Bl NIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN
LA PRACTICA DE LA EXTRACCION DE
TERCEROS MOLARES INFERIORES

T E S | S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
p R E 8 E N T A

RAMON ENRIQUE MIRANDA TAPIA

MEXICO, D. F. L ; 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

INTRODUCCION. | Pag.

1. Canalizacidn clinica en la extraccidn quirfirgica de terce 1
ros molares inferiores.

1.1 Historia Clinica. ' 2
1.2 Estudio Radiogrifico. . ' | 11
1.3 Pruebas de Laboratorio. o 26
1.4 Anestesia y Anestésicos. e S 27

2. Anatomia de 1la mandibula.

2.1 Maxilar Inferior. e ﬂ  : 33 3
2.2 Cuerpo. B EETI < I
2.3 Ramas. ‘ S - 34
2.4 Cara Interna.. : : A - B 34
2.5 Bordes. . | : 35
2.6 Anatomia del Alveolo del Tercer Molar. : 36
2.7 Hueso en Area del Tercer Molar Inferior. 37
2.8 Relacidn del Tercer Molar Inferior con el Conducto . 42
Dentario Inferior.
2.9 Mdsculos Relacionados con el Tercer Molar Inferior. 43
2.10 Angiologia. 49 -
2.11 Sistema Venoso. ‘ - 55
3. Generalidades del Tercer Molar Inferior. . . 58
3.1 Localizacién. : | . 58 _ﬁ
3.2 Desarrollo del Folfculo. : ‘ . 58 “:
3.3 Morfologia. SR LT 58
3.4 Erupcién. o sy
.4.’Térceros Molares Inferiores Retenidos. . BT 60

4.1 Definicién de Retencidn Dentaria. . e   ‘ 60:Vf




Etiologia.

Factores Embrioldgicos.

Factores Mecidnicos.

Enfermedades Generales.

Clasificacién de Terceyos Molares Retenidos.

. Técnicas QuirGirgicas a Seguir Seglin Posicidn Que Se Pre
sente.

5.1 Extraccion del Tercer Molar Inferior Retenido:
Incisién.
Preparacién del Colgajo.
Osteotomia.
Operacién Propiamente Dicha.
Odontoseccidn. ‘
5.7 Extraccidn de’ las Partes Seccionadas Segln el Eje
Mayor.
5.8 Extraccidn de las Porciones Segiin el Eje Menor.
5.9 Eliminacién de su Porcién Radicular.
5.10 Raices Divergentes o Convergentes.
5.11 Sutura de los Colgajos.
5.12 Extraccién del Tercer Molar Inferior.
5.13 Posicidn Vertical sin Desviaciodn.
5.14 Posicidn Vertical con Desviacidn Bucal.
5.15 Posicidn Vertical con Desviacidn Lingual.
5.16 Posicidn Vertical con Desviacidn Buco-Lingual.
5.17 Posicidn Mesioangular,
5.18 Posicidn Horizontal.
5.19 Posicidn Distoangular. '
5.20 Terceros Molares Inferiores en Pacientes'Desdentg
dos. ‘

. Complicaciones y Accidentes.

6.1 Inmediatas.
6.2 Mediatas.

Pagf.

60
60
61
61
62

64
64

64"':‘

65
66
66 -
67

67
68
68
68
69
69

70

71

A
72
73»




7.

8.

Conclusiones.

Bibliografia.

79

81




INTRODUCCTON.

Una de las entidades patolégicas, con que se encuentra el Ci
rujano Dentista, es la presencia del O6rgano dentario del ter
cer molar, los cuales por su situacidn anatdémica van a produ
cir malformaciones ( tamafio, posicién, forma y direccidn ).

Debemos tener en cuenta que la aparicidn del tercer molar en
general ha ido disminuyendo en su formacidén, durante la evo-
lucién del hombre.

El presente trabajo tiene como principal finalidad dar a co-
nocer las anormalidades de terceros molares inferiores que -
se encuentran retenidos. o impactados dentro del maxilar, asi
como también las diferentes técnicas con que contamos hoy en
dia para la extraccidn de estas piezas dentarias y nos enfo-
caremos fundamentalmente a las técnicas por odontoseccidn.

La cirugia bucal, es una ciencia que trata principalmente el
arte de las operaciones quirfirgicas en la boca, se debe estu
diar junto con la patologia bucal, que enfoca con mids deta -
lles la etiologia, la patogenia y la anatomopatologia e his-
topatologia de la regidn que opera el Cirujaﬁo Dentista.

El Dentista de priactica general, frecuentemente es consulta-
do acerca de las enfermedades de la boca que requieren tratg
miento quirfirgico y tiene la oportunidad de observar dichos-
padecimientos en el perfodo incipiente, por tal motivo al --
efectuar los examenes bucales periddicos, debe tener particu
lar interés, no sélo en los pormenores del diagndstico, sino
también en las medidas terapéuticas, aunque dicho facultati-
Vo no ejerza operaciones de cirugia mayor en la boca.

Esta Tesis le servird al Cirujano Dentista de préctica gene-
ral para aconsejar y guiar mejor a sus pacientes.




CANALIZACION CLINICA EN LA EXTRACCION

';‘QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES.

Frecuentemente se encuentran enfermedades adquiridas tales como
necrosis, debido a infecciones y abcesos de la boca que requie-
ren tratamiento quirfirgico, y tener la oportunidad de observar-
dichos padecimientos en el periodo incipiente, por tal motivo -
al efectuar una historia clinica, estudios radiogrificos, prue-
bas de laboratorio, se debe tener particular interés, no sdlo -
en los pormenores del diagndstico, sino también en hacer una ca

nalizacidn clinica del paciente.




HISTORIA CLINICA

La historia clinica nos informa de datos fisicos y psiquicos
del paciente que nos sirven para conocer el estado general -
ya que de é1 dependeri el éxito del tratamiento.

1.- FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre, edad, sexo, estado civil, oclipacién, lugar de na
cimiento, lugar de residencia, teléfono y fecha en que -
se realiza la historia clinica. '

2.- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES
Se le preguntari al paciente si viven aGn sus padres, si
padecen o padecieron alguna enfermedad, y en caso de - -
muerte cudl fue la causa o enfermedad de su fallecimien-
to. ' , |
Se le har4n las mismas preguntas acerca de sus hermanos,
abuelos, etc. Enfermedades hereditarias como, diabetes,
leucemia, hemofilia.

5.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
‘ a) Higiene personal ' . _

b) Habitacién. Si es amplia, tiene buena ventilacién, --
iluminacibén, qué piso tiene, cuintas personas viven -
en casa, si hay agua potable. ' _

c) Alimentacién. Qué tipo de alimento consume mis en qué
cantidad y con qué frecuencia, la calidad de los ali-
mentos. _

'd) Ocupacibén., Si trabaja con elementos tbéxicos o noci--
vos para la salud. ' -

~e) Escolaridad. .
. f)‘Vicios._Alcoholismo, tabaquismo, cantidad vy frecuencia.




4,- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

a)

b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

a)

b)

c)

d)
e)

Enfermedades propias de la infancia: Sarampidn, rubeo
la, viruela, escarlatina y otras enfermedades erupti-
vas.

Padece reumatismo.

Fiebre reumdtica.

Epistaxis (sangrado por nariz).

Epilepsia.

Alguna afeccidn cardiaca (cardiopatias).

Alergias a medicamentos o alimentos.

Amigdalitis de infancia.

Antecedentes fimicos, lueticos y diatesicos.

~ANTECEDENTES DE ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA.

Ha sido internado u hospitalizado si

por qué . no

Problemas con el tipo de anestesia y qué efecto le --
causd. Ha tenido problemas al anestésico. si

por qué cuil

Transfusiones.
Si conoce el tipo de sangre que tiene.

'Si ha tenido traumatismos.

PADECIMIENTO ACTUAL.

a)

)

c)

@

Cudl es el motivo de 1la consulta.
Cudles son los sintomas primordiales.
Cudl fue la causa aparente del padecimiento.

Si las molestias siguen igual al primer dia, si han -
aumentado, o bien si han aparecido otras y en qué - -

tiempo.




7.- ESTADO ACTUAL DE PADECIMIENTO
Signos y sintomas, los cuales pueden ser objetivos o --
subjetivos,
Subjetivos, No se pueden ver, solamente por medio de in
terrogatorio se trataridn de investigar estos sintomas.
Objetivos. Si se pueden ver y el principal sintoma que
es el tumor y rubor.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

APARATO DIGESTIVO.

1) Se le pregunta si ha tenido alguna patologia del apa
rato digestivo, como Glcera, gastritis o sangrado.

2) Si hay alguna dificultad al paso de los alimentos, o
si hay algln trastorno cuando el alimento llega al -
estdémago.

3) Si padece de agruras.

4) Vémito. Si se relaciona con alglin alimento en especial
y a que hora del dia se presenta con mids frecuencia, -
si contiene pedazos de alimentos, sangre, pué 0 MOCOS.

-5) Si padece nauseas.

6) Dolor de estbmago. Se debe explorar el sitio, duracibn,
intensidad; etc. _

7) Evacuaciones y cuidntas al dia. Si hay dificultad al --
obrar, si contiene restos de sangre, pus, si hay estre
fiimiento con frecuencia. |

APARATO CIRCULATORIO.

1. Disnea. Si es paroxistica, (nocturna), o es por peque-
fios. o grandes esfuerzos y frecuencia.

2. Fatiga, y la causa. |

3. Cianosis y la causa.




4. Dolor precordial y frecuencia. .

5. Preguntar si ha tenido algln tipo de hemorragia en al.
guna parte del cuerpo.

6. Tiempo de sangrado y coagulacidn.

7. Si alguna vez ha sufrido alglin desvanecimiento.

SISTEMA RESPIRATORIO.

1) Ver si no hay dificultad al respirar.

2) Preguntar si ha padecido o padece asma.

3) Siente llenos sus pulmones de aire.

4) Tos. Frecuente o solamente por accesos, si es tos - --
seca, si es aislada, en caso de que haya expectoracio-
nes se debe preguntar acerca del olor, color, Eantidad,
si sale con pus, dolor en el pecho, costados o espalda.

APARATO GENITOURINARIO.

1. Si sus aparatos genitales estdn de acuerdo con la edad
Yy sexo. |

2, Si ha padecido alguna enfermedad venérea, o si ha sufri
do alglin trastorno en sus drganos genitales.

3. A la mujer le preguntaremos si es normal la menstruacion,
‘cantidad, ritmo, duracidn y caracteristicas del flujo.
4. Orina., Con que frecuencia lo hace por las noches, la can
tidad, si hay algo anormal en el color y olor, si des --
pués de orinar siente ganas de seguir orinando, si algu-
na vez ha orinado con sangre, si se presentd al comien-

z0, en el transcurso o al terminar de orinar.

SISTEMA LINFATICO.

1) Preguntar si ha padecido algin tipo de anemia.

'2) Si padece de infecciones frecuentes.




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

SISTEMA NERVIOSO
1) Se debe observar si hay buena movilidad. Si se ubica
en tres dimensiones (espacio, tiempo, lugar).
2) Si los reflejos son normales
' 3) Si no se presenta alguna pardlisis
4) Si la persona es irritable
5) Si duerme bien
6) Si lo hace en el dia
7) Si oye bien, huele bien, ve correctamente e inclusive
la memoria. |
8) Si muestra ataxia. (movimientos voluntarios incontro-
lados) '

SISTEMA ENDOCRINO
1) Investigar si hay datos de diabetes como poliuria, --
polidipsia, polifagia.
2) Investigar datos de hipertiroidismo
3) Datos de hiperparatiroidismo
4) Enfermedad en el hfgado (cirrosis hepdtica, hepatitis).
5) Ver el crecimiento si es normal '

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
1) Preguntar si padece mialgias
2) Preguntar si padece de artralgias
3) Preguntar y checar si existe alguna limitacién articu
lar o muscular. ‘
‘4)'6bservar si existe alguna hipertrofia
5) Observar si existe élguna deformidad

6) Fracturas o luxaciones.




SISTEMA TEGUMENTARIO

1)

2)

3)

Observar que las funciones de la piel sean correctas
como son:

Proteccién, secrecién, absorcién, eliminacién, sensi
bilidad. .

Observar que no haya alteraciones en la piel como --
son:

Erupciones, las cuales se dividen en primitivas y se
cundarias, dentro de las primeras tenemos; manchas,
pdpulas, vesiculas, plGstulas, tubérculos, escamas.

Dentro de las segundas-estin; costras, escoriaciones,

ulceraciones, cicatriz.
Erupcién normal de las ufias

TERAPEUTICA ADMINISTRADA

1)
2)
3)

4)
5)

A qué tipo de operaciones ha sido sometido

A qué tipo de anestésico ha sido sometido

Qué tipo de antibidticos se le han administrado y du-
rante culnto tiempo y si experiment6 alguna reaccién.
Si alguna vez ha seguido alguna dieta especifica

Si ha recibido alghn tipo de inmunizacién, principal-
mente en nifios ‘ _ .

EXPLORACION POR REGIONES
CRANEO '

1)
2)

.3)
4)

Limites que anatémicamente sean correctos
Forma que no haya deformaciones, y cuando las hayan,
podrén ser; simétrica o asimétrica, si es de este --

‘segundo tipo podrin ser; escafocéfalo, oxicéfalo, --

acrocéfalo, etc.
Volumen

Estado de 1la superficie




CARA: _
1) Limites que anatémicamente sean correctos
2) Para el estudio de la cara la observamos por regiones:

Frente. Volumen, forma, hundimientos, exostosis.
Cejas Posicién, movimientos

Orejas Forma, volumen, funcién auditiva

Nariz Forma, volumen, funcién olfatoria

Ojos Tamafio. color, reflejos oculares;

Reflejo luminoso o fotomotor
Reflejo de la acomodacidén o motomotor

Labios Limites, grosor, textura, funcionalidad
Boca Examinar los limites de la boca como --
son:

Piso de boca y lengua

Paladar duro o blando

Labios y dientes. anteriores

Mejillas

Velo del paladar

Carrillos
Este examen lo debemos realizar en buenas condiciones

- de iluminacién.

De la mucosa bucal nos interesa; la pigmentacién, ul-
ceraciones, localizacibén de frenillos, gléndulas.
De las encias; color, textura, enfermedades parodonta
les, papilas interdentales.
Lengua; configuracién de la mucosa, tamafio, papilas,
movimiento del frenillo.
El examen de los 6rganos dentarios lo haremos con al-
gn instrumento (espejo), Para conocer el estado - --
actual de cada uno de ellos, asi como pruebas de per-

cusién




CUELLO:

1) Ganglios

2) Paquete Vasculonervioso
3) Faringe

4) Tréaquea

5) Columna cervical

TORAX : | R
1) Capacidad toricica o B
2) Forma del térax

3) Limites torécicos

4) Amplitud

ABDOMEN:

1) Consistencia

2) Volumen

3) Forma

4) Movimientos anormales

CONSTITUCION:

1) Fuerte - débil
Es el grado de robustez de una persona, del peso y es
tatura depende el desarrollo muscular y 6sea, as{ - -

como adiposo.

