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PRCLOGO

Durante el ejercicic de su profesidn, tode Cirujano Den-
tista debe adquirir experiencia y adiestramiento superiores a
los que adquiere en la facultad, yo sea dedicdndosie al ejerci
cio de la Odontologia general gue ineluys operaciones de la

boea, o que desee especializurce en Cirugla Bucal.

Pare lograr 1o anterior y tomundu en conwideracidn que -
en la prédctica dental, frecuentomente ge presentan pucientes
con problemas de erupcidn del tercer molar inferior, quise de
garrollar ésta tésis cuyo tema se refiere o cirugie dento-al-

 veo1ar; ¥y en la cual se conbemplan los accidentes de erupcidn

del tercer molar inferior y su tratamiento.

Espero sirva de apoyo al profesional de la Odontologia,

Dara.resolver los capos clinicos que con tanta-frecuencia'se

-presentan -en el consultorie, y.que si no se atlenden con ver—»"

ﬂaadero conocimiento y rasponsabilidad pueden acarrear oonsa»

‘cuenclas desfavorableq.
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INTRODUCCICN

18 cirugfa bucal trata de la eciencis y el arte de las ope~
rapiones aquimirgicas en la boca, y se debe eatudiar junto con-
la Patologia Bucal, gque analiza con mds detalles la etiologle,
patogenia, anatomopatologla ¢ histopatologia de la regidn  en

gue opera el Cirujano Tucal.

Durante el proceso de erupcidn dental, la del tercsr mo-
-.lar inferior, dades las caracteristicas anatdmicas ded maxi-—
lar inferior, es uno de los casos clinicos mds frecuentes, y
en el que el Cirujano Dentista debe prestar meyor interés du;

rante el desarrollo de su préctica profesional.

k1 titulo‘al que se hace refernncia os:"Patologia Clini-

'»~ca de ls Erupcidn del Tercer Moler Inferlor ¥ su Tratamientcﬁ,

y.me menciona en 41 la embriologla dental,  enatom{a quirdrgi-

o *ica,y radiogréfzca del maxilar inferior, tratamiento de log a- .

‘;fcci&éntés de erupeidn del tercer molar imferior, clasificacién

de 103 terceros molares inferiores retenldos, estudia. radiogra,

jfico del tercer molar 1nfbrior refenido ¥ extracoldn qulrﬂrgi—w;;fft

"_jca de 1os terceroa molarea Jnfernores ‘retenidos,
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PATOLOGIA CLINICA DE LA ERUPCION CEL TERCER MOLAR INFERIOR Y SU TRATAMIENT O.

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO

PATOLOGIA ORAL.

FERGONAS GUE PARTICIPAN

Asesor: Dr. Juan de Dios GutiBrrez Hideldge.

Alumnos #ernando .Gu 2mbn Navarro.

FLNDAMENT()S DE LA ELECCIDN DEL TEMA

Los aucidsntas de erunciﬁn daI tercer tmlar' infe-r ior‘ tianen 1ugm* an -

b'.~tudna los nlimm&. en adades muy distlntms, sn ]cm dos 88x0s Y En ambos ludca
e lc:a malearua.

_‘ Lna f‘m:torea qun inFluyen an astos accidentes T o H la raza, al sexoy
- ~_':1u edad.i‘ '
; : Raza. La raza b]anca o5 la mée.afectada por estos acmdnntea mienhﬂa" :
: ,“que la raza neqra esté éni gnnm‘al 1ibve da ‘todas eatos praceso :

: ‘Sexa.,&'n el axa femen:\m se encuent*a un ligers predammw en la pm-

ut:c n.de. eatas infccciunm. '

Wirth ;(19,39)‘, di camo cifrans
I e e - 68.4 %
AT L v e e e ‘. ‘51, s*x,{-j-'




Entra los Japoneses, Nishimura encuentra:

MUJBIES « v v v w0« o v v s s s s .. MaB5%

Hombre® o v v v e s e v b e b e e s w e ., B9

Edady La edad en qua tienen luger ostae sceidentes vario entre los 18
y 28 afips,.
#irth presenta el siguienle cuadre con las edades y su porcantaje en

la produccién de estos accidentes:
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JLSTIFICACTGN PERSONAL

Duranta el ajsrc;cm el rarrera ha Visto en muchém pacientes nua -

‘duranta le erUpciﬁn del tarcer' mular 1nfm~im~ so las prasanten patolcsgiqs -

on ivarau gr'udo de: ueverldad. ' BRI 1

- Estos paeiemtes mqu:.emn una msmciﬁn inmediata con Jcﬂucidn a B — ,‘
aq Cnmo mancinné anwriumenl-o, wda dentista necesita uns informa-m‘

te para accrtm' nﬂecuadaxmente £ dmgnﬁstico y -asi brine

d .1e nl tr'ahamisnto uusa mﬂ‘u convenga a cnda casn..




JUSTTFICACION PROFES JUNAL

El tema Patologie Clinice de la Frupcidn dol Tercer Molar Inferior ss
de gran interés pera todo o1 dentista ceneral, yva gue es un problema aue se
presente en un promedio de 500 entre 1a raze blanca. Y que si no za previe-

ne o diagnostica a tiospo puede conducirnos a una patologia miu sovera,
#1 intencidn es hecer una investicacién niblicar§fica e institucional
para vear los factores oue ayudan & la presencis de sstos palologlas v en --

qué grado estadistico las entontramos.

Deseo contribuir con conocimientes cloros y concretos para ol girujoa-

no dentista, qua le sean Giiles para 8] dinonfistice, prondstico v tratemion

to de los accidentes de la arugeidn del tercer molar inferier,

JUSTIFTCACTON B INFSICOS0GIAL

: Un paciente el que se le prasente alguna patologia durante la erup- -

ciﬁn da'éu tercar molor inferdor, ve sea por una retencidn parcial; ung im-

¥ _pactacidn, ate. tardrd un dz,saquillbrio bmpsicosaciﬂl gus repercutirf en ‘.
u~'\ydlcho pm:ienm con una 1nvaslﬁn banteriama. 0 bien en. sy estade emniunal, ‘ B

:'vpudiandu con @sto, astar ralativamsnm aislade del medio social,

’

-PLANTEAMIENTO UEL PROBLEMA

LL& Ha arupcxdn g los Larcumu mlﬁras Anfariores. pueds nmduoir i

'aunidentes patolbgmm L,UE afectun 1as estruc.tuma anabdmicas da caviddd - e




0B8LTIVOS

Objetivo General,~ Describir el tiagnfstico v tratamients de 1a patoloola de

la erupcifn del tercer moler inferior.

Objetivos Especificos: Describir 1a Embrinlogina dentul.
Describir la anatomia guirGrgica v radionréfica del -
max ilar inferior,
Determinar culles son los asotidentes de prupcidn dal
tercer molar inferior.
Determinar el tratomliconto de los accidentes de sarup--

tidn-dal Lercer molar inferior.

Hacer una clasificacidn di los torcaros rolares info.
riores rotenidgs.
Deseribir ol estudlo eotiogrdfico el tercwr rolar in

Terior retenido,

Describir 3a extraceldn auirfirgica de los tarceros mo

laeres inferdsres retsenidos,

HIPOTESIS CE ‘THABAJO

Lns tercems mlams inFerwrss [2ls] erupcionados si puedpn pruducir - -_, o

ETO005
o Pam 1;1 alabﬂrariﬁn cia eqta irwat;tlnaciﬁn ma apnyaré en In'a métmm*a‘ -

ca, :&nductivo deduct;wa y analiticc,

"‘Sralaccionaré citas biblingr&flcars de las cuales haré una lactura aena

m‘ rsacapilandn- tnda 11‘-1 infnrnamﬂn refi erante al tema,

.a_s pqt:ulégicg quez af‘erfam ]a's eutructuras anatdmicas de cav:ldad o




Elaboraré uma segunda seleccidn v clasificecién bibliografica, hacien
do un andlisis de la informacifin y cor la anterior haré sintesis parciales
y &n su cenjunto intstyreré los capitulos y asi ohtendré nl trabaja.

Despuls de 8sto elaborard los resultados, las conclusionms y las pro-

puastas,

£1 contenido del trabajo ae astructurard de lg siguienta forso:

Capftula I,

Embriologia dentel,

Capltule 11,

Anatomia del maxilar inferior,

Capftule ITI.

Accidantas dea erupcidn del tercer wmoler Inferior,

Capftulo IV,
Tratamienio de los sccidentes de arupcisn del tercer molar infe-

‘rior.
*Capftulo V.
' ‘Glasificgciﬁn de los tercercs molares infariores ratenidos.
' Lapttulo VIL ‘
’ ;iiEstudibiradiogr&fiuo del tercer. molar inferdior retéqidc.
'J,_capituﬁU‘VII,-'

',,'{ﬁxifgcciﬁh qu;#Qrgicq te lqsrtercéras moleres inferiores reteni-

i Qlt.glaqs’..




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADEG

Mes de Julio: Traduccidn da artfculos sobre el tema proporcicnados por
el CENIDS.
Mus de Agosto: lnvestigacidn bibliogréfica.

Mas de Septiembrae: Elaboracidn de restmen da indos los datos recopilados.

Mes de Octubre: Conelusidn del trebajo.




CAPITULO I
EMBRIOLOGIA DENTAL.

Degarrolio del Maxilar Inferior.

Cuerpo y Rama Ascendente,~EL desarrollo intramembraposo
de los osteones del maxilar inferior empieza oproxvimidumente
seis semasas despubs de la fertilizacién.- Ia funibn de los
arcos del cartilago de Meckel e la linea media del arco ma-
xilar imferior ocurres en la sépbima semang. Flentras que &l
cartilage de Meckel ano particips directamente en el desayro-
1lo del cuerpo del maxilar inferior, indica el camince pars
el crecimiento del hueso, EL cartilago de MHeokel, contribuye
@ la formacidn del yunqus y el martilleo, huesecillos del oi-
do intermo, Los resfduos de dicho cartilago forman el 1iga-

- mento esfenomaxi lux.

Podo sl maxilar inferior (cuerpo, rama aacendente, apd-

fisis cofonoid»a'y cbndilo) se dewarrolla por el método in-
’»tramembranoso, excepto 1a punde del céndilo y la punta de Ta

':‘*apdfisis coronoiden que ‘ge dewarrcllan por el uroceao endcw

”condral.

: Los csteones del maxllaz inferior crecen y se- fualonan
’5 oon otros, aumantando el tamafio del maxilar, conforme progre :
*sa hacla atrés en cl vraneo, Cumndo el embrién tiene 50 mm.
f'e 1argo (10 samanas), ae desarrolla wa segmento uartilagino,

'ao triaugular llamadc cartilago acceaorio, por detrds del ex

Vramo del cuerpo del maxilar, Dos . uemanns wde tarde la anﬁfi

sis ooronaides forma un cart lupo qemea&nte cuqaifozme. Lom"

arﬁilagoe EGCGSOTIOS se desarrollaﬁ en forma endocondral hag.
_ta consbituir el cdndilo Y apdfi i3 coronocides,
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"articulacidn Temporomaxilar, El desarrollo del cuerpo
del maxilar inferior empieze a las seis semanmas de vida in-
trauterina, Log componenten de lo escama del temporal (fosa
¥ tubérculo articulares) empiezan un mes nds tarde."l

Durante la 10a, semena, ge produce ol cariflago accaso
rio, fumcloramdo como um modalo cartilagiwoso para sl extre
mo del céndilo, Conforme el modolo crece y oz reemplazado
por hueso, se alarga el extremo del reborde gue queda frexte
8l maxilar em desarrollo. Ean 2 semanas sge encuentran el hue~
8o del modelo y el de la reglidén en desarrollo de la rams
asoandente del maxilar y ss fuolonam. Por 1o tamto, la histo.
diferenciacidn y la organizaciéam de los couponentes de la u~
nidad temvoromaxilar ocurren entre la décima y la duoddcima
pemanas, Al final de la semana 16&, la unidad temvoromaxilesr
toma su forma defimitiva, Li aphfisias coromoides en forma de
pico, ge desarrolla en forma-intramsmbranosa y se fusionn

_con su cartf{imgo accesoriq ar la semane 188,

‘ “La cabeza del céndilo estd compuesta por cartilago que
N ee Teemplazado por hueso, excepto en 1la futura supsrficie ar
A‘,ticular. Duremte ol reemplazo 6seo del cartilago, estdm pre-

 uentns 1as divereau zones ascoiades con 1a ostaogénesia endo
' >coudra1. EL ﬁajido conectivo ammre ol céndilo em desmarrollo
':‘y sl hueao temporal ge. organiza $n MembTRRAS sinoviales pri~
}'imitivas, cavidadem sinoviales, menieco articular y ér@a bila

?ffminar. El cartilago Ael extremo dal cdndilo no - comuni ca nUR-
‘:a& coq la cavidaﬁ sinovial inferior; sstd separado de ella
" por tejido eomectivo Tibroso.” 2 , :

:'”' B’ tubérculo ¥y la foaa articularcs empiezan a tomar ou
;fiforma definitiva deapuéa del nacimiento, Be la primers infan

;?eia la: foaa es euperficial y 8l tubérculo es corto, Duramte
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le primera niflez la fosa se profumdize y sl tubérculo se a-
larga. EL perfodo de crecimiento mds rdpido oocurre euntra las
edades de 10 y 11 aflos, Poco despuds 1la ATH completa su de-
sarrollo, Por comsiguiente, los huesos de los maxilares y el
eréneo se ocuentan entre 108 primeros que emplezan nu desarro

1lo y los dWltimos que 1o completon,

Demarrollo de los dientes y estructu-

ras asociadas,

El diemte funcional eastd £ijado al alvéolo por un teji-
do conectivo fibroso denso llamado "ligamerto periodéntico™.
Ia porcién del dients gue ze encuentra en ol Rlvéolo em 1R
refz, ¥y la que se encuentra ¢n 1la cavidad bucal es la coroma,
El coentro del diente estd hecho de tejido conectivo laxo, 1a
pulpa dewtal, Esté rodesda por tejido comectivo mineralizedo,
la domtima, La demtima coronnl estd cubiarta por uma subasten

Tooocla may duru, el comalte miemtras dque la de 1la rafz estd ocu-
g ‘,bier‘ta _por un tejido somejants ol hueso llamado cemento., EL
,asm&lte ‘B¢ encuentra. eon el cemento en al ouello o ‘gérvix
: _el dieate. las elevaciones cénicas irregulares de 12 super-
fiele tritumte del diente se llaman clisptdes, Las superfi-

V"Vies en forma de cinceles de log imcisivos se llamam - rebor-

ea.inciaivos. i
'De”,’aaoimiento ‘& 1a edad ajulta, orecen dos comjustos
iciones. La primem, denticidn del 1acta.n‘ce o decidus.

m" an'duram:a la nifiez y es reemplazada por_ 1a dem;!.- ‘

pemanente. :

Loa :l,en es deciduos aon 20 en total- 10 pars e1 nm,xj_a .
a supem or'y 10 pare. el maxs_lar imforior. Los di. entas pur— :
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manaﬁtes son 32 em total; 16 para el maxilar superior y 16
para el maxilar imferior.

