas
6) Desnutrioién
¢, Condiciones raras:
1) Disostosis Cleidocraneal
3) Oxicefalia
3) Progeria
4) Acondroplasia
5) Paladar FPisurado”, *l

RAZA,~ La raza negra esth en general libre de todos -
eslos procesos de dientes retenidos, By gran mandfbula permite-
1a comoda erupcifn de todos sus molares.

En cambic en la raza blanca y en ipndividuos e nues--
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tro pafs aumentan en nimero y en intensidad, en las dltimas ge
neraciones.,

SEXO: "Hay un ligero predominio del sexo femenino en
la produccifén de estf afeccién, wWith (1939) da como cifras: *2
MUj@re® sscvceeseses 101 48.4 %
hombres ..eses0es0. 108 51,6 %
Entre los japoneses, Nishimura encuentras
MUJOKOS .cooscsosss 14 85 %

hombres ..cse0000.0 69

EDAD .- La edad en que tienen lugar estos procesos varfa entre-
las )68 y 280 afos.Hay casos de pacientes de 15 afios y ancianos-
de 73, 786 y 82 afios.

AMEMIA.~ Los sintomas principales, por la reduccién de hemoglg
bina o V3 :ritrocitos, o ambos, son los siguientes: palides ~-
(especialmente en lahios, ufias, conjuntiva, lengua y mucosa by
cal)s disnea de esfuerso; sommolencia o vértigo) edema de las~
extronidades (si la snemia es bastante grave), Adesls pueden -
presentarse algunos sfntomas menos importantes como son: sintg
mas circulatorios; palpitacifn, tequicardia, desmsyos, dolor -
precordial y murmullos cardiacos; efntomas nerviosos; irritabj
Lidad, desasociego, depresifn ments), insomnio, golores de ca~
beza. puntos delante de los ojos y nerviosisso; sfntomas gas--

trointestinaies; anorexia. malestar abdomimral, constipacién o=
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diarrea; disminucidn o ausencia de la menstruacién y pérdida -
del deseo sexual; fiebre baja.

Aspectos dentales: el paciente presenta glosodines,
a presencia de glositis con lengua pelada, lisa o descarnada-
con atrofia de papilas debs hacernos sospechar de anemia addj
soniana (perniciosa).

SIFILIS.- S8a trata de una enfermedad Qque esta reapareciendo,-
y cada vez con mayor frecuencia se observan chancros de la--

bios, lesiones secundarias de las membranas mucosas, y lesig

nes terciarias o gamas de las estructuras vecinas a la cavida
bucal,

La sffilis se divide en dos etapas: primaria, secup
daria y terciaria. Bl chancro se asocia a la etaps primaria)-
la srupcién cuténea maculopapular y las erosiones de la wuco-
sa slevadas y grisfceas se asocian de la etaps secundaria) el
goma, lesibn granulomatosa orénica, #e asocis a la etaps ter~
clarie,

TUBBRCULOSIS. = Bon muy rarae les lesiones bucales=-
de tuberculosis, estan ulcersciones granulomatosas pueden f6-
cilmente clasificarse on forma errénes como infeccién por
gos, carcinoma, 0 chanoro.

Estas lesiones son generalmente muy d0lorosas, aon-
predileccibn por 1a lengua, sunque ibn se ha informado --

respecto a mejillas, labios, y paladar como freas afsctadas,
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DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL: Es una condicidn congénita
muy rara, en la cual hay osificacidén defectuosa de los huesos-
craneales, ausencia completa o parcial de la clévicula, recam-
bio retardado, dientes permanentes no erupcionados y dientes -
supernumerarios rudimentarios.

OXICEFALIA.- Es la llamada "cabeza cénica" en la =--
cual la parte de la cabeza as puntiaguda.

PROGRERIA, - Representa envejecimiento prematuro. Es-
una forma de infantilismo caracterisado por estatura pequefia,-
ausencia de vello facial y pdbico, piel arrugada, cabello gris
y el aspecto facial, actitudes y maneras de anciano,

ACOMDROPLASIA,~ Bs una senfermedad dal esgueleto, que
empiesa en la vida fetal y reproduce una forma deenani , B&Bn
estas condiciones al cartflago no se desarzolla norma te.

PALADAR PISURMADO,- Bs una defo dad manifestada por
una fisura congénita en la linea media,

Las mismas causas locales o generales pueden ser fag

tor etliolégico de dientes en malposicién o no erupoionados,

4,~INCID IAD DI TES R IDOS,

Los dientes retenidos se presentan en el siguiente -
orden de frecuencis s

}) Terceros molares superiores

2) Yerceros wolages inferjores
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J) Caninos superiores

4) Premolares inferiores

5) Caninos inferiores

6) Premolares superiores

7) Incisivos centrales superiores
8) Incisivos laterales superiores

A continuacién se hablarf de cada uno de los dientes
antes mencionados menos los terceros molares.

CANINOS SUPBRIORES.- La retencién de los caninos eu-
periores pueden presentarse de dos maneras; de acuerdo con el-
grado de penetraciln del diente en el tejido 8seo: retencibn -
intraSsea, cuando la piesa dentaria estf por entero cubierts -
de hueso, y retencin subgingival, cuando parte de la corona -
emexge del tejido 8seo, pero esté recubierta por la fibromuco-
o,

los caninos son clasificados de acuerdo: 1) con el ~
ndmero de dientes retenidos) 2) con la posicibn que estos di
tes presentan en el manilar) 3) con la presencia o la ausencia
de dientes on la arcada,

1) La retencibn puede ser simple o doble.

3) Caninos sitvados en el lado palatino o situados on o)l lado-
vestibular,

1) caninos en maxilares dentados o en maxilares sin dientes, .

Pe acuerdo con los tres puntos se clasifican
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Clase I: Maxilares dentados.- Dientes ubicados del .13
do palatino., Retencién unilateral: a) cerca de la arcada denta-
ria; b) lejos de la arcada dentaria.

Clase II: Maxilares dentado.- Dientes ubicados del 13
do palatino. Retencién bilateral.

Clase III: Maxilar dentado.- Diente ubicado del lado-

vestibular. Retencién unilateral.

Clase IV: Maxilar dentado,- Dientes ubicados del lado
vestibular., Retencién bilsteral.

Clase V: Maxilar dentado.- Canino vestibulopalatino -
(con la corona o rafs hacia el lado vestibular) (retenciones --
mixtas o transalveolares, segin Giets),

Clase VI: xilar desdentado.- Dientes ubicados del -
lado palatino: a) retencibn unilateral) b) bilateral,

Clase VII: Maxilar de tado.- Dientes ubicados del-
lado vestibular: a) retenciln unilateral) b) bilatersl,

Ia extraccifn quirfrgica de un cenino retenido pro
damente en posicifn horisontal en el paladar, y en estrecha re-
lacién con el seno manilar, cavidad nassl o asbas, es uno de ==
108 proced ientos quirdrgicos mfe ditfoiles de realisar on la-
cevidad busel,

El promedio de los caninos retenidos presentan mayo~-
ren dificultades que los terceros molares inferiores retenidos,

Los caninos retenidos en ol maxilar superior se eh==-
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cuentran, en proporcibn, veinte veces mds que en el inferior, -
Con respecto al sitio de localizacidn, es tres veces mayor por-
palatino que por vestibular. En el maxilar superior se presen--~
tan, generalmente en rotacién sobre su eje longitudinal y en pg
sicibn horizontal. Con frecuencia, se presentan en posicién ho-
rizontal, Los caninos aberrantes se ancuentran entre el primero
y segundo premolar, en la nariz, en el seno maxilar Yy en la &6r-
bita,.

Los caninos superiores pueden examinarse radiogrfficy
mente con radiograffas intrabucales para estimar la forma del -
diente as{ como su localizacién. Ls auténtica proyeccién oclu--
sal hecha con Chasisis intrabucal y las proyecciones intrabuca-
les, frecuentements soh necesarias. La palpacibn clinica sobre-
el lado labial no es seguro, puesto que la protuberancia senti-
da puede ser al diente impactado o la rafs de)l incisivo o premsg
lar desplasado labialmente.

PREMOLARES INFERIORES. Los premolares inferiores retg
nidos se hallan por 1o comdn en posioién vertical o cercens a ~
vate, y con mayor frecuencia inclinados hacie lingual que hacis
vestibular, Se hallan a menudo premolares inferiores supernume-
rerios retenidos, De todos los dientes supernumerarios gque pue-
den desarrollarse en distintas breas del arco dental, el premo~
Lar inferior supernumerario duplica con exastitud muy de cerca-

los premolares erupcionados normalmente, Ellcs rara ves presen-
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tan las formas rudimentarias halladas en otras partes de los -
arcos,

PREMOLARES SUPERIORES., Estos son muy raros. La loca-
lizacibén de un premolar superior enclavado es muy diffcil. Mu-
chos estén contenidos en el reborde alveolar. Por lo tanto, --
siempre se tomarf una radiograffa oclusal para ayudar a la lo-
calizacién, mediante la técnica del desplazamiento de la imf--

gen.

5.~ COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIRNTES II‘I'IIIDOI.‘

Bl diente retenido es suceptible de producir trasto
nos de Indole diversas, a pesar de que muchas veces pasan inag
vertidas y no ocasionan ninguna molesstia.

Los dientes retenidos, no erupcionados o R mal pos;
oifn, pueden ser extrafdos a causa de la presencia de infecciy
nes, reabsorcién patolégico de los dientes adyacentes y estry
tura Ssea bloqueada, como en los quistes y tumoress dolor, =~
fracturas y otras complicaciones,

INrECCl + Bntre las complicacionss que requieren
la ontracaibn ée los dientes retenidos pueden mensionarse las
siguientes: pericoronitis, ahcesos alveolares crénicos o agu~
dos, osteftis supurativa crénica, necrosis, osteomialitis,

Puede haber acaidente por un diente retenido e} -=»-

cual pueda dar una infeccifin de su saco periocoronario, La in
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feccidn de este saco puede originarse por distintos mecanismos
y por distintas vias,

a) al hacer erupcibn el diente retenido, su saco se-
abre espontfneamente al ponerse en contacto con el medio bucal.

b) el proceso infeccioso se puede producir por una -
complicaci8n apical o perodfntica de un diente vecino.

c) la infecciln del saco puede originarse por la via
hemftica,

La infeccibn del saco folicular se traduce por procg
sos de distinta fndole: inflamacin local, con dolores, aumen-
to de temperatura local, abscesos y ffstula consiguiente, y eg
tados sépticos generales,

ACCID TRS NERVIOSOS: Los dientes retenidos sjercen-
presién sobre sus nervios o sobre troncos mayores, pueden ori-
ginar algias de intensidad, tipo y duracibn (neuralgfa del trj
gbmino) ,

DOLOR: Bl dolor puede ser reflejo de las monas do -~
distribucibn de los nervios interesados pero de los plenos nex
viosos asociados y regiones mfes alejadas) a menudo, el dolor -
se reflejs on ol ofdo,

Bl dolor puede ser ligero y localisado on o) res ip
mediata de) diente vetenido. Puede ser grave y agudisimo ¢ in-
eluir todos los disntes superiores e inferiores, en sl lado #-

fectado, o1 ofdo y 1a sona posauricular, cualquier parte atra~
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vesada por el nervio trigémino o aun en las zonas inervadas por
este nervio. También incluye el dolor temporal. El dolor puede-
ser intermitente constante o periédico.

El dolor puede ser una neuralgfa intermitente facial-
que simula un tic doloroso. El tic doloroso se distingue porque
el dolor es agudfeimo, lancinante y sibito como resultado del -
contacto con una sona esencial sobre la cara o labios. Esto lo-
diferencia de otras neuralgfas faciales.

Bl dolor casi siempre es precoz) adquiere todas las-
variaciones. Puede quedar localisado a la regién del capuchén,-
o irradiarse en la lfnea del nervio dentario inferior, o tomar-
distintas vias. Bn ocasiones el dolor se ubica en el ofdo a ni-
vel del tragus,

Bl dolor generalmente es nocturno, aumenta con el ro-
ce de los alimentos 0 con su cambio de temperatura, El dolor se
debe a fendmenos de compresibn del saco pericoronario y de la -
micosa inflamada, o la existencia de una Gloera debajo de) capy
chén, originada por el roce de una cfepide del molar en erup==-
oibn,

i La encfa que cubre el molar se encuentra
tisada, sumentada de volumen, “con la impresién de los dientes-
antagonistas”,

RUBOR: La enc{a ha cambiado su color normal y se pre-
senta de color rojiso o rojo-violfceo, Cubierta de abundante s
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burra, restos alimenticios y cofgulos de sangre.

CALOR: La vasodilatacién consiguientes ocasiona un --
cambio en la temperatura de la regién.

En el cuadro inflamatorio, el estado general es pron-
tamente afectado: fiebre, anorexia, astenia. Los nodulos linf&-
ticos regionales son afectados (adenitis del ganglio de Chas---
saignac). El trismus acompafia el proceso (reaccién antflgica);-
la masticacin estf dificultada,

El comienso insidioso de la pericoronaritis estf ca--
racterizado por la aparicién de dolores generales leves; lige--
ros procesos inflamatorios que duran dos o tres dfas, trismus -
muy poco acentuados; entre el capuchfn y el molar en erupciln -
brotan unas gotas de pus y samgre y al proceso remite hasta un-
nuevo fenémeno inflamatorio.

FRACTURAS: Las fracturas con frecuencia se produgcen -
on la mandfbula al nivel de las sonas ocupadas por dientes retg
nidos.

Existen otras complicaciones en los dientes retenidos
Yy que eatos son cuespos on malposicibn, estas pueden ser:

a) Sonido tintinante, susurrante, susbante de} ofdo,

b) Otitis,



CAPITULO V

TERCEROS MOLARES RETENIDOB

1.- CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES

La retenciénd los terceros molares superiores qued
retenidos en una porciln menor que los inferiores. BSu retenci
causa accidentes comprables & los originados por otros diente

Bl tercer molar superior presents un accidente de o
cién que le es propic., Ocurre por lo genezal en aguellos molas:
zes que erupcionan hacia el lado del carrillo, es decix Que p!
sentan bucoversién, Bste accidents esté caracterisedo por los
siguientes hechoe clinicoss “al hacer erupeibn el molar pone |
céra triturante en contaco con la ea del caprillo. Por un
doble meconi , sumento de exupoibn y viaientos mssticato-:
gios, 1o eaEs triturente del molar, o uns de sus céspides, te
8ina por vieezer 1o musosd del sdzrillo, Beta ulsera se ensvel
tra continuamente tre  tiseda por las clspides del molar pro:
duciéndose, por este hecho dolores de gran intensidad; los te
400 bloandos vesinos 00 Antlaman por e8te Proceso uleesoso y 8
produce und celulictio de Las partes blandas ac ’ do L1
ous y nodulo nfastado, todo o cual repereute sobre el ested
goneral. La masticaciin entf impedida y 1a fopaeifn difleulta
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El proceso termina hasta gue se realiza la extraccidn
del molar, o se suprime el factor traum&tico que significan las
cispides.