ACTITUD:

1) Voluntaria
2) Forzada

3) Instintiva

4) Pasiva




FACIES

1) Febril

2) Tifica

3) Abdominal
4) Agonia




ESTUDIO RADIOGRAFICO

ANATOMIA RADIOGRAFICA

- En el maxilar y la mandibulq existen cavidades, lineas, ori-

ficios, canales, conductos y regiones que se traducen por --

im&genes radioopacés o radiolfcidas.

Presentan imigenes constantes, de intensidad, forma y relacio
nes semejantes; las transformaciones que la patologfa impri-

me sobre los huesos maxilar y mandfbula originan también imé

genes que adquieren distinta forma e intensidad.
REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

El examen radiogr&fico de la regién del tercer molar inferior
proporciona un conjunto de detalles de gran utilidad desde el
punto de vista anatémico quir@rgico. Puede observarse en la -
radiograffa el tercer molar completamente erupcionado y en re
lacién con el segundo, con la rama mandibular y con el conduc
to dentario, el cual se identifica por los dos trazos parale-
los que corren por debajo de los &pices de los molares; estos
trazos, que estdn dados por la cortical del conducto, encie--
rran una zona radiolﬁcida.que es la traduccién de la luz del-
conducto.

El tercer molar puede presentarse completamente erupcionado o
retenido; es posible observar el saco pericoronario o elemen-
tos patolSgicos ubicadosen la parte distal del tercer molar.
Es menester individualizar concretamente los distintos elemen
tos anatémicos a nivel del tercer molar; estos elementqgs son;
el borde anterior de la rama, la lfnea oblicua externa, la --
cresta temporal, 1la 1fnea milohioidea y el hueso pericorona--

rio que, con el nombre de hueso mesial, bucal, distal, lingual

1



y oclusal, cubre o rodea, parcial o totalmente, el tercer mo
lar inferior. Tales elementos no son siempre bien diferencia
bles, porque se superponen entre sf, estén a veces cubiertos

por la imagen dentaria o realmente son poco visibles.
CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

El conocimiento radiogrédfico del conducto es muy importante,
&ste se relaciona en la anatomfa normal con los molares infe
riores; en especial con el tercero, con las variedades que -
hemos estudiado; por regla general, el conducto es inferior,
bucal e inferobucal con relacibn a las rafces de los molares;
excepcionalmente es lingual.

La distancia entre .el conducto y los &pices dentarios es va-
riable, puede estar muy préximo al tercer molar o contraer -
con este diente relaciones distintas que serd muy importante
dilucidar, conocer y apreciar antes de realizar intervencio-
nes sobre el tercer molar inferior retenido.

Cuando la normalidad anatémicala desaparecido, por existir -
procesos de distinta fndole, la direccién, disposicién y re-
laciones del conducto pueden modificarse.

El examen rédiogréfico nos muestra el conducto y su relacién
con los &pices dentarios. El conducto se identifica como un
trazo radiolficido formado por dos lfneas paralelas.

En las radiograffas intraorales comunes se observa la imagen
del conducto representada por las dos lfneas paralelas que -
estén constituidas por una cortical nftida, rodeada por el -
tejido 6seo esponjoso normal. E1 conducto contrae con los --
&pices dentarios, en laslradiograffas intraorales, relaciones
variables. Puede presentarse alejado del conducto, pueden ~--
estar los 8pices del tercer molar en contacto con la pared su

perior del conducto o la imagen del conducto puede superponer




se a la imagen de los dpices de los molares inferiores. Esta
iltima contingencia significa que los dpices dentarios estédn
situados hacia el lado bucal o hacia el lingual del conducto
dentario; los dpices no perforan la estructura del conducto.
Por regla general, el conducto es inferior y externo, con --
respecto a las raices dentarias, sobre todo en las del ter--
cer molar inferior. Retenido este diente, el conducto denta-
rio puede surcar su cara vestibular o lingual; en este caso,
graba sobre la cara dentaria la huella de su paso, trazando
un surco bien visible en el diente extraido.

Este recorrido del conducto, en proximidad con la raiz denta
ria, también se manifiesta radiogrdficamente; la excavacidn
radicular cementodentinaria, estd representada'por una menor
intensidad de la imagen radiogrdfica en la raiz, 16gica con-
secuencia de la menor cantidad de tejido dentinario producto
del surco mencionado.

La imagen del conducto dentario inferior sufre dos modifica-
ciones; la primera, en su recorrido, pues al ponerse en con-
tacto la imagen del conducto, con la de las raices, el con -
ducto tiende a arquearse en direccién del dpice. La segunda-
modificacidn (intensidad de la imagen a nivel del cruce), se
debe al hecho de que se superponen tejidos cementodentinarios
a la imagen radiolGcida del conducto.

En los raros casos de un tfinel, a través del cual, pasa al pa
quete vasculonervioso, la imagen del conducto se modifica en
su recorrido (se arquea en direccidén apical) y en su forma --
sufriendo doble constriccidén o estrechamiento a nivel de las
aberturas del tGnel también se modifica en su intensidad (por
la superposicidn de tejido cementodentinario a la imagen del

conducto dentario inferior).
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CARIES EN DIENTES RETENIDOS (RESORCION IDIOPATICA)

En dientes retenidos y afin en dientes erupcionados, pueden
encontrarse trastornos sobre los tejidos dentarios, cuya - -

causa y etiologfa es obscura. En los dientes retenidos, en

comunicacién con el medio bucal, la naturaleza cariosa del
proceso es explicable; no asi en los totalmente cubiertos --
por hueso. )

Se presenta en dos formas, segfin Stafne; central, cuyo punto
de partida puede encontrarse en la cémara pulpar; y periféri
ca, con iniciacién en el cemento; las dos formas sobre la co
rona, rafz o ambas regiones a la vez.

La cavidad originada por la resorcién periférica, puede lle-
narse de hueso de nueva formacidn, adquiriendo el proceso en
tales condiciones, la caracterfstica de la anquilosis.

En dientes en relacién con la exodoncia, la lesién debe ser
cuidadosamente investigada, pues constituye un factor de de-

bilidad de las paredes dentarias.

o



RADIOGRAFIA INTRAORAL PARA EL TERCER MOLAR INFERIOR

Para tal fin se utilizan placas periapicales.
Posicién del paciente
Sentado en el sillén, cuyo respaldo estard perpendigular
al suelo.
Posicién de la cabeza
La cabeza estard ligeramente inclinada hacia atrds, de -
manera que la lfnea oclusal de la mandfbula se encuentre
horizontalmente. |
Posicién de la pelicula
La pelicula se coloca en el interior de la boca, con su
eje mayor horizontal, el borde superior de la pelfcula -
* paralelo a la arcada y no sobresaliendo de la lfnea de -
oclﬁsidn mds de tres o cuatro milfmetros.
.El borde anterior de la pelfcula debe estar colocado a -
~la altura de la cara mesial del primer molar, o mds dis-
talmente si las condiciones anatSmicas lo permite. En la
radiograffa deben verse con precisién el diente a extraer
en toda su extensién, las partes 6seas vecinas y el se--
gundo molar. No advirtiendo de antemano los detalles que
exige una radiograffa perfecta, la operacién quirfirgica-
no puede ser planeada con exactitud ni realizada con - -
éxito.
Posicién del aparato de rayos X
El cono del aparato debe estar colocado perpendicular a-
la pelfcula. El &ngulo vertical correcto es de 0°. '
El rayo central debe ser dirigido 'al centro de la pelfcu

la, aproximadamente ubicado a nivel del espacio interdeg

tario entre el segundo y tercer molar.




Kilovoltaje
65

Miliamperaje
10

Tiempo de exposicién
3/4 de segundo

. ESTUDIO DE LA RADIOGRAFIA INTRAORAL

PUNTOS A CONSIDERAR EN LA RADIOGRAFIA DEL TERCER MOLAR INFE-~
RIOR

El primer detalle de interés en el estudio radiogréfico del
tercer molar inferior retenido, se refiere a su posicién en
el hueso, su relacidén con los molares vecinos, forma corona-

ria y radicular, osiestructura, etc.
POSICION Y DESVIACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

La radiografia nos da con perfecta claridad, la posicién ~ =
(eje del tercer molar) con relacién al segundo y el tipo de
desviacién que presenta; al realizar el estudio de la radio-
graffa oclusal sé consideran detalles radioéréficos para iden
tificar y diferenciar las desviaciones.

De la consideracién de la posicién y desviacibn del tercer --
molar, se realiza el estudio del primer punto importante; la

clasificacién de la retencién.

POSiCION DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR

La direccién de este molar es de interés,en el acto quirfirgi-
co; siendo como es, la cara distal del Segundo molar un punto




Gtil en la aplicacién de la fuerza, debe ser prolijamente es
tudiado, clfnica y radiogréficamente, su solidez, estado y -

posicibn.

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA
MONTANTE |

Si la rama no interfiere en el acceso al diente, o si el dien

te estd parcial o totalmente dentro de la rama ascendente.
PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO

Ser8 considerada en el examen radiogr&fico, la profundidad --
relativa del tercer molar respecto a las dos lfineas que ya --
mencionamos; la lfnea oclusal y la linea cervical. Se clasifi
carf de esta maneré el tercer molar en la posicién A, B, o C.
El estudio de la profundidad del tercer molar tiene una com--
pleta importancia, porque del grado de profundidad depende la
aplicacién de una técnica, la cantidad de hueso a resecarse,

etc.
ESTUDIO DE LA CORONA DEL TERCER MOLAR

Forma de la corona. La corona del molar retenido puede tener
distintas formas, aparténdose en grado variable de la normal-
forma anatémica.

Tamano de la corona. En el mismo sentido, el tamafio de la co-
rona del tercer molar puede ser variable. Existen molares con
gran. corona y molares con corona muy pequefa; entre los dos -
tipos extremos caben todos los intermedios..

Estado de la corona. La corona del tercer molar, considerada-

en sf, puede estar atacada de caries o procesos patolégicos: -




que hagan variar la resistencia vy solidez del 6rgano denta-
rio.
Caries de la corona. La corona del tercer molar debe conside
rarse, en el acto quirfirgico, el punto Gtil para la aplica--
cién de la fuerza; la cara mesial, en especial, es e}l lugar
donde se apoya el elevador en el trabajo mecdnico de la ex--
traccién. Si la corona estd afectada por caries la resisten-
cia que presenta a la fuerza que se le aplica, puede estar -
disminuida; en tal caso, la corona se fractura, originando -
una complicacién para la extraccién. Este problema debe ser-
considerado antes de la intervencién, para planear el trata-
miento y aplicar la técnica conveniente.
Fractura de la corona. La corona del molar retenido puede --
presentar fractura de grado variable, con exposicién de céma
ra pulpar originadas en maniobras previas de extraccién.
El grado de fractura, como el de caries condicionardn una té&c
nica particular para evitar nuevos fracasos. lLas causas de --
las fracturas de la corona, parcial o total, se deben a dis-
tintos factores, que Winter clasifica en la siguiente forma:
1. Aplicacién del elevador con gran presién sin realizar
previamente, en el sitio 6seo de resistencia, la os--
teotomfa necesaria. ,
2. La aplicacién del elevador en una superficie que no -
‘es lo suficientemente fuerte como para resistir la --
presién necesaria.
3. Impropia aplicacién del instrumento.
4. Incorrecto estudio de la disposicién radicular.
5. El uso, como punto de apoyo, de una parte de la osies-
tructura que no puede ser empleada con ese objeto.
Hay que tener presente, por otra parte, que un accidente en -
la extraccién del tercer molar inferior retenido, es la frac-~

tura total de la mandfbula, originada por los puntos enumera-




dos m&s arriba; sobre todo (1), la fuerza sin control, 6rigil

na este tipo de accidentes.
ESTUDIO DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR

Las r%ices, eh el tercer molar retenido, asf como en el nor-
malmente erupcionado, se pueden presentar de las siguientes-
maneras; |
Ambas rafces dirigidas distalmente. Forma frecuente de dispo
sicidén radicular. Las rafces dirigidas hacia distal prestan
al 6rgano dentario una disposicién arquéﬁa, las maniobras de
exodoncia consisten en hacer describir al 6rgano retenido un
cfrculo en la cual queda inscrito el arco radicular y corona
rio. :
Se permite que el molar siga esta linea, practicando la osteé
tomfa necesaria para que pueda desarrollar el movimiento.
Rafz distal recta y rafz mesial dirigida hacia distal. Es el
tipo m&s frecuente segflin Winter. Las rafces dispuestas en - -
esta forma encierran un séptum interradicular de tamafio varia
ble.
Las rafces pueden estar fusionadas en su extremo apical. En -
tal caso el sé&ptum queda encerrado en las dos rafces.
Como para la extraccién del molar normalmente erupcionado, la
fuerza aplicada para extraer el molar ha de ser lo suficiente
como para vencer la curvatura de la rafz mesial, pero no tan-
intensa como para poder fracturar la rafz distal recta. La --
osteotomfa permitird al molar el movimiento necesario. Esta -
fuerza debe también vencer la resistencia del séptum 6seo y -
fﬁacturarlo.
Rafz mesial dirigida hacia distal y rafz distal dirigida hacia
» mesial. Pueden presentar distintas variaciones. La forma y ===
dlmen51ones del séptum 1nterradlcular es también varlable.
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El sépthm debe ser vencido en el acto quirfrgico,

Ambas rafces rectas. Tipo poéo comfin, E1 tamafio de las raf-
ces pueden variar. El interséptum también tiene distintas -
formas, segln la disposicién radicular.

Ambas rafces fusionadas. Presentan en tal caso la forma de-
un cono, cuya base de implantacidn es la lfnea del cuello -
del molar.

El tamafio de tales rafces fusionadas puede variar.

Rafz mesial recta y distal dirigida hacia mesial. La curvatu
ra de la rafz distal constituye un sélido anclaje para el --
tercer molar retenido. El tamafio del séptum varfa seqtn la -
disposicién radicular y la resistencia que opone a la extrac
cibén, esté& de acuerdo con el grado de curvatura hacia mesial,
de su rafz distal. Ambas rafces dirigidas hacia mesial.

La disposicibn de las raices en este sentido crea serias di-
ficultades en el acto quirdrgico.

Rafz distal dirigida hacia distal, y rafz mesial dirigida --
“hacia mesial. La divergencia radicular exige el seccionamien
to del molar y la separacién de sus rafces para vencer el --
anclaje que tienen los molares que presentan esta forma radi

cular.
CONTACTO DEL SEGUNDO Y TERCER MOLAR

En los distintos tipos de retencifn, el contacto entre la co
rona del tercero (cara triturante o c@ispides mesiales) y la
cara distal del sequndo, en su corona o rafz, son variables.

LA'PORCION OSEA ENTRE EL SEGUNDO Y TERCER MOLAR (INTERSEPTUM)

La porci6bn 6sea entre los dos molares varfa segﬁh la posicién
del tercero. El interséptum es el lugar conveniente como - -
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punto de apoyo para los elevadores. Por lo tanto, su disposi
cibn y dimensiones serdn consideradas con este fin.