"Los dientes del arco dental =0 son igusles en tamafic wni
en formu, La demticibén decidua consigte em un per de incisi-
vos oentrales al fremte del arco, un par de incieivos latera
les, un par de caninos, un par de primeros molares y um par
de segumdoa molares, La mitad del arco #se llamr cuadran-
te."3

gentral, un inmcisivo lateral, wa canino, um primer premolar,

Cada cuadrante en el adulto ge comoone de un inclsaivo

un segundo premolar, un primer molar; ua segundo molar y um
tercer molar., Algumes personas RO poseenr ferceros molares,es
algunas otras mo crecen fuera del alvéolo y se dice que ag=-

tén impactadon,

Dasarrollo del diemte, ligamoxnto

perioddntico y alvéolo,

, Idmina deatal: Cuando el embridn tiene 6 @ 6 samanaa
de o odad, las células ectodérmicas de la capa basal del esto-
;modea anterior emvaezan a dividirse, projuciendo un -engropa~:
’ ;miento prominente. A continuar la actividad mitdtics, el e-
“pitelio crece demtro del mesénquima adyacente; progresando al
'miﬂmo tiempo la narte posterior del estomodeo. Aproximudama

e en una semana so han establacido dnn baadas smchas y séli‘
”Vepitelio, las 1Aminas dentales, on el maaénquima, for

mendo: os'arcoa. Una aa locallza en ol maxiler’ euparior y la"
Ta.en l'maxilar inferior.‘ : ‘ '
>Iéh1na vestibular: Se desnrrolla cerca de 1a 1Am1na dem

CEL % sgo diatintivo de 1o ldmina vestibular én que des~"'
el ofmar una baada epitelial sélida R ancha lag’ célumr
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las cemtrales me doesintegran, quedando um espacio revestido
& ocrda lado por el epitelic., Tl espacio forma el wvestibulo
de la boce y los lablos, y el resto del epltulio forma el re
vestimento de 1lablos, mejillem y enclaa, &n sintesis, la 1d-
minz vestibular es la que libera mejillas y lablos de la ob-
lida masa de tejido del eatomodeo,

Le ldmina dental origina 1o aiguientsa:

Idmina externa: La ldmina dental forma 1oz  primonrddow
dertales, que crecen retirande parte de la lémina de la masa
original, Il =la del opitelio gue conecha el primordio dep-
t8l con la lémina dental se conoce como Ydmina exbterna, A VQ
ces el tejido comectivo crece dembro de la lémine extersa,
formando una ligera depresidn, ol anicho del sanalte.

Ldmina de contimuscidn: Tl extreme de la ldmina dentel

_oontindsm creciendo yerdo a situarse mis profundamente em el
tejido consctivo de la masdibula, Ia punta en crecimiesto de
1arlémina dental se coroce como ldmina de continuaciom; proe

" ;9656ioharé 1os primordios dewtales de los dientes permamen~
] tes.

Iémina dental propis: Lo ldwmipa dental origimsl propoz

Jciona al tedido germinativo para los. dientes déciduOG. Pro-
,porciona tambiém loa przmordios dentsles para les diemtes
=perﬁ"entes ‘que ‘no tienen predecasoree daciduos. Debido & es

ta'funcién ge derivé su otro nonbre, 1émine dental propia,
Loslbotones dal primer molar permanente se producen en. sl em

brién on desarrello a los suatro wmeses; los otros se produ-

'cen:después del’ nacimiento. Los 2des, molares ge Qesarrollam

actantaa de 9 meses, v 106 3ros,,molares aproxjmadamante

8. la edad de 4 aﬁou.

"Lﬁmiua rudimantaria: [ﬂ mayor parte de las célulaa epi
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teliales de 1las distintas lAminas se desintegran y desapare-
cen., Pero algunes pusden formar mcimulos de células llamados

perias enitelinsles o glédndulas de Serreg."A
Etapas del desarrollo dental (Odontegénesis)

Amelogénesis {(desarrollo del eamalte).- EL desarrcllo de
los dientea estd dividido en 5 etapas: nrimordinl (botém},
casquete, campana, apoaicional y eruncidn,

Primordios dentales: Poco desnuds del  catnblecimiento
de las ldmines dentales, se forman 10 primordios dentales en
ceda arco. Estos son excresencisn de los oxiremos de las ld-
minas y estdm localizados em lom lados de la mejilla y 8l la
bio de la ldmina dentel. Los bobtores maxilares inferiores -
parecen a la sdptima semans ¥y 1oa botones maxilares superioe
res unog dims més tarde. En la Ba, semema se han formado to-
dos log primordios de ambas ldminas,

_ Al principio, las células de¢ los botomes tienen dos for
';mas: las periféricas son cilindros bajos y las internss célu

' las poligonaleaa Estas Gltimas estén reunidas apretadanenta

‘V‘con-nocOs ¥ pequetios espacios intercelulares,
Etapa de ‘desarrollo del casquete- Lasg células ds pr;mor
.;dio 0o multipllcan, agrandéndolo,' EL mesdrquima de la parte

‘:Lnfer'ior del- primordio se incluy‘e profundamente en el germen
:dént&l formando un centro, cﬁnico llamedo papila dsnial, qua‘.
ffbrmaré la- “pulpa dental, ‘ ’

" 1es fuerzaa de crecimiento bransformaa al botén en un

! + Nombre equivocado, y& que son actmulos de células con

: osibilidad de volverﬂa ‘activos y producir dientes extrnorﬁi
] I res uon aapecto de diantes y revestimentos quiau-
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cuervo con aspecto de casquete, Lus células mo tienen el mig
mo tamafio ni la forma., Se pueden describir cuatro dreasg

lo. Ura caps de c¢élulas cilfndricae bajas que reviste
a la papila dertal,

20, Una capa de céiulas cuboides que forman la cubierta
interna del casquete.

30, Célulag polimorfas que {orman la protuberancis o
centro.

4o, Varias capas de células poligonsles que guedan por
encima de las c¢élulas de revestimento de la papila dental,

Conforme el casqueto se desarrolla; cumente la activi-
dad mitética local em la superficie inmferior producidéndose
une protuberancia temporal Llamada n6dulo de Ahearn o nddulo
de esmalte. La divieién rdpida de lasg célulss "sa derrama”
sobre el dree central formando un rollo limmado corddn de eg

- malte, In umos cuanrtoa dias, el casquete =6 agranda ¥ se
transforma adopterdo forme de campana, Ba esta etapa desmape~
recen ¢l nédulo y elhcordén.

Btapa de desarrollo de la campana: Conbtinta 1la activi-
dad mitética, el casquete se¢ agraenda hasta formar un. brgano
7del esmalte con forma de campame que conota de cuatro capag:

“lo, Capa de células lntaznas del esmelte (Premmeloblas-

’:tos) = Adyacentes & la papila dental. Se diferenoian.répida~

mente en células formadoraﬂ de esmulte (4meloblastos),

X 20, Estrato intermedio. - Queden por emcima de la ante-
;_avar._ , o
- 3o;fﬂetioulo eatrellado,~ Porman 1o masa 0 centro del
drgano del eamalte con ‘célulus estrelledss y fisiformes. :
: 40. Células externns del esmalte, -~ Comstituyen la supar‘

ffficie externa del eﬂmalte. El extremo mds profumdo del 6rga~



8
no del esmalte se llame =zow cervical y estd formedo por dos
capag de célule: Células internms y célulag externas del es-
melte, Ilas células externas son cuboldes al principio de la
etapa de campana, Mis terde se vuelven aplanadasz, la transi-
cibn se nota de la oresta sl drem del asa cervieal,

Cuando les células mudre del ret{culoe estrellado ocam-
bian de forma, los espacios intercelulares estdnm muy alarga-
dog y llenos de una substancia mucoide, Eats aparta las cée
lulas mds vy més de modo qué el contacto entre procesos aler-
gados de células vecinas se mantiene 30lo mediante dezmosomas.
Iss cbélulas som polimorfas. Je ecree que ol auwento del volu-
men de esta cape proporcionn eapacio a la coroma que estd a
puato de desarrollarse,

Tas células del estrato intermadio tienen wvarias capas
de grosor y son de redondas s planas, Log espaclos intercelu
lares son pequeflos y estén llenos de microvellogidades.

Lag células 1nternag del esmalte som cilindricas y ba-

© jas'y, por diferemcimocibn, me vuelven mds largasg., Su amrchura
“ mﬁximq es de aproximsdamente 4 micras, su longitud 80 micras,
ima ‘¢élulas de la cresta del 6rgano del esmalte son les pri-
,me#és gque. ge diferencign. Iaas slguen las de los lados y lag
-éélulad del as# cervical. Por tanto, las primeras célules

"qUe producen egmalte 3on las de 1a cresta (futuro reborde in
};cisivo o futuras punteas da cﬁspidas) v lag Gltimas estdn car
; ca del aaa cervical {futuro cuello del dients). Como lag pri ‘
}meras célulaa que pe vuelvon activas tienes un periodo forma'
dor de eqmalte més 1argo, el egmalte mds grueso estard en el
drca 1ncisiva o en las cﬁqpiﬁes y el mée delgado en el cue-
110 del diente 0 en 1a base d¢ las clwpides,

L Etapa de deaarrollo ap031cional- ot} el periodo amelogé—
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nico o de produccibn de enmalte, Ea el Srgano del esmalte se
ohservan cambios preparatorios a este perfcdoe, Ias células
externas del esmalte se vuelven discombinums, creando sbertu
ras pera le entrada de otras edlulas, fibrilles coldgesas vy
vasos sanguineos del +ejido conectivo del aaco dental que
lag rodea. La substancie intercelular del reticulo estrella-
do es apartade por los vagon senguineos que avanzen, Algunas
cédlulas de ésta Arem persister y se vuelven o orientar para
formar islas (perles epiteliales), la meyor parte desapare-
ce, Bl estrato intermedio permenece més o mamos iguaml, paro
los ameloblastos adquieren alture médximz y los orgmnelos se
polarizan, O seu, el ndcleo ocupn 61 Ferclo de 1ms célwlan

"~ eercanc al estrato intermedio; el uparato de CGolgl y ol rati
culo emdopldsmico ocupsr la mayor parte del tercio medio de
1a cédlulas v el terelo que guede frente a le papila se llena
casi por coﬁpleto de veslcunles secretorias grandes, Ll creci
miento de vasos samguineés dentro del espacloe ocupado por
los componentes dellérgano del eomalte lleva las substascies

.*necésarias'para la-produceidn de eamalte més cerca de los a-

 :jmg1ob1aatoea la nmelogéresis empiezn pooo despuds de que se

~ha formado la primera demtina. .

k f “La produceién de substancias intercelulares o matriz

: ;de esmalte ocurre en tres fases:.

‘ o - Fage l., Ia secrecidn de subptancias intercelulsres ocu
3'¢‘en.1os espacioa intareelulares laterales en los extremos
de los ameloblaatoa. Esto comprim» loa extramoa de la oéluld,

que ae 11aman ahora proceaon ‘e Tomea. Tienen aproxlmadamen-

tezd micrae dé 1argo.

 '?&93 2. Lom ameloblastoe ¥y las océlules qua quedan por

enoima de ellaa ae mueven hacia atrda. cuando 10 hacen dejaa
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tros de si depresiores en forme.de panal de abeja que 1lleman
ccn substancia intercelular a medida que regresan,

Pese 3, B3 1la fagse inicial de caleificnnidm, 3e deposi-~
tan cristales de apatita como c¢intas a lo largo de la arme.
zén de fibrillas de substancia 1ntercalulare”5

Ias tres fases se repviten ¢/24 horas depositdndoss dlm-
riamente 4 micram de grosor de esmalte, Cade ameloblasto pro
duce ua prisma de esmalte compuesto vpor agregados de 4 -
eras de gromor, EL ntmero definitivo de estos capas es igusl
&l wimero de dias de actividad., los emsloblastos de las dreas
ineisivas y cuspfidems pusdes produclr prismas de cientos de
eapas, las cdédlulag cervieales pueden estar activas solo unos
cuanton dfas y en comsecuencia producir prismas que sor muy
cortos y comaisten ©0lo de unag cumntas canpes,

Despuds de que e ha producido ls. cantidad sdecundn de
L esnalte, los ameloblastos completan finalmemte la corona de-
ponitando una membrana orgdnion delgada no mineralizade, la
cuxicula primeria, después lops ameloblastos se acortan y, jun

o to cén las células residunles del drgemo del esmalte, comsti

 "tuyen‘e1 spitelio reducido dal esmalte que protege a ia corg
‘na durante la. erunciﬁn del dienta, Se funde daqpuéa con el &
:pitelio bucal para formar un mangulto epitelinl que ne fija

q1 cue11Q del diente conio un cuello adheride.
Dentinogémesias Formacidn de Dembina.

";f"Formacién dol manto de dentina: Loa fibroblasto- ¥ las
fibrillaa colégeaas egtdn separadoa de la lédmina denﬁa] por
1# 1dmina baaal. B ol botén iniciel, las células  y fibri
llaa estdn oriautadas formando una vaina. Los primercs sig-
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nos de la paplila demtal se presentan ocon le formaoclén de una
concevidad en 1la superficie inferior del primordio, Ia papi-
la se profundiza em la etapa de caﬂquete.”6 Los fibroblas-
tos y las fibrilles coldgemms que bordean a 1la papile termi-
nan localizados o més de 11 micres de low preameloblastos,
3e forman fibrillas aperibdicas cerca de 1a ldminra basal, Los
fibroblastos me orientan perpendiculares a la capa de prssme
loblastos, Cuando loa fibroblastos (ahora pre-odontoblastos)
extisnden sus prolongaciones hacise loa preamsloblastos, el
drea se llena de fibrillas coldgenas, Cuando alcanzan ol é-
rea de¢ las Tibrilias aperibdicas v 1la lédmine basgl, muchas
de las {fibrilles coldgenes forman haces que ge extionden oi
forma de abanico y toman posiciones perpemdiculares, Baton
haces. de fibrillas coldgemas ge conrocen come fibrillas de -~

von Korff, y mon las que forman la metriz pare la  primera

dentina que se forme, que ge conoce especificamente com el
nombre capa superficial de demtina, Conforme el drea se lle-
ra de coldgensd, se produce ung seoracidén de substancis fuk-
Ldamentml que oscurece las fibvras., I matriz se llams ahora
gnlpradeu#iaa que después ss calcifica formdmdose la dentina, La
~fminaralizaciéﬁ implica depéaito de crigtalas de apafita. To-
f,zdoa lom: componemtes ge mineralizaa, excepto laa nrolongacic-

MeB oelulares, qua quadau &priaionadaa on tﬁbuloa de dentina.
Hay qu@ recordar que lg demtina caleiflcada siempre estd se~
fp&rada de la superficie del’ cuerpo calular dal Odontoblasto
:ﬁor una cnpa de predentina. y ,
L Pormaci6n.de dentinu Lircunpulp&r- Esta se produce des-
pués de Ja oapn suparficia1 de dentina, Ambae difiersn em la
:clage de fibrillas que pradomina en ln- matriz. Ia capa quper
‘fioial de dentina esté compuesta por grandas haces da: fibras'
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coldgenas de von Korff, ILes fibras de von Xorff que a vaces
ge enouentran em la dentima circunpulpar son producidas pro-
bablemente por log fibroblastos en la pulp: y & medida que
los odontoblastos ge mueven ndg profundaments dentro da la
pulps, quedan incorporudos & la matriz., Das fidrillas de la