La Glcera debe ser tocada con' licor de Bonain, con lo
cual los dolores desaparecen y la dlcera cicatriza.

La retencién del molar puede ser intradseo o subsiuco-
sa. Bn la submucosa pueden estar total o parcialmente reteni- -
dos.%}

Clasificacifn de las retenciones de los terceros molj
zes superiores basadas en la posicién anatémica.

l.- Profundidad relativa de 1los terceros molares supg
riores retenidos en el hueso.

GLASE A.- La poroién inferior de 1a corona del texce:
molax superior retenido esté al nivel del plano oclusal del ee-
sundo molar.

cL B,~ La porcién inferior de la corona del texcej
wmolar superior xe nido esté entre el plano oclusal del eegundc

lar y 1a LMinea cervical,

C.= L8 porciln infexi de Lo corona del tercer
solsr superior retenido eaté en La Linea cervicsl del segundo--
molar o por sobie sllae,

3.~ Lo posieifn del eje longitudinal del diente rete-
nido on relacibn eon el eje Longitudinel del segundo.

a) Vertieal d) Distoangular



65

b) Horizontal e) Invertida
c) Mesioangular £) Vestibuloangular

g) Linguoangular

Estos suelen presentarse similtaneamente ens

a) Desviacién vestibular

b) Desviacién lingual

c) Torsibn.

3.- Relacibn del tercer molar superior retenido con el
sefio ilags

Apzouimacién sinusal (A.8,.)s hey hueso o hay uma
quefa léaina de hueso, entze el tercer lar superior retemido-
y ol seno manilar, conocido como apromimacifn semo fiex,

o hay aproximacién sinusal .AB.)e ey 3 o -
40 hueso entre el tercer lar superior retenido y el seno
lex, conocido camo mo sprosimaciln maxilar.

Las distintas posiciones gue el tercer molas puede --
osupar on ol maniler superions

8) Posicibn Veztical. 1 eje mayor del las superior
80 ensuentra paralelo 8] eje del seg solaz, Bl diente puede
ostar pazcial o totalmente esublertos por hueso,

b) Posicion Mesioangular.- Bl eje mayor del molas re-
tenido eath divigido hacimadelante. Bn eata posieifn, Lo vafs--
dol molar eath vecina a 1a aplfinie pterigoides.
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Esta posicidn y el contacto de las cispides mesiales
del molar superior retenido impiden su normal erupcidn.

c) Posicibn distoangular.- El eje del tercer molar eg
t4 dirgido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara triturante
del tercer molar mira hacia la ap6fisis pterigoides, con la cual
p;lodo estar en contacto.

d) Posicibn Hozimontal .- Bl molar esté dirigido hacia
el carrillo, con el cual la cara triturante pueden ponerse en -
contacto. También el molar suele dirigirse hacia la héveda paly
tina,.- Bl molar puede erupcionar en la béveda.

o) Posicién ectopica.- Bl molar retenido puede ocupar
diversas posiciones que no se encuentran en la clasificacién dg

ds,

CLABE A

sios , W00,
D‘.'D‘ﬂw‘.l e B,

Horisontal, N,.8.A,

CLASE »

!Qliﬁlngulﬂt, '130A¢ uﬁfilﬂ'\“lg .!.c“o
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Vertical, 8.A. Mesioangular, M.8.A.
(Desviacion Linguan)

Nesiocangular, 8.A.
(Pesviacién vestibular)

sioanguler, 8.A. Vertical, 8.A,

Morisontal, 0.A, Mesioangulag, B.A,
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2.~ CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.

El tercer molar inferior se ubica en el maxilar en djs
tintos posiciones: estas posiciones sons vertical, mesioangular,
horisontel, distoangular, bucoangular e invertida.

1,- Posicién vertical.- Los terceros molares en posi-
cién vertical son aquellos gue presentan su eje mayor paralelo-

al eje mayor del segundo molar como de las demas posiciones.

3.~ Posicién Mesionagules.- Los lares en posicibn--
Resioangular presentan su coxona dirigida hagcis ol segundo lox
ou oje mayor forms con el eje mayor del segundo molar, un fngu-

1o agudo abiersto hacia abajo,

3.~ Posieidn Nowisontal .~ La card de Los terseros )&
vos ooth dirida 2l segundo BOLAF ¥y Sy 0)0 BayOr o8 Sensib nte
pospendicular al eje mayor del sequndo, formando un fnguio de -~
90° abierto hacia abajo y atrfe,
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4.- Posicibn Distoangular.- Bl texcer molar esté colg
cado en el maxilax, con su corons dirigida, en grado veriable--
hacia la rama ascendente formando su eje mayor con el eje mayo:

del segundo, un &ngulo agudo abierto hacia axriba y ateés.

5.~ Posiciln Linguotngular, Bl terces molax presenta
su corons dizdg  hacia 18 lengua y sus Gpices hacia 1s teble
onteznd ,

6.~ Dosteibn  osngulaz.- Los tercercs lares g
sentan su corons dizigids hasia 1o tabla entezna y sue rafees-

necis 18 intexna o lingual,

LINGUOANGULAR
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7.~ Posicibn invertida (paranormales).- Estos molares
tienen su corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar--
y sus rafces hacia el céndilo.

Winter clasifica los terceros molares tomando en cuep
ta 1a rams ascendente de la mandfbula.

lo. Grado.- Bl difmetro o distancia que existe entre-
la ¢ ascendente hasta la cara distal del segundo molar, la -
distancia debe ser mayor o igual que el di tro esio-distal -

de) terxcer molar,

30, Orado.- L distancia do la ¢ asgcendente y la--
odra distel del segundo molar es mfs pequefio que el 44 tro ng
sio-distal de )8 sozoms del tercer molar,

Jo. Grado .- Bl tereer molar se encuentra dentro do |0
ranh y la distarciade 1a roama ancendente al horde dintal del) e~

gundo molax es ipsuficiente,
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Hiso otxa clasificacién tamando en aienta la profundi-
dad del tercer molar y el plano oclusal,
GRUPO A.- Bl Sxgano dentario se encuentrs por arriba-

del plano oclusal.

GR 0 B,~ Cuando el érganc dentario se encuentra por-
abajo de lo Linea de oclusidn,
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GROPO C.- Cuando el Srgano dentario se encuentra por-

abajo de la 1fnea cervical,

Ootra clasificaciln es siguiendo el eje longitudinal o

18 1inea anial de los dientes. "Bl eje anial es el eje de rota-
cifn de la piesa abaxcs desde el fpice esta incisal®.

¢ - Cuando ol eje anial enta dirigido a le

oara distal del segundo molar y forma fngulo.

[ 4 += Cuando ol ejo anial esta dicigido 8 Lo~

Zamd ascendente.
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POSICION VERTICAL.- Cuando el eje axial esta vertical.

ANGULO MORI AL.- Bl eje longitudinal se encuentra--

dirigido al segundo larz en éngulo zecto.

po82C: 1 o= LA GOBONS dol dionte se onsuomra
dizigida & 1o basal @0 1o ndfdula,

POSIC ICA.~ Do encuentra on sudlquier posicifn
de la v o fngulo de Lo mandfbula se Lo Liama ol porgue no
sresponde a 12 Linina dentarin.
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LINGUDANGULAR.- La corona del diente se encuentra dirj
gida a lingual

VESTIBULOANGULAR.~- Cuando el eje axial va estar dirigi
do a vestibular.

En seguida se explica con mayor amplitud cada una de-
las posiciones de retencién del tercer molars

1,- Posicién vertical. 8in desviacién, cara mesial ac-
cesible.- Bl texcer molar esté colocado directamente detzés del-
segundo, sin desviaciones hacia el lado bucal o lingusl y con su
cara mesial libre de hueso mesial, situfndose el entremo o por--
cién mesial del hueso bucal a la altura del cuello anatéaico del
molax, Clinic nte este tipo puede presentarse cubierto parcial
totalmente por 18 mucosa o estar norsalamente erupcionado. La ca-
ra oclusal del tercer lar se encuentrs & nivel del plano oclu-

sal de 108 vecinos o entre el plano oclusal y el cervical,

3.~ Posicibn Vertical, sin deoviaciln, cors sesial |
cesible. Tiens ias mismas caracteristicas que s anterior y lo ~
diforencia de 61, In circunstancia de presentar la carn mesinl -

inaccesible, Bl hueso mesial cubre su cara mesial y puede conti-
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nuarse con el hueso oclusal; que cubre partes o la totalidad de
la cara oclusal; el hueso bucal puede cubrir totao o parcialmep
te la cara bucal y continuarse aon el hueso oclusal. Las mismas
consideraciones hay que hacer con respecto a la presentacilndsl
hueso dist y lingual. Por lo tanto, generalmente son terceros
molares en retenciln intraSsea total o parcialmente, aunque algy
nos, que tengan sus cdspides erupcionadas pueden entrar en esta
clasiticacién. Clinicamente 108 texceros molares de este tipo -
8¢ presentan cubiertos tota nte por la mucosa; o puede asomid}
se alguna cdspide, generalments la mucobucal. Considerando la -
profundidad relative del molar en el hueso, en este tipo de re-
tenciln, 1o oara oclusal, esté situado, por lo general, entre -

las 1fneas oclussl y cervical o por debajo de la Lines cezvioal,

3.~ Posielén Vertical, desviscifn busal, caze  flal-
socesible. Bl tereer molar se presents por detzés del segundo,
pero ou caxa oot dirigida hacia o) lado bucal, prés  por lo-
tanto al borde anterior del manilar; su cors busal se ensuentre
por fuers de 1o Lined imaginaria trasads por la cara bucal del-
priner y segundo molar. E1 hueso mesial deia libre 16 cova b

nima, Liegando hasta su cuello) el espacio intevdentaxio o8 el-
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normal. En su extremo mesial, el hueso bucal deja libre la cara-
mesial, aungue su extremo distal, el hueso distal, el oclusal y-

el lingual pueden cubrir parte de las caras del molar.

4.- Posicién Verticsl, desviacién bucal, cara mesial -
inaccesible. Bl hueso mesial cubze 1 cars mesisl de 1a coroma del
tercer molar, en distintas propozciones: sl 1 ite esisl del --
husso busal se ¢ Bts dol ni « Bl asceso & ls sara me--
sisl estd impedido por estas xegiones, regiones Sseds. Las dis--
tintas zegiones 80080 Vecinos, cubren sn parte o tota nte el -
molez zetenido. Por Lo genesal, clin amente #flo presenta su ~-
obopide elolingual exupcionads o todo o) lax estd eubierto -

por La mucoss,
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5.- Posicidn vertical, desviacidn lingual , cara mesial
accesible. En este tipo de retencién, la co:c;nl tiene su cara --
bucal por dentro (hacia el lado lingual) de la 1fnea o planc imy
ginario. Bl molar puede presentar sus fpices entre los planos by
cal y lingusl del primer y segundo molar o desviados hacia el ]Ja
do bucal, pero en sf esté inclinado hacia la lengus, siendo por-
lo tanto su cara oclusal francamente lingusl, otra disposicién -
de este tipo de posicibn vesticel hace que todo el diente este -
desviado hacia ¢l lado de 1o lengua,

Bate tipode posiciSn puede denominazse t8l, hasta cieg
to limite, porque cuando 1s cozona esté ¢ letamente dirigido -
hacis 1a lengua y sus rafces hacia la table externa y 6¢ le cls-
sifice ¢ posicién Linguoangular,

Bl hueso mesial, on la desvisciln lingual no cubze le-
cars sial del diente; el entzemo mesial del hueso busal llega-
80l nte haste ol cuello/ sin embaxgo ol aclar puede e8tar cu-~
bierto on sus Lados oslusal, distal y lingual, por cantidades --
variables de hueso,

Clinie nte ol texcer molsx presents solo La clepide-
bucomesial ezupsionada o eetl todo subierto por La mucose) no 00
s tipo comndn do vetencifn,
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6.~ Posicibn vertical, desviacifén lingual , cara mesial
inaccesible. La retencifn es parecida a la anterior pero la difg
rencia importante reside en que el hueso mesial cubre la cara ge
sial, y el hueso bucal, la bucal, pudiendo 1a psiestructura reba}
sar los limites de estas caras y cubrir la oclusal,- Bl hueso --
distal y lingual pueden cubrir las caras homénimas y parte de la
cars oclusal, Cuando la desviacién lingual esté exagerads y la -
cazs oclusal dirigida totalmente hacis 18 lengua. Clinicamente,-

e8tos casos no presentan visible ninguna cispide.

7.~ Posioién Verticsl, desviacién bucolingual, cere
sial accesible., Ld corona del tercer molar (su cara bucal) eeté-
por fuexa (hacis el 1ado bucal) de 1o Linea o plano trasedos en-
1a cara bucal del primer y segundo molars su card lingual, entre

Ia 1fnea bucal y 1a 1fnea trasada en la cara lingual de los mojle
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res inferiores. El &ngulo mesiolingual del tercer molar retenido
esté colocado aproximadamente a nivel de la porcién media de la-
cara distal del segundo molar.