El espacio puede ser afectado por procesos patolégicos (os--
teitis, saco pericoronario infectado, granuloma anterior del
tercer molar). _

Tales procesos deben ser relacionados, desde el punto de vis
ta mecénico, con las posibilidades de utilizacién del inter-
séptum como punto de apoyo; en muchas ocasiones, las rarefac
ciones 6seas en el espacio anterior permiten un f&cil acceso

a la cara mesial del molar retenido.
LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR

La cara mesial de la corona del tercer molar tiene una impor
tancia completa en la extraccién de este diente. La mayorfa
de las técnicas quirfirgicas colocan el instrumendo dedicado
a la elevacién del 6rgéno retenido, en su cara mesial. Por -
lo tanto, las posibilidades de acceso a esta cara mesial - -
deben ser estudiadas radiogrdficamente. Desde el punto de vig
ta de su accesibilidad, existen dos tipos de caras mesiales;
aquellas que son précticamente accesibles y las inaccesibles.
Para llegar a estas (iltimas serd necesario preparar un camino

‘para el elevador.

EL ESPACIO INTERDENTARIO

El espacio triangular existente entre la cara mesial del - --

tercer molar, la cara distal del sequndo, y del borde libre -
del hueso, tiene distinta forma, disposicién y tamafio, segﬁh

el tipo de retencién. Este espacio es el sitio donde debe ser
introducido el elevador y de su tamafio y forma dépende la - -
clase de instrumento a usarse. En algunas ocasiones, este -:-




espacio puede ser virtual, por hallarse las caras proximales
de'los molares en intimo contacto; en el caso de retencién -
distoangular, este espacio esté& ampliamente abierto hacia =--
arriba, por otra parte puede estar modificado por procesoj—-

patolégicos a su nivel,

LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR TAMANO, FORMA, Y DISPOSICION

"El estudio radiogri&fico, con miras a la extraccién del ter--
cer molar, debe también comprender el andlisis del segundo,
su corona y sus rafces. El segundo molar puede en ciertas --
condiciones ser punto de apoyo fitil para los elevadores.

En cuanto al tamano y forma del segundo molar, tales condi--
ciones deben ser previstas antes de la extraccién, por el --
examen clfnico y radiogr&fico. Las coronas pequefias o excesi
vamente grandes pueden ser inconveniente en la aplicacién --

del elevador.

ESTADO CLINICO DE LA CORONA DEL SEGUNDO MOLAR

CARIES

La corona del seqgundo molar puede ser portadora de caries'de
grado variable, cuya extensién y profundidad pueden comprome-
ter la resistencia de este diente y fracturarlo al ser usado-
como punto de apoyo, o al ser presionado por la corona del --
tercero, en el acto quirfirgico.

OBTURACIONES

Igualmente, obturaciones distotriturantes del segundo molar -

pueden ocasionar a su corona tal fragilidad,'que la presi6n --




del elevador o de la corona del tercero, desplace la obtura-

ci6bn o fracture el diente.
APARATOS DE PROTESIS

El segundo molar puede estar cubierto por la corona de oro,
como prétesis restauratriz o como corona pilar de puente. En
ambos casos, el segundo molar no es {til como punto de apoyo.
El desplazamiento de la prétesis es la regla por presidn del
instrumento o por la corona del tercer molar al ser elevado
si ello no sucede, la resorcién 8sea y gingival en la regién
distal del segundo deja al desnudo porciones del molar, - =--
cuyos resultados son hiperestesias a los cambios té&rmicos o
caries por retenciones, entre la corona artificial y la ----

encia.
LAS RAICES DEL SEGUNDO MOLAR

Si las raices del segundo molar son cénicas o estdn fusiona--
das, este diente puede ser f&cilmente luxado junto con el ter
cero. Se debe, pues, tomar precauciones en el sentido de no -
apoyar el elevador en la cara distal del sequndo, o0 no permi-

tir que el tercero puéda ejercer presit6n al ser elevado.

EL CONDUCTO DENTARIO

La posici6n y las relaciones del conducto dentario con los --
dpices del tercer molar deben ser estudiadas en la radiogra--
ffa. En algunos casos, su vecindad es muy préxima y pueden --
ser lesionados en el acto operatorio los elementos que en el

se alojan. Al girar el molar sobre un supuesto eje colocado a

la altura de su porcién cervical, la regién apical desplazada
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puede aplastar el conducto en los trastornos postoperatorios

con siguientes (neuritis, neuralgias, anestesias o pareste--

sias).

ERRORES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LAS RAICES DEL
TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Los errores en la interpretacién radiogr&fica, en lo que res

pecta a su parte radicular depende de varios factores.

TECNICA RADIOGRAFICA INSUFICIENTE

Con técnica no correcta, las raices del molar pueden parecer
de distinta direccibn y de distinta forma de la que exacta--
mente les corresponde.

Debe también considerarse como radiograffa incorrecta agque--
lla que no abarca en su totalidad el &rgano dentario a extra
erse. Radiografias en las cuales apareceh amputados los &pi-
ces radiculares, pueden prestarse a errores, porque precisa-
mente en esa porcifén radicular puede asentar la anomalfa. En
tal caso ocurrir8 la fractura del, o de los &pices, sin expli

cacién aparente.
ANOMALIAS RADICULARES NO VISIBLES EN\LA RADIOGRAFIA

Algunas anomalfas en la forma radicular, dilaceraciones hacia
bucal o lingual, cementosis en los mismos sentidos, curvatu--
ras de los dpices, pueden no estar exactamente, reproducidas
en la radiografiaj por superposicién de planos o porque las -
distorsiones tienen lugar en la misma direccién de los raybs
y originan muy pocas variantes en la radiograffa.



EL SEPTUM RADICULAR DEL TERCER MOLAR .

El séptum de Winter, es decir, el espacio interradicular del
tercer molar, debe ser prolijamente estudiado en la radiogra
ffa. Depende de la forma, tamafio y direcci6n de las raIces}
sus dimensiones esté&n en directa relacifén con el anclaje que
el molar tiene en el hueso. .

Cuando las rafces convergen pero encierran gran cantidad de-
hueso, el séptum es s6lido y ofrece gran resistencia al acto

quirfirgico.
EL HUESQO DISTAL

_Segfin sea la posicién del molar, el hueso que lo cubre por --
distal se extiende en grado variable sobre su cara distal o -
sobre la parte de su cara triturante, por lo tanto, en los di
versos tipos de retenciones, las dimensiones del hueso distal
son distintas; su espesor y consistencia también varfan. La

porcibn distal puede estar afectada por procesos patolégicos

(osteitis granulosa posterior) que hacen variar el grado de ~
resistencia de esta porcién 6sea. Para la eliminaci6n quirGr-
gica del molar, este hueso distal debe ser eliminado también-
en grado variable, con el fin de vencer la resistencia mec&ni

ca que el hueso opone a la extraccibén del diente.
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PRUEBAS DE LABORATORIO

Tiempo de Sangrado de 1 a 3 minutos.

Tiempo de Coagulacidn de 8 a 12 minutos.

Tiempo de Protrombina de 80 a 100 por ciento
Tromboplastina Parcial de 30 a 50 segundos.
Plaque%as de 150,000 a 400,000. o
Grupo Sanguineo A, B, AB, 0, Incompatibilidad a Gfup

grupo.
Factor RH+ y RH-..
Coombs Directo Negativo y Positivo.
Glucosa 60 a 100 mg.
Urea 16 a 35 mg.
Creadtinina 0.75 a 1.2 mg.
Acido Urico 1.7 mg.
Bilirubina Directa 0 mg. Indirecta 0.80 mg.
Transaminasa G Piruvica 5.35 Cloro 99, Potasio 36 a 44,- -
Sodio 132 a 144, Orina PH, Densidad 1003 a 1035,
Hemoglobina 15 a 20 Hombres '
12.8 a 17 Mujeres
Hematocitos 45 a 60 Hombres
40 a 52 Mujeres
C.H.G.M, 32 a 36
Leucocitos 5,000 a 10,000
Linfocitos 24 a 38%
Monocitos 4 a 9%
Neutrofilos 50 a 70%
Eofinofilos 1 a 4%
Segmentados 45 a 65%
Banda 0 a 7%



ANESTESTA Y ANESTESICOS.

La palabra anestesia deriva del griego Alfa-an que quiere
decir privativo y de Aisthasis que significa sensacibn; -
por lo tanto, anestesia es la privacidn de la sensibili -
dad, producida artificialmente por la administracidén de -
una substancia.

Existen dos tipos de anestesia: Local y General.

Anestesia Local., Es la privacidn de la sensibilidad sin-
pérdida de conocimiento.

Anestesia General. Es la privacidn de la sensibilidad --

con pérdida de conocimiento.
Dentro de la anestesia local encontramos dos tipos:
Bloqueo de Campo.- ( Local ) Consiste en bloquear una va-
lla de intercepcién en torno al campo operante.
Bloqueo de Nervio.- ('Regional ) Es la que se obtiene en-
una zona del cuerpo al aplicar una substancia quimica que

puede bloquear la conduccibén de los nervios de dicha zona.

Para la extraccién de los terceros molares incluidos en -

mandibula se va a utilizar el bloqueo regional.

ENTRE LOS ANESTESICOS LOCALES TENEMOS:

Nombre Genérico | Nombre Comercial
Cocaina
Piperocaina - o Meticaina
Hexilcafna o - Ciclaina
Procaina L s o Novocaina
Cloropocaina RN .. Nesacaina
Tetracaina e Protocaina
Lidocaina o .v“' o ‘Xilocaina
Mepivacaina - C Carbocaina:
Propitocaina = o ' . Citanest

En Odontologia, los anestésicos locales que mis se van a
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utilizar son: Lidbcaina, Mepivacaina y Propitocaina.
Mepivacaina. ( Carbocaina ) la potencia de este farmaco es
un poco mayor a la Lidocaina y su toxicidad es algo menor,
en esta forma; el firmaco tiene un indice anestésico eleva
do y un amplio margen de seguridad. La adicidén de un vaso-
constrictor proporcioha una pequefla ventaja en la .duracidn.
Carbocaina. Tiene excelente capacidad de penetracidn y el-
comienzo de su accibn es bastante ridpido. Puede obtenerse-
anestesia sensorial de tres a cinco minutos del bloqueo ner
vioso. La duracidn de su accidon es mis o menos de 2 a 2 y-
media horas; periddo en el que pueden hacerse maniobras --
quirGrgicas.

Efectos Secundarios. Pocas veces hay reacciones generales-
graves, a veces hay taquicardia e hipertensidn moderadas;-
se sabe también que en algunas ocasiones hay contraccibn -
de los misculos de la cara.

Propitocaina. ( Citanest ) Produce irritacidén minima en el
sitio de la inyeccidn; su potencia es igual a la de la Li-
docaina. Este fdrmaco tiene limites amplios de seguridad.
Las reacciones secundarias a Citanest, aparecen con muy po
ca frecuencia.

Lidocaina. ( Xilocaina ) Se ha observado que este anestési
co no es irritante a los tejidos, incluso en concentracio-
nes de 88 por 100. La lidocaina desaparece en un término -
de dos horas en los sitios de infiltracidén. Si se aplica -
con adrenalina, la rapidez de desaparicidn es de aproxima-
damente cuatro horas. La capacidad de penetracidn del far-
maco es excelente.

ANESTESICOS TOPICOS.

Los anestésicos tépicos son absorbidos ripidamente por la-
mucosa bucal y por esta razdn se debe tener cuidado en uti
lizar las cantidades minimas necesarias. Estos anestési-

cos nos van a producir una anestesia momentanea suficiente
para poder hacer la puncidén sin molestia para nuestro pa--
ciente. | ) |




El mids usado es la Lidocaina, el cual lo encontramos en un-
gllento y solucidn.

Precauciones que se deben tener en cuenta al aplicar un - -
anestésico local.

Siempre que se emplee un anestésico local se debe tener en-
cuenta las siguientes precauciones:

1. Evitar la inyeccidn intramuscular.

2. Inyectar la solucidén lentamente.

3. Escoger el anestésico que produzca anestesia necesaria
con la menor cantidad.

4. Observar al paciente durante la inyeccién y en caso de
aparecer una reaccidn, iniciar inmediatamente las manio
bras de reanimacién y sostén.

Complicaciones existentes en la anestesia local y general:

. Contaminacidén de agujas.
. Reaccidbn de anestésicos tépicos o inyectables.
. Ruptura de agujas.

1
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4., Masticacidn del labio.

5. Enfisema.

6. Traumatismos por la inyeccidn.

7. Hemorragias debidas de hemofilias o tratamientos con --
anticoagulantes. '

En la anestesia general se puede presentar:

1. Reacciones alérgicas.

2. Reacciones tdxicas.

3. Reacciones psiquicas.

4. Hepatitis sérica.

Cuando exista una reaccidn en la anestesia local, los pasos
‘a seguir son los siguientes: '

1. Poner al paciente en posicidn "trendelenburg" ( la’cabg
za mds baja que los pies ).

2, Administrar oxigeno,
3. Administraci6én de hipertensores de via endovenosa,




4. Administracidén de antihistaminicos, como el benadril, -
inyectando 10 mg. por via parenteral y después 50 mg. -
tres veces al dia minimo cinco.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS DENTARIO INFERIOR LINGUAL Y BUCAL.

El bloqueo del nervio dentario inferior se considera como -
el mids importante de los que se usan en Odontologia, princi
palmente porque no hay otro método que sea seguro para una-
anestesia total de los dientes inferiores posteriores.

La zona anestesiada comprende; la mitad de la mandibula, --
una parte de la encia bucal, piel y mucosa del labio infe -
rior y la barbilla.

Después de tomar la historia clinica y antes de inyectar el
anestésico, se limpia con gasa estéril el drea de la inyec-
cidn y se aplica un anestésico tdpico; cuando este haya -
hecho efecto, se vuelve a limpiar la mucosa con gasa esté -
ril y antiséptico. Nunca se hari la puﬁcién sin haber lim -
piado previamente la cavidad bucal. - '
Técnicas. Existen dos técnicas: Extraorales e Intraorales.
Mencionaremos finicamente la '"Técnica Intraoral" por ser la
mds conveniente en la cirugia bucal y en el tratamiento de-
los dientes correspondientes a la mandibula.

Técnica Intraoral. Con el dedo fndice se localiza el borde
de la rama ascendente 'de la mandibula. Se hace la puncidn
inmediatamente por dentro de ese punto y a un centimetro -
por encima del plano oclusal del tercer molar. La jeringa _
deberd estar apoyada entre el primero y el segundo premolar ;f
del lado opuesto. Se introduce la aguja lentamente hadsta to ’
car.la rama ascendente de la mandibula ( unos dos centime -
tros aproximadamente ). Aqui se inyecta medio cartucho -
del anestésico; después se gira lentamente la jeringa hasta
quedar paralela al plano oclusal del cuadrante correspondien
te. Con este movimiento quedard anestesiado el nervio lin-
gual. Tambiénlpodemos colocar la jeringa en posicidn paralg“




la al plano oclusal correspondiente y después se hace un mo
vimiento hacia los premolares del lado opuesto.

El éxito en este bloqueo consiste en tocar exactamente en -
la espina de Spix, que es donde se localiza la entrada del-
conducto dentario inferior. Si el paciente mantiene la boca
bien abierta, se obtendrd mayor seguridad en el bloqueo.

CAUSAS DEL FRACASO EN EL BLOQUEO.

1. Anormalidades de los nervios. A veces causan fracaso en-
el bloqueo. Las técnicas usadas son a ''ciegas'" y despren
den de los puntos anatbémicos de identificacidn y la posi
cién relativa de los nervios.