" dentina circumpulpar son producidas er gitio por Loz sdomto-
blastos,

Ia dentina que rodes 1las prolosgrcionssm  celularea de
los odontoblastos v que forma la nared del tibulo de dembinme
estd més mineralizada que la que se emcuentrn entre log Hdbu
loa,

Ia demting més celeificads ge 1llama perituvbular, ¥y in
otra intertubular,

formecidn de la reis: Bapieza al suspenderse la forps-
eién de esmalte y gue indica que le coroma estd complelamen-
te formada. Al empezar el desarrollo de la rafiz se inicia el
erecimisnto Gel diemte hacia la cavidad bucal (6rupc16n}. ¥l
téjido copectivo de la rafer estd rodeado por dos tejidos es]

' “]cjficadoq, dentina y cemerto,
: Fcrmacién de 18 vainm epltelmal de Hertwigi Antes de

;K'que laa ameloblastos vecinoa ul asa csrvical hayan depoexta_
7f>do el eumalte para el cuello dol diante, lag células del ase
: curV1ca1 (célula interior y pxterior del esmmlte) entrer eu
actividad mitdtiou, 10 cual nace que el tejido ee alargie,

,Eatonoes va no Be llama aga cervical sino vaina epitelial da
'wig.; Esta eatructura aa la que determiﬁa mﬁmero, tamaﬂo
‘y forma de laa rafces.‘ Para log dientes con ‘una sola rafzm,

1 vaiﬂarndicular es 1nfundibuliforme' para log dientes -de-
‘ “”raicas, bifurcada- s para diantee ‘de tres rafces se hﬂCﬁ

,pc' formacién de tres colgajos que crecen hacia la linea ma
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dia y se fusionan,

Dentine de la rafz: 3u fomacién continia desde la coro
ne haste la rafz. Fl proceso ¢s el mismo pare ambas, excepto
por tres difersncias:

1. En la rafz, 1a matriz de dentina se deposita contra
la vaina radicular em vez de contra loo mmeloblastoa,

2, Bn la ralz, el curso de los tdbulos de dentina es df
ferente,

3, Ia dentina radicular estd cublerta por cememto,.

Cement ogémesiss Ia vaine radicular separa o los odonto-

blastos de la futura pulpa rudiculer de las edélulsg de la nem
brana pertodfmiica (futuro ligamento periodémtico)., Ia comtrag
cifn de la mabriz de dentina causada por su mineralizacidm
da como resultado que esta tire de la vaina radicular y por
lo tanto ia rompa en los sitios de calcificacién.} Por 18 roe
rtur_a entran fibrilles y célulus desde la membrana periodént}_

- oa. Los elementos del tejido comectivo afsla las células de

' : la vaina radicular como ‘cordones o islaes, ilamades restos e-

: pitelinlas de Falassez. las células mesemquinatosesm y los Ti

"brolasto-a ge 1ntroducem, revisten y forman ung capa cenent s~

: gena. ‘de oementoblastos. Estas células producen fibrillas o=
ié.genas que forman Ano'ulo con 1a supexrficie de dentina o pa-'
ralelas 2 ella. Cuando ae produoen todas las fibvrillas, ne a
"‘érega substancia fundamental forméndose precemento, Tambi én
' 'se 1ntroduce colégema dasde, la mambrﬂna. periodénti ca en for- -

ma‘de haces de. fibraa (iibras cle Shnrnev) quez 8@ c:xtz.enden en
) rma de abanico en el nrecemento y se incorporan a la matriz,
y'cuando se reali?a la calcificac:.én quedem fijns en 8l co-

mento. Loa haces de: fibres de Sharney foman los grupos de fi

bras princlpe.}.es del ligamento perlodon‘hal, que sirven para fi
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jar ®l diente em el alvéolo, ILa cementogénesin se divide en
tres fases.

1. Pormacién de fidbrillas, 2, Haduracidn 4= la matrig por
secrecién de substancies fundamentales, y 3. Hineralizacidn,
Une capa de precemento separa alempre la matriz calceificada
de los cementoblastos. El cemento que se 2ncuenira on el seg
mento superior de la rafz no contiene células (mds viejo).
Ia razfn es que la produccldn de la matriz v 1la minersliza-
cibén son suficlentemente lenbap para permitir que los cemenw
toblastos se regresen. Pero mds tarde, cusndo ol dients se
aproxime & la cavidad bueal, la metriz se produse y wminerali
7o en uxa forma ten rdpida que los cementoblustos quedan a-
trapedos en la substancia intercelular que se caleilica, Bo-
te cemento es coxiocido como comonto celular debido a la pre-
sencia de cementocitos {cementoblastos atrapsios), EL otro
es conoeldo como cementos aceluler y estd localizado cerce del
eusllo,

Boxde alvéolatr: los bordes alveolar superior o inferior

son simples proysccionas de los cuerpos de los huesos maxila

res, El maxilar infarior eg ol segundo hueso del cuerpe en
o cbmenzar su desarrolle, Se-inicia en la  Ta, nemans de deeg

”"~rrollo por aumento en la divisidn de-célules maaenquimatoaan‘
,1 en cada 13&0 da le barra cartilaginosa conocida como cartilz
“Zga de Meckel. Bl mexilar inferdor se desarrolla como hueso
‘ “intramambrauoao.‘ Forma y orgamiga su laberinto de empioulas
en una direceién predeteminada por. el cursgo curvado del car
;tilago de Mackel. ' v
oooR maxilar superior en el tercer hueso del cuerpo en em
‘pezar Bu desnrrollo en 1& 7a. aemans de 1a.embriogénesis. 98

:iniciaxal,dqsarrollo 4300 intremembrancso en tres centros de
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os8ificacibn, uno para cada uno de los procescs maxilares o
periores y otro en el segmento intermaxilar. Conforme crecen
y 3¢ egrandnn, se fusionan para formar un ar:o continue,

“Guando los diemtes se han denmarrollade, laz espfoulas
6meas formadas dentro de sllos se incorporan al cuerpo del m&
xilar superior o inferior. S5i los primordios ds los dlwntes
no estuvieran presentes, ol desarrollo %seo de los mexilares
continunria hasta que las masas Ssems principales se huble-
ran Tormado., Esto no tiens validez para ¢l borde alveolar,"7
En casog de arodoncis completn los bordes alveolsares no ae
forman, Parece por lo tanto gue el estimule pars la nroduc-
cién de los bordes alveolaren Lo proporcionan los dienbes que
crecen,

Formacibne Tl husso que as Formado durante el deaarro-
1lo 4e¢ 1l corona, ne incorpors al cuerpo de los hueson mani-
lares. Oon el crecimiento de la rafm; el husso asociado se
agrega al cuerpo de log maxilares inferior y superior como u

- ns prolongacién o extensidén. Esta prolongaoidn Gsen (borde

“alveolar), forma la parcd 2el ulvéolo. Ia extemsién del bor-
' ”da alveolar cosard cuahdo la vafz ceme de alargarse, Si sa
"‘axtrae el diente el huesno- dal horde desaparecerd,

: Ila activided oateégaua durante 1a formacibén del borde
iﬁnlica produccién de trabéculas, A medida que el grosor del

.borde ae 1ogra, la. capa oeteobléstlca degomitn las tablas ex
'tefnas del hueso compacto (tres) con los siguientes nombrest
Elkéra& ceﬂtral (dlnloe) cousiste de trabdculas 'y se 1lama

'asponjosa; 1a placa Ssea que reviste al alvéolo es la placa

‘oribiforma y la que forma le cara externs (vesfibula“ o lip
gual) dnl bordn es le placs cortlcal Ia plaoce cribiforme

 9ya mughogrﬂgaee de‘fibrasvde Sharpey. Batdn insertadas y
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comentedes a la placa por mineralizacidn, y jumto con 1las del
cemento contribuirdm s la formacién de las fibras principales
del ligmmento periodéntico, Aleanzen su deserrollo completo
cuando el diemte se vuelve {uncional.

Idigamento Period6ntico: Es un tejide conective denmgo
que rodea al dicnte, ILas fibres estdn oriemtadas en forma dg
finitiva, por eso se llama ligamento, 3us etapas deo desarro-
1lo ineluyen 1a de saco dentul o foliculo, lua de membrans pg
Tiodbntica y finalmente, la de ligemento pericddéntico. Bm ca
da stape el tejido se vuelve progresivamente mdés denso hasta
que forma un ligamento como estructura funcional,

Bl saco dental roder al dwganc del esmalte en desarrYo~
1lo y mAs tarde a la corona., Tiems lus caracteristicas de un
tejido difuso, como el mesénquima, hasta lag del tejido al-
've;olar muy laxo. El aumento d¢ densidad del tejido conectivo

_ reaulte del aumento de conteride de fibraas colégenaﬂ' y dismi
: ;- nucibn de ln cantidad de células y vapos sanguineos.
mmbrana Periodénticat Se le llama asir cuand o sug CArac

Js};e';"ist‘i'css'soxi las de wn tejido conmcbivo fibroso y demso

"f’,‘cpnrf'i}bras,diapuestaa irreguiarmente, Ss emcuentran grupos
4‘fde“fibras coldgennn insertadas. como Tibraa de Sharpey en la
.,placa cxﬁ.biforma del borde elveolar y otras insertadas em el
;cemento de. 19. ra:‘.z. Bstas y ol te;}ido intermedio forman la
'mbram paricdéntica que comiate de grupos densos de fibras

jcolégensts organiz&das :eregulurmente y e unag cuantas célu«

és. Algunos 1e llaman al te:jido m‘oermedio de 1a mombrana pe
riodéntica, el plexo 1ntermodiO.

: Iﬂ.gamanﬁo parioddnticoz Bg el tejido maduro y Iunoional.
Su-,colégana aatﬁ organizada en haces, SJe pueden ver 7 grupos

det inidos como grupos Mbroaos principales.
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Reemplazo de la Denticibn Deciduam,

Al hombre ame le califica como difiodonte porque er é1
se forman dos series de dientes.
Batados de degarrollo de log dientes permanentes,
la ldmine para los dicntes permanentes aso desarrolls
mds hacia la lengus gque los primordios de log dientes daci-
duos y es una extensidm de la ldmina dentel primitiva,
Los dientes permamnentes presentan las sigulentes etapas
de dasmrrollo:
1) Lémina 2) Botén 3) Casquete 4) Compans 5) Aposiclonal
Ta fTormacifnm de log dientes pars las dentlciones doci-
dus y permanente ocurre en formn simultdmea, Todos se emcusp
tran en diversoas stapas de desarrollo. Cumndo emerge. ol pri-
mer dlente (70, u Bo. mes de vida extrauterina) se enguene
£ran presentes todos los dientes de los arcos puperior ¢ in-
ferior, a eicepcién de log melares permanemtes sequndo y ter
. cero, -em etapss qus van desde ldmina hastn erupcién  activa,
; Los primordics de log diemtes permanentes contindan de~
‘aarrolléndose mucho aespués de que Yoz deciduos han hacho e
 rupoi6n.‘ Patre las edades de 7 y 11 afios, loo dientes deoi..
~duos son reemplazados por lom sucesores permanentes, Durante

’eeta periodo de cuatro aflos 1a boca ge ‘caracteriza por "den-
\ticiﬁn mlxta.u ,

, “‘ Movimientos de creczmiento de loe primordios dentales
kpermanentas. o '

"Durante los primeros estades de desarrollo, los primor
'dios deciduos y permanentes comparten uné cripta ¥y un tajido

de*aaoo dental comunes, Nl tarde, ans movimientos de desa~

}rrollo son talas que loa primordios permanaates quedan situa'
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dos mds profundamente., Con el orecimiento 6seo se separsan u-
no de otro y ocupan criptes separada|s. Cuando el diemte decl
duo emerge pars tomar su posicidén fumelonsl ew la boca, el
primordio del diente permanente crece em su cripbta y estid
completaments sislado del alvéolo del diente deciduo que que
dn por encima de €1, axcepto por un egtreche corredor. Los
primordios en desarrollo de los dlentes permanentes suelen
tomar posiciones gue son aspecifiesns para distintos dientes,
.. Por ejemplo: los primordios de Incisivos y caninos permanen-
ten se formhin y permanscen en una posicibn mds hoacia la lek
gua que sue asociedos deciduos. Los de los premolures permie
nertes empiezan hacia la lengus, pero ne mueven hacie el cen
~tro del arco y scaben por quedar en 1as bifurcaciones radi-

culares de los dientes que qusdan por eunolms de allom.“a
Erupcidn de dientes permamenten.

Cle primera aceidén que. . imdicse gue um diemte va haser

:‘erupcién o la remocién del techo de la oripte baea. Reto pro

: ‘duce la fusidn de loa tejidos conectivoa del alvéolo y orip-
:: Con 0l creaimiento continuo del diente defin*tiva, la co
rona de eate ﬁltimo ge introduce & 1a rafz comprimiendo al
fejido blando intormodio. Eato pr0voca resorcidn de la rafz,
: A‘mbdidn que creoe el diente permanenma, resorbe todos lom
utejiﬁos duros’ qua obsﬁruyen 3w canino hacis la cavidad bueal,
s o incluye hueso alveolar, cementc ¥ dentina del djente d@
ciduo y o algunos casos hasta 1a corona,

‘iJEI mecanismc ae remocién de tejidos duros es idéntiéo
gl de 1oa descritos para hueso (oeteoclasia) Ia odontocla~
Jsia o aroaldn da tedidoa duroq del diente (cemento y dentina)
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incluys célulss y lagunas, las células son citomor{olégicamen
te Lgueles al osteoclasto. Algunos histbélogos las llamay o-
dontoclastos, cementoclastos o dentincclastcs, Les concavide
des vroducidas por resorcidn se llaman lagues de Howship.

Los mecamismos que participan en la erupcidn de loa
dientes definmitivoes son 1oz mimmoy que los de los dientes de
ciduoﬂ,lo sei que la erupeidn imnlics simplemente crecimien—
to radicular. Cuando el diente permanemte crece y ocups el 4
rea de su predecesor, estimula 1la aposicidém dsea on su hase’
y suy ledos, De este modo se forme el nivéolo a partir del
fondo, Por 1o tamto, 18 formacitn del alvéolo y de la raiw

ocurren gimultdneanonte,
Ceablos Tisulares y BErupcids.