La parte media del éngulo mesiooclusal a causa de la -
disposicifn lingual del molar, estf en contacto con el &ngulo --
distobucal de la coxond © rafz distal del segundo. Bl hueso me--
sial deja libre la cara mesisl: lo smo sucede con el extremo -
del hueso bucal, Pero 1a cara bucal en su extremo distal, la djs
tal, la oclusal y los Engulos distobucal, distooclusal y disto--
lingual, pueden estar cubiertos por hueso, el hueso lingual sue-
le ser abundante y espeso,

Ls profundidad del tercer lar hace qgue su corond Se-
encuentre colocads en 1a 1f{nea o planc oclusal del primero y se-
eundo, entre 1a Lfnes oclussl y cervical, nunca por debsjo de la
Linea cervical, Por tal rasén el husso bucal no es de gran espe-
sor solo el hueso Lingual, Bn cambio el hueso bucal, el distal y
el oclusal, en pronimided con 1a 1fnes oblicua enterna eon de of
lids consistencia,

Clinicamente estos texceros molares se prasentan oubie

tos totalmente por 18 mucoss o a» 1a glepide mesiobucel,
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8.- Posicidn Vertical, desviacién bucolingual, cara me
sial accesible. Laretencifn es parecida a la anterior y se dife-
rencia por el acceso a la cara mesial. La posicidén, desviacién e
inclinacién lingual son semejantes a los del caso anterior, el -
hueso mesial cubre la cara mesial y extremo mesia) del hueso bu-~
csl llegs hasta el fngulo bucooclusal del molar retenido. Bus --
cispides distales se presentan cubiertas por hueso, lo mismo que
una porcién variable de la cara oclusal. Bl centro del fngulo mg
siooclusal del tercar molar esta en contacto con el éngulo dis--
tobucal de 18 corona o con la cara distal de la zafs distal del-
segundo molar.,

La profundidad relativa del molar en el hueso, estos -
molares inferiores retenidos presentan la cara oclusal, (la por-
cién afs alta de la cara oclusal), siempre por debajo de la 1ines

oclusel y en algunas ocasiones por debajo de la Lines cervical,

9.~ Posicifn mesioangular, sin desviacifn, cara mesial
accesible, Bl tercer molar presenta su cora bucsl en 1o misss 1§
nod que 1s imaginaria trasads sobre 1a cars bucel del primeso y-
pegundo, y ia cara lingual en Las mismns condiciones, respecto #

}a 1inea que uns las cara linguaies de los dos molares anterio=-

Fas,
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En este tipo de retencidn, en que el eje mayor del mo-
lar forma con el eje mayor del segundo molar un &ngulo abierto--
hacia abajo, su cara mesial estf libre de hueso mesial y el ex--
tremo mesial del hueso bucal sflo llegha hasta el cuello anatémi-
co del tercero. Los huesos distal, oclusal y lingual pueden cu--
brir en parte las caras respectivas. Lo corriente en este tipo -
de retencién es gue el hueso distal se detenga insensiblemente a
1a altura del cusllo de la cara distal del molar retenido: los -
molares gue ss encuentran s profundamente ubicados tienen cu--
biertas por hueso toda su cara distal y parte de 1la cara oclusal
PeEO an astos casos el hueso, mesial y el extremo mesial del hy«
8o bucal cubzen su cara mesial, Cli{nicamente estos molares se ~-
presentan con 1a cazs oclusal de su corona al descubierto o la -
®ucosa cubre parte de 1a cara oclusal, 1a bucal y 1a lingual. By
algunos casos, La mucosd cubre el cuarto inferior o mesial de U
cars oclusal: en otros, 8élc es visible una clspide, la busodie:

tal,

10.~ Posisibn masioangular, sin desviagifn, coars me~~
sial innccenible . Los m-lares tienen sus caras dentso de Jos Limites

de los de) primer y megundo molar. La diferencia con el tipo ap
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terior reside en gue su cara mesial estf cubierta por el hueso -
mesial, pudiendo estar la cara oclusal cubierto total ¢ parcial-
mente por hueso; el hueso bucal cubre o sobreparasa los 1{mites-
de la cara bucal. El hueso distal cubre la cara distal en por- -
cién variable. El molar puede estar en total retencién intradsea.
El espacio interdentario se halla ocupado por el tejido Sseoc me-
sial.

Clfnicamente los molares en este tipo de retencibén --
précticamente estén cubiertos por 1a mucosa) en algunos casos, -

puede ser visible la cdspide bucodistal.

ll.~ Posicién Mesiocangular, desviacién bucal, cara me-
sia) accesible, Bl tercer molar retenido se presenta dispuesto -~
oomo el tipo anteriox/ pexo en este caso ol molax esté dicigido-
hacia el )ado bucal, prénimo por 1o tanto al borde anterior dele
aanilar, La Linea o plano imaginerico, gue une Les eares hussles-
dol primero y sequndo  lor inferior, peasa por sobre ol terelo -
bucal de 1a corona de) tercerc, 1a cantided de huweso buce)l o8
nor q;o on ol tipo anterfor y 1a foss vetromolar sdquiere propgr
c¢iones en relagiép con 1a desviacién del tercer molar. B} hueso

mesial deja libre 1a capa mesial dsl molar y el hueso bucal séblo
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cubre el molar hasta el cuello de este diente: La mitad lingual-
del &ngulo mesiooclusal del molar retenido se halla en contacto-
con la mitad bucil de la distal del segundo. La cara mesial estd
libre de hueso es, por lo tanto accesible.

El hueso distal llega hasta su cuello de la distal del
molar retenido o cubre 1a cara distal, continuandose en grado --
variable con el hueso oclusal gue puede llegar & cubrir parte de
1a cars hoaénima.

Bl hueso bucal, cuando existe alguna cantidad de hueso
oclusal, cubre una parte del tercio distal de la cars bucal del-

lar retenido, Por lo general; el hueso bucal se detiene & 1a )
turs del cuello del mol , pero se anchas y esté dispuesto, en
seta .

Clinicemente o) molar se presenta por 1o genersl eon -

Su cara ocluss) a) descubierto, O 18 mucosa cubse el tercio dis-

tal do 1a caps oclusel,

13.- Posicién mesiodngular, desviacifp bucal, covs me-
einl inncconible. Bl tercer molar puede presentasse totalmente -
cublerto pok hueso, Cop respesto 3 1a profundidad relative del -

molax, en esta retencidn, 1a oapd oclusal (s} punto mis also en-
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esta retencién), se encuentra por debajo de la lfnea oclusal de-
lo8 molares vecinos, entra la l{nea oclusal y cervical o por de-
bajo de la lfnea cervical.

En las retenciones intradseas incompletas, el hueso mg
sial cubre la cara mesial del molar y se continda con el hueso -
oclusal que puede llegar hasta el tercio mesial de la cara oclu-
sal. Bl hueso bucal cubre casi 1la totalidad de la cara bucal, py
diéndose continuar con el hueso oclusal, Bl fngulo bucooclussl -
de) tercer molar estf muy préuimo al borde anterior del maxilar-
o pot debajo de §1, Por este motivo, el huesoc bucal es sspeso y-
de consistencia dura,

Tiene su caxa distal cubierts por hueso distal, en - ~
proporcién vagiable de acuerdo con 1la profundidad relative del -
molar en sl hueso. Por 1o general Llega haste el éngulo distoocly
#2) o 1o rebasa, continuéndose con el husso oclusal,

Bl hueso Lingual, en Las zetenciones intraldeeds parcip
les, Llagd 2 cubrir parte do La gara linqual o se detiene & nivel
del cuello del molaz) en la segunda, se dispone en fo do mesg
ts y o8 relativemente espeso,

Clinicomente 12 Nucosd se entiende sobre ellos #in - «
apreciable solucidn de continuidad;s pueden presentar, on algunay

apostunidades, 1as clepides distales al descublerto,
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13.- Posicién Mesiocangular, desviacidn lingual, cara me--
sial accesible. B¢ presenta en esta condicién cuando el tercer -
molar, en posicién mesioangular, tiene su cara bucal por dentro-
(hacie el 1ado lingual) de la linea que se une la carxs bucal del
primero y segundo, y su osra lingual por dentro (hacis el lado -
lingusl) de la 1fnes trasada en la caxd lingual de los molares -
vecinos.

Clinicemente se presentan cubiertos totalmente por 18 u-
CoBa] raamente alguna o(opld‘. la distobucal, o parte del éngu-

1o bucooclusal, pueden emerger en la cavidad bucal,

14.~ Posieiln mesioangular, desviacién Lingual, care me~~
sisl invecesible . Be presents en las mismade condiciones que e} -
tipo antevior; en I8 posicibn mesioangular, con La chEe bugel --
por dentro (heis el lado Lingual) de 1o Lfmea o plano bucel del

PpYAmerF y sequndo mulag, y LA cara lingual por dentxo de 1a jfpea
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o plano que une las caras linguales de estos Gltimos molares. E
las pronunciadas inclinaciones linguales, la cara oclusal del t
cero puede estar al mismo nivel que las caras linguales de los
vecinos o adn por dentro (hacia lingual) de esta l{nea: son pos
ciones gue se acercan a la posicién linguoangular.

Los &pices radiculares, del tercero, estén en pronunciad
proyeccién bucal. La di ferencia con el tipo anterior reside en
que el hueso mesial cubre la cara mesial del tercero: lo mismo
sucede con el hueso bucal que puede llegar hasta el fngulo bucc
oclusal o rebasarlo, continufndose con el hueso oclusal, Este h
80 cubre sn parte o totalmente 1a caxa oclusal, Bl husso distal
protege la totalidad de la cara distal del tercer molar retenid
pudiendo continuarse oMo conel hueso oclusal. Bl husso lingual
os més constante y se halla en relaciln con la caxa lingual, ec
tinufndose por 1o general con un traso Anteropostsrior, que cu-
bre ol texcio interno o lingual de la cgara oclusa) del tercer -
molar, este hueso lingual y el oclusal son sflidos y resistents
Clinicamente estos molares estén totalmente cublertos por 18 sy

COoRa ,



87

15.- Posicidén mesioangular, desviacidn bucolingual, ca
ra mesial accesible. La corona del tercer molar la desviacién -
bucal (8Bu cara bucal) estd por fuera (hacia el lado bucal) de la
1fnea trazada en la cara bucal del primero y segundo molar, y su
cara lingual se encuentra colocada entre las lf{neas bucal y lin-
gual de los molares vecinos. El eje mayor del tercero, ademés de
8u inclinacién al lado mesial, forma con el eje mayor del segun-
do un fngulo agudo abierto hacia adelante y arriba; estf dirigi-
do de atrfs a adelante y arriba, estf dirigido de stras & adelag
te, de abajo a arriba y de afuera a adentro; la cara oclusal del
tercer molar se halla dirigido hacia adentro (hacia el lado lin-
gual): pero no estf, como en el caso del tercer molar, en posi--
cién mesioangular, sin desviacidn, en contacto una parte de su -
cara oclusal o el angulomesiooclusal con la caxa distal del segup
do, esta el punto medio del éngulo diedro, siooclusal esté en-
gontacto con el éngulo distobucal de la corona o rafs distal del
segundo molar. La oara oclusal, en distinto grado, estf dirigido
hacia 1la lengua, Las rafces del tercer molar estln dirigidas ha-
ois atuera (hacia el 1ado bucal) Localikéndose sus fpices por

bajo y adn por Suers del borde anterior de 1a mandibuls, Kl hue~
90 que rodea a 18 gorond del tercer molar ée presenta en vériada
disposicibn, 1 hueso mesial deja Libre la gara mesial, el entrg
mo eial del hueso bucal deja también libre 1a cara mesial y e}

fngulo mesiobucal de 1a corona de} tercerc; de estos dos ditimon
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factores depende el acceso a la cara mesial, El hueso bucal cubr
en parte la cara bucal del retenido; el hueso distal llega por 1
general hasta al cuello del tercero u ocupa esta cara hasta el -
&ngulo distooclusal de su corona; el hueso oclusal en la mayor -
parte de estas retenciones sdlo cubre el tercio interno de la ca
ra triturante. El hueso lingual es espeso y ancho y protege la ¢
ra lingual, en extensiones variables, continufndose con el huesc
oclusal que cubre el tercio interno de la cara oclusalj el &ngul
lingual que forma el hueso oclusal con el lingual, es romo y pod
roso. Toda esta entidad, hueso oclusal y lingual, es un sélido -
contrafuerte, suele proteqger celosamente al molar retenido,

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso,-
la corona (su porcién més alta) se halla por encima del plamo -
oclusal; algunas veces por debajo del oclusal; nunca, por debajc
del plano cervical,

Clinicamente estos molares se presentan tapisados tote
mente por mucosa, o 1a cispide diatobucal, la distolingusl y Ia
cara aclusal estdn al descubierto, disgnosticndose en esta oir:
cunstangia la desviacién hucolingual del molar, por el detalle ¢
la direcoidn hacis el lado lingual de 1a cara oclusal del dient(

reatenido,
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16.- Posicidn mesioangular, desviacidn bucolingual, ca
ra mesial inacesible. Es un tipo semejante al anterior, residiep
do la diferencia en la profundidad relativa del molar en el huesc
y el detalle de la cara mesial inaccesible.

Por su posicidn, el tercer molor estd ubicado con su cg
rona (su cara bucal) por fuera de la linea o plano oclusal del prj
mer y segundo molar y su cara lingual entre esta 1fnea y la lfnea
o plano gue une las caras linguales de los molares vecinos: la ga
ra oclusal del tercero estf dirigido hacia loe lados mesial y lip
gual, lo cual significa que la mitad lingual del &ngulo mesioocly
sal estd en inmediata vecindad con la caxa distal de la corona o-
xale del segundo molar, El punto medio del éngulo mesicoclusal --
puede ponerse an fuerte contaco con distintas posiciones del se--
gundo molars con el fngulo distobucal de la corona, con el cuello
por debajo de la curvatura de la cara distal o con el éngulo dis-
tobucal de la rafe distal, Esto da un sélido anclaje sl molar re-
tenido,

1.ae rafaes dael tercer molar se dirigen por debajo del -
borpde anterior de 1a mandibula hacia el lado bueal,

El hueso maeial protege totalmente la cara mesial dul
tercer molar y ez gontin@a gon ¢l huesov oglusal, que puede cubrir
el tercio mesis} de 18 corona, El huesc bugal llega hasta }a cds~
pide bugomesial, y puede continuarse eon la porcifn Ssea que, en-

tal caso, cubre «i terciu bucel de 1a cars oclusal del tereero: -
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el hueso bucal es angosto, pues la distancia entre el borde ante
rior y el borde alveolar a nivel del tercero, es escasa. El hue-
so distal, en este tipo de retencidn, llega hasta el éngulo dis-
tooclusal de la corona y se continlla con el hueso oclusal, que -
puede cubrir el tercio distal de la corona del tercer molar, El-
hueso lingual llega hasta el &ngulo linguooclusal de la corona -
y puede continuarse con el hueso oclusal, que cubre el tercio if
terno de la cara oclusal, que cubren la porciénlingual de la coj
na, son espesos y coneistentes,

El molar puede estar en total retencifén intradsea (mo-
lares con rafces incompletamente formadas), o s6lo tener al desc
bierto la parte central de su corona, existiendo opérculo que cg
munica la cavidad alveolar con el exterior,

Glinicamente eBtos molares, por su profundidad relatj

vd en el hueso ¢stén enteramente cubiertos con la mucosa,

17,~ Pugicién Horizontal, sin deeviacidn, cara mesial
accasible. El tercer muler ec presenta ubicado horizontalmsente-
en 1a mardfbuls, »u eje may r forma, con el eje maycr del segup

do molar, ur &rguic rect  whiert ekl ¥ atrfs, El €je mayor -
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del tercer molar corre, por lo tanto, paralelo al eje central-
de la rama horizontal.