Las caracteristicas anatémicas varian no obstante, es po
co frecuente que el fracaso sea por esta causa.

2. Errores en Diagndstico. Muchos pacientes de sindromes do
lorosos, especialmente crénicos, tienen cierta compren -
sidn o identifican su trastorno y en esta forma la enfer
medad estd tefiida, por asi decirlo, por gran cantidad de
factores psiquicos y emocionales. Puede haber "encefali-
zacién" del estado doloroso.

3. Conocimiento acerca del dolor. Se sabe que el dolor se -
percibe como una sensacidn, pero todavia hay grandes la-
gunas en los conocimientos fisioldgicos, en el cerebro -
hay muchas vias que participan c¢n la percepcidén del do -
lor, y por ello un estimulo puede cursar por diferentes
vias en la corteza. Ademds, el umbral al dolor y la tole
rancia del individuo muestran variaciones amplias.
Variaciones anatémicas. Trastornos y diferencias en los-
huesos pueden alterar los puntos anatdmicos de identifi-
cacidn. |

4. Deficiencias profesionales del operador. Para la practi-
ca del método, es esencial que el operador tenga conoci
mientos sélidos de anatomia, fisiologia y farmacologia.
Deben seguirse estrictamente los principios de la aneste

sia regional.




5. Falta de Practica. Para la extraccién del tercer molar in-
ferior retenido se deberid completar la anestesia bloquean-
do las ramas terminales del nervio bucal. Esto se lograra

haciendo una puncidn en el vestibulo bucal.
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ANATOMIA DE LA MANDIBULA
MAXILAR INFERIOR

Es un hueso compacto situado debajo de los huesos maxilares
y cigomdticos, forma la extremidad inferior de la cara, para

su estudio se le divide en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo

Forma la porcién horizontal, tiene forma de herradura cuya -
concavidad se halla vuelta hacia atr&s. Por su cara externa-
o anterior, en la linea media lleva una cresta vertical, que
es el resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso,>
conocida con el nombre de sfnfisis mentoniana. Su parte infe
rior mis saliente se le denomina eminencia mentoniana.

Hacia atr&s y afuera de la cresta se encuentra un orificio, -
agujero mentoniano, por donde sale el nervio y vasos mentonia
nos. Mis atrés aun se encontrari la lfnea oblfcua externa, --
que es una linea saliente dirigida hacia abajo y adelante que
partiendo del borde anterior de la rama vertical va a termi--
nar en el borde inferior del hueso.

Sobre esta lfnea se van a insertar los siguientes mdsculos; -
el triangular de los labios, cuté@neo del cuello y cuadrado de
la barba.

Por su cara posterior. Presenta cerca de la lfnea media a los
lados de &sta, cuatro tubérculos llamados ap6fisis geni, de -
los cuales dos superiores sirven de insercién a los mfsculos-
genioglosos, mientras que en los dos inferiores se insertan -
los geniohioideos. |

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuen--
tra una lfnea saliente lfnea oblfcua interna o milohioidea, -

\
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que se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el

borde inferior de esta cara. Sirve de insercién al mGsculo -

milohioideo.

Inmediatamente por fuera de la apdfisis geni y por encima de

la linea oblicua, se encuentra la fosa sublingual que aloja-

la glandula del mismo nombre, mds afuera alin por debajo de -

dicha linea se encuentra una foseta mds grande, llamada fose
ta submaxilar que aloja a la glidndula submaxilar.

El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones
o facetas digdstricas, situadas una a cada lado de la linea -
media, en ella se inserta el mlsculo digidstrico.

El borde superior presenta una serie de cavidades o alvéolos

dentarios. Mientras que los anteriores son simples, los pos-

teriores estidn compuestos por varias cavidades y todos ellos

se hallan separados entre si por puentes 6seos o apéfisis --

interdentarias, donde se insertan los ligamentos dentales.

Ramas.

Son dos, derecha e izquierda son aplanadas transversalmente y
de forma cuadrangular su eje mayor se encuentra dirigido - --
oblicuamente hacia arriba y hacia atrids tienen dos caras y --

cuatro bordes.
CARA EXTERNA.

Su cara externa por su parte inferior es mis rugosa que la su
perior, pues sobre aquella se inserta el misculo masetero.

CARA 'INTERNA.

En 1a mitad de ésta'cara,’hacié,la'mitad-devla_linea diagonal




que va del c6ndilo hasta el comienzo del borde alvolar, se -
encuentra un agujero amplio, denominado orificio superior o
conducto dentario. Por &l introducen el nervio y los vasos -
dentarios inferiores. Una saliente triangular o espina de --
spix sobre el cual se inserta el ligamento esfeno maxilar.
Forma el borde antero inferior de aquel orificio.

Tanto &ste como el posterior se continuan hacia abajo y ade-
lante hasta el cuerpo del hueso formando el canal milohioideo.
En la parte inferior y posterior de la cara interna, una - -
serie de rugosidades bien marcadas sirven de insercién al --

mGsculo pterigoideo interno.
Bordes

El borde anterior se encuentra dirigido oblicuamente hacia --
‘abajo y adelante, se halla excavado en forma de canal, cuyos
bordes divergentes se separan a nivel del borde alveolar con-
tinudndose sobre la cara interna y externa con lineas obliaas
correspondientes.

El borde posterior, liso y obtuso, recibe también el nombre -
de borde parotfdeo por sus relaciones con la gléndula par6ti=-
da. '

- E1 borde inferior de la rama ascendénte . se continda insensi-
blemente con el borde inferior del.cuerpo. Por detrfs al unir
se con el borde posterior, forma el &ngulo maxilar inferior.
El borde superior posee una amplia escotadura, denominada es-
cotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes.

La ap6fisis coronoides por delante y el céndilo del maxilar -
inferior por detr4&s. La primera es de forma triangular con --:
vértice superior, sobre el cual viene a insertarse el m@sculo

temporal. La escotadura sigmoidea est& vuelta hacia arriba y

comunica la regién masetdrica con la fosa cigomitica, dejando




paso a los nervios y vasos masetéricos.

El cdndilo es de forma elipsoidal aplanado de adelante, =---
atrds convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articu-
la con la cavidad glenoidea del maxilar, formando la articu-
laci6n temporo-mandibular. Se une al resto del hueso merced

a un estrechamiento llamado cuello condilar, en cuya cara --
interna se observa una depresifén rugosa donde se inserta el

mGsculo pterigoideo externo.

En la mandfbula se presenta, una tabla 6sea externa y una =--
tabla 6sea interna, que son mis espesas y mis fuertes que --
las del maxilar superior.

En los dientes anteriores la tabla externa es delgada y casi
transparente, esta delgadez de la tabla externa permitirf f4
cilmente la expansién de los procesos inflamatorios o tumora
les en esa direccién. Desde el canino al tercer molar esta -
tabla va aumentando su espesor, sin embargo el alvéolo de --
los premolares, se encuentra mds préximo a la tabla externa.
Hablando de la zona del tercer molar, las relaciones cambian
y lo m&s frecuente es encontrar el alvéolo de este diente, -
mds préximo a la tabla interna que a la externa, en cambio -
por el lado lingual el alvéolo del tercer molar desplazado -
hacia esta direccién y con poco tejido 6seo, asemeja a un --

balconcillo.
ANATOMIA DEL ALVEOLO DEL TERCER MOLAR

Formado por tejido compacto y rodeaxdo un tejido esponjoso, el
alvéolo del tercer molar puede estar ubicado, dentro delvplano
de las tablas exﬁerna e interna, por lo comfin estd colocado --
por dentro del plano de la tabla lingual. La tabla interna en-
esas condiciones‘es siempre muy delgada, haciendo las rafces -

relieve sobre esta cara, la delgadez de esta tabla explica la- "




facilidad de la fractura de las maniobras de exodoncia, y --
un molar mal impulsado o dirigido en sus movimientos es f&--
cil de desgarrar la tabla lingual e introducirse en el suelo

de la boca. )
La tabla externa es siempre ancha, espesa, resistente y s6li

da.

HUESO EN AREA DEL TERCER MOLAR iNFERIOR ,

Hueso Mesial

A la porcién Ssea que se halla entre la cara mesial del ter-
cer molar retenido y la cara distal del segundo.

Sus limites son variables, seglin el tipo de retencifn. Puede
considerdrselo, en términos generales, como teniendo la for-
ma de una pir&mide truncada. Las cuatro caras de la pir&mide
truncada est&n constitufdas, respectivamente; la bucal por -
la tabla externa; la lingual, por la tabla interna y las pa-
redes mesial y distal, por la cara distal y la rafz distal -
del segundo y la cara mesial del tercer molar. El vértice --
varfia en espesor mesiodistal y bucolingual, segln la distin-
ta disposicién del tercer molar retenido.

De todos los elementos de la pirémide que constituyen el ---
hueso mesial, su cara bucal y el vértice truncado son las --
porciones de mayor intergs quirfirgico. Con su eliminacién o-
sirviendo como punto de apoyo al instrumental quirdrgico, se

logra la exodoncia del molar retenido.

Hueso Bucal

A la porcibn 6sea que cubre la cara bucal del tercer molar, -

corona o rafces. Sus lfmites son imprecisos y variables, de -



acuerdo al tipo de retencién del tercer molar.

En un tercer molar normalmente erupcionado, el hueso bucal
es una llanura, en la cual se inicia la depresién que forma
la fosa retromolar, que-presenta insercifén a las fibras del
mdsculo buccionador. Esta llanura se extiende desde gl - --
borde alveolar en fntimo contacto con el molar, hasta la --
1lfnea oblficua externa.

Sus limites mesial y distal est&n dados por un plano verti-
cal paralelo a la cara mesial del tercer molar y otro plano
paralelo a la cara distal. El espesor, ancho, consistencia-
y disposicibén de este hueso, son variables para cada tipo -
de retencién.

El estudio radiogr&fico nos informard de las caracteristicas
‘de este hueso bucal, pero no con la nitidez 'y exactitud en -
dque aparece el hueso mesial; pues la corona de molar reteni-
do, m&s densa radiogréficamente que el hueso bucal, enmasca-

ra o desfigura la realidad anatémica.
Hueso Distal

Clave de la cirugfa del tercer molar inferior retenido, el -
hueso distal cubfe la cara homSnima de este diente.
Variable en su forma, extensién, dimensién, y consistencia,
seglin la poéicién del tercer molar retenido. Dicha porcién -
6sea debe ser conocida anatémicamente y verificada mediante-
radiograffas para que tenga buen éxito la maniobra quirfrgica
realizada sobre ella.

El hueso distal es una ancha planicig, excavada en su centro, -
que se extiende desde la lfnea oblfcua externa a la cresta -
temporal. Su lfmite distal se confunde con la rama ascenden-.
- te del maxilar y su limite mesial termina a nivel de la cara
distal del tercer molar inferior se prolonga insensiblemente
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con el hueso oclusal,

En los distintos tipos de retencién del tercer molar infe--
rior, el trfgono puede persistir 6 desaparecer por la erup-
ci6én del tercero.

En muchos casos el hueso distal se halla perforado por un -
agujero nutricio, de dimensiones variables, dnico, mdltiple
o puede ser cribiforme, dicho agujero nutricio da paso a --
los vasos correspondientes, por‘lo general de volumen impor
tante. El calibre de estos vasos se manifiesta en la hemo--
rragia profusa que se produce en algunas ocasiones. Se le -
denomina clave de la cirugfa del tercer molar retenido al -
hueso distal, porque a sus expensas previas maniobras qui--
rGrgicas, se practica la extracci6én del molar.

Hueso Lingual

Cubre la cara lingual del tercer molar retenido o la porcién
radicular del normalmente erupcionado. Sus limites est&n -=--
dados por el tabique, hueso mesial, hueso distal, sus limi-~--
tes superior e inferior son respectivamente, el borde alveo-
lar lingual o el &ngulo diedro en uni6én con el hueso oclusal
y una lfnea que corta los &pices del tercer molar. Este hue-
so varfa en su forma, espesor, altura y consistencia segln -
la posicién del tercer molar retenido.

Por regla general el hueso lingual es de escaso espesor en =-
muchas ocasiones, este hueso lingual es de tan escaso espe--
sor que las rafces del tercer molar modifican la argquitectu-
ra de esta regifn 6sea, apareciendo en tal caso como una pro
minencia en su superficie en algunos casos,

Este adelgazamiento de la €ab1a Ssea 1ingua1, expliéa las po
sibles hufdas de las rafces hacfa el suelo de la boca, en -~
intentos de extraccién del molar o afn la proyeccién del ---
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tercer molar en tal direccién.
Hueso Oclusal

Es el hueso que cubre la cara triturante del tercer molar -
retenido., Sus limites estédn dados por las porciones Sseas -
estudiadas en los parrafos anteriores.

La proporcién, disposicién, consistencia y morfologfa del -
hueso oclusal, como las de sus regiones limitantes, depen--
den del distinto tipo de retencién del tercer molar. El hue
so puede cubrir la cara triturante del tercer molar en su -
totalidad, o solo hacerlo en una extensién variable. El - =
examen radiogré&fico puede no dar exactamente las dimensio--
nes y extensién del hueso oclusal, debido a la superposicién
de los planos 6seos de hueso oclusal, queda disminuida o --
imprecisa la imagen correspondiente al opérculo o fenestra-
cibén mostrdndo la radiograffa una lfnea continua sobre la -
cara triturante del molar retenido.

Por lo general, el hueso oclusal estd formado por dos delga
das capas de hueso compacto, con una variable cantidad de -
hueso esponjoso entre ellas, cantidad que depende, como es-
16gico del distinto espesor del hueso oclusal, en relacidnf

con las diversas posiciones del molar retenido.
Hueso Basal

Es el hueso que se halla ubicado debajo de las rafces del --
tercer molar. Esta definicién cabe cuando el tercer molar --
est§ retenido en posicién vertical o ligeramente mesio o dis
to angular. '

En otras posiciones el hueso, forma parte o se confunde con-

las regiones 6seas vecinas el lfmite inferior es el borde in




ferior del hueso maxilar y el superior un plano horizontal-
que pasa tangente a los &pices del molar retenido.

En ciertos casos especiales, debido a la delgadez o poco es
pesor del hueso maxilar y a particulares posiciones del - -
molar retenido el hueso basal puede considerarse inexisten-
te o de escaso volumen. Esto es sobre todo exacto en posi--
ciones verticales profundas o mesio y disto angulares, en -
las cuales las rafces del molar se acercan a las proximida-
des del borde inferior del hueso.

En ciertos tipos de posiciones mesioangulares, horizontales
disto-angulares y linguales, el hueso basal es considerable
y se denomina asf a todo el hueso subyacente al molar rete-

nido.
Hueso Interradicular

Es el hueso que se encuentra ocupando el espacio interradi-
cular del tercer molar inferior.

Es considerahle la importancia de esta relacién 6sea desde -
el punto de vista quirfirgico, pues este hueso representa un
s6lido anclaje para el molar retenido y se opone a los movi
mientos de extraccién del molar. Constitufdo por hueso es--
ponjoso y de forma variable, estando en relacién directa =--
con la posicién del molar y la forma de sus raices.