Is erupcibn también produce cambios en el ligemento pe-
“yioddntico, pulpa dental y manguito epitelisl de fijaéién
' dal diente deciduo. Bl $ejido periocdéntico se desorganiza
por completo, pierde toda su carscteristicr ligementosa, Lom

& haces Tibrosos primeipales (primero el apieal, después el o-

ﬂ‘blicuo y fingimente al horizontal y los haces de 1ls craata)
1yfae liberan del hueso alveoler y el cemento resorbidoas. -Algu~-

‘ nos de loe VB30 sanguineos pueden romperse o ser comprimi-
€dos,v Esto acelera la resorc16n de hueso, cemento y deutinu.
$E1 tejido conactivo laxo vnlveré a orgamizarae pronto . para
iformar el ligamanto perioddntioo dsl diente permancmte. o
| ElL mengulto epitelial de fijacién es desviedo rdpidamen
fte hacia la raiz. Esto expone al comento cervical destruyén—

ﬁdosa al 11gamento periodéntico rép1dameute on dlr60616B cer«; )

.vical ¥ apxoal.,,
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Ia pulpa dental se afecta al filtimo, Bl aporte sangui-
neo y la inervaoidn mantienen lo actividad dentinégena de

los odontoblastos de la corona durnnte la exfoliacién.
Exfolincidn adecunda,

- Em'un tiempo deverminaedo, el alvéole queda tan superfi-
cial que su aparato de fijacién es insulicliente para estabi.
lizar al diente de modo que este se exfoliaz debido a Ilas
fuerzas de masticaciédn, Algunaz veces, el dlepte pueds aflo-
jarse tanto que llega a ser moleato y pueds ser extraido por
‘el nifio, Después de la exfoliamcién, el Area sanard hasta que

eserja la «orona del dienie permanente.
fspecton Clinicos.

"Pequefios fragmentos de hueso y diente que no ga resoy

’b‘e.n‘, nusden llegar a la superficlie donde scn liﬁerados. Los
.,mrovlareg'dkepciduos possen raices ampliamente eman‘chad'as en
‘:..l-ﬂs. ﬁue se desarrollan los primordios de los prefnolared par-
:f" . manen‘ws. Ie resorcién incdmp’ ata puede dar como resulia-
“":;fdo retenoidn de grandes ‘gegmentos radiculares., Pueden ruxxdxr

9, con hueso del borde alveolar 0 permanscer libres. In todo
,so aon posiblas nroductores de quistes,
' .‘"m casos re.roa, los dientea deciduos no se mudan duram'

te ei periodo normal Cauaas hereditarlaq ¥ algunaa otras

(raqultismoa y tranatomos endécrinoa) pugden  ser las que
5lug&z' a- ess estudo. Mo dsbe permitirse la retencién de
) deciduos, porque pueden hacer que 1a V’I& de erupoiénv

;ﬁkos 'dimtes permanentes aea. an aireccxdn lingvnl 0 veatimv
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9

bular y por lo terto se produzea una maloclusidn,®
Erupoifn Dental,

Lo erupcidn demtal 3 simplemente un proceso de craci-
mierto del dlente por almrgamiemto de la raiz 1llegando ls co
rong g ocupar uma poslcién em le cavidad buenl. Para ontean-
derlo necesitamos revimar dentimogénesis y cementogdnesis de
la rafz, alargamiento del borde alveoler y organizoacitn del
tejido del saco demtul, Tambidn seo pucdes tomar en cuenta 1
relaclidn de los residuos del brgano del eamalte con el teji-
do comective que quada por engima de &1y Tlinalmente com el
apitelio buorl.

Te dentimogbnesis radiculer continle sigulerdo las fa-
‘aes de formacién de fibrillaa, maduracibn de matriz y calei-~
fieaoldn, Ceuryrs noto primsro cerca de la vaisa redicular.
Ia dentine es idéntica u 1 de Lla coroas, Couforme 1o gaps
ind clnl de dentine se forma, se romps la comtinuided de 1ms
 'ianna radicular, Se insertan haces de fibram del tejido co-
aectivo sn 1a matriz de cemento y, oon la mineralizacidn,se
 fijmn a ellsa, los residuos ds 1a véima radicular ase enouen-

t"~‘tran a- lo 1argo de los ladoe de la rals a corta distamcia de

"°los cememtoblaﬁtoa. Eatos ge excuertran como islas e 0élu-

«',"1aa 1lamados rentos epibaliales de Malassez.

31 creﬁimaan%o ‘del borde alveolar se estimuls por Jla
‘pramencia de Los dianﬁes en desarrollo. EL fondo del alvéolo
véie&de @ eluv&rﬂﬁ ¥ angrnsarﬂe.~

Lae fibras do Shurpey y las cemantosas son agtacionarias.
permameaen en Bus. altlos originales de lngercidn, Iom h&n

2
Lfoes da fibrae colégenas no forman una lfnea continua desde
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el hueso a través de la membrana verioddéntica hasta el cemen
to., Mds bidm, las fibras fijas de Sharpey y las cementosas
estdn concctadns & lasg del plexo intermedio, A medida que el
diemts crece fuera del alvdolo, las fibras de un nivel de
hueso y rafz se zafan y se combinan con las del nivel sgupe-
rior d¢l plexo intermedio thasta que el diente crece fuera
del alvdolo y su corocne encuentrn antagonists, el crecimion-
to longitudinal de 1w ratz se detiene y el plexo intermedio
ge dispons en loe grupos de fibras orincipales {(definitives)
caracteristicas del ligamexto periodédntico., ¥l tejido comsc-
tivo que queds por emcima se llama tejido indefinido, Los sz
pacios que ocupsd emtre los grupos de fibraes se  llaman onps-
cles interstliclales,

ElL tejido comectivo gque queda por encime de la  oovona
e diauelto por enzimes secretsdas por residucs del drganoc
del esmalte (no se interfiere la eruncién vor el tejido co-
nectivo ~opinan slgunos cientificon-).
Otron qiamtificps opiran gue lag fuerzen de ¢rocimiemto
~del diente empujen hacie ua lado al tejido conectivo, de mo~
- do que esto contribuys & formar el ligamento perioddntico,

"4 medida que los rasiduog del drgano del esmalto ze a-

,brdzimah 61 epitelio bueal, los vasos sanguineos del tejido
;anéétivo e aplanes, de modo que a8l aporte sanguineo ge im-
:ajtérrumpe. Bsto forma "sitios de eroéién“g el tejido muere y
;se cscaaifica, proporelonando por 1o tanto una abertura para.
: 1a ocrcna que. ‘emerge. Los reqiduns del érgano del esnulte se
“funden ‘con. el epitello bueal que queda por encima para fTor-
;mar una esvructura Llamada munguito epitelial da fiaacién. A
"medida que” 1a corona emerge mda-y mia en la cavidad. bueal,

,_lR p&rte auperior del manguito enitelinl ge desprende de 1o
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suparficie del diente y se {orma un canal poco profundo en-

tre la encia y el esmalte. FEste canal que forma wun circulo
alrededor del diente se llama surco singival. El manguito e-

pitelial de fijacién forma una barrera protectora aislande

al ligamento period6émtico de la cavided bueal, Egtan estructu
ra no posae clavos epiteliales,m

10
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CAPITULO II
ANATOELA

Harnd{bula o Maxilar Iaferior.

Bs um hueso impar, debido a la soldsdura en lu 1limea me
die, de los brotes laterales que lo origiman,

Su osificacibn es conjuntiva, perc se forma a lo large
del cartilago de Meckel, que desaparsce.

Putd situads em las partes laferdior y posterior de 1l oz
va., Eg ol fmico hueso mévil de Lls cabews, gracias o su doble
artioulselén gue Lo comectm o lay cavidedes glemoldeas de los
temporales. Forme junto com 2l huoso hioldes, el ssmqueloto
deol) piso de 1s bhoos,

' Tiens Torma ds herradura hordizontal abierta hacls atrds,

' ds.cuyos extromes se elevan lay ramss ascenderbes,
Cuerpos Tiens la forma de herradurs ablerte hacia abtrds.
. Oonsta de doms porciomes: la iwmferior o basal o begilar y la
k shpariér 0 apﬁfiaia alveolar. ILs primera se coatinfe con las
'1‘ramae aacenﬂemtas, la &pdfiaiﬂ alveolar se desvia ligeramon-

‘;te hacia ademtro; quedando entra épta ¥ el borde anterior de
v“ila ramﬂ uae superficie 6sea acamalada (comal o fosa retromo
‘lar)

El cuerpc tiene dos caras y dos bordes:

Gara anteronxterna._ L&amadn también labioyugal por ave
relaciaﬁea com 8l 1abio y‘la mejllla. Bi la lines media se
:énouanura la sinfis e meﬂtoaiana que puede eatar deprimids o
lévada:an forma triangular do bass inferior (eminencia mau-
oniﬁani, que o8 la. armnzén de la barbllla. En 105 extromos

evobaar?na‘loa(tuherculos mentonianos, Inmedistements xpo;
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fuers se ve uma depresidm, la fosita memtouniamm, por debajo
de oo incisivos, om 1a que se inserta ¢l mésoulo borla de
1a barba., Por fuera estd Limitads lo fositr por la eminencis |
conine, determinade por la raiz del canino,

Por detrds y debajo de la monn de los premolares, se Lo
caliza el agujerc mentoniame, orificio anmterior del conducto
dontario. Eate comducto desemboca en diracoiln oblicus hacla
atrds ¥y arribs, presoemtands una creste saliente em la parte
jnfero-interas de su contorno, en tamt0 que hacla arviks 3
afuore se continda oon la superfiocle deo lo cars extsram,

vids alld del orificlo memtoniano, 1a cars yugsl desl

Jeusrpo mandibular se halla cruzada por la lines oblicua ex-
terna, que descionde dende el borde anterior de la rams aspcen
demte hmoia sbajo y mdelante para perdsrse & nivel del pri-
V’Mr moler, B esta 1inea se inmertan los misculos: cuedrado
de le barbe, triangular de los lebios y cutdneo del cuello,
cuwmo por debazjo del ofro, de arriba a abajo en el orden cita-
'do."l
. Por onoima de la linea oblicun externe la superficie é.
:'f san ‘eatd reprasenmda por w camal posterior, 1s fosa retro-
molar, cuyo limite. interno 88 1o ereste alveolar. En Goto ca
“mal’ dleo y & xﬁ.vel de los tres molares seo inserta el misoulo
buceinador. k

Gara posteromtama. Se halla en relecidéa con la lem-
vgua y jumm con el hicides forns el esqueleto del piso de la
5, En 1& 1‘.{7&6& medxa T enouentra 1a apbfisis geni (pun-
a.guda), a vaces d:widida sn cuatro aﬁpinas, para la inser-
idn de los mﬁsculos g,z.mehio:i.deos z».ba;jo ¥ gemioglosoe arri—-
“ Por daba;}o, la 1:tnea obl:tcua interna o milohioidaa, qua~
:ae di.rige lw.um atrds v arribm, girve para lg Lmsercita del
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migculo milohioideo, Este linea no es uniforme; a la altura
de los premolares hace un escalén ascendente, continda y se
pierde a nivel de la cresta alveolar, ILa superficie situada
por grxibe y adentro de la citada lfnem, de forma céncave,
aloja a le gldnduisa sublinguel y recibe por esta razfm a8l
nombre de fosita submandibular, gque forma la pared extaras
de 1z celds cue aloje a la gldandula submandibular,

Borde Alveolar,~ Formada por las tablas externa ¢ inter
na y los tabiques dseos que van de una & obra cara (habiques
interalveolares,, Form: oche cavidades de ceda lado, que alo
Jan a las refoes de los dlentes: Los alvéolos,

"Log alvéolos tienen 1z misma formg que las rafces que
albergan y, por lo tanto, & nivel de loz molares, se hallan
divididos en dos, por los tabiques interrvadiculares o meptum,
pare laes rafecss mesisl y distel, y gue en altura no alcanzan
la de los tabiques interalveolares {Interseptum),

] eapegor de las tablas no es uniforme, La tabla inter

f_;na ea még delpada. a nivel de 106 molares, y la externs 1o o8

b . - . 2
en- 18 zona de lov imclsivos y eaminosg, "

‘Borde Inferior,- Es grueso, romo y supsrfieial; se pal-

'pa fﬁoﬂmomtas puee sole lo cubren le piel, el tsjido selulaxr

y ‘41 méscula cutdneo del cuello,

. . Ceroa de la linea media presenta 1o fosite digdstrica
(donne se inserta el vientre anterior del’ dlgéstrlco), ¥ en
t.‘Vel extremo extarno, en la zona que ge continﬁa con el-borde

:inferior de la.- rama, hay una eacotadura, por la que se cruza

,la su*teria facial

Ramaa aﬂcenﬂen&es. De forma rectangular, altas, aon obli

' cuﬂs hacia atrés ¥y afusra,

Su borde 5uparior ge hella: rematadc por dos,amine&ciaa
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6seags la anterior, muscular o apdfisis coronoides, y la pos
terior, articular, el cbndilo.

Presenta dos caras y cuatro bordes:

Cara externm: Eg plana, on ella se ingertan el mdaculo
magsetero,

Cara intern&s Aproximadumente en su centro, se halla el
orificio interno y de entrads del coniucto denterio. Por 61
se introducen el nervio dentariv inferior y los vasog {artem
ria dental inferior). Fn la parte anterior de su contorno hay
una saliente dmem; la espina de Spix, en la que se inserte el
liganento eafenomaxiler, BEu el 1imite postero-inferior del o
rificio nace ol canal milohioideo que ge dirige hacia abajo
y adelante, pera el nervio hombénimo,

Por encima y delante del orificio, se observa uny creg-
ta 6sea que denciende desde la cara interma de la apbfisie
coronoides es la crestn temporul donde se inserta el haw pro
ﬁmdo del tenddn del misculo temporal, por detrdm del areo '
cigomdtico,

: Entfe la. cresta temporal, y el borde anterior de la ra~

ma, hay una superficie acanaldada, la fosa retromolar,

Por detrde del orificio del conducto dentario, la oara

i i'ﬁt:érna'de 1a rem presenta hacia arriba y atrés, la cresta
;: vdal cbndilo, que desciende por dentro del cuello hacia sbajo
: y adelante, pars&mdo por encing de la espma de Spix. Por de-—
::trxis e de’bajo del mismo orificio y cerea del é.ngulo nandibu-

19.1‘,‘ ge: oboarvan las mgosidadaa donde se 1naerta el mﬁnculo ‘
pterigoid eo 1nterno. : '
' "Borde anterior: Delgade, a6 or:.glna en la ap6fisis 00

ronniziea v por aba;jo se cominua con 1la 1£noa oblicun exter—
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"Borde posterior: Gruezo y romo, eatd comtorneado en 3

¥ es oblicuo hacia abajo y adelante, 3Se halla en relacién con

1a parbétida (borde parotideo). Cerca del #ngulo, se inserta
el ligamento estilomaxilar,

"Borde inferior: Se continGa con el bvorde inferior del

cusrvo. Con ol borde parotideo forma el dAngulo mandibular o

gonion, Obtusc en los nifion y en los ancianos desdentados
(130° a 1500); en el adulto dentado se acerca al dngulo rec-
tio (120° aprox.).