La cara bucal del molar retenido ¢stf en la misma 1§
nea de las caras bucales del primero y segundo, y su cara lin-
gual en idénticas condiciones con la lfnea o plano lingaal.

Para tener su cara mesial accesible, necesita gue la
srofundidad relativa en el hueso, en este tipo de terceros mojla
res, sead tal gue su cara distal (el punto més alto de la cara-
distal) se encuentra por encima del plano oclusal, y su cara -
mesial puede estar a nivel o ligeramente por debajo del borde-
gingival,

La longitud mesiodistal de la corona del tercer molar
e8 mayor que la alturs de la corons del segundo, por eso puede
exceder los lfmites del plano oclusal y de la 1{nea cervical -
de los molares vecinos., El fngulo diedro mesiooclusal estf, ~-
por lo tanto, por encima del cuello del segundo molar o mfs --
frecuentemente por debajo de esta regibn anatimica del segun-
do, dando este detalle un ablido anolaje del tercer molar.

Bl hueso mesin) deja libre la cars homdnima del molar
retenido o #8lo 1o cubrke en parte, el huesc bucal dejn libre -
la cara buesl, ewcepto en su li{mite distal, coptinuandose in--
scnsiblemente con @) hueso distal, llega hasta el guello de) -
molar getenido, Bl huec- 1lingual corve paralelo, en sy borde--

alveclar, con el hussc bucsl y se coptinda, como este (ltimo,-
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con el hueso distal. En esta posicién (cara mesial accesible)-
no existe hueso oclusal, o BGlo una ligera franja puede hallag
se sobre el cuarto mesial de la cara oclusal.

Clinicamente estos molares presentan al descubirto -
gran parte de la corona, 8u cara oclusal, gran parte de la dig
tal y gran parte de la bucal; generalmente la mucosa lingual -
llega hasta el &ngulo distolingual de la corona. Bl espacio ip
terdentario entre el segundo y el tercero estf libre de mucowsa
o una delgada franja corre del lado bucal al lingual cubriendo

al tercio mesial de la cara oclusal del tercer molar,

10.~ Poscidn horisontal), sin desviacifn, cara mesial
acoesible. Bu aje mayor es pexpendicular al mayor del segundoy
la cara hucal del tercero se halla 8l mismo nivel que el plano
bucal del primero y segundo; mientras la cars lingual se encueg
tra al mismo nivel qgue el plano lingusl de los molares vecinos,
Bn las mismas condiciones pareé el ontericr el gje mayor del
tercer molar a6 paralei 8l eje central de la rama horisontal,

Le profurdidad relative es diferente. Kl molar pre=-~

senta su cara distal (el pupto mis alto de sy oara distal) a)-
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gunas veces por encima del plano oclusal del primer y segundo-
molar, generalmente al mismo nivel o por debajo del plano ocly
sal de los molares vecinos, y algunas veces por debajo de la -
l1fnea cervical del primero y segundo. La cara mesial se sitda-
siempre por debajo de la linea cervical; en algunos casos, es-
ta cara se halla ubicada a nivel del fpice distal del Begundo.
La cara oclusal puede estar en contacto inmediato con la cara-
distal de la corona o rafz del segundo o estar separada de es-
te molar por breve intervalo, ocupado por hueso oclusal, que -
@8 un importante factor de resistencia.

El hueso mesial cubre la cara homénima, y puede con-
tinuarse con el hueso oclusal, existente sobre el tercio o mi~.
tead mesial de la cara oclusal del tercero, El extremo mesial -~
del hueso bucal cubre el aespacio interdentario entre el segun-
do y el tercero y a#quiere altura variable, pudiéndose conti--
nuar con el hueso oclusal, El hueso distal cubre gran parte de
la cara distal del molar retanido y puede prolongarse con el--
celusal, as jgual el hueso lingual, Kl hueso oclumal (situado-
en al ladc mesial de la cara oclusal) cubre parte o la totali-
dag de 1la cara oclusal, Kl molar puede presentarae en completa
retencién intrabsea, El tercer molar puede hallarse grofunda--
mente ubicado, gon su cara mesial por debajo del nivel del Apj
ce del segund>; en tales circunstancias, la proximidad del mo-

lar cop el condyct . 88 e83CaBas o el condubto corre por 18 oaga-
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bucal de la corona o raices del molar retenido.

Clfnicamente se presentan totalmente cubiertos por la
mucosas A veces en que por su profundidad relativa lo cara dis-
tal esté por encima del plano oclusal de los molares vecinos, -
puade mostrar erupcionada su cispide distobucal o el &ngulo dig

tooclusal.

19.- Posicibn Horizontal, desviacién bucal, cars me--
sial accesible. Presenta 12 misma angulacifn gue el anterior, -~
pexo su corona estf dirigida hacia el lado bucel, la cara bucal
del terxcer molar se encuentra por fuera del plano hucal del prji
mer y segundo molar, y su oara lingual por fuera (hacia el lado
bucal) del plano de las cavas linguaies de los molares vecinosi
on otras palabgas, la cara lingual del tercero estd ubicada en-
tre los planos bucal y lingual del primer y segundo molar., B} -
molar retenido por lo general presenta su eje mayor, horisontal,
to  ndo un Angulo recto con e} eje mayor del sesgundo molag) ==
poro este miseo eje mayor forsa, con el plano anteroposterior -
do 1n axerda o gon el planc sagital del segundo molar, un Angu-

1o abiesto hagia atrfs, de grado varizble, fngulo cuyo virtiee-
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puede situarse a nivel de la cara mesial del segundo molar. Pa
ra gue hallaacceso a la cara mesial, el molar debe estar dis--
puesto en tal forma, en lo que concierne a su profundidad rela
tiva en el hueso, gue su cara distal (el punto mfs alto de la-
cara distal) estf por encima del plano oclusal de los molares-
vecinos: su cara mesial se encuentra generalmente por debajo -
de la l{nea cervical del primero y segundo,.

El hueso mesial (al hueso subyacente a la cara me- -
sial) deja libre en cierta proporcién la cara mesial; el extrg
mo mesial del hueso bucal llega hasta la altura del boxde alveg
lax; ambas circunstancias permiten el acceso a la cara mesial.
El hueso bucal cubre sblo una parte del tercio distal de la --
corona, continuféndose insensiblemente con el hueso distal, que
1lega hasta el cuello del molar retenidor el hueso bucal es -~
angosto porque, cuando el tercer molar se presenta desviado hj
cia el lado bucal, 1a distancia entre el borde anterior de la-
mandibula y el hoxde alveoclar ss escasd; el hueso lingual se -
comporta de la misma manera gue el bucal respecto a la altura-
que aloanra, pero es ancho y sélido,

Clinicaments estos molares presentan parte de su cara

distal y de la wclusa 1 descubierto,
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20.~ Posicidn Horizontal, desviacidn bucal, cara inac-
cesible. Be presenta en forma semejante al tipo anterior. La di-
ferencia resmide en la profundidad relativa del molar en el hueso,
lo cual modifica el grado de extensidn del hueso pericoronario.

La cara distal del tercer molar (el punto més alto de-
la cara distal) estf colocada por debajo del plano oclusal del -
primer y segundo molar, excepcionslmente por arriba. La cara me-
sial se halla por debajo de la li{nea cervical (tomando en cuenta
ol difmetzo mesiodistal de 18 coroms).

La extensiln y desarrollo del hueso periogcoromacio ad-
quiere diversos aspectos., Bl hueso mesial cubre la totalidad de-
1a cara sial del tercer molar retenido) el hueso buesl llena--
el espacio entre la cara mesial del tercezc y la cars distal de-
Lla corona del segundo: se extiende en proporcién vagiable sobre-
1a cara bucal del tercero; el ancho del hueso bucal es escaso dg
bido 8 18 proximidad de ia cara bugcal del tercero &l borde ante-
zior de Lo ramd; este hueso bucal se continua con el hueso oelu~-
sal, que se extiende en proporcién verieble, de acuexdo » la prg
fundidad relativa del molar en el hueso, scbre 1a cara oclussl) -
del tercero, Bl huesc distal llegs por Lo gemeral hasts el cuello
asl tercerc o se extiende sobre 18 totalidad de su caga distal .-
E1 fngulo distooelusal esth Libre, Lo miemo que 1o cazs oclusel-
dnl tereerc. El huesc lingual es parslelc al bueal, pero forms -

ura sélyda meseti .
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Clinicamente los molares superficiales se presentan-~
totalmente cubiertos por la mucosa, o la cispide distooclusal-~
o el &ngulo distooclusal est&n al descubierto; en las formas-
profundas, la mucosa no presenta ninguna solucién de continui-

dad.

3l .- Posicibén horisontal, desviacibn lingusl, cara -
mesial accesible. La posicién horisontal del tercer molar, gue
se presenta con el eje mayor de este diente perpendicular al -
esje mayor de} .segundo, puede estar orientada en sentido opuesto
a 1a desviacién bucal; es el caso de desviaciln linguwsl, Bl --
eje mayor del tercero estf dirigido en sentido lingual y, por~
lo tanto, el molag tiene su card oclusal dirigida hacia aden-~
tro (hacia el lado Llingual). Ou fpice puede estar sobre 18 )f-
nea del arco dentario o puede hallarse hacia el lado bucal,

La cars bucal del texzcer molexr esté por dentro (ha--
cia el lado lingual) del plano bucal del priser y sequndo mo--
lari eucara se halla por dentro (hagia el Lado Lingusl) del -~
plano lingual de emtos molares,

La cdspide mesicoclusal estd en contacto cop la eara
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distal de la corona o con la cara distal de la rafz distal del
segundo.

La cara distal del tercer molar (al punto més alto -
de la cara distal) estf al mismo nivel o ligeramente por enci-
ma del plano oclusal: su cara mesial estf colocada por debajo-
de la 1{nea cervical. A pesar & tener tal ubicacidén la cara -
mesial, §sta es accesible, debido a 1la escasa altura de los --
huesos bucal y mesial,

Bl hueso mesial cubre parcialmente la cara mesiadl; no-
hay hueso oclusal., Bl extreso mesial del hueso bucal deja al -
descubierto el espscio entre la cara oclusal del texcero y la=-
cara distal del segundo’ el hueso bucal e8 ancho, puesto que -~
la cara bucal del tezcer lar esté ubicada por dentro del plj
no bucal) en estas condiciones la distancia entre el borde an-
terior del milar y el borde alveoler, & nivel del tercer mo-
laz, o8 considerable,

81 hueso distal Llega hasta el cuello del molar re
nido, Bl hueso Lingual oo delgado o deja al descubierto una ==
paxte considerable de Ia cars lingual del tercero,

Clfnic nte Be presentancon sus cispides distobucal

y distolingual y parte de su caras oclusal al descubierxto,
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22. - posicibn horizontal, desviacibdn lingual, cara--
mesial inaccesible. Esta forma de presentacién es consecuen--
cia de la profundidad relativa del tercer molar an el hueso.--
La situacién del molar en este tipo es semejante a la anterior
su diferencia reside en la inaccesibilidad a la cara mesial,

La cara distal del texrcer molar (el punto mis alto--
de la cara distal) estd colocado en la misma linea o por deba-
jo del plano oclusal de) primer y segundo molar) la cara mesial
se halla muy por debajo de la linea cervical: en algunos casos,
la cara mesial esté colocada al mismo nivel que los @pices del
segundo molar,

La clspide bucomesial estd en contacto con la cara--
distal de la corona o rafs del segundo molar,

El hueso mesinl estd colocado totalmente sohre la op
ra megial; el extremo mesial del hueso bucal cubkre el espacio-
entre la cara oclusal del tercero y la cara distal del segundo,
Bl hueso distal llega por }o general hasta el cuello del ter--
cer molar o e retenciones profundas paede cubrir la totalidad

1a 3¢0- f.5tal: e} hies tingual as de §» a8 propurciones. -
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El hueso oclusal, protege, en algunas ocasiones, al tercio dis-
tal de la cara oclusal, siendo una continuacién del hueso dis--
tal: puede existir huesc oclusal sobre el tercioc mesial de la -
corona del diente rctenicds. La retencidn intradsea total es -~
excepcional .

Clinicamente se presentan totalmente tapizados por --
1a mucosa, o una cispide, la bucodistal, puede estar al descu--

bierto.

2),~ Posicién horisontal, desviacién bucolingual, --
oara mesial agcesible, En la desviaciémn bucoligual, el moler~
se encuentra dirigido hicia afuera (hacin el lado buchl), pero
con detalles particulares y diferencinles con los otros tipos~
de retencién,

En las posigiones horigontales, el eje mayor del ««
molar es perpendicular al eje maycr del segundo molar, La ca-
¥a bural del tercero esth situada por fuera del planc de 1a -~
cara bucal del primerc y segundc: sy cara lingual estf por fug

ta, hacia el }ado bucal, del planoc de 1a cara lipgual de los -
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molares vecinos. La clispide mesiolingual y el &ngulo diedro -~
linguo-oclusal est&n, por lo tanto, a nivel del ventro de la --
cara distal del segundo molar.

La cara oclusal del tercer molar se halla dirigida---
hacia el lado lingual, en contacto esta cara con el &ngulo dis-
tobucal del segundo; esto presenta un sblido anclaje del tercer
molar.

Los fpices del tercer molar estan cubiertos a nivel--
del borde anterior de la rama ascendsente ds la mandfbula.

Bl hueso mesial y el extremo mesial del hueso bucal--
dejan al descubierto la cara mesial del tercero; este hueso bu-~
cal es angosto, debido a que )a cara bucal del tercer molar es-
td préxims al Pordn anterior de la mandfhula., Bl hueso distal~-
llega por 1o general hasta el cuello del tercer molar: el hueso
lingual, e causa de la desviacifn bucal del molar, es espeso-~~--
y consistente,

Clinicamente estos terceros molares presentan su ca--

rs distel y parte de 1a oclusel al) descubierto,

34. - Posicibp horisontal, desviacibpn bucolinguml, =--

cara mesial inaccesible, @Beta retencifin es parecida a 1a ante-
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rior, su diferencia radica en la dificultad de acceso a la ca-
ra mesial.