Las relaciones del hueso interradicular son diferentes en -
las distintas posiciones del molar. En las verticales, se -
continfia con el hueso basal, en los terceros molares en po-
sicién mesio-angular su vecindad inmediata es el hueso dis-
tal. En los linguo o vestibulo angulares, el séptum puede -
realmente relacionarse o formar parte por una de sus caras,
de la superficie del hueso bucal o lingual. | -
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RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON EL CONDUCTO DENTARIO
INFERIOR

La relacién que el conducto dentario inferior puede presen-
tar en los &pices dentarios es de tres tipos.

El primer tipo es el m&s frecuente de todos, es aquel en el
cual la distancia entre el conducto y los &pices, disminu--
yen lentamente de adelante hacié atr8s, hasta llegar al ter
cer molar a nivel del cual esta distancia es Intima, el con
ducto va a estar separado de los &pices del molar por una -
delgada capa de tejido esponjoso. '

En el segundo tipo, los &dpices del tercer molar estdn situa
dos a bastante distancia del conducto.

En el tercer tipo todos los dientes esté&n en Intima rela---
cién con el conducto. (Se presenta en.individuos j6venes).
Este conducto se inicia en la cara interna de la rama ascen
dente a la altura de la espina de Spix. Desde su iniciacién
el conducto desciende en el interior del hueso y se dirige-
hacia abajo, adelante y afuera y desemboca en el agujero --
mentoniano. Posee un di@metro de 3:a2 mm. (en su mayor cali
bre). El conducto dentario inferior est& ocupado por el ner
vio dentario inferior y por la arteria dentaria inferior,-
posee una cortical &sea propia, nitidamente radio opaca, --
imagen radiogr&fica que contrasta con el tejido &seo que --
rodea el conducto y con la imagen radiolficida de su trayec-
to. Por regla general el conducto se encuentra inferior, --
bucal o inferobucal, con relacién a las rafces de los mola-
res.

Excepcionalmente es lingual, es muy importante conocer, apre
ciar antes de las intervenciones sobre el tercer molar infe-
rior retenido. ,

El conducto puede estar muy préximo al tercer molar, o guar-
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dar distintas relaciones con éste.

En el tercer molar inferior retenido, el conducto dentario -
inferior puede surcar su cara vestibular o lingual, en este-
caso, graba sobre la cara dentaria la huella de su paso tra-
zando un surco bien visible en el diente extraido. Este reco
rrido del cénducto, en proximidad con la rafz dentaria tam--
bién se manifiesta radiogréficamente; la excavacibn radicu--
lar cemento-dentaria estari representada por una menor inten
sidad de la imagen radiogrédfica de la rafz, 16gica consecuen
cia de la menor cantidad de tejido dentario producto del sur
co mencionado.

La imagen del conducto dentario inferior sufre dos modifica-
ciones. La primera en su recorrido pues al ponerse en contac
to la imagen del conducto en la de las rafces, el conducto -
tiende a arquearse en direccién del &pice.

La segunda modificacién se debe al hecho, que se superponen-
tejidos, cemento dentarios a la imagen radiolfcida del con--
“ducto.

En los raros casos de un tfinel, a través del cual, pasa el-
paguete visculo nervioso, la imagen del conducto se modifica
en su recorrido y en su forma sufriendo doble constriccién o

estrecha@iento a nivel de las aberturas del tlnel.

MUSCULOS RELACIONADOS CON EL TERCER MOLAR INFERIOR
.TEMPORAL

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, --
cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides del maxi

lar inferior.

Sus inserciones son; el temporal se fija por arriba con la -

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




cara profunda de la aponeurosis temporal y, mediante un haz
accesorio, en la cara interna del arco cigomético. Desde =--
estos lugares sus fibras convergen sobre una ldmina fibrosa,
la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina
por constituir un fuerte tend6n nacarade que acaba en vértice,
bordes y cara interna de la ap6fisis coronoides.

Relaciones; por su cara superficial, este mlisculo se relacio
na con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempofa—
les superficiales y el arco cigomético y la parte superior -
de masetero, su cara profunda, en contacto directo con los -
huesos de la fosa temporal, se halla también en relacién con
los nervios y arterias temporales profundas, anterior, media
y posterior y las venas correspondientes, en su parte infe--
rior esta cara se relaciona poi dentro con los pterigoideos-
el buccinador. y la bola grasosa de Bichat. |
Inervacién. Se hallan encargados tres nervios temporales pro

fundos, que son ramas del maxilar inferior.

MASETERO

Se extiende desde 'la ap6fisis cigomitica hasta la cara exter
na del &ngulo del maxilar inferior. Se haya constitufdo por-
un haz superficial, mds voluminoso, dirigido oblfcuamente --
hacia abajo y atrds, y otro haz profundo, oblfcuo hacia aba-
jo y adelante, ambos haces se hallan separados por un espa--
cio relleno por tejido adiposo, donde algunos investigadores

han senalado la existencia de una bolsa serosa.

. Inserciones. El haz superficial se inserta superiormente SO-
bre los dos tercios anteriores del borde. inferior del arco -
c1gom§t1co e 1nfer10rmente en el angulo del max1lar 1nfer10r
y sobre la cara externa de éste. Su 1nserc16n superior se --
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realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, la cual se ori
gina mediante numerosas liminas aguzadas hacia el tercio me-
dio de la masa muscular. El haz profundo se inserta por arri
ba en el borde inferior y también en la cara interna de la -
ap6fisis cigom&tica, sus fibras se dirigen 1uegq hacia abajo
y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la ra-
ma ascendente del maxilar infefior.

Relaciones. La cara externa del masetero se halla cubierta -
totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la --
cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria transver-
sa de la cara, la prolongacién maseterina de la parétida, el
canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los mscu-
los cigom&ticos mayor y menor, risorio y cut&neo del cuello.

Inervacién. Por el nervio maseterino el cual penetra por su

cara profunda.

La cara interna del mfisculo se relaciona con la cara externa
de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores toma
insercién, en algunos casos de terceros molares, en retencig
nes muy por detrds de la rama ascendente y en proyeccién --- .
bucal, asf como en el caso de quistes dentigeros ocasionados
por este molar retenido, la cara interna del mdsculo puede -

estar vecina al molar retenido, La relacién més importante -

desde el punto de vista quirfirgico que nos ocupa, es la que

tiene el mfisculo buccinador  del cual lo separa la bola adi-

posa de Bichat. E1l borde anterior del masetero cruza diagonal

la cara bucal del tercer molar normalmente erupcionado.
CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE

La forma de este mlsculo es cuadrilétero 'y tiene relaciones =




en su insercién anterior e inferior con la regidén del tercer
molar. Se inserta en el gancho del ala interna de la ap&6fi--
sis pterigoidess, en el ligamento pterigomaxilar y en el ex-
tremo distal de la linea milohioidea, su trayecto y recorri-
do lo aparta de la zona en estudio. Solo la porcién anterior
de sus " inserciomnes ,.en la linea milohioidea, y su insercién
anterior, en el ligamente pterigomaxilar, presentan interés
quirdrgico. Algunas retenciones del molar, las disto linguo-
versiones, pueden necesitar maniobras para desinsertar parte

de este mfisculo.
PTERIGOIDEO INTERNO

Este m@isculo comienza en la ap6fisis pterigoides y termina en

la porcién interna del &ngulo del maxilar inferior.

Inserciones. Superiormente se inserta sobre la cara interna -
del ala externa de la ap6fisis pterigoides.., en el fondo de -
la fosa pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala -
interna, y por medio de un fasciculo bastante fuerte, denomi-
nado fasciculo palatino de Juvara, en la apéfisis piramidal -
del palatino. Desde estos lugares,'sus fibras se dirigen ha--
cia abajo, atrés y.afuera para terminar merced a léminas ten-
dinosas que se fijan en la porcién interna del &ngulo del ma-
xilar inferior y sobre la cara interna de su rama ascendente.
Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del
maxilar, que producen la impresién de unirse con las del masg

tero.

Relaciones. Por su cara externa se hallan en relacién al pte-
rigoideo interno con el externo y con la aponeurosis interpte

rigoidea.




Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar cons-
tituye este mGsculo un &dngulo diedro, por donde se deslizan-
el nervio lingual, el dentario inferior y los vasos denta---
rios. Entre la cara interna del pterigoideo interno y la fa-
ringe se encuentra el e§pacio méxilofaringeo, por donde atra
viesan importantes vasos y nervios; entre &stos; Neumogdsti-

* co, glosofaringeo, espinal e hipogloso y entre aquellos, la
car6tida interna y la yugular interna.

Inervacidén. Por su cara interna se introduce en el misculo -
el nervio pterigoideo interno, el cual procede del maxilar -

inferior.

Accidn. Es principalmente un misculo elevador del maxilar in
ferior, pero debido a su posicibn, tambi&n proporciona a es-
te hueso pequefios movimientos laterales.

BUCCINADOR.

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

INSERCIONES. Por detrds, se inserta en la parte posterior del
reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte correspon-
diente a los tres Gltimos molares, en el ligamento pterigoma-
xilar y en el borde anterior de la rama ascendente desde esos
lugares, sus fibras convergen hacia la comisura de los labios
y terminan en la cara profunda de la piel y de la mucosa de -
esa comisura. | ' ‘ |

Relaciones. A nivel de su insercidn posterior, el buccinador-

estd en relacidn con el constrictor superior de la faringe, -




que se inserta en el mismo ligamento pterigomaxilar. En su -
porcidn comisural se relaciona con el orbicular de los la- -
bios, el canino, el triangular de los labios y el gran cigo-
matico.

Su cuerpo muscular estd interiormente en contacto con la mu-
. cosa bucal y por fuera con la rama ascendente del maxilar in
ferior, con la ap6fisis coronoides del mismo, con el misculo
temporal, con el masetero, del que estd separado por la bol-
sa grasosa de Bichat con el nervio bucal, con la arteria y -
la vena facial y con el canal de Stenon, que atraviesa el --
bucc¢inador para desembocar a]l nivel del segundo molar supe-
rior, se halla cubierto el buccinador por la aponeurosis del
mismo nombre, la cual se inserta por atrids, al mismo tiempo—
que la aponeurosis maseterina, en el borde anterior de la --
ap6fisis coronoides; por arriba y por abajo se fija en los -
rebordes alveolares correspondientes. Aponeurosis del buccina
dor, gruesa y resistente en su parte posterior, se adelgaza?

paulatinamente hacia adelante.

Inervacidn. Recibe ramas de los nervios temporofacial y cer-
vicbé-facial; en cambio el nervio bucal, rama del maxilar in-
ferior que lo atraviesa, no interviene en su inervacidén moto
ra, pues se trata de un nervio puramente sensitivo.

Accidn. Por su contraccidn estos misculos mueven hacia atrids
las comisuras de los labios, ampliando el didmetro transver-
~sal del orificio bucal, por otro lado, cuando los carrillos- -
se hallan distendidos,'la contraccion de los buctinadores los
comprime contra los arcos alveolares e influye, por consi --
‘guiente, en los movimientos de la masticacién y en el del --

silbido. | o '
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MILOHIOIDEO.

Entre los dos milohioideos forman el suelo de la boca, su -
forma es aplanada y mids o menos cuadrangular y se extiende
del maxilar inferior al hueso hioides. '

Inserciones. La insercidn superior del milohioideo se hace-
en la linea milohioidea del maxilar inferior, se dirige des
pués hacia abajo y adentro y mientras las fibras posterio -

res se insertan en la cara anterior del hueso hioides.

Relaciones. Por su cara‘superfi;ial,_que es la inferior, --
estd en relacidén con la gliandula submaxilar, con el vientre
énterior del digdstrico y con el cutdneo del cuello. Su ca-
ra profunda se relaciona.con el genihioideo:, el hiogloso,,
con los nervios linguai y gran hipogloso y con el canal de-
Wharton que sigue al principio su borde posterior. |

Inervacién. Recibe su inervacidn del nervio milohioideo, el

cual procede del dentario inferior.

Accidn. Es elevador del hueso hioides y eleva también la --
lengua, interviniendo por consiguiente en los movimientos -

de deglucidn.
ANGIOLOGIA.

ARTERIAS Y VENAS RELACIONADAS CON EL AREA. .

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.

Se héila comprendida entre 1a.bifurca¢i6n de‘1é cardtida - -




primitiva y el cuello del céndilo del maxilar inferior, lu--
gar en el cual emite sus ramas terminales; la maxilar inter-

na y la temporal superficial.

Direccién. Se dirige al principio hacia arriba y afuera, = -
cruza la cara anterior de la carétida interna y, cuando al--
canza el borde del maxilar, se vuelve vertical.

Relaciones. Se distinguen en esta arteria dos porciones, una
cervical y otra cefdlica.

En su porcién cervical corresponde por detrds a la carStida-
interna y por dentro a la faringe, por delante y por fuera -
se relaciona con el esternocleidomastoideo y con la aponeuro
sis superficial del cuello, en este tramo se halla cruzada -
por el tronco venoso tirolinguofacial'y por el nervio hipo--
" gloso mayor.

En su porci6n cefdlica, antes de penetrar en la glidndula pa-
r6tida pasan por dentro del vientre posterior del digdstrico
y el estilohioideo, y por fuera de los ligamentos estilomaxi
lar y estilohioideo, asf como el misculo estilogloso, sﬁbe -
luego verticalmente por la parte profunda de la parétida, --
cuyo tejido la rodea.

Ramos colaterales. Emite en su trayecto seis ramos colatera-
les, de los cuales tres marchan hacia adelante, siendo éstos
los siguientes; la tiroidea superior, lingual y facial; dos;
la occipital y la auricular posterior se dirigen hacia atrés
y uno, la farfnge . inferior, hacia adentro y arriba. . ’

'ARTERIA FACIAL

Tiene su[o:igen inmgdiatamenté'arriba de la lingual. aqnque#




anormalmente puede nacer de un tronco comfin ya sea de la ar-
teria lingual o de la tiroidea superior. Corre al principio-
hacia arriba y adentro, por dentro del vientre posterior del
digdstrico y del estilohioideo hasta tomar contacto con la -
pared lateral de la faringe a nivel de la extremidad infe- -
rior de la cdpsula amigdalina. De aqui se dirige hacia fuera,
alcanza la extremidad posterior de la glindula submaxilar a
la que perfora o simplemente la contornea, dirigiéndose - --
hacia fuera y adelante; origina asi la curva supraglandular
de concavidad anterior que abarca la glindula en la que im--
prime un canal mids o menos profundo. Una vez que ha alcanza-
do el borde inferior del maxilar, forma otra curva; curva --
submaxilar, que abarca dicho borde y llega a la parte mids in
ferior del borde anterior del masetero, desde donde se diri-
ge oblicuamente hacia arriba y adelante hasta la comisura de

" los labios.

Este tramo produce una tercera curva, curva facial céncava -
hacia atrds y arriba. Llega por fin al surco nasogeniano que
recorre hasta el dngulo interior del ojo, donde se anastomo-
sa con la arteria nasal, rama terminal de la oftdlmica.

Ramos Colaterales. Se divide en ramos cervicales y ramos fa-
ciales. Entre los primeros se encuentran; arteria palatina -
inferior, o ascendente, que se dirige hacia arriba, suminis-
trando ramos al estilohioideo y‘al estilogloso, se adosa a,-
la pared de 1a faringe y llega a la amlgdala y al velo del
paladar, donde se divide.