“Borde superior: Estd conastituldo, de adelante hacla a-
trds, por lu apbfisis coronoides, 1l eacotadura sigmoides y
el céndilo,"3

Ap6fisis coronoidex: Es una eminencla Jaminar, aplensda
de fuera adentro, trisnguler, puntisguds y mds o menos eleva
day con variaciones individuales en relecidn con le articula
cién dentaria, For su cara exﬁerna e conbinde con le cars
externa de la rama ascendente; en su cara interns se halla
ia iniciacidén de la crosta temporal em donde seé inserta el
=tén&6n del temporal. En los bordes anterior y poéterior ds
le cresta se ingerta el haz superficial de diche tendén,

 Ia escotadura sigmoidea! Se halla entre la apbfisis co

~ronoides y el cdndilo; tiene forma semilunér, con la concavi
'i'dad dirlgida hacia arriba, Por glla ge comunican las regi.ones
’y¢ma5eterinas y cigomﬁtlca. Gerca de 1a vertlente condflea 1a
‘Jiatraviezaﬂ los vasos y nervius maseterinos.

v : EL Céndilo.- Bs una eninsncie ovoidea, aplanada en sem-
_.5tiac anteroposterior, vuyo eje mayor, oblicuo hacie atras vy
",adentro, ge cruza con el del lado omueste a nivel del aguje-
‘V;ro occipital. EL ¢éndilo en sus 3/4 partes me ubica por don-

’ .tro de la rama asoendenbe y-golaments au tubéreulo externo e
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merge por fuera. La superficie sunerior es libre y se rela-

ciona con el menisco articular,

Tl c6éndilo sae halla unido al hueso por el cuello, Ea su
cara interna, presenta la fosita oterigoidea, para la inger-
oi6n del misculo pterigoideo externo. La superficie posterior
as triangular, de base inferior, y se continlae con ¢l borde
parot{deo.

Conformecién interns,~ La mandfbula se halla constituf-
da por Jdos tablaes: externa ¢ interna, gue dejan entre ellas
una cantidad de tejido esponjoso variable en espesor, segin
la regidy que ae considere, Asf, e escaso en la apbfisis co
ronoides y abundante en cl céndilo, donde me halla cublsrto
por una delgada ldmina de tejido compacto,

Ia mandibula se halla recorrida por un conducto bmeo 11
mitado por uns delgada capk corticul, que aloja & louw vasos
y nervios dentarioes; es el conducto denbario inferior, 38 o~
rigina en la tabla intarﬁa, enn ol ceatro de la rama nscenden
fa,por detrds de la espina de Spix, v luego sigue oblicusmen

,‘fg hacia abajo y odelante hasta el agujerco mentoniano. Un po
) i' cdiéﬁtes de aléanzar este-orificlo, se divide en ei conducto
’firfménfbnianO‘v‘el conducto incisive, que divige hacia la sinfi
“ﬁfais, méa delgado y difficil de observar perdiéndoge por deba-

‘_‘Jo de los inclsivoa. ‘
El conducto dentario precpnta en su trayecto un eambio
de direccién a nlvel del segundo molar: en la nrimera partef

en: oblicuo, y enla segunda horizontal, En au cara sunerlor,

ldenmlfican los orlflcioe para el pndo de los nediculos
arteriales v nerviosos corresuondlentna ¥y cada rafz dcntarla.
'Conducto de Sarrea < HEn el interlor dela mandibula en

Gl aﬁo de 1817, Serreq ‘dsntiflcé n - 1os individuos 16venee
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otro conducto independiente del dentario, &l que lland erré-
neamente de la la. denticidén, porque suponia que contenia u-
no rame de lo arteria dental infericr destinnda a la irriga-
e¢ibn de los dientes cdducos,

in el 100% de los recién nucidos es constante el condug
to de Jerres, Bl orificio de entrada ¢;3td situsdo vor detrds
y por debajo de su similar del conducto mandibular, mientrag
gue su orificio de salida se localiza en la cara oxterma de
la mandibule, a igus! distencie entre la siafisis y el aguje
ro mentoniano,

El conducto ds Serrea corre parulelo al conducto denta-
rio inferior meparado tan solo por una delgedfsinmu cops de
hueso, hasta terminar en la tabla externa de la mand{bule,

B les mendibulas infantilss estd susente en el 124 de
los casos, y sdlo es vozible explorarlo en su segmento poste
rior, pues su tercio anterior se halla osificado. El orifido
de entrada se halla por detrds y a la misma alturq qua -8l
dentario, Su orificio de salida es méds diffcil de investigar,

,por’lOS'ébundaﬂtes agujeros vagculares que 1o pueden enmasch
corar.

‘ El'coﬁducto de Serres. en estas mand{bulas es cusi pare-
“lelo en 2u direccién él dentario inferior, Entre ambos  conw
" ductos se 1nterp0ne una capa de tejido esponjoso de variable

kl€ espesor.v

a En los aduitos, pprsisﬁe en un 20% de casos el nonducto,
:Lde Serres. El orificio de entrada ge localiza por deirie de
" 1a hendidura mandlbular y estd separado de la misma por una
'>:d1stancia que puede ser de uno o tres milimetroe.

' CQsi hunea ge ha inveatigado el orificio de-desembooadu :

rn,.mn gu.traypctq sa sitde por debajo del conducto dentario
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muy cercs del bvorde inferior del maxilar,
En las mandibulas seniles, el conducto de Serres se ha
obliterado totalmente y raras veces puede localizarse su ori

ficio voaterior,

El conducto de Serres desaparece normalmsnte entre los

9 y 10 afios de edad,
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Aatomfa Quirdrglca del Maxiler Inferior.

Relaciones topogréficas de log slvéolos y dientes del

maxilar inferior con:
A) Bl conducto dentario inferior: 3o inlcia en la cara infe-
rior de 1a rema ascendente del maxilar inferior, a nivel de
la egpina de $pix. Ea coia eapina ge inserten ol ligamento
esfeno-maxilar,

Deade su inicio, o1 conducto desciende en el interior
del husao, se dirige hacia shejo, adelante y afuern, desembp
osndo en la care externa & nivel de los premolares en el mgu
Jero mentoniaro,

Eatas relaciones mencionadas para el adulto variam on
el recién nacido, en 2l nifio y en el adolescente.

. En gu trayecto en el cuerpo del maxilar el conducto po-
ga algunos milimetros por debajo de los dplces dentarios, I-
iimten ompos en que el conducto es laterasl, Lingual o astd

.colocade bucalmente, con respscto & las rafces dentarimg, KL

«ldi§nfe que tiene mayores variedades en sus relaciones con el
ébhducfo, por el hacho de las distintas situmciones que pue-
de ocupar én sl maxilar, o9 el tercér molar,

CE oonducto descrihe en 8u rocorrddo una ourva Gus pus-
;de aer dividida en dos segmentios: kuno postarior, que-se diri .
ivgg de arriba ‘a abajo, de atrds a aaelante y ligeramonte  do

jdo desde el borde posterior del cuerpo del maxilar, N que ge
'dirigo hacia aﬂelante b4 afuara, sin cambiar de cal1bre, haga
7ta al agujero mentoniano, pero amtes de Llegar u este orifi-:
}cio el ccnducto e subdlvide en dos ramae; una extern&, de
fmayor calibre que com el nombre de conducto mentonxano ge di

,afuera a adentro, y el rotro antarior horizoubal, consiﬂera— :
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Tige de adelanrte a atrds, de abajo & arriba y de sdentro a
afuera, y luego de recorrer un trayacto do 3 & 6 mm. ve a dg
sembocdr on el agujero mentonianoy la rame interna sigus la
curvatura del maxilsr y se dirige hasta corca de la sinfisis.

En el cuerpe del maxilar, el conducto 9e encuentrs si-~
tuado 2 8 o 9 mm. por encima del borde inferior. El conducto
dentario inferior egtd ocupwdo por el nervio dentario infe-
rior {rama del nervio maxilar inferior), por la arteris dem—
taria inferior (rama colateral descendente de la arteria ma~
xiler interna} y les venas satélites,

El conducto demtario inferior posee uns cortieml dsean
propia, nitidemente radioopuca, imagen radiogrdfica gua con-
trasta con el tejido 6a¢o que roden el conducto y con la dma
gen radlolicida de su trayecto,

El gonducto dembtario inferior en el husso scril: El ton
ducto demtario inferdor sufre en el hueso menil una cantidad
de modificaciones, que estdn en relacién con los combios sa-

’ truéturales ¥ la dismimucidn de los didmetros del hueso., ¥l
diploe disminuye em su volumen, con Lo cual el conducto ae
encuentra mds préximo a los bordes y ceras.

‘ ooy gu poreidn iniciel y en los tres primeros cuartos de

: aufrecorrido,4 el conducto aevpreaenta como en el hueso nor-

'"L'mal.'Parb por delante del agujero mentoniano, se pierde, por

 f1o menos macroacépicamente. EL diploe de la poreidn aituada
“ antre amhos agujeros meﬂtonianos ha sido reemplazado POT - URE
W}’trama 6sea compacta. Ll conducto 1n01aivo ha dasapareoidoa

Lu relacién del conducto con laa .caras externa e inter~

fﬂ e, y borde inferior se mantiene oonstants, . Como 1R pordién

falveolar na’ daaapﬂrecido, ‘el conducto dentario inferior e

ixonouemtra maS prdximo al borae aunerior.
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Relacliones de loa dianten con el conducto

dentario inferior,

Los dientes del mexilar inferior s6lo pueden tener rela
cién von el conducto dentardio, ILas relaciones que sl conduc—
to dentario inferior puede presenthnr com los dApices denta-
rios gon de tres tipos:s el primer tine, el mds frecusnte de
todos, es mgusl ea o) cual lu dietancia entre el conducbo y
logs dpices radiculares, disminuye lentamente de adelante a
atrds, hasta llegar al tercer molar, =a nivel del cunl estd
distancia es {nfima, no estando separado el conducto ds los
~dplees del molar més que por wun delgada capa de tejido es-
~ponjoso, En el segundo tipo, los dpices del tercer molar es-
“tdn situados a bastentc distancis del conducto. 1 tercer ti
po, e’ aquasl en qus todos los dientesn en relecidn con ol con

ducto dentario llegan hasta 41,
Agujero Wentoniano.

" Se encuantra entre las caras proximales de loa pramola»

ras. Sug: éplces pueden estar muy vecinoa al orificlo, separa
ﬂdoa,gqlamentc por una copa de taaido éeeo, deo 2 2 )} milime-
'twbéféﬁ*loa’ﬁaxilares normalea. En el maxiler senil, el agu-
ro mentoni&no, por: zesoroidn de la porcidn alveolur Be pl-
"muy ccrca ‘@al bsrde del maxilar, cuando no en el borde
iamo. En loa maxilulua jévenea, 1 ubicacién tnmhién o8 dig
tinta: en el nanxnuento, ge eucuentra en lag praxlmidadae

'delvgermen ael canino~ mée tarde, 2 log 2.0 3 aHos, se sitﬁa'

lantr: los dos molares \emporarioa.' Con -1a erupciln  de log -

‘premolares_parmanentes, 81 orifmolo adquiere 1entamente la.n




35
biocacifn ya sefialada en el adulto.

Bstas relacliones deben ser tomsdas bién en cuenta, 80~
bre todo en el curso de las intervenciones quirfirgicas de pro
cescs aplcales y tumorales a nivel de eatos dientes, Por otra
parte estos mismoz procemog tumorales al dilatar la tabla ex-
terna pueden hacer modificar estas relaciones, y el tratames
to quirtrgico. Pars respetar le integridad del paduete véscu-

lonervioso que emerge por este orificlo, debe valerse de tée-

nicag especiales,
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Mnetomfe Radiogrdfica del Maxilar Inferior,

Regién del tercer molar inferior.-~ El evamen radiogrdfi
0o de la regldn del tercer molur inferior proporciona defa-
1les de gran utilidad deade el punto de vistd anetémico y
quir@irgico. Puede observarse en la radiografia el tercer mo-
lar completamente eruncionado y en relacidn con el gegundo,
con la rama del maxilar y con el conducto dentario, el nual
se identifice por los dog trazog, que estdn dados por la cor
tical del conducto, encierran una zona radioldcida, que eg
la traduccidn de la luz del conducto.

El tercer molar puede presentarse completamente erupcio
nado o retenidoy es ponible observar el saco pericorconario o
elenmentos patoldsicos ubicados en 1n parte distal del terecer
molar.

Bs necegario individualizar los distintos elementos ang
témicos a nivel del tercer molar; estos elementos sont el box
de anterior del maxiler, la lines oblicua sxternas, la oreata
temporal, la 1lfnes milohioiden y ¢l hueso poricoronario que,

" eon el hombre do hueso mesial, bucdl, distel y oclusal, ocu-
_bréro rodea, parcigl o totalmente, el bercer molar inferior.
mélea elementos no son silempre bien diferenciables, porque sa
‘sﬁparponen entre s{, estdn a veces cublertos por la imegen

. "dentaria.o realmeute son poco visiblea.

: ‘ “Regién de los molares inferloree: Ia radiograf{a de ég
k fta regién muestra el primerc y segundo molar en relacidén con

'L;el~tercero ¥ con sl primer premolar y la relacién de log mo-

lares con el conducto dentario, Los molareg pusden tener aus

Vﬂdpicea a dlstancia anreoiable del conducto dentario o préxi=

‘,mos a él."4,
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Regifn de los premoleres inferiores: En 1la regidn de
los premolares'inferiores ge observan estos dientes y su re~
lacidén con el primer molar, el cunino v el agujerc mentonia-
no,

Regidén del canino inferdor: Ia regién del canino infe-
rior muestrae radiogrdficamente este diente y su relacidn con
el priper premolur y el incisivo lateral., No hay elementos
anatémicos en relaeibn com el crnino inferior,

"Regidén de los incisivos inferiores: El exsmen radioegrd
fico de la regién anterior del maxilar inferior muestra los
incigivos inferiores, su relacién mutua y con lo9 caninos.
No hay elementos anatfmicos importantes en esta regidn; se

pueden obsarvar conductos nutricios y la imegen radiogrdfica
.

/]

i

de los apbfisis geni.
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aetomfa Rediogrdfica de la Regidn del Maxilar
Inferior en Relaoibn con el Aparato Denbtario

YApSfinis coronoides: La apbfinis corgnoides del maxilar
inferior origing sobre la regidén del tercer molar superior y
tuberosidad une imsgen radicgrdfice inconfundible, de comtor
nos netos, de forma friengular, con base inferior y vértice
superoanterior. La imagen de la apéfiagis coronoiden gobro
la tuberosidad del maxilar superior se produce porgue, al aw
brirse la boca, 21 cbéndilo uwe deslize hacia adslente sobre
gu sone articular y la apdfisis coronocides se sdelantz sobre
e) maxiler superior, eclipsando purcialmente esbs regidn, Los
rayos imprimen la imagen de la apédfisis coronoides, que pue-
de coincidir con la imegen de la tubereosidad o estar alejads
de ella. Hsta imagen de le spffisis coronoides es inconfundi
ble, pero pueds no gerlo en algunas ocasionezs."6

Iines Wilohioidea: Ia care interna dal cuerpc del maxi-
lar inferior estd cruzada en dimgonal por una creatn rugosa,

= prominénte y bien viaible: es 1a lfnea milohiociden, donde se .