Desde el punto de vista de la profundidad relativa--
del molar en el hueso, este tipo de retencifn est& dispuesto--
de modo que la cara distal del tercero su parte més alta, geng
ralmente esté por debajo del plano oclusal de los molares vecji
nos; la cara mesial se encuentra por debajo de la lfnea cervi-
cal del primer y segundo nolnf.

La profundidad de la cara mesial suele ser mayor, ---
llegando hasts el nivel del Gpice distal del segundo molar, --
y dsscendiendo de este niyel vn;lol mil{metros, en retenciones
muy profundas. Bl tercer molar adguiere estrechas relaciones-
con el conducto demtario.

La cars oclusal del tercero estd en intimo contacto-
con el Sngulo distobucel de )s corona o rafs del segundo y es-
t8 dirigida en sentido lingual. Como en el tipo anterior, la~
cers oclusal) cubre )a mitad bucal de la cars distel y e} cuar~
to distal de la cars bucal de] segundo molar. BEste contacto -
de Ja cara oclusal produce un sflido ancleje del moler en el-~
huseo y, debido & 1o preeibn ejercids por el molar, pueden orj
ginaree lesiones mobre el cemento y dentina del segu moler.

La retencién pusde ser intrabsea total o ume poreién
de 1a corona estar )ibre de hueso. Rl hueso mesiml cubre la--

cars mesial y puede continuarse con el oclusal, cuyas propor--
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ciones varfan con la profundidad del molar, y la mayor o menor
distancia de la cara oclusal del tercero, respecto a la cara--
distal del segundo. El hueso bucal cubre la cara hom6nima hag
ta el tercio superior o llega al &ngulo distobucal, continfan-
dose o0 no con el hueso distal. Este llega en los molares més-
superficiales hasta el cuello del retenido o se prolonga hasta
el fngulo disto-oclusal y puede superarlo, continuandose con -
el hueso oclusal, La porcién Ssea lingual es siempre espesa--
Yy ciza.

Clfnicamente presentan cubierta la mucosa totalmente;
en los mis superficiales puede lp,rocor la cGepide distobucal-
o el &ngulo distobucal.

35, ~ PosiciOn distoangular, sin deeviscibn, cera me~
sial accesible., Bl tercer molar tiene su eje mayor formado, ~
con a) aje mayor del segundo, un Sngulo shierto hacia atrée---
y srriba, Por 1o tamto 1ls corona estf dirigide hacia 1a rome~
sscendsnte; el grado de la angulecién del eje es » nte vj
riable; puado prasentarse ep contacto con Ia rafs distal del ~

segundn ¢ puade exigtir un ancho espacio entre 1a cara mesinl-
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del tercero y la cara distal del segundo molar., La cantidad--
de huego gque cubre total o parcialmente las distintas carag-~--
del tercer molar es también variable, dependiendo esta canti--
dad del grado de desviacién distal del molar retenido.

Los terceros molares sin degviacién prelintun la ca-
ra bucal de la corona a nivel del plano trazado por las caras-
bucales del primer y segundo molar: la cara lingual, a hivel--
del plano lingual,

Bl hueso mesial deja libre en su totalidad la cara--
mesial del molar retenido: el extremo mesial del hueso bucal--
también deja al descubierto el espacio interdentario; por eso-
es accesible la cars mesial.

Bl hueso bucal cubre parte de la porcién distal --
la corona y se continGa con el husso distal y oclusal. Bl hug
so distal cubre la cara distel del molar: es una sflide mura--
11a que se opone a los movimientos distales durante el acto -~
quirGrgico, Bl hueseso distal se comtinGa con e} hueso oclusel,
que en #0lido y fuerte y cubre en proporcionss variables la ~-
cers oclusal del tercer molar, Bl hueso lingual ee rta=-
en forms jante al husso bucels su r eie] doje ol -
descublierto 1a cares mesial. Por lo tanto exiete un espacio ep
tre 1a cara masial | tercero y la cars distal del segundo,~-

de ancho variahble; la distancis entre 1a cara mesiasl de I8 ~-

rafs mesial doi tercaro y la cara distal de 1a rafz distal de}
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segundo es distinta, de acuerdo al grado de inclinacién dis--
tal.

El espacio entre las coronas tiene la forma de U o-
V. Clfnicamente estos molares se encuentran cubjiertos por la
mucosa en la mitad distal ds su corona y en las mitades dies--
tales ds las caras bucal y lingual: la mitad anterior de la--

cara oclusal y la cara mesial estén al descubierto.

a6, - Dollcun'antun'uur. sin eviacifn, cara -~
mesial innaccesible. Bs parecids & la anterior, la diferen--
cia reside en e] acceso & la cara sial, Ambas caras, bucal
y lingual, estén en Lfnea con los plance las caras bucal-
y lingual ) primer y segundo molar. La profundidad relative
do) molar en e) hueso y o mayor inclinacién son los deta~=-
lles que varfan en este tipo de retencidn,

La coera distal pue situsree & distinta alturs con
reopecto 81 plano ocluse) de los lares vecinos. Betos mol)
¥es ootén por lo general en retencibn intrabees totsl, cubieg
tos por lo tapto por husso sus diversas caras; |a densidad, -

dioposicifn y espesor del hueso, en las distintne carne es v
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riable; puede el &ngulo mesio-oclusal quedar libre.

Es variable la proximidad del molar retenido con reg
pecto al conducto dentario, por lo general estén en {ntimo cop

tacto o son muy vecinos.

Clfnicamente estos molares se presentan integramente

cubiertos por mucosa.

37.- Posicién distoangular, desviacién bucal, cara-
mesial acossible. Cuan oo presemta asf hay una ble incl}.
nacién del eje mayor dsl diente por su tipo de posiciOn disg
angular, el eje mayor del retenido forma, con el eje mayor --
dol segundo, un Bngulo abierto hacia atrés y arribe. Pero ol
tescer molar pue ovier 8l miemo ti sy oje mayor hacia
afuers (hacia el lado bucel): ee coloce en eviacién bucsl, -
divigioe ouU coromd y la cers oclueal de la mi roma apoep
donte. Boates deaviacién hacia o) lado huce)l presents variacig
nee de scuerdo con la posicién d los Gpices del tercer moler,
los cuales pueden ester ubicados de tres Maneras con respecto
8 los Bpices del segundo: sobre 1o mieme 1{nes anteroposterior

(mepiodiatal) que une lom Apices de los molaress por fuerar---
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(hacia el lado bucal); o por dentro (hacia el lado lingual) de
la 1fnea mencionada.

El hueso mesial deja libre la totalidad de la cara--
mesial del tercero: el extremo mesial del huo;o bucal también-
respeta la cara mesial: por otra parte, a consecuencia de la -
ubicacién bucal del retenido, el hyeso bucal es siempre de ---
exiguas proporcionss: parte de la cara bucal u oclusal dsl teg
cer molar esté cruszada por el bords anterior de la mandfbulas, -
B1 hueso distal es s6lido y se continGa con el husso oclussl) -
éste cubre la totalidad o gran parte de la cara oclusal. Bl--
hueso lingual es ancho y eflido y termina a nivel de la cars--
mesial de) molar retenido.

Clinicamente estd todo el molar cubierto por la mu--
coea 0 es visible una parte de la cara meesial y el &ngulo me=-~

sio-oclusal.

38, ~ Posicifn distoangular, desviacifn bucal, cere~
mesial innaccesibles. Ia posicién del molar es semsjante o-~
1a anterior, formando «) eje mayor 1 tercer molar. Lo difg

rencia reside en que 1a cara mesial del mclar retenido eeth--
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enteramente cubierta por el hueso mesial. Las demés regiones-
6seas pericoronarias cubren las distintas caras en grado varia
ble. Son molares en retencidn intradsea. El borde anterior--
de la mandfbula estf proximo al &ngulo buco-oclusal del retenj
do, en las formas con exagerada desviacién bucal, este borde--
cruza su cara oclusal. Bl hueso lingual, debido a la desvia--
cién bucal, es espeso y consistente.

Clfinicamente estos molares se presentan tota nte--

cubjiertos ppr la macosa

29.- Posicién distoangular, desviaciOn lingual, caras
mesisl accesible, La cara bucal del molar estl por mMmMro -~~~
(hacie el lado lingual) del plano bucal del primer y segundo--
molar, y su cara lingual pueds encontraree por demtro (hecia--
el lado lingual), por fuers O 8l mismo nivel de) plano linguel/
astas distintas situaciones dependsn del grado deo desviacidn--
lingual del molar retenido, Presenta por lo tanto, su ejo ma-
yor formado, con el eje mayor dsl segundo un ngulo agudD »=--

abjerto hacia arriba; pero e} eje mayor del molar sath deevia-
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do también hacia el lado lingual, y la cara oclt\ual del terce-
ro esté dirigida hacia la lengua. Sus fpices .plubn estar ---
ubicados sobre el mismo arco de los fpices del primero y segup
do, o pronunciadamente dirigidos hacia el lado bucal. Bl espp
cio entre la cara mesial del tercero y la cara distal del se--
gundo es amplio.

La cara mesial estd libre ds hueso mesial: el extre-
mo mesisl del hueso bucal también deja dita la cara mesial)
el resto ds husso bucal cubre por lo gensral, el ext a--;
tal de la cara bucsl del tercero; este husso bucal es ancho---
y forma una antiplanicie que termina insensibl nte en el bog
de alveclar. Bl hueso distal siempre protege la cera distal--

1 tercero y se continds oon el hueso oclusal, que se encuen-
tra en proporciones diversae sobre la cara oclusal 1 reteni-
do. Bl hueso lingual es delga y cubre proporéionss varisble

1s care lingual, ocontindandoss con el hueso oclusal), el ~--
oual se encuentra sobre ol tercio interno de la cars oclusal.

Clinicomente 00tos molares se presentan cubiertop==-
totalmente por 1a mucoss O amsomd un ligero segmento de 1o che-
pide buco-oclusal.
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30.~ Posicién distoangular, desviacién lingual, cara
mesial inaccesible. Es parecida la retencifén a la anterior sg
lo que su profundidad relativa en el hueso debe ser mayor que-
eh el caso anterior; este detalle depende de la extensién del-
hueso mesial sobre la cara mssial.

Bstos molares estén totalmente cubiertos por hueso--
(retencién intradsea total), presentando el hueso periocorona-
rio en distinta posicibn y espesor. Bl husso mesial pusds ser
de proporcionss! el bucal es si e ancho, 18 posicién--
del molar; el hueso distal y oclusal, en su porcidn distal son
cesistentes.

Clinic nte estos molares estén completamente cu---

biertos por la mucosa.

3.~ Posicién Linguoanguler, cara mesial accesible--
o innaccesible. B8] tercer lar en poeiocién lingusl presenta-
su oje mayor desviado hacie 1a table interna do 1o mandibula; -
su card oclusal, se dirige hacia o) 1o lingual, y eue refces,
hacia Ia tabla onterna (hecin ol 16  bueel), 0 sicibne~

de 1as rafces ee variable, de acuerdo con 18 forme que 6atag«~~
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presenten y el grado de inclinacién del molar retenido; pueden
estar ubicadas por debajo del horde anterior de la mandfhula.

La cara oclusal del tercer molar ge encuentra gene--
ralmente por fuera (hacia el lado bucal) del plano de las ca--
ras linguales del primer y segundo molar.

Aquellos que presentan su cara mesial accesible, es-
ta cara y gran parte de la bucal se hallan libres de hueso: el
husso mesial se detiene a nivel del &ngulo linguomesial de la-
corona del tercero: para que 1a cara mesial sea accesible, el~
hueso bucal debe detensrse & nivel del cuello de la cara bucal.
81 hueso bucal es sblido, llegs hasta el éngulo distobucal de-
la corona del retenido y pusde comtinuarse con una estrecha~---
franjs hueso bucal, que cubre el cuarto distal de la cars--
bucal. Bl hueso lingual es comnmente delgado, frigil o emté-
susente, en su totali d o en parts, presemindose, en tal ca~-
80, 18 cars ogluesl en i  disto contacto con el periostio de-
10 cars oclusel de 1o mandibule,

LOs que presentan su cars mesial innaccesible estén-
dispuestos de tal modo, en 1o que respecta a la profundi dr
Jetive 1 Jer en ¢) hueso, que su cars mesial o bucal (el~~
punto mis alto de cuslquiers de ollas), eoté situsde por deba-
jo del plano oclusel de 108 molares vecinos, o por debajo ==
1a Jnen o plano cervical. La cara infesrior, en este caso,=~>~

se pituarf por debajo de 1a 1fnea cervical y muy préxime al nf
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vel de los &pices del segundo molar. La disposicién en giro--
ve\rsién es posible. Estos molares est&n en completa retencibn
intrabsea o presentan un fragmento de la cara bucal o del &ngu
lo bucomesial al descubierto.

El hueso mesial cubre enteramente la cara hombnima; -
el huesoc bucal hace otro tanto con la cara bucal y se dispone-
en forma de meseta, desde el borde anterior del hueso hasta -~
una lfnea, que es la prolongacién imaginaria del bords alveo--
lar interno del segundo molar. La corona del diente retenido--
puede hacer relieve.

Bl hueso lingual esté generalmente conservado; por--
la posicién del tercer molar, el husso lingual es en este camo
el hueso oclusal; este hueso se comtinGa con el que cubre las-
caras vecinas) circunstancias excepcionales permiten que la og
rona se proyecte hacia el lado lingual.

Clinicamente estos molares estén total nte cubiers~

tos por la mucosa,

32, - Posicifn hucoanguler, cara mesial accesible e--

innaccesible. B] tercer molar retenido en posicién bucoangu=-~
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lar constituye un tipo excepcional de presentacién de los mo-
lares retenidoa, El molar est& situado horizontalmante con ~
su cara oclusal dirigida hacia afuera (hacia el lado bucal) y
las rafces dirigidas hacia adentro (hacia el lado lingual). -
Bl grado de inclinacifn bucal es variable.