La arteria pterigoidea aborda al pterigoideo interno por su- -
cara profunda. La submaxilar estd en realidad formada por --"
_ kdos o mds ramos e irriga a la gldndula submaxilar. La submen

toniana se desprende de 1la fac1al cuando ésta alcanza al bor ?
de del maxxlar, se dirige 1uego hac1a adelante, recorrlendo la




cara interna de este hueso, emite ramos que van a la gl&dndu--
la submaxilar, al misculo milohioideo y al vientre anterior
del digéstrico, y termina en el mentén, donde se anastomosa
con la dentaria inferior.

Entre los ramos faciales se encuentra la maseterina inferior,,
que corre hacia atr8s y arriba y se distribuye por la cara -
externa del masetero. Las coronarias superior e inferior na-
cen al nivel de la comisura de los labios por un tronco comfin;
la inferior se dirige hacia el labio inferior y alcanza la -
1fnea media, donde se anastomosa con la del lado opuesto; la
superior camina en direccién horizontal, penetrando en el es
pesor del labio superior y al llegar a la lfnea media se anas
tomosa con la del lado opuesto, emitiendo en su terminacién
un ramito ascendente, la arteria del subtabique. Finalmente, .
‘la arteria del ala de la nariz se desliza hacia adelante y -
emite después de su origen varios ramitos que se distribuyen

en el ala de la nariz.

Rama terminal. En su trayecto de ramos a los mfisculos y a la
piel adyacentes, cuando alcanza el &ngulo interno del ojo, =
se anastomosa con la nasal, una rama terminal de la oft&lmi-

ca.
ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL

Se'o:igina a la altura del cuello del céndilo del maxilar in
ferior y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando la apo
neurosis superficial entre el tubé&rculo cigom&tico y elkbon-
ducto aud;tivo externo, corre al principio por dentro de la

' gléndula parGtida, que se vuelve luego superficial, una vez

que llega a la regifn temporal, donde se bifurca.




Ramos colaterales. Emite en primer lugar varios ramos paro-
tideos que nacen en el espesor de la glandula pardtida, a -
la que irrigan.

La arteria transversal de la cara, la cual tiene su origen-
cerca del cuello del cdndilo y se dirige hacia adelante por
debajo de la apdfisis cigomdtica y por encima del conducto-
de Stenon, hasta alcanzar la cara ekterna del bucc¢inador- -
irrigando a este msculo y al carrillo. La arteria cigomdti
ca-malar nace arriba de la anterior, se ‘dirige hacia adelan .
te por encima del arco cigomdtico y alcanza la porcidn ex -
terna del orbicular de los parpados, donde se anastomosan -
con las palpebrales. La temporal profunda posterior se ori-
gina a la altura del arco cigomdtico y corre hacia arriba y
adentro, atraviesa la aponeurosis y el mdsculo temporal, .--
llega a la pared 6sea y asciende entre ésta'y el mGsculo, -
al que irriga anastomosdndose finalmente con las temporales
profundas que son ramos auriculares ahteriores, que se diri
gen hacia el pabelldn de la oreja donde se pierden irrigan-
do antes al tragus.

Ramos Terminales. En su terminacién se bifurca en un ramo -

anterior o frontal, que marcha hacia arriba y adelante, dis

tribuyéndosé en la frente, y un ramo posterior o parietal,-

que se dirige hacia arriba y se une con la arteria auricular
posterior y con la arteria occipital. '

ARTERIA MAXILAR INTERNA.

Nace a nivel del cuello del céndilo, lo rodea de afuera aden
tro y se introduce por el ojal retrocondileo de Juvara for-
mado por el cuello del céndilo y del borde posterior de la -
aponeurosis interpterigoideé; por‘esfe orificio pasa tam -
bién el nervio auriculo-temporal. En ciertas ocasiones atra
viesa luego el ihtersticio'comprendido entre los dos haces-
del pterigoideo externo, pasando entonces por el ojal tendi
noso llamado ojal tendionoso de Juvara. Pero otras veceélrg'
dea el borde inferior del pterigoideo externo‘alcanza su ca




RTINS Y

ra externa, se desliza entre este misculo y el temporal y
penetra en la“paite mads alta de la fosa pterigomaxilar, -
donde termina a favor de la arteria esfenopalatina. Ya sea
que atraviese el misculo pterigoideo externo o lo rodea --
por abajo, al llegar a la fosa pterigomaxilar forma una --
curva de concavidad vuelta hacia adelante, que se apoya so
bre la tuberosidad del maxilar y penetra después al frag -
fondo de la fosa para alcanzar el agujero esfenopalatino,-
donde termina, entrando a las fosas nasales.

Ramas Colaterales, Se distinguen ramas ascendentes, descen
dentes, anteriores y posteriores.

De estas ramas colaterales las que nos son de vital impor-
tancia son las ramas descendentes; son cinco y entre ellas
se encuentran la dentaria inferior que se origina a la al-
tura del cuello del'céndilo, desciende hacia abajo y afue-
ra, penetra al conducto dentario por el cual corre en to -
da su extensidn hasta salir por el agujero mentoniano y --
termina en las partes blandas del mentén. En su trayecto -
produce diversos ramos, como la rama pterigoidea, para el
pterigoideo interno; la rama milohioidea, que nace a nivel
del orificio superior del conducto dentario, corre por el-
canal milohioideo y va a terminar en el miisculo del mismo-
nombre; las ramas dentarias alcanzan el dpice de piezas --
dentarias, corren por su conducto apical y van a distri
buirse en la pulpa dentaria, emitiendo antes ramitas -
para el cojinete apical y el ligamento piramidal; por
Giltimo, la rama incisiva continua la direccidén de la den -
taria e irriga los dos incisivos y el canino correspon- --
diente. Otra de las ramas descendentes es la arteria masg
terina, que se dirige hacia abaJo y afuera, pasa con el-
nervio maseterino por la escotadura sigmoidea y se distri-
buye en la cara profunda del masetero. La arterla bucal -
corre hacia abajo y afuera junto con el nerv1o bucal y -

: alcanza la cara externa del bucinador, donde termina. Las




arterias pterigoideas van a irrigar los misculos pterigoideos,
finalmente la arteria palatina superior o descendente se diri
ge hacia abajo y corre a lo largo del conducto anterior, don-
de se anastomosa con la esfenopalatina, emitiendo con anterio
ridad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina, asi co
mo la bdveda palatina.

SISTEMA VENOSO.

TRONCO TIROLINGUOFACIAL.

La vena tiroidea superior se origina en la parte superior del
cuerpo tiroides, cruza la arteria cardtida primitiva y va a -
unirse con el tronco linguofacial, recibiendo en su trayecto
algunas venas laringeas y faringeas. La vena tiroidea media -
comienza en la parte inferior del cuerpo tiroides y va a de -
sembocar a la yugular interna. La tiroidea inferior tiene su
origen también en la parte inferior del cuerpo tiroides y de-
semboca en el lugar en que se unen los dos troncos venosos -
braquiocefilicos o en el tronco venoso braquiocefdlico iz~ --
quierdo. ’

Las venas linguales constituyen un tronco poco extenso que re
sulta de la unidén de las venas profundas de la lengua que en-
ntimero de dos para cada lado corren junto a la arteria lin --
gual, y de las venas dorsales de la lengua, que se deslizan -
por debajo de la superficie dorsal de ese drgano y reciben ve
nas de la epiglotis y venas de la amigdala. Las venas raninas
caminan al lado del frenillo de la lengua, junto al nervio hi
pogloso mayor; entre ellas y la arteria lingual se interpone-
el mGsculo hiogloso. Venas tiroideas, linguales y raninas se
funden en un tronco venoso que desemboca aisladamente en la -
yugular interna, o bien termina en un tronco comfin con la ti-
roidea y con la facial.

La vena facial recibe toda la sangre de la regidén irrigada --
por la arteria facial. Se origina en el 4dngulo interno del ojo
baja oblicuamente hacia atris, pasa por el borde inferior del
maxmlar 1nferlor y en el cuello, a 1a altura del hueso thldeS

-’fdesemboca en la yugular 1nterna, ya sola o b1cn en un. tronco B




.

comGn con la tiroidea y la lingual. Esta vena en su origen
frontal, recibe el nombre de vena preparata; al nivel del-
surco nasogeniano se llama vena angular y, en el resto de-
su recorrido, facial propiamente dicha.

Terminan en ella las venas.del ala de 1la nariz, las venas-
coronarias superior e inferior de los labios y de las ve - -
nas maseterinas anteriores. La vena alveolar, otra de sus
afluentes, comienza en el plexo alveolar, constituido en -
la tuberosidad del maxilar superior por la confluencia de
las venas palatina superior, suborbitaria, vidiana y esfe-
nopalatina. Igualmente se vierten en la facial la vena sub-
mentoniana, la vena palatina inferior y las venas de las -
glindulas submaxilares. La facial se anastomosa con la of-
tdlmica, con los plexos pterigoideos, con la yugular inter
na y con la yugular anterior.

TRONCO TEMPOROMAXILAR.

Estd formado por la unidn de las venas temporo superficial
y de la maxilar interna, las cuales, al nivel del cuello -
del c6ndilo del maxilar, se unen para formar el tronco tem
poromaxilar que atraviesa la par6tida. Al salir de esta --
glindula y a la altura del 4dngulo del maxilar, forma la yu
gular externa y da a ese mismo nivel un grueso ramo que de
semboca en la yugular interna, ya aisladamente o bien uni-
do con la vena facial, la lingual y la tiroidea superior:

La vena temporal superior se halla constituida por las ve-
nas tegumentarias laterales o del crineo, las cuales anas-
tomosadas con las del lado opuesto, asi como la supraorbi-
taria y las occipitales, forman en el cuéro cabelludo una
red venosa

Las venas que la componen convergen en la regidn temporal,
para formar un tronco que baja por delante del pabelldn de
la oreja y del nervio auriculo temporal.

Este tronco venoso o vena temporal superficial atraviesa -




después por encima del arco cigomidtico, se une con la vena
maxilar interna y forma el tronco temporomaxilar. La vena-
temporal superficial es engrosada en su recorrido por la -
afluencia de la vena temporal profunda media, las auricula
res anteriores, la transversa de la cara y las venas paro-
tideas. '

La vena maxilar interna estd formada por la reunidn de ra-
mos venosos que siguen el trayecto de los ramos arteriales
y que proceden de los plexos pterigoideos, situados,'entre
los mi@sculos pterigoideos y la rama ascendente del maxilar
inferior, y alveolar, que corresponde a la tuberosidad del
maxilar superior. La maxilar interna después de rodear el-
cuello del cdndilo, se une con la temporal superficial pa-
ra formar el tronco temppromaxilar que se continua con la-

yugular externa, dando' antes un grueso ramo anastomdtico -

para la yugular interna.
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GENERALIDADES DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

El tercer molar tanto superior como inferior es la pieza denta-
ria que puede considerarse como mds inconstante en la denticidn
humana. Asi pues, en algunos casos no llega a formarse ( ausen-
cia congénita ) en otros se presenta con mds regularidad en su-
desarrollo, morfologia, posicidén y erupcidén, y en otros mis aun
que ya terminado el desarrollo de su corona no lagra erupcionar
y es ésto a lo que se denomina retencidn.

LOCALIZACION.- La ubicacién del tercer molar en el maxilar infe
rior a nivel del adngulo de la mandibula y sobre su borde supe -
rior, corresponde al octavo lugar a partir de la linea media en
el arco dentario. Estd limitado hacia delante por la cara dis -
~tal del segundo molar y hacia atrds por el borde anterior de la
rama ascendente. Presenta notoria inconstancia en su posicidn -
ya que en casi un 60% de los casos no hace oclusidn.

DESARROLLO DEL FOLICULO.- El desarrollo del foliculo se verifi-
ca entre los 8 y 16 afios, edad de pobre metabolismo cdlcico pa-
ra los dientes, por estarlo haciendo los huesos del esqueleto.

Lo que explica que en muchos casos la mineralizacidén tenga m@l-
tiples fallas visibles en la superficie del esmalte, exponiéndo
le asi a la féacil agresidn de afecciones cariosas, con respecto
al apice su formacidn y mineralizacidn termina aproximadamente-

a los 25 afios o méis.

MORFOLOGIA.- Existe una gran inconstancia en su forma, incluso-
puede haber diferencias entre el tercer molar derecho e izquier
do en un mismo individuo. Puede compararse en su forma anatdmi-
ca al segundo molar inferior aunque de dimensiones mis reduci -
-das, pero comunmente pueden encontrarse formas diversas en corg
na y raiz. »
. Su corona en el 40% de los casos posee cuatro cfispides y el res
to puede tener cinco o bien ser trlcuspldea.
Con respecto a su tamano, un gran porcentaje indica que la coro
na es comunmente mds grande que la raiz.
Su raiz, lo mismo puede ser bifida, unlrradlcular ) multlrradl-
cular o bien presentarse en forma caprichosa y de tamafio gene -
ralmente menor que su corona, aunquc algunas veces puede ser 14

'dcsproporc1onadamente mas grande, 51n embargo en. 1a mayoria de ,
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las ocasiones se presenta una porcidn radicular curva hacia dis
tal.

ERUPCION.- Su erupcidn es también irregular, asi pues pueden --
aparecer desde los 16 afios o hasta los 30, generalmente hace --
erupcidn a partir de los 18 afios, tiempo en el que el arco den-
tario ya ha tomado un funcionamiento normal o completo y su erup
cidn por lo tanto,'no es indispensable para realizar una funcidn

masticatoria especifica.

Mds de la mitad de las veces no hace erupcidn, dando lugar a los
llamados molares retenidos que acarrean casi siempre trastornos
no sélo funcionales sino también traumidticos e infecciosos acom-

pafiados de dolor.




‘TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

DEFINICION DE RETENCION DENTARIA. - Se.dice que un diente esta
retenido, cuando llegado su tiempo normal de erupcidn queda -
atrapado o encerrado en el maxilar o en la mandibula.

Esta retencidn dentaria puede ser parcial o total y presenta

dos casos principales.

1.- RETENCION SUBGINGIVAL.- Cuando el diente estd cubierto por
mucosa gingival.

2.- RETENCION INTRAOSEA.- Cuando el diente estd totalmente in-
cluido en tejido 0seon, o0 se encuentra parcialmente reteni-
do por el hueso.

ETIOLOGIA.- La explicacidén mds 10gica a la incidencia de dien-
tes retenidos se refiere a una reduccidn evolutiva y gradual -
del tamafo de los maxilares debida probablemente a la falta de
estimulos para lograr un desarrollo adecuado de los maxilares.
Es decir, que el hombre actual ya no necesita de un maxilar --
tan grande para efectuar una gran funcidn masticatoria como en
tiempos antiguos, ya que la dieta moderna implica un sin nGme-
ro de alimentos blandos que no requieren de tal esfuerzo masti
catorio, lo cual inevitablemente acarrea la falta de desarro -
11o de.los maxilares, que se traduce entonces :en falta de espa
cio para las piezas dentarias y reduccidn de su funcidn.

Otros factores que propician la retencidn dentaria son:

1.- Factores Embriolégicos.