}sinscrté,él,mdsculo del mismo nombre. Esta linea no es prolon
’:gécﬁCﬁ de 1s cresta temporal, sino una entidad individualiza
,dﬁ?'la prolongaocién de la cresta teﬁporal forma el borde in-.
:terno de 1la arcada alvaolara

_ Ia 1Inea nﬂlohlaidea, da gl examen rnd1ogréfico de ia
"regién da 1oa treq molaros 1nfariorea une imagen radloopaca,
'nitida ¥ preoiqa.fEstd situada por debajo de Los énices del

,';{sevundo v tercer molar y oruza los doices dol tercero. Puede

con el limite superior del con

b fLiiQaQOblicua,Exyérnaf;Es>prclongacién del bords agte;
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rior de ls rama ascendente del naxilar inferior y cruza en
diagonal la cers externa del maxilayr inferior y va & termi-
nar, en forme de penacho, & nivel del primer molar, Tiene as
pecto radioopaco y por lo mismo pasa inadvertida en maxils-
res con dientes, puss la cubre la masor opacidad de las pie-
zag dentarias vecinas, Ba algunos cagos se puede leer bastan
te nitidamente este accidente anatémico y en ocasiones no
es wvisible, ¥a la clrupfe del tercer molaer inferior es nece~
sario conccer la forma, extensidn y ubicacién de esta linea,

fonducto denturio inferior: E1 comdueto ge relaciona en
1e anatomin normal con los molares inferiores, e¢n especial
con el tercero, vor repgla general, el conducto en inferior,
bucal o inferobucal con relaclén o lam rafices de log molares;
excepcionalmente, es lingual, In distunecia entre ¢! conducto
v los dpices dentarios es variable:s puede estar muy préximo
al ftercer molar o contraer con este dionte relaclones distin
tas que serd importante conocer y apreciay antes de resalizer
intervenciones sobre el tarcér molar inferior retenido.
Cuando la uormalldad anatémica ha deaaparecido, POT &=
Cxistir procesos de aimtinta {ndole, 1la dirececidn, disposisitn
¥y relaciones del conducto pueden mod:xficarse.

Fl examen radiOgrdfiuo noa ‘muestra el conducto y su re-

 .1&016n con los’ épicea dentarios. El con&ucto ge identifica

~ ;c0mo un trazo radlo1ﬁ01do formado por dos 1fneas paralelas;
ien 1a radi ograf{a de un maxilar &151&&0 observamos que el
.Conducto se inicia en un ampl;o 1niund{bulum {el orifiecioc su
fperﬂor del venducto &entario) ¥ que-se dirige hacia abaao ¥
:adalanto hasta lag proximidadeq ‘del tercer molarg corre hori
'fzontﬁlmente pcr aebajo de 1oa molares aiguientea, parg hacer

"ffasconaente a nivel dol aevunﬁo nremolar, yvea terminar
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en wa imagen cirecular correspondiente al agujero mentoniaro.
B el cagso de este preparada, el conducto era inferior y 1i-
geramente lingual er ralacidén al tercero.

En laes radiograffas intruiorales comunes se observa la i
megen del conducto reprecentudn ool lag dos lineas paralelas
que eabdn constituidas por una cortical nitida, rodeadas por
el tejido boec esponjoso normal, BL conducto contrae con los
dpices denterdos, en lag radiograffas intraorales, relaclo-
ney variables, Puede presentarse nlejado del conduetoy pus—
den ester los dpiess del tercer molsr en contacto con la pae
reod pupsrior del conduecto o la imigen del comducto pueds su—
perponerse a la imagen de los dpices de los molares inferio-
res. Fgto Witime eignificw Que los dpicés dentarics estdn s3,
tuados bacia el lado bueal o heeia el lingusl del condueto

- ‘denbario; los dpices no perforan la estructura del conducho
introduciéndose en 4L, comd pareciera repreasentarse en wna
rodiografia en im que s0lo ge trata de uma  superposicién de
planos. Por regla general, el conducto es inferior y extarno,

- eon rebpacto a las rafces dentarims, gobre tedo con las del’

terdar molar inferior. Rejenido este dienie, el conducto den

tarlio puede surcar au cara vestibular ¢ lingual; en ssie ca-
”fﬂmh;fgraba sobre la care dentaria 1a hwella de su paso, tra-
- zando ‘un surco bien visible en ¢l diente extrafdo. Bsts recg

’ 5rf1do del‘coﬁdu&to, en proxiﬁidad con la rafz dentaria, tam-
vibién He m&nmfieatn radlopréf1camenﬁe- la excavacién radicu-
jf‘lar cemento~dantinaria “eatd represenbada por una’menor in-
’l;tenﬂidaa de la imagen radiogréfica de la refz, lbgzica. conse=
:icuencza de la menor. cantxdad da tejido dentarlo producto del
sureo menoionado.

:§$g;imag¢n del condncto dentario inferlor gufre doa modi
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ficacionen: 1 primers, al ponerge en contacto la imagen del
conducto, con la de lus rafces, ¢l conducto tiende a arquear
ae en direccién al dpice. Ta sesunda modificacién (intensi-
dad de la imagen a nivel del cruce)}, se debe a que sSe supsr-
ponen tejidog cemento-dentinarios a la imagen radioliicida del
conducto,

En los raros casos de un tunel, a itravés del cual, pasa
el paguete vasculonervioso, la imagen del conducto ne moddif)
ca ¢n su recorrido y en su forma, sufriendo doble comstric-
cidn o estrechamiento, & nivel de las aberturas del tiuzel;
vambién se modifica en su Lntensidad  {por 1a  aAuperposicifén
de tejidos cemento-~dentinarios o lw imegsn del conducte den-
tario inferior).

Richards A. G, (1952), reauelve 6l oroblems de la Loca-

© ligaci6n vadiogrdfica del conducto dentario.  La téenieca que

presentn es Gtil para localizer les rafces del tercer molar

en relacidén con el conducto, Son necesariss des radiografias
de la ragién: la primera es une toma intraoral normel; la se
‘gunde ae(obtiena con ung peiicula intraocral, pero deaviando
ia direécién de los rayos 20° hacia arrida o hacin ghajo, Ia
" posicibn de los ﬁpices en relacién con el conducto demtario
vrﬁuede‘ser determinada basdndose en el principio fisico de
fiqﬁella imaren de un objeto, coloeado bucalmente aon respsocto
B otro, puede ger desviadm en cualquier direceidn, en rela-
'cién con un objeto llngual, proyeotando los rnjos en tal di-
«reccién. ,
'4 Hl agujero mentonianox Este aceldente anat&mxco ubicado
,entra los dos premolaras inferiores d la altura de sus  dpi--
fcas, orlgina una ‘imagen radiogréfica nrecisa en la mayor4a

de 1osvcasoa. :m laa radiografiaa intruoraleq ae OdeTVﬂ, en
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tre los dplces de los dng premolares, una imagem radioldcida
en Torma de ciremlo u 6valo, de conternos netos y con ura cor
tical que rodea la imswen bién definida, Bota imagen radiolf
cida estd alejada de lus rafces de los premolareg y separada
de elles por la cortiecml perioddntica, bien definida, Ba la
may orf{a de los casos 1o imagen del agujero mentonianc puede
ger dimguoaticadn como tal, Pero puedem presenmtarce radiogra
fias e los cuales la imagen del mgujero mentoniano esté en
gontucto con lu lmagen de uno de loz dplees, gimulando un
proceso periapiesl. La confuwridn puede aumentar si el diente
v oconbacto con la imagen del agujero presenta un tratamien~
to de conducto o une gangrens pulpay, 3e hsce, por lo tanto,
necezario identificar correctamente 1o imagen y sabsr con
gxactitud si ae tratn de un proceeso periapical o de 1a imee
gen del orificio,
- Ias apéfisis geni: #n las radiogrefias de 1o regidn men
tonjana ge puede observar, por debnjo de los dpices de los
incisivosn camﬁrules, una imagen radiecopaca difusn, que en al
gunas rud:ografinﬂ aparece ovalada y en obtras trisngular con
. base 1ﬁfer10r. En ¢l cenbro.de esta imagen 4¢ hueso bien con

"denqado se obgerva un punto radiolﬁcido. La imagen radioopa~

"_ca se debe a lo presencia, en la cara internn del maxiler in

‘ffarior, de los cuatra tubéreulos o anéfiaiﬂ geni, insercidn-

F d§ 1ps.mgsculos gpnioh;oldecs v genioglosos, La imagen radig
L~1§61ﬁéféaté origineda por'el,cspécib ekisténte gntre 108 tue-
héréuibs (éegﬁn:YhncOHat, Pendergrras y Shaeffer, 1942). Se~-

;gﬁﬁ'ﬁdrrdfy Parcell (1954) li. atribuyen ol menor onpesor del
'tejiﬁo éaeo eutre las anéfisis. Bl autor &ugiere que eata i

magen aqta dadﬂ por la presencxa dél orifiecio de cntraﬁa de

un corductc nutrxoio,

'1magen radioon&ca que cantinua haecia. abajo, v latew
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ralmente la ds los tubédrculoa, ase debe al borde superior de
les fonillas digdstricas,

"Gonductos nutriciost BEn las radiografias de cualquier
regién de los maxilares se pueden encontrar ciertos trazos
radioldcidos, rectos o en forma de cayedo, que representan
la imagen de los conductos nutricios que llevan los vagos
destinados a le nutricidén de log huedos,

"Estogs corductos nutricios son bien visibles en las ra
diografims del sonomaxilar; obedecen a lan mismaes razones o
BON 3UTCos o canales deé mayor volumen, que alojan un vaso,

"Pueden ser confurdidos en alpgunas ocasiones con proce
aos patolégicos, la técnica radiogrdfica indicada para desps

gar la imagen de los agujeros palatino y mentonianc puede ser

apliecada para la identificacién de log conductores nUETY-
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Ibidem,~ p. 68~69,




CAPITULO ITI

Accidentes de erupeidn del Tercer

Molar Inferior.

Los accidentes del tercer molar inferior pueden clasifi
carse cli{nicamente an:

- Accidentes Mucopos.~ Son cowplicaciones que ocurran -~
en las partes blandas que rodean al msluar retenido. Su pri-
mer tipo eg la pericoronitis.

La pericoronitis es 14 lesilén inicial y el accidente de
slarme, Bste accidente ge origine en une dpoes on rolacibn -
eon 1a erupeibén del tercer molar inferior. Su comienzo pueds
ser brusce o insidiose. Brusco, aparece -sln anuncio previoe.
A nivel del capuchdn que ocubre al molar retenido, se instala

~un proceso inflamatoriv, con sus signos caracteristicos: do-
lor, tumor, calor y rubor.

© Dolor: Puedo quedsr localizado a la regiébn del capuchén,

"o irradiarse om 1@ lfnea del nervio dentario inferior, En o-

'fidaéiohes al dolor g ubich en el ofdo o a pivel dol tragus,

7 Esfa dolar es generalmente nocturno, aumenta con 8l ro~
'ce de lon. alimentoa 0-con el cambio de tempera%ura. Fl dolor
'[aa ‘debe a fenémenos de compresién del ssco pericoronario ¥
?de la. mucosa 1nf1amadca, 0'a‘la exiatencaa de una Uleers de-
1bajo del capuchén, origxnada por el roce de una cuapida del
fmolav en erupciéno

: Lumer- La ancia que cub*a gl molar sme. gnouentra’ edamati
‘.zada, aumentada de- volumen.

: Rubor- La encia ha cambiado Bu co]or normal v se preaen

jta de color rogiso, o TOJOwVLOl&CGO‘ Gub;erta de abundante‘ 
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saburra, regstos alimenticios y codgulos de sangre.

Golor: Ja& vasodilatucidn ocasiona un cambio en 1a tompe
ratura de 1a regibn., El estado general es afectado:  fiebre,
unorexia, astenia. Los gunglios repionnles son atacados (a-
denitis del ganplio de Chagsaignec), Y1 trismus acompafin el
proceso (reaccidn sntsdlgicu); lo masticacidn se dificulta.

El comienso insidiosze de la pericoronitis ecstd caracte-
rizado por la eparicidn de dolores goneralmenta leves; lige-
ros procesos inflematorios que duran don o treg dfas, trismus
ray poco acentuados;  entre el capuchén y el molar en erup--
ecxdn brotan unes gotas de pus y sangre y el progaeno remite -

hagsta un nueve prooess inflomatorio,

Complicaciones mucosas locales y regionsles

de la pericoronitis,

Gingivoepstomatitio ulcervsas y dlcoromembranogss:. Puede
haber exacerbacidén de la virulencia microbians en el cepu~

S chbn del tercer molar infarior, sus regiones vecinas y . los
;fpndoa ae‘aacd Yeéinos al diente retenido,

' Por este motivo, el tercer molar en erupcibn y el saco
: pericoronarlo, son el punto de iniciscién de una gingivitis
7-40 gingivoeSﬁomatjtla que pueden presentar el agpaecto de ulce
‘l romembrannsas.vfsta afoocién de repercusién punglion&r y £o-
‘§ nera1, se caraoterlza por s unlluteralidad del- 1ado del mo-
1Mlar en erupcién.

Las ilceras debnjo dml cnpuchén.~ las eﬁspideq del ter-
z“cer molar Lnfarlor por debnjo ¥ lag clispides de los‘dientea
queriores, producsn’ en La cara inferior dei:caﬁuéhéd una'gl

cgfapiﬁﬁ mﬁy'dolorosa} que o9 1a fuente de dolores locales e
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irradiados: se scompeie om gereral de trismus, Los dolores
gauvsnrdon por ésta Mleere eoden rdpidmnsnte, suspemdiendo &l
factor trawsmdtico puperior vy easnbosiawdo 7 tratemndo la ﬁl@g
ra; e solose debaje dal eapuchém uas tira de gase lupregrs-
da ez ligor de Bonaism o ez liquido da Yam der Ginte, Eston
pedleosnentoz actfes: ~mestessisndo lu vars inferior del sapu-
ehés y ceauterizomdo Lo dlesrva. La bire com nedicamento debe
peraawscer une O dom horag om domde fus coloeadn. Tumbidn se
pusds impregaar la dleers con une torumds de algedlm com Gol

do cxbmico al 25%,
Aveldenton Herviosow,

Loy accidentes nerviosos originados por al tercer molar

" an erupeibn, son idénmticos o low producidos por loa dientas

retexnidor. Los meeldentos msrviosos producidos por loa diem-

tes retenidos son muy froeuentes. L presidn qus ejerse el

dlenxe‘mobra lom dilemten weginosm, sobra aus narvios o @sobrs

ytroaaoa‘aayorsﬁ ordgias elglas 8s inmfensided; +tipe y durs-

: éibég varizbles,

‘ In presifn que ajerss el tercer molar retemido aobre ol

- mervio Gemtario isnferior; pusde sausax trawstormos merviosos

e toda {ndols. '

) . Son frecuentea treustormon trélisos por retemciomen den

“:ta:iaa ‘talas como pelndas y camieie,

: 'Algumos otrom autorsm hes obsarvado accidembes nexrviosos
  tﬂl@$ comos

" ; »fulceraaién parsiﬁtﬁmmn ds la aérne& ol relaciéu aon

"‘un ﬁarmar mola:~ret¢amﬁc ¢l limite de 1a,b6v»da palating,

 '5& . fosa ptézigomaxx1gr*'
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~ Ategues apileptiformes y transtornos wentales, prece-
didoa por dolores en 1a rogidn naanl, los cuales desaparecis

ron después de la exiraccion del diente retenido,
Accidentes Colunlares.