Los Que presentan su cara mesial accesible tienen--
esta cara libre de hueso mesial. Rl hueso bucal (en este ca-
80 hueso oclusal) cubre parcial o totalmente la cara oclusal;
la cara lingual, Que en esta posicién es la cars superior, eg
t8 cubierta por hueso, el cual se halle limitado entre el big
de anterior de la llh‘lbu*l y la prolongacién de la cresta --
temporal, situfndose este limite a nivel de los Bpices del ng
1ar retenido: el hueso distal cubre la cara distal y se com}
nda con el husso de lae caras vecinas. Bl bor amerior -
1a mandfbula cortas inariemente la cara oclussl dsl tercer
molar, o cruse sobre la cara lingual (en este ceso, cara su--
perior),

Los molares que presentan su cers mesial innaccesi-
ble son aquellos cuya profundided en el hueso o8 meyor, y su-
cora mesie) y les domls caras dentarias estén cubiertas por--
hueso. Bon lares en retencibn intrabees total,

Clinicemente eetos terceros molares 8¢ presentdn---

totalmente cubisrtos por 1Is mucosa.
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33.- Posicibn paranormal (invertida, actépica, heterg
tépica). Bl tercer molar inferior retenido puade adquirir posi-
cionss que no,lo encuadran en la clasificacién que anteceds. --
Bste tipo de retencibn, fuera de lo normal pueds colocarse bajo
el nombre de paranormal. Las diversas posiciones que, a su ves,
adguiersn estos molares paranormales no pusden encuadrarse sn--
una clasificacién sistemitica; escapan a todo ordenamiento. Al-
gunos casos coexiste con la presencia del segundo molar infe---
rior: pusden presentarse con este molar, y los siguientes ausep
tes de la arcada, y acompafian en muchos casos a procesos patolf
gione de diverso carfcter, los cuales generalmente son quistes-
odontogénicos.

Pueden hallarse ubicados por detrés de) segundo, en--
posicién fnvertide, es decir su cara oclusel dirigide hacis el-
borde inferior de la mandibula y sus rafces hacia el clndilo, ~~
guardando alguna relacién con los planos bucal y lingual de los
dientes retanidos anteriormente.

La cantidad y calidad de hueso que cubre a estos molp
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res paranormales escapa también a toda clasificacién posible.

34. - Tercer molar inferior retenido, ausencia de¢ -~
dientes vecinos. Bl tercer molar pusds presentarse ntontdo--_
eh cuslquiera de las posicionss antes mencio 8 pero oon au-
sencia dientes vecinos. eta ausencia pusde zefericse - --
al segu lar o a todos los dientes de 12 arca . Besto ad-
quiere un accidente protético.

Clinic nte pusde presemtarse con alguns porcibn---
dol diente al descubierto 0 pue estar totalmente cubierto---
por 18 mucosa,

B A CIRWIA

Les sco mtes origi o por 1o extrecoién maria
oon ltiples y de distinta categoria: puede afectar al dieme
objeto la entraccién o a los dientes vecinos hueso o a las-~
portes b 8 que o rodean,

1° Practurs del diente. Bete as sl accidente mig-~~
frecuente de 1a exodoncin, en el cureo de la extraccibn, sl --

aplicarse 1a pinza sobre el cuello de) diente y sfectuarse los
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movimientos de luxacibn, la corona o parte de estf o parte de-
la rafz se quiebran, quedando la porcién radicular en el alved
lo, las causas de este accidente son m@Gltiples, estas pueden--
ser por no haberle hecho un estudio radiogréfico o se hizo la-
extraccién "a ciegas", puede ser también por caries.

2° Practura del maxilar: La fractura del borde alveg
lar no tiene trascendenciar; el trozo de hueso se elimina con--
el 6rgano dentario o queda relegado en el alveblo, cuando sucyg
de 10 segundo debe oltninnflo el tromo fractura , ds los cop
trario el secuestro origins los procesos inflamatorios conse--
guientes: osteitis, abscesos, que no terminan hasta la extizp)
cién del hueso.

a).~- Practurs de la tubsrosidad,- en la extreccifn--
del tercer molar superior, sobre todn en los reteni s, y por-
el uso de slevadores aplicados con fuerss excesiva, la tubero-
sidad del maxilar superior o t 46n paste de elle p doo-~
pronderee, acompafiando al molar; en tales circunstancias puede
abriree el seno maxilex; dejando una comunicacién bucosinuesl,
cuys obturacién requiere un trat ento apropiado,

b) .~ Practura total le bule. - 80 produce le-
fracturs en'genersl & nivel 1 texcer ler y oo debs 0 1o -~
aplicacibn incorrects y fusrss exagera on el intento (L2

traer un tercer molar retenido, u otro diente retenido, econ =-
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rafces con cementosis y dilacerados.

c) .~ Perforacidn de las tablas vestibular o palatina
al hacer una extraccifn de una rafz vestibular o palatina puede
atravesar las tablas Sseas, ya sed por un debilit iento del -
hueso a causa de un proceso previo o esfuerso mecanicor. el cj' -
50 @8 que la rafs se halla debajo de la fibromucosa, entre es-
ta y el hueso, en cualquiera de las dos caras vestibular o pa-
latino.

Bn la ndfbula tal accidente es t ién posible. -- .
Anbas tablas pueden ser perforadas. Beta puede ser causade por
la introduccién violenta y tza tica del lar en el piso de-
1s bocs, ubicéndose indisti te por arziba o por debajo del
milohioideo. La causs del sesidente se debe & 12 delgades, --
8 veses papizfseo de la tabla interna do 1o mandfbula & nivel-
dol alvéolo del tereor molar.

3° Losisn del Seno xilery,

o).~ Poxfozasién ) piso de) senc.- Durante 1o eu--
tsaoeibén do los lages yp lazes supeziores, puede obeis
00 o) pieo de) antro) ests pexfosaaifn puede ser hesha sec
ta) o inotr nmtal, oL p¥ ¥ €880, por FARORES AN  lebe-
do vesi dol lar eon o) piso del seno, 3l o  tuaree Lo -
entressiin oo hase Lo niessién. Indires se advier-~
to ol neeldente, por que ol agud pasa Al seno y sale por la ng

via. Bn ol otro caso Jos inet ntos de enodoneia (suehari- =
L1188, eleyndores) pueden perfosar al piso sinuss) adelessado,-
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desgarrar la mucosa antral, estableciendo la comunicacién.

b) .- Penetracidn de una rafz en el seno maxilar.- Una
rafz de un molar superior, al fugarse del alvéolo empujada por
las maniobras que pretenden extraerla, puede comportarse de --
distinta manera en relacién con el seno maxilar.

La rafz penetra en el antro, desgarrando la mucosa--
sinusal y se sitGa en el piso de la cavidad. La rafz se loca-
liza entre la mucosa del seno y el piso 6sea, quedando por lo-
tanto cubierta por la mucosa. La rafs cae dentro de una cavi-
dad patolégica por debajo del seno y en ella queda alojada.

4° Penetracién en el seno maxilar.- Bs un accidente-~
poco frecuente, pero posible, es la introduccién total ds un--~
molar, generalmente el tercero, en el seno maxilar. La extrag
cién del molar se realiza con una técnica semejante a la ds la
operacifn ds Caldwell-Luc,

5° Penetracitn de un diente en regiones vecinas.- Bn
ol intento de extraccifén de un diente de la arcade, con mig-~-~
frecuencia un tercer molar superior o retenido, e) diente res-
pondiendo a la aplicacifén incontrolada de fuersass, o debilita~
miento de las paredes 0 tablas Gsess, pueds fugerse al pieo---
de 1a boca, o a lugares vecinoe,

6° Luxacién de 1a mandfbuls, ~ Consiste en la salide-~
del céndilo de la mandfbula de su cavidad gleinoidea. Accidep

te raro; se produce ep ocasién de Jas extracciones de lom ter-
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ceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigantes.-
Puede ser unilateral o bilateral., La mandfbula luxada puede--
volver a ser ubicado en su sitio, por la siguiente maniobra;--
se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada--
dentaria de la mandfbula; los restantes dedos sostienen el ma-
xilar. Se imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, -
de cuya combinacién me obtiene la restitucién de las normales-
relaciones del maxilar: un movimiento hacia abajo y otro hacia
arriba y atras.

7° Lesibn de las partss blandas vecinas.

8) .- Desgarros ds la mucosa gingival, lengua, carri-
l1los, labios, etc. Accidentes posibles pero no frscusntes. ee
producen al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio--
quirGrgico,

Bstos pueden ser producidos al deslizaree los instry
montos de la mano del operador y herir la encifa o las partes--
blandas vecinas! heridas de los labios, por pelliscamientog~-~-
con las pinsas,

#° Lesifn & los troncos nerviosos. n la extrace--
cién nteriea pue n lesionarse los nervios superiores o infe-
riores.

Los accidentes mls importantes son los que tiensn-e~
luger mobre el nervio palatino anterior, dentario inferior or-

mentoniano., Rl traumatismo sobre el tronco nerviomo puede---~
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consistir en seccién, aplastamiento o desgarro del nervio, es-
tas lesiones pueden ocasionar neuritis, neuralgias o aneste---
sias en zonas diversas., Frecuentemente ocurre en las extrac--
ciones de la mandf{bula por intervenciones sobre el tercer mo-
lar o premolares.

9° Hemorragia.- La hemorragia se considera como un--
accidente postextraccién. Puede presentarse en dos formas: --
inmediato o mediato. En el primer caso, la hemorragia sigue--
a la operacifn., La falta de coagulacifn de la sangre, y la---
no formacién del coégulo.

10° Hematomas.- Bs un accidente frecuente. Consiste
on la difusién de la sangre, siguiendo planos musculares, o a-
favor de la menor resistencia que le oponen & su paso los tejji
dos vecinos del lugar donde se ha practicado una operacién bu-
cal,

Bl hematoma se caracterisa por un aumento de volumen
a nive) del sitio operado y un cambio de color de la piel) vecy
na) este cambio de color sigue las variaciones de la transfor-
macién sanguinea y de la descomposicién de 1a hemoglobina) aef
tomd primsramente un color rojo vivo, que se hace mie tarde~--
violeta, amarillo violeta y amerillo, B) cambio de color de~
Is piel dura varios dfas y termina gensralmente por resolu---
cifn a) octavo o noveno d4{a.

11* Alveolitis.- La alveolitis es la fnfeccibn putri
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da del alvéolo dentario después de una extraccién, es una com-
plicacién frecuente, la m&s molesta y més engorrosa de la exo-
doncia.

Cabanne considera que este proceso se presenta de ma
neras diversas. a).- formando parte de un cortejo de inflama--
ciones 6seas mis extendidas, osteftis, periostitis osea, flemg
nes perimaxilares, etc.: b).- inflamacifn a predominio alveo -
lar, con un alvéolo fungoso, sangrante y doloroso, alveolitis-
pléstica y c).- alveolitis seca, alvéolo abierto, sin coégulo, -
paredes Gseas expusstas, dolorosas, tejido gingival poco in--
filtrado muy doloroso también, sobre todo en loe bordee.

Bn el primer tipo, 1a lesifn alveolar forma parte de
una gran lesién inflamatoria, seria a veces, porque su exten-
8ién llega a desbordar los limites de la odontologfa.

Bn el segu ®e trata en genersl de reaccionss ante
cuerpos extrafos, sobre todo eaguirlas Gseas y a veces eequir-
las  ntorias deo dientes fracturados.

Le terceras clase es tipica, densralmente después de
und entraccifn laboriosa, sin lesibn previa slveolar y con mie
resén i 1o hubo, se presemta una lesiln en que por falts |
diate o por desspericién prematura de) cobgulo, e} alvéolo -»
ablerto queds en comunicacifn con la cavidad bucal, con sus pj

re o Gosng desnudas y sus bordes gingivales separados.
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4.~ INCISION

La incisién es uha maniobra mediante la cual se ha--
bren los tejidos para llegar a planos més profundos y realizar
as{ el objeto de la intervencién.

Para realizar cualquier tipo de incisién es aconseja
ble mantener tensa la fibromucosa o encfa con los dedos de la-
mano izquierda, los cuales al mismo tiempo apartan los labios-
0 se apoyan sobre los separadores.

Bn seguida se enuncian los principales tipos de inci
si6n: incisifn en arco de Partach, para el tratamiemto quirlr-
gico de quistes de los maxilares: la incisién umann para el-
tratamiento de la paradentosis y de los focos apicales; la in-
cieifn en festén de la hve palatina, para la extraccibn ---
quir@rgica de los caninos retenidos:; la incieién angular, para
la emtraccién de los terceros lares inferiores retenidos, y-
la incieibén lineal de la mucosa para el drenaje ds los abece--
008,

Las incieiones en la cavided bucel, en general, de--
hen llegar en profundidad hasta el tejido 6se0 seccionado por-
1o tanto el tejido que cubre el huemso y el periostio, Las in-
cisiones limitan un troso de fibromucoss o mucoperioetio, que-
se denomina colgajo. Bstos colgajos necesitan ser desprendi~-
dos de eu ineicibn en el tejido,

Las condiciones que debe reunir una incimibn y e} --
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colgajo que se forma a expensas de ella, para que este colgajo,
una vez respuesto, conserve su vitalidad y se reincorpore a las
funciones correspondientes.

Las condiciones que debe tener una incieién son las--
siguientes:

1° Al trazar la incisién y circunscribir un colgajo, -
es necesario que éste tenga una base, 1o suficientemente ancha-
CoOmO para proveer la suficiente irrigacifn, evitando los trans-
tornos nutritivos y su necrosis. Al trasarse la incieién se
be tener en cuenta el recorrido de los Vagsos para evitar su seg
cibn.

2° Buend visualisaciOn., La incisién Dbe ser trase
de tal maners, que permite una perfecta vieién del objeto &
rarase! la incisién no dsbe oponerse a 1as maniobras operato---
rias.

3° La incieifn debe ser 10 suficientemente sxtensd-~--
¢ pers permitir un colgeajo que descubra amplia y suficiemte-
mente el campo operatorio, evitando desgarramiemtos y torturas-
del] tejido gingivel, que siempre se traduce en necrosis y esnfa-
celos de las partes blandes.

4° Ls incieibn dehe ser hecha de un traso, ein Lineas
secundarias. Bl trasedo ee debe hacer rectilines con bisturf~~
filoso, correjponde a upa buena adaptacitn y buena cicatris,

5 La incisifn debe trazarse de modo que 8l volver-=--
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a adaptarse el colgajo a su sitio primitivo, la lfnea de inci
8i6n repose sobre hueso sano e {ntegro.
5.~ INSTRUMENTAL.

El instrumental que mse utiliza para las operaciones
de cirugfa bucal son apropiados para tal caso.

Los instrumentos se dividen en instrumentos para tg
jidos blandos y otros para tejidns duros.

A) .- Instrumentos para seccién de los tejidos blan-
dos:

Bisturf{.- Bxisten bisturfs con hojas intercambiables,
las cuales se sligen segldn la clase de operacibn a realimar.-
Se utiliza con mayor frecuencisa el bisturf con hoja del nlme-
ro 18.