™~

.- Factores Mecéanicos.
3.- Enfermedades Generales.

FACTORES EMBRIOLOGICOS.

a) Cuando la ubicacidén de un gé€rmen dentario no se encuentra-
en su sitio normal de erupcidn y el diente originado se en.
icuentra imposibilitado de alcanzar el borde alveolar.

b) Cuando el gérmen dentario se encuentra en su sitio pero en
una ahgulacién tal que al calcificarse el diente y enpezar
el trabajo de erupciénlla corona se halla fijada‘en_posl -
’cién viciosa en contatto'COn_dtro diente,-y aunqué sus‘rai




ces se constituyan, el diente no logra reubicar su eje para
permitir su erupcidn normal.

FACTORES MECANICOS.

a) Presencia de mucosa muy densa o condensacidn 6sea tal, que
no pueda ser vencida en el trabajo de erupcidn.

'b) Extraccidn prematura de dientes temporales y movilizacién
de dientes vecinos o bien permanencia excesiva de dientes -
primarios, que constituyeﬁ un obstaculo mecdnico a la erup-
cidon del permanente.

c) Dientes supernumerarios que dificultan o se oponen a la nor
mal erupcidn dentaria.

d) Elementos patoldgicos como tumoraciones que constituyen tam
bién un impedimento mecdnico a la erupcidn dentaria y que -
en ocasiones actfan profundizando hasta incluir totalmente-
a la pieza dentaria en erupcidn.

'ENFERMEDADES GENERALES.

Algunas enfermedades generales pueden dar lugar a retenciones,-
anodoncias y trastornos en la erupcidn, tal es el caso de enfer
medades ligadas al metabolismo del calcio, como el raquitismo, -
osteoporosis, otras enfermedades importantes que pueden ser ano
malias tales son: sifilis hereditaria, anemia, tuberculosis, os
teoemielitis, desnutricién y puede incluirse también, todo fac-
tor que pﬁeda influir para que el desarrollo del organismo en -
general no se lleve a cabo adecuadamente.

INCIDENCIA.

a) Raza.- La mayor incidencia de dientes y especialmente de ter
' ceros molares inferiores.( por falta de espacio ), se
presenta en individuos de raza blanca, a diferencia -
de la raza negra en donde se encuentran mandibulas - -
‘ ‘ grandeslque permiten una cdémoda erupcidn. |
b) Sexo.- Existe un ligero predominio. a la retencidn en el se-
xo femenino y se dice que los estados fisioldgicos -
';de_la mUjér pueden exacerbar un prbcesoﬂinfeccioso 0

. doloroso provocado por un tercer molar retenido.




CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS.

La clasificacidn de George B. Winter que es la mids aceptada,
toma en cuenta la posicidn que guérda el eje longitudinal --
del tercer molar retenido, con respecto al del segundo molar
y admite siete clases de retenciones y tres desviaciones en
relacidn con'la arcada.

RETENCIONES.
Clase. 1.- Retencidn Vertical.
Clase. 2.- Retencidn Horizontal.
Clase. 3.- Retencidn Mesiangular.
 Clase. 4.- Retencidn Distoangular.
Clase. 5.- Retencidn Bucoangular.
Clase. 6.- Retencidn Linguoangular.
Clase. 7.- Retencidn Invertida.
DESVIACIONES.

1) Desviacidn Bucal.
2) Desviacidn Lingual.
3) Desviacidn Bucolingual.

Los terceros molares inferiores retenidos, también pueden cla
sificarse seglin Pell y Gregory de la siguiente manera:

1) Considerando la relacidn del tercer molar retenido con el-
borde anterior de la rama ascendente, se presentan tres --
clases:

Clase la. Existe el espacio necesario entre la cara distal --
del segundo molar y el borde -anterior de la rama --
ascendente, para alojar sin problema al diémétro me

. “31odlsta1 de la corona del tercer molar._

Ciasé 2a, El espacio entre el borde anterior de la rama ascen

o dente y la cara distal del segundo molar, es mis pe

'}queno que el difimetro mesxodlstal de la corona del

’i“tercor molar.




Clase 3a. E1 tercer molar puede ubicarse en su totalidad o
en su mayor parte de la rama ascendente.




TECNICAS QUIRURGICAS A SEGUIR SEGUN
POSICION QUE SE PRESENTE.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.

Este tipo de extraccidn exige abrir, por medios quirlrgi-
cos, la encia que cubre la regidén de este diente, prepara
cidn de colgajos, eliminaci6én del hueso que cubre el mo -
lar a extraer y procurar la restitucidén integra de los te
jidos que resulten afectados por las maniobras quirdrgi -
cas, por lo tanto nuestra bperacién la realizaremos en va

rias fases:

Incisibn; preparacidén del colgajo, osteotomia, operacidn-
~ propiamente dicha, ( extraccién del molar ), tratamiento-
de la cavidad, sutura, tratamiento posoperatorio.

INCISION.

- Hay un tipo de incisidn que reune los preceptos quirﬁrgi-
cos en este tipo de preparacién de Ries Centeno, y es 1la,
que sefialaremos a continuacibn, con un bisturf de Parker-
se inicia la incisidn en parte mids alta de la cresta dis-
tal, por detrds de la cara distal del segundo molar, se -
realiza un trazo firme y seguro y que permite percibir, -
debajo del instrumento, el hueso o la cara triturante del
molar, la longitud que se dari en este tipo de incisién -
estard dada por el tipo-retencién que estamos tratando, -
al llegar a chocar con la cara distal del segundo molar .-
se contornea por la parte vestibular, por el cuello de dien
te festoneando la incisidn sin dejar de aplicar la fuerza
inicial tocando hueso hasta el final de la misma, esta se
detendrd en el espacio interdentario del primer molar y -
segundo premolar, en caso de ausencia de segundo premolar
la incisién corre hasta la cara mesial del primer molar, -
-ahora si no existiese ninguno de los antes mencionados la
incisidén correrd dos cm. mids del limite mesial del segun-

do molar retenido.

'PREPARACION DEL COLGAJO.,

© Ya realizada la incisidén se procederd a la preparacién .--




del colgajo, esto lo realizaremos con el periostotomo colo
cando éste dentro de la brecha quirdirgica apoyando firme -
mente el instrumento, sobre el hueso o la cara triturante-
del molar y se procederd a realizar pequefios movimientos -
de lateralidad y de giro para ir separando los labios de -
la incisidn, este procedimiento se realizari en toda la --
brecha quirfirgica. Una vez desprendido - el colgajo lo suje
taremos con un separador de Austin o unas pinzas de mosqui
to, permitiéndonos un amplio campo de trabajo y sin temor-
a traumatizar el colgajo en la operacién.

OSTEOTOMIA.

El objeto de la osteotomia, es resecar la cantidad de hue-
so necesaria para la extraccidn, la osteotomia se realiza-
r4d con escoplos, con fresas quirfirgicas, pero la unidn de
ambos para mejores resultados.

LA OSTEOTOMIA CON FRESAS.

La fresa es un instrumento muy @til, ya que evitando que -
se caliente por el excesivo y prolongado fresado y procu -
rando que la fresa siempre esté libre de particulas oseas

en sus dientes obtendremos mejores resultados. Las fresas-
mas utilizadas son las fresas de carburo de tugsteno que -
resecan el hueso con una gran precisidén y rapidez, se ha -
sugerido el uso de altas velocidades por Kilpatrik 1958, -
presentindonos una fabulosa estadistica, algunos cirujanos
la utilizan para este fin, pero nosotros la utilizaremos -

para la odontoseccion.
REGIONES OSEAS QUE DEBEN DE ELIMINARSE.

Se dijo anteriormente que para la extraccidn del molar se-
eliminaria todo el hueso que cubra el molar total y par, - -
cialmente, la extensidn de la reseccidn osea depende del -
tipo de retencidn y cantidad de hueso que exista, algunos-
de estos detalles se podrdn observar en el examen radiogrd

fico previamente estudiado.




OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Después de eliminados los factores de resistencia y haber
disminuido las diferentes reacciones, se aplicard sobre -
la cara mesial del tercer molar, un elevador de #2 de Win
ter y siguiendo principios mecanicos de palanca con un --
punto de apoyo en el borde mesio-bucal se procederd a ele
var el molar dirigiéndolo hacia el lado distal y hacia --
arriba, claro que esto es y seguird siendo un enunciado y
sobre el caso se procederd a hacer nuevas maniobras que -
permitan disminuir aln mds la resistencia y obrar sobre -
el mismo cuerpo del molar, dividiéndolo y elimindndolo "--
una por una sus partes, facilitando su manejo.

ODONTOSECCION.

La odontoseccidén que se realiza en molares retenidos, es-
una forma de simplificar y agilizar una extraccidn de un-
diente retenido, que de otro modo seria tardié, traumiti--
ca y cansada, ademds requiere de un menor sacrificio de -
tejido Gtil, como es el tejido 6seo ya que se realiza so-
bre un tejido que va a ser eliminado, como lo es el molar

retenido.

El método de dividir el diente, tiene inumerables venta -
jas que hacen de la operacidn un éxito y un pronto resta-

blecimiento del paciente.

La odontoseccifén con escoplos y martillos, se realiza de-
la manera siguicente: se coloca el escoplo en la cara oclu
sal del molar entre las clispides bucales y'lingualés del -
molar, ya que es la parte que presenta menor resistencia,
para poder romper el esmalte y la dentina del diente rete
nido, el golpe del martillo debe de ser rigido y sdlido y.
de una sola intencidn, y exacto ya que de esta manera se-
evitari la molestia al paciente. | | ’

La odontoseccidén también se realiza de la Siguiénte"mane4
ra, segln su eje mayor o menor tanto una como otra puede-
realizarse con varios instrumentos ya sea escoplos, fre - .




sas de carburo. Para la primera utilizamos el escoplo ya

sea de uno de dos biseles y para la segunda, una fresa -

redonda o de fisura, con escoplos se realiza de la manera
que se menciond anteriormente, seglin su eje mayor, la ---
odontoseccidn con fresa, se realiza segln su eje menor, -
siendo éste la parte del cuello del molar y bajo un cho--
rro de suero fisiolégico'evitando el calentamiento de la-
fresa y del molar, la direccidn que debe de dirsele al --
corte deberd de ser de la parte distal del molar a la par
te mesial, siendo convergente hacia‘oclusal en posicidn -
inclinada, permitiendo con esto que la cara distal sea ma
yor que la mesial y no exista dificultad al elevar la par
te seccionada ( la corona ), con el objeto de separar las
partes seccionadas utilizaremos un instrumento llamado --

disyuntador, que nos va a servir para separarlas.
EXTRAGCION DE LAS PARTES SECCIONADAS SEGUN EL EJE MAYOR.

Suponiendo que el tercer molar en posicidén mesiangular --
con desviacién bucal, con la cara mesial inaccesible y am
bas raices dirigidas hacia distal, se introducird un ele-
vador recto en la parte seccionada y se girard hacia dis-
tal, tratando de desplazar hacia mesial la seccidn distal

de la odontoseccidn.

Ya eliminada esta porcidén, se aplica el elevador por deba
jo de su parte mesial, rotando ahora la porcidén distal ya’
que éste movimiento es permitido, ya que la parte distal-

del molar ha sido eliminada.
EXTRACCIONES DE LAS PORCIONES SEGUN EL EJE MENOR.

Se introduce un elevador recto, cara mesiql y se giréré--
su mango hacia la derecha o izquierda seglin el caso .y se-
-elevarda la corona en caso de que no hacerlo por este meca
nismo, se procederi con el elevador como palanca de pri -
mer género, con el punto de apoyo en el hueso mesial, se-
descenderd el mango del instrumento y la corona se levan-
tard en sentido opuesto al de este movimiento ( esto espe
cialmente en posiciones como. mesioangular y horizontal ).




ELIMINACION DE SU PORCION RADICULAR.

Cuando se trata de raices fusionadas, se procederid a utili
zar el elevador #11 R o L, para raices, se introduciria en-
el espacio mcsial y se procederd a dirigirlo hacia arriba

y hacia el lado distal, existe la aplicacidn de una técni-
ca sencilla que consiste en aplicar la punta de un eleva -
dor de c}evdent #14 de Winter ‘en un pequefio orificio hecho
propiamente en la cara distal de la raiz por una fresa de-
bola y apoyindonos en borde 6seo distal giraremos el mango

del elevador hacia la parte vacia dejada por la corona.
RAICES DIVERGENTES O CONVERGENTES.

Pueden extraerse con elevadores #11 de Winter o de Clev- -
dent aplicdndolos por debajo de la cara mesial o aplicando
la fresa de fisura para separar las raices, posteriormente
extrae las raices, la raiz distal 1la elevaremos seglin lo -
explicado anteriormente y la rafiz mesial la elevaremos - -
aplicando en su cara mesial y girindola hacia el alveolo -

vacio.

SUTURA DE LOS COLGAJOS.

. Esto lo realizaremos una vez terminado, el tratamiento de-
la cavidad lo realizaremos con hilo de seda o nylon, con -
una aguja atraumitica podrid ser con un punto o dos, seglin-
lo amerite la operacidén y a criterio del operador.
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR.

POSICION VERTICAL SIN DESVIACION.

INCISION,

Para este tipo de molares la incisidn que se realiza, es mi
nima la profundidad, puede tocar hueso o la cara triturante
del molar, la incisidn se inicia detrds del dngulo distoclu-
sal 1.5 cm. detrds de la cara distal del segundo molar y --
continudndola hasta la lengﬁeta interdentaria del primer mo
lar y segundo premolar, esto se realizarid contorneando los-
cuellos de los molares. Posteriormente como ya se explicd,

con un periostotomo se ird c¢esprendiendo el colgajo, dejan-
do libres las estructuras bseas o en su caso, la cara tritu
rante del molar, procederemos a sujetar el colgajo, ya sea-
con pinzas de mosquito o con el mismo periostotomo. o

OSTEOTOMIA.

La osteotomia la realizaremos con fresas de fisura o de bo-
la, o escoplos y martillo, la osteotomia que realizamos se-
rd alrededor de la pieza, quitando las retenciones que exis
tan hasta dejar libre el cuello de la pieza.

EXTRACCION.

Aqui utilizamos al principio de la palanca un elevador rec-
to en el espacio interdentario, con la cara plana, en la ca
ra mesial del molar retenido, girandose el mango hacia la -
derecha, logrdndose el apoyo y fuerza suficiente para despla
zar el molar hacia distal y elevarlo al mismo tiempo.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD.

Una vez hecha la extraccién, se procederi a la revisidn de-
la cavidad para ver que no hubiesen quedado particulas de -
hueso dentro de la cavidad alveolar, ni-ifregularidades f--
6Seas;v1avdndo‘con suero fisibl6gico a presidén y limando pa
ra no dejar dngulos cortantes. |




SUTURA.

‘Esta la realizaremos por medio de puntos separados, con hi
lo de seda 000, los puntos que se pondrdn quedardn a crite
rio del operador, la sutura la realizaremos como ya se ex-

plicé en capitulos anteriores.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCAL.

INCISION,

La incisién que se realiza seguird las caracteristicas men
cionadas anteriormente, el desprendimiento del colgajo.se-
realizard de igual manera que el anterior, hasta dejar li-
bres las paredes Oseas y sujetidndolos de igual manera que-

el anterior.
OSTEOTOMIA.