Los aceidentes celulsyés es unid complicacidn de 1a pori
coyonitis.
Ia inflomasibn vy abseeso puede tomar varias vias:
w3 “Hacia adentro, arriba y atrds.- 41 acumilo purulento pue
do abrirgse camino catre el mlsculo constrictor suverior de -~
le faringe y la mucoss foringen y omigdaline, produciendo abg
ceemoy del pilar anterior ¢ =ubamigdalino de intensidad y gra
vedad vu?lablasa”l
b) Hecin atrde y arcibe.- Bl absceso puede encaminarse hacin
1a fopa temporal, entre Los {fagclculus del misculo temporal.
“Aunque estz via eg muy rare, o8 citada por algunos antores.
¢) Hacia ndentro.- Enire 1a onra interma del mexilur y la mu
‘cosa y lon brganoy de la repidn sublingual, el absceso puede
‘llegar al qualo‘dﬁ ls boce, enire el mGseulo milohioideo y

Tlaa reglonaa aupra o subynrentes, dando procesos siempre grg

‘f!ves 'R alpunaa vecas mortales: angina de Lu&wia, f1emone5 cig,
f,cunsofiptoq o difusos del p:qo de la boea.

'f‘d) "Hacia atuera ¥ atrdg. - Rodeando a) borde anterlor de la

i Vrama asnendenxe del makilay xnferlor el proceso infeccioso’
"puede abflrse ‘camino en dirsceidn del misenlo masetera, Atra1
vesando T vaxnﬂ muscu;ar puede dar un_flemén maaeterlno o

;ﬁn abuceso caraeterizddo por wil triemus intenso y la apari~4
kcién-aobra s oazTa eyterna d¢ 18 rama montmnte, de wna tume—

:facciﬁn @ grnn ¢ja vertical, paralela o 1d direccién goneral

del:cuerpo del mxaeterc.,?
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e) Hacia afuera y adelante.- TIa colecelidn purulenta se diri-

ge hacle andelante, dando un a2bgceso llamado de  Chompret ¥

L'livondel {clanificado por futop autores) limitads por la
cara cxterna del huepe wmuaxilar inferior ¥y los wisculos maze-
tero, trianpgular Jdo o borba y el bueeinador, Bl paralelepf-
pedo estd llepo de Dwiido odinlograsoge y comunica con le 20
na del tercer molar por ol orificio ds 1o gotera buccinatoma
xilar, Bgte abaceuo se caracteriss por formar un procesc su-
purativo en eomunicacidn resl con ©1 oseo paricoronin del
mpolar de Juicio.

"EL abscaso buccino touwnxitonr aotenta en la parte  media
del mexilar inferior, delante del magetero. A egte nivel 1a
me jibla ge levants exterisrwmente, por uns tumefsccidén nds. o
menos voluminosa, la piel esfd tensz, on alpunos cnsos su c@
lor es normal; on otros, epld roja o violetn. ILa palpacién
del pequefio. bumor es dolaress, pere al mentén y el dngulo del

2

maxilar son indolorog.™

hooidentos  Useos,

Loa accidenten 6scos :Qmo complicacidn de uné pericbré-.
'ﬂnitis qon’rardq. Los. pocos. casoé‘que se han encontrado hap -
‘Bido graves nsteomiol;t1s con grandes necuegtros,

Alﬁunos autoruu sastienen que el tprcer molar actﬁa o=
fmo un bulho 6 eo, fig Jolugncam@n&n Long‘gtion&doﬂ.' In eate-
5caao 1a 1nfocc16n sigue la via nemdtice. ' '

Pan todo, son. poa:b]o acejdentes dseos que ge couviefQ

'*en an verdadwrds o n itl-, Sateoflomones v bsteomielitis,-
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Aesidentes Linfdticos o Ganglionaraes.

"La repercuclén pangilonar en ol curao de una pericoro-
nitis es un hecho frecuecnte. tor panetios "tributarios"” de -
la regidn del tereer wolar aon los osubdngulos maxilares (gan
¢lio de Chasasaignuc? o swbmaxiiarsc. Hote accidente ganglio-
nar ne trata, por Lo genoral, doownd adenitis, que evolucio-
na de acuverde con la mnrehn del oroeceso pericorppario. Bl -
genplio vuelve oosu eptndo norond, une ves terninede la afeg
i del sueo pericaronﬂriw-”d

Pero en lag infeeccioncs de grun virvulenels, o cuande ol
estado goneral del naciento estd resentido, la adenitis sim-
ple puede transtormarse on un verdadero tlemdn del ganglio.
Brn estan clreunstoncing, o1 sanslic estd conciderablemente -~
aumentade de volumen, doleross 2 1s palpaneidn y dolor espon-
thneo;  habiendo reporcucicnos mebre el estodo general, CEl
goangllio en tales comliciones ticnde n in supuraciln,

Bl adenoflembn es un ageidente comin, Su warcha y evolu

¢ibn 8o ha modificade favorablemente con loa antibidticos.
Accidentes Tumoraley,

.; loa terceros molares retenidos originan tumores odonto-
‘géhiénﬁ. lstos tumores son loa gulstes dentigeros. istoakquiﬂb'
_tés}aéntfgefoa pueden infectarse, dando procesos supﬁrativos
fdebinténgidad variable, cemplicdndope con procesos (osteifis
y bsteomielitis).

- jE§ ot§as‘0cmsibnes ¥ oip 1legar a la condicién de’ quis-
~_ﬂte,dentig§ro; el ancw pericovonario puede sepuir igual via:

1a infeccibn, Sus consecuencian son’ 1op miszmas.
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Los restos del saco dentario, ubicados en el lado mesial

¢ distel del tercer molar, pueden non desapurccer del todo, o
vipinando 1o que log auioren Pesreencs denominan granuloma -
pogterior o asterior o quiste worveina) del tercer molar. Ia

o

patorenie de estan formacionss entd en directa relacibn con

la gmbriolegla doentorin.

Bl saco pericovonario perunncce adherido al cuello del
diente on 1z porcidn distul o wosinl ol abrigo de laa presio
ncy que puedon resorbarlo,.  Hole anec oo epld {ntegramente
ceanervado, pino que gon sus hemisferiocs posterior o anterior
03 que pe menticuen.

Bgtos hemisferios, cerrndon ¥y sin coptacto con ¢l medio
buenl, permengcen un tiewpoe eon lw miame tdentidad, Pueden
aumentar de volumen towando carncheristicas de quiste {semew
jantes & los quistea dentigeroz} o infectarge, Se produce u-
na goluecidén de continuidad entre ¢l molar v la enefn. Lo in-
feceibn del saco Temanente origine su transformacidn en teji

do de grannlacién.

Este saco coronsrio iafectado y el pranuloma o quigte

"cpnsiguiénte, originan progesos muy parecides a los de 1la -
; ‘peri00r0nitis {ogteltin loeales; procesos ganglionarsy, pro
“oeesos infecciosos a distancia), actuando como infececibn by

Ceal.
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" 4.~ Ries Centenc, G. A.— Op. Cit. p. 349,

NOTAS

i es Centeno, 6. A,~ CIRUGIA BUCAL,~ Ed. E1 ateneo, J3ra,
Reimpresién, NMéxico, 1978. pn. 346.

Ibidem.~ p. 346--347.

Shompret, J.o; et al.~ UN _AGCIDENT MUQUEUX DE LA DENT DS
SAGH3SE: LABCES MINRATEUT DU VYRATTRULE INFIRIZUR OU ABLES

RUCCINATO-MAXILLAIQE, “"Rev, de Stomatol".,- Paris, Fr.-

1925, Vol, 27. pe 316




CAPITULO IV

Tratamiento de los accidentes de erupcién

del Tercer Molar Inferior.

Log @ccidentes dn crupeidn del tercer nolar inferior pue
den ser tratados por procedimientos médicoy v quirdreicos, An
bos ge aplican para el lratamiento de 1a causa y pars el tra-

tamianto de lng compliencioncy de ecrupeibn,
Tratamiento de la Pericoronitis.

Trataniento de 1o coupd: Conducta a geguir en und perieg
ronitis aguda, Un paciente con pericoronitis aguds se presen-
ta con lag siguientes caracteristicas: Trismus de grado varia
ble, mal aliento, flebre, decaimieanto general, repercucién -
ganglionar, cte,

El tratamiento de la poricoronditis se renliza por dos me

"dius:iﬁédicu ¥y quirtrgico.

A} Tratamiento médico de la pericoronitis.

""El'c&puchén pcrioofonario inflomado se 1avard enn una‘-v»
'lsoluclon antiséptica débil aﬁua oxigennda o perborato de B0~
dio, para 1a limpieza de 1as secreciones.

"Antibiétlcos.~ "Se apllca segiin 1as indicaciones médicaa.
Contrlbuye eficazmente e meaorar las condiciones 10cales y ge

neralpb’"l K

‘QB) Elimlnacién Qulrurglca del Gapuchén.

;la extirpacmdn 0, eliminacién del ca

bo;o;noa?rgf ;imog
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puchén, en frio, cussdo no cxisten o hnn cesado los fenbmenas
inflamatorios de pericoronitis. Un otras condiciones los ea-
puchones gue cubren log terceros molares no deben ser sgredi-~
doa.

El capuchbén que cubre al molair en erupcidn puede ser eli
minado, cuando lns cowdiciones anatdmicas as{ leo  indiquen,
lascuales se reficren a dos punto: cagncialen;

a} Forma y limites del capuchdn,

b) Posicidn del tercer molar.

2.1 Porma y lfmites del canuchén.- Lo eliminacidn quirirgica
dede ser estudiada y considerada. "Bupleade en todos log ca-
soz, puede ser mds dafinz gue Atil." {Bercher).

En l¢ que respects a lag indiecacinnes, basadas en la for
ma ¥y 1imites del capuchdn, deban coneretarse a lan sipuientes:
sblo han de resecarse los capuchones gque cubren, a nanera de
lenglietas, el molar an erupcidn., Tos capuchones que estdn for
mados pof una prolongacidn del pilar anterior, no deben ser
~yegecadoa, La elimipecitn del capuchdn sdlo s¢ hord en frio,

i fugfa de los periodos mgudds de infeccifn. Xa apertura del ss
reo pericoronaric o de s encia, en periodo agudo, acarres sien
- pré-transtornos de gravedad.

_;1b;1‘ Posicibn del tercer nolar en crupcibn.~ los idnicos casos

*,que indivan la eliminacibn quirfirgica del capuchén, con  res-

>>pect0 a la posieién del” tercer molar, son aquellos en qgue ol
'ercer malar esfﬁ on pOsx cién verticsl y su corona n 1a misma
haltura de 18’ coronq “del sagundo molar Es decir, que préctica
_ménte no‘hay més ‘obstdeulo que se opohga 4 1a erupcibn que-la
enguetu pinalval ‘que oubre 1a corona del diente retenido.

Ln otras condlclones Lo 1esecc16n quirurgica del- cupu#:‘
chén, ea una operaclén inttil que trae riesgos Y complicaciones.qg
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Hétodos para luo raseccidin del capuehdn,
Hésodo Quirdrglco,

Se hace modignte anestesle rogionsl y lo podemos resumir
en dos tiemposs
Primer tiempo.- 3¢ introduce uma eapdiula de Preer por
debs jo del capuchébn, cutre ésts y 1la coronaddsl moler. Se re-
corra con ol fmstruwmento tode lz exiensids da la cora tritu-
ranta dsl molgr,
Segundo tiempo,- Com bilmburd do hoja corta se prachblomm
Goa lneisiones porelelios 2 1o alturs da lom bordes bueal ¥
lingval de la cars trituranbs del wolsr retenido, Estas imcie
plonso daber llegar profusdements haste exconbrdr el Sejide
G600 ¢ ol camalbe dewtzrio. Se wuelva & colocar la espdtuls
- 8 Freer y se despremds el colgajo do todes sus posibles mdhe
repcolies; Se le Yome com uma pinse de Kocher, se tracciomn hee
. eia adelswte, y com uak Yijera curve o con um bieturl se Boc-
edoma m nivel de la cara dishal del tarcer melay, Despuds de
" tommdo el colgajo y brmcciomudc hacinm adelemte, se cauberiea
‘- >sufbase<coa use punte de gelvamoosuterio, Je tccmm los bor-

‘&és‘éahgrgntsa con el mismo isptrumento o com uma torumda de

 algod6n impregaada en wan ﬁqlucién al 0% de dcido tricloros-
’ ¢6£1¢0.," ‘

Métodos Eléckricos, Galvaaceémtmrizacién.

“Puade procaderse de dog msaeras: La elxm;aaciéu total

dcl capuchﬁn ea una aesiém, o las cmuter&zacno&ea realizadaa'
”farxas ﬂanioaes. Para el primer método ga procade, como,»

”n al método quirﬁrglco, usand o el galvanocanterio, & EmRRers.
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Ge bisturl. Ies cauterizaciones ok veriss segiones tiemen el
incoaveniente de mlargar el wrocedimiento v de que cada caute
rizaciém origima um nuevo brote inflamatorio,

"Rimpurd eldéeteico (Diatsrmia quirdrgica).~ ¢ proosde de
1a misma manera, trutasdo de exbirpar el cepuchém, Este método
tiene la ventajs de que nmo hay saagrado y disminuye las posi-
bilidndes de in.facmﬁ.ém“g

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA
BRUPCION DEL TERCIR FOLAH.

TRATABIENTO DE LAS GINGIVOLSTOHATITIS
ULCEROMEMBRANOSAS,

Ios focos de glugivosobomatitis flosromembranosns  debem

Cger tocados com wmm torumda de algoddm mojada en una soluol du
~de deido crémico 2l 10%. En cusos rebeldes, después del toque
con deido crdmico puede aplicarse usa noluciéa de aitrato de
fplata al 204, . tonando 1&. dlosre ¥y sus veeind&des une colors-

cién rojo-ledrillo, Ss deben imdicar amjwaga.torios couny

- Bioromato de potasio, ..., 5 &%

ACiA0 BOPLCO,vaeerracaae 4 81
o Agus Aegtileda. cev.nsvess 00 2l
(e diauelve una cucharads de soluciéa en us vaso com a-
gua tlbia). | ‘

- presencia de \ma g.(ngivoestom&titiﬂ ﬂlceromembranoaa,
‘a0 -;deba realiaar:ga :amgﬁﬂ tipo de say!,rs.c«.ién dentaria- menog:
&ﬁn la da wa - tercar mol&r retemdo, aunqu.@ 6ata sen el omwan
;_teﬁel accid.eme mu(.orao.