Tijeras.- Las tijeras se emplean para seccionar lip
gustas y festones gingivales y trasos de encia, Las tijeras-
son curvas que se adaptan al trabajo que han de rsalisar, pu-
diendo alcansar la regibn palatina y lingual, de diffcil ao~~
ceso,

Pinsas de diseccibn.~ Sirven para ayudarse en la -~
preparacién de los colgajos y en otras maniobras. Con lag =~
pinsas de diseccién desdentadas se puede tomar la fibromucoss
sin lesionarin, o las pinses de dientes de ratén con tres pe-
quefos dientes que se engranan y permiten sostener el colgajo,

también se pueden utilizar 1a pinza de Kocher.



Legras, periostotomos, espatulas romas.- Para la --
separacién de fibromucosa se pueden emplear legras, las que--
se insinuarén entre los labios de la herida y entre mucoperiog
tio y el hueso, apartando aquel elemento hasta donds fuera ng
cesario. Rste cometido puede emplearse con el periostétomo.

La espftula puede ser recta o acodada. Las acoda--
das son indicadas para hacer acceso a la bfveda palatina y la
cara lingual ds la mandibula,

Separadores.- S0n NeCesarios para mantensr aparta--
dos los labios, con el propbsito de no herirlos o los colga--
jos para que no sean traumatisados. BSe puedsn utilisar los--
separadores de Farabeuf, cuyos dos extremos estén acodados.

B) .- Instrumentos para seccibn de los tejidos duros.

Bacoplo y martillo.~ Tales instrumentos se usan pa-
ra resecar el hueso que cubre el objeto ds 1la intervencifn; -~
la tabla externa en las extraccionss del tercer molar infe~--
cior veteni , el hueso palatino que protege los caninos u =~
otros dientes retenidos y en general la table O6sea vestibular,
pera oliminar lom quistes de distinto tipo, que se desarrollan
on los ilares.

Bl escoplo es uns barra methlica, uno de cuyos ex--
tremos enth cortado a bisel A expensas de una de SUP GArAs y-
convenientemante afilado. Actfian a presibn mapual o sop accig

nados a golpes de martillo, dirigidos sobre la extremidad ---
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opuesta al filo. Este martillo consta de una masa y de un -=-
mango que permite esgrimirlo con facilidad,

Pinzas gubiams.~- Para realizar la reseccibn del hue-
80 (osteotomfa) podemos utilizar las denominadas pinzas gu-~-
bias, rectas o curvas, que act@an extrayendo el hueso, por --
mordiscos sobre este tejido, previa preparacién de una puerta
de entrada con los escoplos, o directamente, como, cuando se-
desea eliminar bordes cortentes, crestas 6seas o trozos 6seos
que emsrgen de la superficie del hueso.

Frasas.- Las fresas que se utilizan son de carburo-
pueden ser en forma de bola y de fisura.

Limas para hueso.- Nos sirven para alisar bordes y-
eliminar puntas Oseas,

Pinsas para tomar algodén, gasa, etc,~- Son necesa--
r.15 para mantener limpio el campo operatorio de la sangre---
que mana de los vasos vecinos,

Pingas de Kocher,- Bs utiligado para la hemostasis-
comprimiendo una arteri@a o una vena que ha sido seccionado, --
tamhién se utfiliza como sostenadora de Jos colga 08, © para«-
tomar boleas quisticas o tejidos patolégicos,

Las pinzas hemost8ticag son Gtiles para climpar---~
trozos de huesc ¢ de dientes, del interior de una cavidad.

Cycharillas para huesc, - Existen infir.t = varjedad-

de estos instrumantos. Los hay rectns « acodados, cdyo pulte
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activa puede tener formas y difmetros distintoss Nos sirven-
para eliminaci6én de granulomas, fungosidades, quistes, etc.

Blevadores. - Estos pueden ser rectos o de banderar-
Nos sirven para debridar los elevadores rectos y los de bandg
ra para la extraccién de alguna rafz.

Agujas de sutura,- Bxisten dos tipos de agujas cor-
tas: concavoconvexas en el sentido de su borde y concavocon-
vexas en el sentido de sus caras. [kl segundo tipo de agujas-
es la indicada ya que no tiends a desgarrarse a agrandarse---
la.inciesibn.

Portaagujas, - Tal instrumento es una pinza que toma
la aguja en el sentido de su superficie plam y la gufa en---

sus movimientos.



CAPITULO VI

TECNICA QUIRURGICA

1.- PREOPERATORIO:

Para realizar una operacién cualquiera en el organis-
mo, se requiere de una preparacibn previa, es decir ponerlo en-
las mejores condiciones para soportar con éxito una interven---
cién.

Esta preparacién previa es la que en cirugfa se llam
preoperatorio, Arce lo define como la apreciaciln del estado de
salud de una persona enh visperas de operarse, conh el fin de es-
tablecer si la operacifn puede ser realisada ein peligro y, en-
el caso contrario, adoptar las medidas conducentes a que ese pg
ligro desaparesca o sea reducido al mfnimo.

A) HISTORIA CLIMICA,.- La historia clinica es de gran importan--
aia para tener éxito en la operacibn que se realice.

RBn seguida se presenta uns historia clfinicas
FICHA DR TIPICACION
NOWDE® ¢ vvvvcovurrnrronsonnsrsnnrnnssnnse @ soorinnrrninnnene
BONO soverersecoss OOUPATEON Lovvvererss Batado CAvEL oyuverres
DivecohBn ..ovoverrrrnvrorverronsrnrerer TOb sorvvrerversosnnes
Pecha y lugar de nacimiento sovevrvrvrrervorsevorroreorrvvroney

PADBCINI  TO ACTUAL

AITSC TE8 ODONYOLOGICOS
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Alimentacidn

Habitacién

Tabaquismo

Etilismo

Hébitos pernisiosocs
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ANTECED TES QUIRURGICOS
ANTEC BN B TRAN MUBI 8
AN BDENTES ‘TRAUMATICOS
ANTECEDENTES ALERGICOS
ANTECRDENTES ~FANILIARES
Abuelo Paterno

Abuela Paterno

Abuelo Materno

Abuela Materno

Padre

Nadre

He [

Mijos

I TERROGATORIO POR APARATOS Y 815 8
Aparato DPigestivos

Aparato Respiratorio
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Aparato Circulatorio
Aparato Genitourinario
Sistema Endocrino
Sistema Nervioso
EXAMEN RADIOGRAFICO
DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

B) RADIOGRAFIAS

Las radiogratfas son de ayuda incalculable para el cj
rugano bucal, nos sizrven para la prevenciln de accidemtes tales
como fractura de la mandfbula, perforacién del seno maxilar, --
eta,

s permite un planeo inteligente de los proplsitos -
de la intervencién antes de emprenderla, Esto da como resultado
menor traumatismo de los tejidos, d4i inucién del tiemgo opera-
torio, menor probabilidad de infecciln posoperatoria con mejor-
cioatrisacibn,

Con frecuencia as imposible visualisar por completo -
1os terceros molares retenidos en las radiogratfes intrabuceles
porque el pacients tiene nluseas o desciacibn hacia el medio de
Ia pelfcula en 10s tejidos blandos de 1a rems ascendente,

La técnice para tomar la readiograf{a intracral del -~

tercer molar inferigr, el paciente debe satar sentado en el si~
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116n cuyo respaldo estarf perpendicular al suelo; la cabeza de-
be estar ligeramente inclinada hacia atrfs, de manera que la 1f
nea oclusal del maxilar se encuentre horizontal.

La pelfcula se coloca en el interior de la boca con -
su eje mayor horisontal, al borde superior de la pelfcula para-
lela a la arcada ¥y no sobresaliendo de la 1fnea de oclueién mfs
de tres o cuatro milfmetros.

El borde anterior de la pelfcula debs estar colocado-
a 1a altura de la cara mesial del primer molar o mfs distalmen-
te si las condiciones anatémicas lo permiten. En la radiogratfa
deben verse con precieifn al diente a extraer en todo su exten-

'ci8n las partes Sseas vecinas y el segundo molar,

El cono del aparato debe estar colocado perpendiculag
mente a la pelfoula. Bl fngulo vertical correcto ee el de 0°,

El rayo central debe ser dirigido al centro de la pe-
1fculs, aproximadaments ubicado a nivel del espacio intesdenta-
rio entre ol segundo y tercer molar,

Los puntos a considerar en la radiogratfs intreorsl -
dol tercer molar soni Bl primer detalle de interds es la posi=-
cibn de) tercer molar retenido en el hueso, su relacién con los
molares vecinos forme coronaria y radicular, osiestrugturs, ete,
8) La rediogretfa nos da una perfecta clarided de la posicién -

del eje del tercer molar con relacifin al segundo,
B) Posicibn del sequndo molar al bual e muy fitil, porque en la
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132

cara distal de este diente hay aplicacién de fuerza en el -
acto quirdrgico.
Ver la relacién del tercer molar con el borde anterior de--
la rama y las posibilidades de ubicacién de la corona en el
espacio existente entre el borde y la cara distal del seguy
do molar.
En el exémen radiogréfico se considera la profundidad rela-
tiva del tercer molar respecto a la lfnea oclusal y cervi--
cal,
Bn el estudio de la corona se debe ver la forma, tamafio, eg
tado de la corona, caries y fracturas de la corona,
Bstudio de las rafces del tercer molar:
Las rafcee pusden presentar distintas disposiciones,
El reconocimiento de la anatomfa radicular tiene gran impog
tancia en la extraccibn del tercer molar,
Las rafces pueden presentarse de las siguientes, ma~

nerasi

1° Ambas rafces dirigidas distalmente

2° rafs distal recta, rafs mesial dirigida hacis distal,

3 Rafr mesial dirigida hacie distal y rafs distel dirigi-

ds hacia mesial.
4° Asbas rafees rectas,
§° Ambas rafces fusionadas,

6 Rafz mesial recta y distal dirigida hacia mesial,



7°* Ambas rafces dirigidas hacia mesial.
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8° Rafz distal dirigida hacia distal y rafz mesial dirigida-

hacia mesial.

9° Rafces supernumerarias.

g) El septum radicular del tercer molar.- El septum o espacio -

interradicular del tercer molar. Debe estudiarse la forma t3

mafio y direccibn de la rafces pues estén en directa relacién

coh el anclaje gque el molar tien en el hueso..

h) Mueso distal.~ Segdn sea la posicién del molar da sus ¢ -

siones, espesor y consistencia.

c) 88 CLINICOS

Los estudios de laboratorio ayudan al dentista. Al ~--

hacer una interpretacién de los estudios de laboratorio, el

tista puede ayudarss para llegar al diagnbstico clinico correc-

to y ser capas de resolver situaciones delicadas que puedan ha-

cer dificultosa la operacibn.

Bl onfmen de sangre se pide de riguross rutina al ser

operados. Bn este enfmen nos dan las siguientes cifras

Cifran No les,
Lobing ;000000

Hematocrito ,ovooe.

LoucoRIton ccoeree
LARFORLEO® 2eererre

mijeres
hombres

mijeres
hombres

5.090 = IOQOOO

M -

38

l'o. ' Y 9
9 ~209g
40 =~ 53 »l
9 ~ 60wl
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Tiempo de Sangrado ccececee 1l a 3 min,
Tiempo de Coagulacibn .... 8 a 12 min,
Tiempo de Protrombina .... 80 ~ 100 %
2.~ CIRUGIA

La cirugfa consta de tres tiempos: incisibn, la ciru-
gfa propiamente dicha y la sintesis de sutura.
A) CIRUGIA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

Para hacer la extracciln del tercer molar superior dg
ben de planesarse los procedimientos operatorios. Deben observag
se los siguientes pasos para la extraccién de los terceros molg
res superiores retenidos.

Se debe hacer un exémen visual y digital de los teji-
dos blandos, duros y dientes adyacentes, estudiar las radiogra-
fias del diente por extraer, los tejidos vecinos y clasificar -
al tipo de retencibn,

Para extraer los terceros molares superiores reteni--
dos se hace la insiaifn desde atrfes de la tuberosidad en el sy
co hamular con bisturf,

La mucosa que recubre la tuberosidad es inoindide, deg
de la porcifn més distal de la tuberosidad hacia adelante, has-
ta que se Llega al punto medio de la superficis distal del se--
gundo molar superior,

Be continfa la incisifip por vestibular, alrededor del
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cuello del segundo molar, hasta el espacio proximal entre el -
primero y segundo molar, despu&s hacia el fondo de surco muco-
vestibular, en un &ngulo de 45°. Se hace la incisién con hoja-
N°15, la porcién de la mucosa que cubre la corona del diente -
retenido se desprende y se separa con el periostétomo, lo cual
da acceso adecuado al hueso.

En un tercer molar superior retenido, que lo recubre
no es generalmente muy denso, pudiendo ser fhcilmente extirpa-
do con escoplos o gubias para exponer asf la corona del diente
8¢ debe tensr cuidado de no presionar o empujar por inadvertep
cia el diente dentro del seno maxilar o fosa pterigomsxilar, -
Por lo cual la técnica de seccionamiento no es aplicable o no-
@8 hecesario para la extraccifn de terxceros molares superiores
retenidos,

Despuls que o) hueso vecino ha sido eliminado y ex--
puesta la corona del diente retenido, se elimina el hueso sufj
ciente para ¢ ner e} ecuador de la corona del diente reteni-
do,

Ya que se obtuvo suficiente espacio entre el ecuador
del diente retenido y el hueso, como para permitir la introdug
qibn de un elevador, de modo que la punta de aste pueds ser cg
locada debajo de 1a corona, cerca del borde gingival, en el g
gulo mucovestihular., al diente retenido se levanta de su lecho

por medio de elevadores,
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Se inserta un elevador apropiado, debajo de la corona
a la altura del cuello del diente, y usando la cortical vestibu
lar como punto de apoyo, el diente se eleva de su lecho hacia -
vestibular y distal,

Se debe tener cuidado de gueel elevador esté colocado
debajo de la corona y al nivel del punto mfs alto de la ventana
labrada en el hueso,

Cuando ya se hizo la extraccibén de la piesa dentaria-
se quita el saco pericoronario, se laba la cavidad con suero fji
siol8gico, se sutura con hilo de sutura Dexén 000) pero antes -
se le pone Gel Poram.