Estard de acuerdo el estudio radiogrifico y mis exactamen-
te después de levantado el colgajo y observar las eStructg
ras 6seas. Suele ser de sélida consistencia la encrucijada
0sea formada por hueso distal y bucal en proximidad con la
linea oblicua externa. Siendo preciso eliminar la zona de
proteccidn de la clispide bucodistal de la corona y ello sd
lo se conseguirda con la osteotomia buco disto oclusal o --
por la odontoseccidn, ya que con esto conseguiremos sepa--
rar aunque sea la parte distal de la corona.

EXTRACCION.

Los principios serdn los mismos que en caso anterior, el -
instrumento se aplicard sobre la cara mesial del molar - -
existiendo una pequeﬁa‘dificultad, ya que una parte del mo
lar en super posicidén de un segmento de la corona del ter-
cero sobre de la del segundo, reduciendo asi el espacio in-
terdentario que dificulta la penetracidn de la hoja del --
elevador. Una vez aplicando este instrumento sobre la cima
deivhueso bucal y apoyando la cara plana del elevador,’so-
bre la cara mesial se procederd a elevar el molar como en-
‘el caso anterior. ’

Elutratamiento_de la cavidad y. la sutura se realizari, CO- ’

mo-ya se describié anteriormente.




POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL.

INCISION,

Presentdndose el molar con las caras libres de cubierta mu
cosa, la incisidén se inicia en distal rodeando su cuello -
por su parte bucal y por lingual, hasta terminar como las-

ingisiones anteriores.
OSTEOTOMIA.

Estdn indicados los escoplos y las fresas quirfirgicas en -

la forma inversa a la anterior.
EXTRACCION.

Libres de retencidn sus caras, se aplicari un elevador so-
bre su cara mesial y se dirigird el molar hacia arriba ---
adentro y hacia el lado distal.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCO LINGUAL.

A pesar de tener la cara mesial al descubierto, las caras-

bucal y distal y el dngulo disto bucal y su clispide estén-

s6lidamente protegidas por hueso en relacidén y dependencia

con la linea oblicua externa, en este tipo de retencién se”
Py . - . - B J |

rd de suma importancia, ademds de la osteotomla correspon-

diente, la eliminacidén del tercio distal de la corona.

. INCISION.

La incisidn debe de trazarse, procurando pasar por el centro
de la cara oclusal del molar retenido, prolongdndose como-
las anteriores. '

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

El desprendimiento del colgajo, debe de realizarse con mu-
cho cuidado procurando descubrir todas las caras del molar
y sobre todo a nivel del angulo buco distal, que puede ser
asiento de inserciones y édherenciasvpatolégicas del colga
jo,. con el saco pericoronario que serid menester despreg -
der, ya sea por un buen raspado o por diseccidn del mismo.




OSTEOTOMIA.

La osteotomia que se realiza.en este tipo de retencidn de
hera de ser en bucal distal, lingual y oclusal de acuerdo
con las caracteristicas del hueso pericoronario. La obten
cidén de un amplio colgajo nos permitird realizar todas --
las maniobras antes seﬁéladas, sobre todo a nivel del an-
gulo disto bucal de la corona y su clspide, ya que ahi re
side el mayor punto de dificultad para eliminar el molar.

EXTRACCION.

Se aplicara un elevador recto del #2 de Winter o en su ca
so otro elevador de hoja mis delgada, en su parte mesial-
del molar y se dirigird el molar hacia arriba y hacia dis
tal, siendo a veces Gtil la eliminacién del tercio distal
0 la divisidn seglin su eje mayor o menor del molar,el tra
tamiento de la cavidad‘y la sutura se realizarid como se -

menciond la primera vez, en este capitulo.
POSICION MESIOANGULAR.

La extraccidn del tercer molar en posicidn mesioangular -
implica una serie de requisitos como son, el posible con-
tacto o anclaje del dngulo mesioclusal de su corona, con-
la corona cuello o raiz del segundo molar.

INCISION.

La incisidn que requiere ese tipo de retencién debe ser -
amplia, permitiendo una preparacidn de un colgajo fitil, -
que se iniciara en la parte distal del diente retenido y
se continuard hasta la parte mesial, del primer molar de
igual forma que las anteriores.

SEPARACION DE COLGAJO.

- La separacidn la realizaremos de igual forma que las ante
‘riorés, con un periostotomo iremos separando los Iabios*-
de la incisidn hasta dejar en descubierto la cara distal-
del molar y las estructuras 6seas vecinas, sosteniendb el

colgajo de igual manera que las formas anteriores.




OSTEOTOMIA.

La osteotomia la realizaremos con escoplos o fresas quirdr
gicas, la cantidad de hueso necesario a eliminar, sera de-
acuerdo a la radiografia y partes retentivas que presente-
el molar principalmente en su parte mesial.

EXTRACCION.

La extraccién la realizaremos mediante el uso de elevado -
res rectos, aplicéndolos sobre su cara mesial, una vez he-
cha la osteotomia, dirigiendo el molar hacia arriba y ha -
cia distal. También podemos extraerlo por medio de la odon
toseccidn y esta la podremos realizar ya sea ségﬂn‘su eje-
mayor o su eje menor, como ya se explicd anteriormente al-
inicio de este capitulo.

POSICION HORIZONTAL.

La posicidén horizontal es uno de los mayores problemas que
puede presentar un tercer molar retenido, ya que todos los
pasos que apliquemos aqui como en los anteriores deberin -
estar bien desarrollados, yé que de lo contrario traumati-
zaremos tejidos adyacentes y cansancio del paciente mids de
lo normal. |

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

La incisidn la realizaremos de igual manera que las ante -
riores por detrds de la cara distal del segundo molar - --
1.5 cm.,detrds de ella y llegando a contornear los cuellos
de los molares, deteniéndose en el espacio interdentario -
del primer molar y segundo premolar. El desprendimienfo --
del colgajo lo haremos con un periostotomo y en la manera
como se ha explicado anteriormente, sujeténdolb con pinzas
de mosquito o con el mismo periostotomo.

OSTEOTOMIA.

La osteotomia estard dada por 1a cantidad de hueso que cu-
bre el molar, primeramente al levantar el colgajo y una --

vez hecho el estudio radiogrdfico, podemos saber que canti




dad de hueso necesitamos eliminar para extraer el molar, de
preferencia utilizaremos 1las frésas quirfirgicas de la'si --
guiente manera, procederemos -a realizar pequefios orificios-
a la altura de la corona con una fresa de bola, posterior -
mente unidos con una fresa de fisura o por medio del uso de
~un escoplo golpeado por medio de un martillo, posteriormen-
te limpiaremos perfectamenfe,hasta dejar libres de fragmen-
tos 0seos quedando la corona completamente libre, con buena
visibilidad para trabajar.

ODONTOSECCION.

Guarda un papel muy importante, ya que de ella dependerad --
~ gran parte de nuestro éxito en ese t1po de extraccién, la -
seccidén la realizaremos a nivel de cuello de la pieza, seccio
nandolo en la parte distal de las raices para posteriormen-
- te colocar ahl un elevador rectq, 'girando su mango hacia la
izquierda.

EXTRACCION.

La extraccidén de este molar, la realizaremos en partes una-
vez hecha la odontoseccidn, procederemos a elevar primera -
mente la corona del molar colocando un elevador apical en -
su cara Vvestibular, posteriormente procederemos a la extrac
cidon de las raices colocando un elevador apical en las re -
tenciones hechas en su cara distal de las mismas, y llevin-
dolas hacia mesial al girar su mango hacia 1la izquierda y -
posteriormente elevarla.

El tratamiento de la cavidad, se realizarda de la misma mane
ra que las anteriores, igualmente la sutura. ‘

POSICION DISTO ANGULAR.

En este tipo de retenc1on, ademas del problema qulrﬁrglco -
que ya representa el molar por si solo, se agrega otro que-
es elvhueso distal y que cubririd parte de su cara,d1stal, -
represehtando una muralla muy sélida para cualquier movi --
miehto del molar hacia ese lado, teniendo que realizar os -
vteotomla suf1c1ente en su hueso distal o secc1onando parte

de su corona




INQISION.

La in$i§16n que realfizaremos en este tipo de.molar serd -
igual de amplia que las anteriores, solamente que en ésta
la comenzaremos un poco mds distalmente, que las anterio-
res, contornedndola por los cuellos de los molares, hasta
la parte interdentaria del primer molar y segundo molur,-
el desprendimiento del .colgajo se realizard de la misma -
forma, ya estudiada en las anteriores retenciones.

OSTEOTOMIA.

En este tipo de retenciones la osteotomia estard dada por
el estudio radiogrdfico y la cantidad de hueso que cubre-
su cara distal, posteriormente con una fresa de carburo -

de fisura se quitard hueso en su parte distal del molar -
en forma de circulo, tratando de lograr con ello, un poco
de giro hacia ese lado, posteriormente podremos lograr --

una odontoseccidn, ya sea con escoplos o con fresas qui -

riirgicas dividiendo al molar al nivel del cuello y reali-

zando la extraccidn en dos porciones, aplicando un eleva-

dor recto en la parte de la divisidn, separando la corona
y elevdndola al mismo tiempo, para posteriormente elevar-

la, las raices con un elevador apical que se colocarid en-

retenciones hechas previamente.

El tratamiento de la cavidad y la sutura se realizard de

igual manera que las anteriores.
TERCEROS MOLARES INFERIORES, EN PACIENTES DESDENTADOS.

No es muy frecuente que se presenten en el consultorio --
dental terceros molares inferiores en pacientes desdenta-
dos, totales o parciales o en pacientes con ausencia sola
mente del segundo molar.

Constituyendo algunos de estos hallazgos radiogrificos --
que se descubren al realizar estudios para otros fines, -
el tercer molar inferior retenido en pacientes desdenta -

dos cdnstituye una entidad clinica muy particular por ra-




zones radiogridficas y quirfirgicas y que no trataremos am-
pliamente en este resumen, mencionando tan s6lo algunos -
de sus factores principales.

El estudios radiografico, que debemos realizar de ellos -
es de suma importancia, ya que con esto podemos localizar
mejor su ubicacidn y podremos dar una clasificacién del -
mismo. '

La cantidad del hueso que lo cubre y la proximidad de sus
raices con el borde inferior de la mandibula, ya que de" -
esto puede originar una fractura,si este proceso es muy -
delgado. |

La posicién que guarda el diente, su forma de sus raices,
si son convergentes o divergentes y el nfimero de ellas.

Siendo estos algunos de los.principales factores a estu -
diar en la extraccidn de este tipo de molares, dependien-
do de ello el planteamiento y desarrollo de nuestra técni
ca quirlirgica a seguir, para la eliminacidn del molar y -
obtener los mejores resultados.
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COMPLICACIONES'Y ACCIDENTES
EXISTEN INMEDIATAS Y MEDIATAS
INMEDIATAS:

Infecciones.- Entre las complicaciones que requieren la extraccién
de los dientes retenidos puede mencionarse las siguientes: perico- -
ronitis infecciosa, abscesos alveolares crdénicos o agudos, ostel -
tis supurativa crdnica, necrosis, osteomielitis.

.

Dolor.- El dolor puede ser reflejo no solamente en las zonas de --
distribucidn de los nervios interesados, sino también mds alejados;

a menudo el dolor se refleja en el oido.

El dolor puede ser ligero y localizado en el 4drea inmediata del --

diente retenido.

Puede ser grave, y alin agudisimo e incluir todos los dientes supe-
riores e inferiores en el lado afectado el oido y la zona postauri
cular, cualquier parte atravesada por el nervio trigémino o alin la

zona completa inervada por este nervio.

El dolor puede ser intermitente, constante o periddico.

El dolor puede ser una neuralgia intermitente facial que simula un
tic doloroso que se distingue porque el dolor es agudo, lacerante-
y slbito, como resultado del contacto con'una zona esencial sobre
la cara o labios. Esto 1o diferencfia de otras neuralgias faciales.

MEDIATAS:

Fracturas.- la frecuencia con que se producen las fracturas del ma a
xilar inferior, al nivel de zonas oCupédas por dientes retenidos,
demuestran que éstos son un factor de debilitamiento a causa del -
desplazamiento del hueso. o .

Hemorragias.- Las hemorragias dentro del acto quirlirgico; podemos
ligar los vasos y cuando es en el conducto dentario puede empacar-
se cera para hueso. | |

VOtras.Complicaciones.--Losfdientes_retenidqs son cuerpdsren mal po .




sicidén, y como tales son fuentes potenciales de otras complica-
ciones, las cuales, aunque no raras, Se encuentran con menor -

frecuencia que los anteriores y. pueden ser:

1.- Sonido tintinante, susurrante, zumbante del oido ( tinnitus

aurium ).

2.- Otitis.

3.- Afecciones de los ojos tales como:
a) disminucidn de la visidn. o o 5.  : .
b) ceguera. ' B B '
c) Iritis.

Accidentes:

Los accidentes que se presentan con frecuencia por un mal mane -
jo de instrumentos o la equivocada aplicacidén de una técnica --
quirfirgica, puede provocar resultados desagradables y estos son:

La fractura de la parte activa del instrumento que estemos usan-
do, el cual quedard .dentro de los.tejidos, procediendo a sacarla
inmediatamente, si presenta facil acceso, en caso de que no lo -
veamos, se recurririd a una radiografia para su localizacidn.

Otro caso seria la fractura de las piezas vecinas del tercer mo-
lar o la fractura del mismo por la mala técnica quirrgica em -

pleada.

Cuando se presente la fractura del miaxilar inferior, seguiremos
los preceptos dados para resolver el caso, lo mismo en los acci-
dentes de mucosa y labios.. '




CONCLUSIONES.

E1l conocimiento anétomo-fisiolégic? de la regién en que ope
ramos, es factor indispensable en toda maniobra quirfrgica.
De este modo tendremos la capacidad de evitar accidentes --
que pongan en peligro la integridad del paciente.

Para la extraccidn de los terceros molares retenidos debe -

mos considerar la etiologia, pues seri factor fundamental -

para elaborar el tratamiento adecuado.
Los exdmenes preparatorios son un requisito previo a toda -
intervencidn quirGrgica, pues de ellos dependerd que se rea

lice o no la intervencidén. Los datos que de ellos obtenga -

mos también nos ayudardn a elegir la técnica a emplear, asi
como el tipo de medicacidn que se llegue a utilizar.

‘La técnica quirGirgica que se emplee para la extraccidn de -
vlds terceros molares retenidos, se basari en el examen ra -
diogréfico y en la inspeccién clinica.

De esta manera debemos aplicar la técnica correcta para ca-




da caso, siguiendo fielmente el proéedimiento que ella nos-
marque, pues sb6lo asi se obtendridn resultados satisfacto-.~
rios, disminuyendo asi el indice de acéidentes.

La responsabilidad del Cirujaho para‘obtener un resultado - .
adecuado es indispensable durante y después de ia interven-

cidén. Pero es en el postoperatorio, donde el paciente debe-

colaborar siguiendo todas las instrucciones que se le den,-

para su pronto restablecimiento de lo contrario la opera- -

cidn o el tratamiento puede fracasar totalmente.
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