Para suturar la insicién se hace con punto ailados,
B) CIRUGIA DEL TERCER MOLAR INPBRIOR,

La extraccién de los terceros molares inferiores retg
nidos es un procedimiento quirdrgico complicado que incluye los
tejidos blandos, mdsculos y parte del hueso mls duro del esque-
leto, La sona de operacifn es muy restringuida y de dfficil ac-
aeno) estd muy vascularisado e inundado constantemente por salj
va, 1o que hace necesario e} uso del aparato de aspiracibn, Hay
que mantener estriocta asepsia,

Para la extraccifn de los terceros molares de los teg
ceros molares inferiores retenidos, s incisién pars el colgajo
se empieza en 1a parte lingual de la lfnea oblicua externa a una

distancia de 2 mm. por distal del sequndo mclar inferior, y se -
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dirige hacia adelante, hasta que contacte la 1inea media de la
super ficie distal del segundo molar.,

Be continda la incisién por vestibular alrededor del
cuello del segundo molar hasta el espacio interproximal, entre
el primeroc y segundo molar, y de allf se extiende hacia abajo,
en direccién al fondo del surco en fngulo de 45°, Con el periog
témo se sepaxa cuidadosamente el colgajo, teniendo presente --
que el periostio debe acompafiar a 1a mucosa bucsl. Depende de-
1a situaciSn del molar se hacen variaciones en el tipo de col-
98 jo.

Para prevenir el trs  quirérgico de los @sculos -
se hazé 1a incieiln desde ¢l punto medio de la superficie dis-
tal del segundo lar en diagonal, crusando el texcer lar
tenido hagis s Lfnes entexna, y 84 e8 necessrio & lo largo de
osts,

84 el diente retenido esté completamente cubierto, se
quita ol hueso, por medio de fresas o escoplos,

Los fresas que e usen deben estar afiladas pars eo-~
mensar ol coste & trevés de 18 densd cortical Gees.

e hacen oxifioios en el hueso que cubse el diente -
zotonido, & une diotoncia de 4 ms. entze uno y otro, Be profup
diss hagia el diente retenido con e} minimo de presib; y velo-
cidad . Carca del segundo molar po #e hacen perforsgionss con «

frenan pard hueso, paArd evitar lesiopAr ese diente.
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3.~ POSTOPERATORIO

Debemos evitar que el paciente sufra alguna infeccién
y dolor. Por lo tanto debemos cuidar que el paciente evolucione
bien para gue esto, sea posible es necesario darle las indica--
ciones adecuadas y las contraindicaciones, administrarle algin-
medicamento, y cuando ya aeste mejor la herida se eliminan los -
puntos de sutura,
A) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

Primero mensionare las indicaciohes que se le deben -
dar al paciente despubs de la cirugfa.
1° Ponerse fomentos de hielo durante 5 min. y despuls quitarse-

1o y volverselo a poner solo el primer dfa.

2° En el asegundo dfes ponerse fomentos de agua caliente.
3 £l primer dfa solo comerf alimentos frfos.
4°Dormix con la cabesa més alta que los pies. \\\\.__..__.
5° No permanecer en sitios donde haga mucho calor,
6° Enjuagarse la boca despuls de cada alimento con agua hervida

y sal de ococina,

Contraindicaciones que se le dirén al paciente:

1° No gomer cosas irritantes como: chile, carne de puerco, ali~
montos enlatados, etc,

2° No escupir, eino solamente sacar 1a saliva con cuidado,

3* No mascar chicle,
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Se limpia constantemente con agua estcilizada mien---
tras se estd trabajando, y al mismo tiempo se usa el aspirador,

Con el escoplo se quita el hueso., Con este método se-
causa menor traumatismo.

Después que se ha eliminado el hueso que estf sobre -
el diente retenido hay que sacar el hueso que contornea la par-
te superior del diente retenido., 8i se succiona la corona se fj
cilitarf la remocién del diente, conservando mfs hueso.

Para hacer la osteotomia pueden seguiess las siguien-
tes reglas: La cantidad de hueso por eliminar alrededor del ---
diente retenido, en malposicidn o no erupcionado, depende del -
tipo de retenciln, la posicién del diene, al acceso a la sona -
oen que entf el diente y el tamafio del diente retenido.

Debe eliminarse bastante hueso para pemmitir elevar -
el diente de su lecho, sin necesidad de presiones descomunales,
El uso de fuersas excesivas para tratar de slevar ¢l diente a ~
travles del hueso, produce generalments fractura. Nunca se debe-
sacar ol diente retenido a través de una abertura pequefa. 8i -
no se fractura habff mucho traumatismo lo que aumenta las come-
plicaciones posoperatoriae,

Cuando ya se hiso 1a extraccin se laba se quita el -
saco pericoronario se le pone Gel form, se sutura con hilo rve-~

Non 000, con punto aislados,
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B) ADMINISTRACION DE FARMACOS.

Al paciente hay que administrarle antiflamatorios, ap

tibibtico y un medicamento para evitar el dolor (analgésico).

C)ELIMINACION DE SUTURA.

La eliminacién de sutura se harf unos ocho dfas mfs o
menos de la intervencién. Para poder observar si hay una mejo--
ria para poder quitar los puntos,

Para este fin se utiliza un espejo, pinsas de cura-=-
cibn y tijeras. Con el espejo ver los puntos de sutura que per-
manescan y ya con las pinzas poder cogerlas y con las tijeras -

cortar parxa poder jalar el hilo de sutura, Se el Who por -~

uno los puntos,



CAPITULO VII

CONCLUSIONES

En el trabajo del odont8logo es importante detectar -
Yy corregir estados patol8gicos.

En los pacientes, se hace indispensable que al reali-
zar un exfmen buco-dental, se localizen los dientes retenidos -
por medio de radiogratfas estas pueden ser intrabucales o extrp
orales segdn el caso lo requiera.

La deficiencia del dentista al no detectar algin dieg
te retenido cuando existe en un paciente, traerf como consecue))
cia estados anormales tanto ffsicos como patolégicos.

Las causas mfs comunes para que se presenten trastor-
nos tanto funcionales como pnt;oldqtcol son le posicién econfmi
ca o negligancia de los familiares o del mismo paciente,

Para el caso de un diente retenido existe un camino a-
seguir, que es la extraccibn del diente,

La ocirugfa del diente forma una parte importante en =
la cirugfa bucal, Aunque pueden existir problemas al hacer la -
cirugfa, pero se requiere de mucho cuidado, En la protesibn se-
debe adoptar como norma, el consultar con un especialista en la
rama relacionada con la odontologfa., Be debe reconocer que la =~

cirugia del diente retenido es la Wnice solucibn,
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RECOMENDACIONES

Al realizar el exfmen bucal en pacientes, el Cirujano Dentig
ta no debe limitarse en su exploracién a descubrir caries --
dental, sino que también deberf observar la oclusién entre --
piezas dentarias superiores e inferiores en contacto y tomar
una serie radiogrffica para ver si no hay retenciones de =--
dientes.

8¢ debe reconocer la regiln, posicién de los terceros mola--

res tanto superiores como inferiores y si hay ausencia del -

. molar contiguo,

’o"

4,

‘a"
70"

Todo examen de exploracifn debe incluir un estudio radiogré-
tico completo,

Bn todo tratamiento buco-dental, el primer paso a seguir
siste on realisar una odontosexis y posteriormente la elimi-
nacién de todas las caries dentales que existan,

Hacer una historis clfnice Jeta para conocer todos los -

antecedentes del paciente y no tener dificultades en la ope-
racibn,

8¢ deben de hacer unos analisis de sangre,
Despuls de la operaciln se deben de dar las indicaciones peg

tinentes para que esto de un resultado favorable.



GLOSARIO

ABSCES0.- Acumulacidn de pus en una cavidad anormal,
formada a expensas de los tejidos vecinos.

ACONDROPLASIA,.- Es una enfermedad congénita que ata-
ca a los huesos de origen cartilaginoso y que produce enanismo
acompafiado de macrocefalia,

ADENITIS.- Inflamaciln de una gléndula o ganglio o -
grupo ganglionario. Se presenta en las complicaciones a distag
cia de las infecciones bucodentales.

ALVEOLITIS.~ Infl cifn de las paredes del alvedlo,
1a que se presenta con alguna frecuencia despufs de la extrac-
cién de una rafs infectada, produce dolores lancinantes y su -
tratamiento es a veces largo.

AL  LO,~ Nombre de las cavidades en los maxilares -
para la implantacibn de las rafces dentales.

ANORBXIA,~ Falta de apetito,

ANTISEPSIA.~ La antisepsia es o) método que se propg
ne evitar el desarrollo de los miocrobios o trata de destruir a
los mismos, para combatir o dir la instalacién de procescs
infecciosos,

APICE,~ Punta de cads uns de las rafces de los dien~
tas,

APOSITO.~ Materia)l de curacifin que me aplica sobre -
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una parte herida o lesionado del organismo.

ASEPSIA.- M8todo o procedimiento por el que se intep
ta la llegada de los gérmenes patégenos al organismo humano, y
evitar por lo tanto las infecciones.

ABEPTICO.~- Que se refiers a la asepcia, Libre de in-
feccibn.

ASTENIA,.~ Decaimiento considerable de fuerszas. Su --
origen puede ser variable pord por lo general obedece & una -~
causa nerviosar se le confunds con la neurastenia,

AUTOCLAVE.- Aparato metflico, que se utilisa para e
terilisar por vapor de agua bajo presifn., Su cierre hermftico-
y dentro de 81 se calienta el agua hasta la evaporisaéién, y -
al vapor como no pueds salir al exterior, eleva la presibn y -~
también la temperatura. Cuando el manémetro de que provisto al
aparato, sefale 1,2,2 1/2 y ) atnfsferas, se tiene en el inte-
rior del autoclave temperaturas de 120, 134, 139 obteniendosy-
1a esterilisacién absoluta de cualquier instrumento o materisl.

ANIAL,.~ Que se refiere al eje do wn diente,

TSRICIDA, - Que destruye las bacterias.

CBIVLITIS,~ Inflemacifn del tejido celular (f) )

4 T0818.~ Aumento del volumen del cemento a z0nsg
cusncia ds un proceso inflamatorio,

COLAAJO, - Pesprendimiento, separar o desinsertar la-

enc{a despulls de haber hecho una ipaisién
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CUELLO ANATOMICO DEL DIENTE.- Es la unién cementoada-
mantina, ya que forma la lf{nea de demarcacibn entre la corona Y
ralz,

CUSPIDE.- Eminencia en la corona de ciertos dientes.

CHANCRO.- Ulceraci8n que aparece en los Srganos geni-
tales; uno el chancro duro constituye la lesibn primaria de la-
sftilis y el otro blando.

DILACERACION,- Desgarramiento,

DISMEBA.- Dificultad de respirar.

BD .- Hinchazén blanda de una parte del organi -
producida por cerosidad infiltrada en el tejido celular, cede a
Ja presifn y tiene la particularidad de que queda por un ti
1a huella de la depresién.

BIB.- Lines recta que pasa por el centro de un ouerpo,
y alrededor de 1a oual se supone que esta gire.

(] BN TICAS,~ Brupcifn de la plel que -
80 presenta oon chas o elevaciones, como el sarampibén, la es~
cerlatina, eto,

’ - Inflomaoifn de) tejido conjuntivo, especial--~
monte dol subouténeo o subsponsurético, Los f o chrovecrip~
tos que ae originan on la cavidad bucal, pueden ser de 408 natu-
relesas: los osteoflemones de Sebileau y los adenoflemones, lLos~
primeros se originan generaimentes en un alvello, mientras que =

1os sequndos repetan al husso e invaden solamente las pastep ~-~
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blandas. Todos los flemones circunscriptos por resolucién o por
supuracidén y en contadf{simos casos por gangrena.

FRACTURA,.~ Rotura hecha con esfuerzo. Rotura de un --
hueso,

GERMICIDA.- Toda substancia capfz de destruir un ger-
men, se emplea principalmente para denominar a las substancias
que destruyen a los microorganismos.

GLOBITIS.- Inflamacién de la lengua,

GLOSBODINEA, - Dolor en la lengua con sensacién de ar--
dor o quemadura,

HEMATOMA, - Tumor producido por acumilacién de sangre.

HEMORRAGIA.- Es la salida de la sangre con todos sus-
elementos, a consecuencia de la rotura de las paredes de un va-
80,

LINEA CERVICAL,~ En anatomfa dentaria es la unién ce-
mentoadamantina, ya que forma la 1fnea de demarcacién entre co-
rona anatémica y rafs,

LUXACION .= Dislocacibn de un hueso o de un diente,

NECROSIS .~ Muerte de cualquier tejido del organiemo,~
la que es seguida casi siempre por gengrenas,

OBTEITI6 .~ Inflamacibn de la sustancia Gsea, Bajo es-
te nombre comprendemos no solamente La osteitis propiemente di~
cha, sino tamhibn 1a osteoperiostitie y 1a osteomielitis, pues-

on verdad las tres son etapas de la inflawacifn de)l hueso, Bsta
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inflamacién se origina casi siempre en un proceso infeccioso y-
tiene como consecuencia la necrosis de una parte del hueso que-
se elimina en trozos de diversos tamafios.

OBTEOCLASTOS.- C8lulas gigantes multinucleadas que --
destruyen la sustancia Ssea.

OXICEFALIA.- Cabeza cénica,

PALPITACION .- Latido del corasdn que a veces es perci
bido por el paciente y que se produce con frecuencia en los ca-
sos ds emocibn,

PERICOROMITIS .~ Inflamacién de la encfa alrededor de-
la corona de un diente. La pericoronitis ms corriente es la --
que se produce alrededor de la corona del tercer molar inferior
on via de erupciln,

PROGRERIA, - Bnvejecimiento prematuro.

SADURRBA . - Bubstancia amarillenta espesa, que se depo-
sita sobre las uperficies dentarias, y sobre la parte dorsalen
de la lengua y que estd formada por restos alimenticios y cblu~
las, producto de la desnamacibn epitelial de 1a mucoss,

U M, - Costura por medio de la cual ee juntan y
¢t unidos los bordes de una herida para facilitar su cicae~
trisacifn. Para realisar la suturs o sintesis de una herida se~
smplean, portasgujas e hilo,

TAQUICARDIA. - Aumento sxagerado de las palpltaciones-
del corazépn.
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TRAUMATISMO.~ Lesiones o heridas internas o externas
que se producen a consecuencia de una violencia externa.

TRISMO O TRIBMUS.- Contractura de los misculos eleva
dores de la mandfbula, lo que mantiene en cierre forzoso, am--
bos arcos dentarios.

VASODILATACION.- Accién de dilatarse un vaso,
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