55
TRATAMIENTO DE LOU ACCIDENTES NERVIOSOS.

Loy transtornog ncurotréficoz y nerviosos, sélo terminan
con la eliminacidn de 1n caumi.
El trismus que acompafia o la erupeidn del tercer molar
puede ser tratado nor varios méiondos:
~ Modificacifn del ectado infecciogo: Desaparecidos 1la pe~
ricoronitis, 1a (lcera debajo del capuchén v el nrodblema in-
faccioso que acompafa la pericoronitia, el trismusg, cs domina
do. 331 no desapurece no recurre n 0tros medios paria venceerlo.
-~ Mecanoterapia: La terapéutiea mecdnica para vencer el -
trismus, se realiza con aparatos apropiadoz, algunos puy com-
plicados., Logs més sencillos son lag cufias de madera o de me-
tal; cucharas o instrumentos de cualquier {ndole. Eatos ins-
trumentos actlsn come cufin entrs las arcadas dentariaa, for-
zando las contracciones musculareg gue 8@ oponen a la apertu-
ra normil de la boca., Puede ayudarse a Ssta terapéutice apli-
cando gobre el lado afectado compresas mojedas en agua ealien
te, o solucibn de sulfato de magnesio. El calor actla como re
vulsivo y mejor& las condiciones de tonicidad del misculo,

- "Anedte91a- Puede aplicarse anestesia gengfel, con 1o -
 :cuul ge conaigue abrir la boca del paciente para poder efec-—
 tuar‘la extraccibén del moler que provoca el trismus, Ia aper~
*tuia de’ia hoca, en la anesteaia genera]; debe realizarse muy
flentnmente para ev1tar el -gincope o 1esionea articulares o nus

‘ cu1ares que pueden existlr cuando se opers con Vlolencia."3

Sapun algunns autores, 1a dneqtesia en el misculo masate

'ro con31gue vencer: el trismus.
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TRATAMIENTO DE LO3 ACCIDENTES CELULARES.

Los abscesos producidos como comnliceaelbdn celular de la
pericoronitis deben ser incididos a bistur{ o galvanocauterio.

Gn el caso del aboceesd butcinatomnxilar, su apertura por
via bueal, evita cicutrices indtiles. Bl gitio indicado para
la incigidn es el surco vestibular. Con un bigtur{ de hoja -
corta se llepga profundamente hngtn el huoaso {carn externe del
maxilay inferior). Vecindo ¢l absceso, hay aue iratar urgente
mente el foco inieial, la pericoronitis, poara eviiar una nue-
vii coleceidn purulenta. En tales condiciones, se hoce necesstm
ria la extraccién del molar retenido,

Los procesos del suelo de le Woca exigen un tratamiento
guirdrgico de acuerdo con la intenuidad de ln infeceidn. los

flemones circunscriptos pueden ser drenados por vis bucal.

Celulitis Plomonomx 9 flemdn circunseripto.

: 'Esta cetulitis flemonose evolucions hncia el absceso, el
: cual tlene distintas formas clinicas y siguo viag diferentas.
"Egtos pr0cesog Jiemvre tlencn repercusién sobre el esta

gdo general- fiebre, insomnio, pulwo elevado, escalofrios, co-

‘faleas, vémitoa, etc. EstOJ sintomas- generalmanta remlten,
uando el proceso aupurativo ge abre eamino ol extorzor eg~
ponxﬁnea 0 qumrurgicamenfa.

e sintomatolopia local en q1enpre ruidosa, aunento de’

vo]umen-de‘la‘zana afectada, conr desaparicidn de  los gurcos :

anatémlcns. La palpacxén es dolorosa y 1a pinl aé,@hcﬁéhtré

2 roga, tenqd ¥ brillante.“




57

El dolor local es siompre lutemso y ge irradia por las
ramnss nerviosass, El surco vestibular ha desaparecido por 1la
tumefaceibn. Bl color de la cmofa es rojo y cublerta de pa-
burra por la diffcil masticacidn,

Bl trisnus ectd sliempre presentc y en ocasiones o3 tan
cerrado que serd necongrio abrir la boes por métodos instru-
nentales o por anestosia goneral. Debe administrarse pemioi-
lira,

fmging de Ludwd g,

Es wne  celulitis gensralizeda purulenta de la regién
gubnaadibuler., Bs poco Iracuents, pere pusds ocurrir como ex
tenglbn de la infeceibn de los wolarse inferiores haste el
pimo de la bocr, ya qus sug raless estdn debejo de la imser.
cifn del mimculo milohioideo, Gemeralmenbe se presents des-
puds de ush sxtraccidn,

Esta infeceidn se difersmcie de otrms celulitis DOBOPE=~

fatoi’ias de la siguiente forma: -

-. Pm.maro, se caracteriza por-la induracida, Loz te;jidoas Ofiw
o “tdn leffoson y noe se deprimen por La prasidu; mo hay fluetus~
':ci.én. Los te jidos pueden hacérse gRngrencuos y cuando se ha~
s el inoisién tienem un @spscto mecrdtice, Hay wan 1imita-

ién racta aatre loo te;:.dom &tacm&oa Y los tejldos normales
; adyacantaa. ‘

Seg\mdo, emfm ataca,doa bilatar&lmeme tres oapacioa &po-
euréticos: z«mbmaxilar, submemtoniano y sublinguah 8ila le
ién nc ea bilateral no ao ccmaiaam ‘oouo mgmn de Indwig,
e rcerc, el paoiente ‘tiemo un asnectv:n tip;ico con: la bocs &
':l.erta. El piao de m boea esui elevmlo ¥ la lemgua ‘entd en
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protrugifn, dificultdmdone la respiracibn, Hay dos eapacios
aponeurdticos potenciales en la buse de la lengue. El esps-
cio profundo estd losalizado entre loz mimculos geriogloso y
gemibioideo, y el superficizl estd situado emtre los miscu-
los gemihioideo y milohioideo, d<ada esprclio astd  dividido
por um septum medio, 5i la lemgua no estd elevada la  infec-
cién no ge considera como angine de Ludwig verdedera,

In esta infeccién encontrames predominencia de eatroepto
coco hemolitico, nunmque puede per por varios nicroorgamiswos
anaeroblos y aercbios que dam como reaultedo la formacidn de
#a en loa tejldom,

Lo gintomas aon low siguientey: escalofrios, fiebre,
aumerto ex la aalivacién, pérdida de los movimientos de 1la
longun y trismo, EL pivoe de lo boom se ewngrosa y la  lemgus
estd elevada, Lop tejidos del cusllo se endurecen. El pacien
te tiens un ostado téxlco, respirvacidm diffeil y la larings
go edematiasa,

| "Iratemiento: Se administran antibidticos en forma musi

‘ va, I ol perfodo mgudo si la respiracién se dificwltn se ha

- ce traqueotomia, Si Llos signos mo mejoren =z horas, se imter
L ;;vieaé quirdrgicamente por dom razomes: el alivie de lea tem—
lkgaiones de loa teaidos y ol drens je. En los casos tipicos hay
'£~;poco pus, pero- em otros puede haber bastente, aunque la flug
 Aftuae16n no pueda palparse o través de la induracidn, La bol-
*qaa de pua sa encuentra gerca de la partm interas de la mandi
\_bula, on el lado en que se origimé la infeecién.

'“El acceao quirﬁrgico radical en 105 canos agudoa o8 u-

 %aa inciaidn cox aaesteaxa local, paralels par dentro del bor
de 1nfazior de 1& mamdibula, quw puede ser muy dificil de emr"

conﬁpar.l’ inoia1dn a¢ extiende hacia arriba hasta la ‘bese
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de la lermgus en la regibm submaxilar, Eu la regidn submento-
miana la2 inclaifn e extiende a través del msoculo milohiol-
deo hasta la mucosa de le boea. Los tejidos se examinam en
buoca de la bolaa de pus, Ro ge suturs & fin de lograr méxi~

moe alivio de le Tousidn de log tejidoa,“b
TRATAMIENTO DE LOY ACCIDENTES OSEOS,

Osteomielitin, osteftis, 09Geoflemones,

Loz térmiwos osteomielitisn vy osteltis svn considerados
pur 8lgumos autores como sindnimos y olfros les adjudicaan va
lores diferentes,

Auaque su diferencis reside on la modalided de la afeg
0idn; e8 necegario precisar el valor exacto de cada umo de
énton térninos, Es recennrio recordar que loo maxileares s

- tén formedos, embriolbgloes, anstlmica y funciomalments porx
don porelones: la alvéolar, que mace, vive y muere con los
“dientes, y 1la poreién basilar, Los procesas inflamstorios,
7‘  pdr'regla gesoral, quuiérén en codn une des estga porcioneuv
“distinto aignif*caﬁo' cuando 1la inflamacidnm esienta em. 18

f:regién alveolar gbareando dos, tres o custro alveSlos, 18 g
fffaceién pueae demominarsa osteitis., Be cambio, cusndo el
iproceaa 1nf1amatorio toma grawm parte de la poreidn alveolar, .
j?a igual proporcién de la. buailar, con intensa reperouoién ,
_de 1& afccciGm 1ocnl aobra el eatado general, la enfermedad
‘debe llamarse osteomielltls,

' Bs cierto que el término osbeltin. signifmca infeccifn
del hueao, ¥ el Término oatecmielltxs ae nplica néa exaota—

; ""1am 1ufecaiemes de 103 huesos 1argcs ¥ ae los maxila 
rma, rsallaadae por via hemﬁtica. ‘
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Algumes encuelas clasifican las omteitis de la siguien~
te manere:

a) Osteftis eptricbamente localizadas, cuyos represen-
tantes serdn, la alveolitis y la fistule trensmaxilar,

b) Oateltis localizadas comuwes, tales como sl abaceso
glveoclar agudo vy las formee supuradan de grenulomas y de duig
tes de los maxileres.

¢) Osteftis difusen o generalizedas, enire les cuales
1a forma aguda serie ln osteomlelitis propiamente dicha y 18

erdnice, la necrosis moleoular,
Opteomislitia de los maxilares,

Ia osteomielitis de losm maxileren es una afeccién rele.
tivamente frecuemte. Para Lsibold (1925) la frecuencia entre
todos log huesos del esqueleto occupa el cuarto lugar;Trenﬁel
reporia de 1279 osteomlielitis, 24 para el maxilgr inferior y
v,4,§ara el superior, '

Wiienéky A 0.6 emcuemtr& antre 450 pacientas afecta-

" dos de osteomielitis, 29 caada»an el mexiler inferior, B en

';*ai‘maxilai superior y 2 en ambos maxilares.
‘Relacibn de la afeccifn en ambos maxilares,

Lﬁ osteomlelitis es muchisimo mds frecuents en el maxi-‘
;lar inferior.‘Las amusas de edta diferencia ge dan por - dos
fcircunstancias ana 6micas- ‘
lra ~'"E1 maxilar superior es un hueso 1ntansamente i=-
nrrigado. La artaria maxilar 1nterna le provase de abundsntes

’vagos. Ea cambin, e] maxilar imfer1or esté auﬁrido por uRa
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arteria de menor calibre, gue revorre la mayor parte de su
trayecto demtro de un conduecto de paredes 1nextensiblas."7

2d@.~ L posicién del maxilar inferior es propleia psra
ol estancamiento de los 1iquidos bucales sépticos.

Se agregan & exfzs causadg, el tercer molar inferior; que
aunaqus o RG@ero escnuo puede producir come zocidente de erup
cidn, la afeceidén que estumos consilderando y la mayor frocuen
cia de lesioxmes traumdticas em el muxiiar imferior, cuym com
ylicecidn inmediate suele ser la infaceidn del hueno.

Rdad: Is estadfstiocn de Wilensky (1932) considera 18 o
foceidn segln el cundro sigulente:

Haote 5 aflos « 2 o » ¢ & » 2 CRABGY

Do 10 s 20 8flog + & + « - « o 9 casos

De 20 & X0 afios , 5 « + o » o 10 omson

De 30 & 40 vfios & s » & o s » L2 cBEOS

Do 40 a 50 aflos . » « » + + . 9 CasoOn

De 50 & 60 afios + o « + « « . 2 cmE0S
Sexo: Segln Wilensky, enoontrd 23 hombres por ocada 16

’.2,  mujcraa coa osteomielitis,
Etiologﬁaz Laa causus de lu osteomiclitis aon ‘miltiples

y variudas, ¥ pueden. ser cl&aifioad&a de la siguiente manera:
,1./ "Onteomielitis de causa local:
;f_la)zﬁomplieacionas de las caries da cuarto grado;
‘”fS}LLesioncs gingivales (puerta de entrada gingival
"ﬂi¢);&faccxones traumdtxa&a. Lesiones por. srmas do fuego,
”';ffractuxas de los mexilares,
‘?"j)fhcuidentea de erupcién del tercer molar.
®) Dientes retenidos. |
EQulates de origen dentario.

radantosia.
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n) Afecciomes de log Srgemos o regiones vecinos,
i) Osteomielitisc postoperatorias,
2.~ "Osteomielitis por agentes quinicom y fisicos:
a) Osteomielitim origlmadas por el mercurio, aradnico y
féaioro,
b) Osteomielitin o conamecusncia del vao profesional o ta
rapbutico de radio y Rayos X,
- 3o~ "Oateomielitin de causa gewmeral, Osteomielitis hemntége-
8

3}‘.&."
Pratamionto de las ostsomielitise,

Bl tratamiento de la. osteomielitim debe realizarse de
nodo que sckfs sobre ol esbado general del paciente y anbrs
al astadb local de la afeceldn,

El primero ds estos tratamiantos es muy importamte; mu-

- ¢chas w}ecas nejora y sun cura un grar mimere de osteomielitim,
‘ Em 1a aetualided es posible curaf ex Torma absoluta UR&
sosbeomielitis por msdio clés 1la astibioticoterapia,

Tratamionto gemeral de la osteomielitis.

i eni‘ermo atacado de onteomielitis ez un exsformo .g:mve. |

: ‘I:a tarapéu‘cica deba esﬁax‘ encaminade a mejorar su estado, re o
éupemr sug fuerzaa, _dismimuj.r 1los progrescs de la infeocibn." '
"El tratsmiemo gmeral comsiate en 1y inyeociéa da ox~
tractns hepaticoq, sulfamidaa, amtibléticos, vaCURO ¥ protei

uoterapixe. "y vitmim. Serén mdioados de acuerdo con la gra
d de l& afecciéu. hl tratamiento geaeml, tiene su p!‘in- o
aicuciéa, en el primar par:{odo dol pr“ceao, o ,1aa
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osteomielitis agudas, Ba el gegundo psriodo, coteomielitis
erdnican, ¢o mda exitomo el tratamiento local.

"La terapéutica de la osteomielitie depende de la natu-
rnleza del proceso; segdn 1a especle y la virulencia del a-
geate patdgeno y swgln La resighencin del organismo, es dipg-
tinta la evolucidn :','i,.ff's;zica."‘g

Hoy dos Tormes de btratemiento gondral: el tratamiemto
olinico gensrgl y el tratemiento por loa antibidticos,

Trateniento olinico.— Ia priueres medids & btomarss em la
hospitalizacidn del enformo, pues g9 mdcanita guardar cama,
raposo ¥y tramquilidad. Se debe vigller ls desaddratacidn, la
acidogis ¥ 1la albuminuria. Se wejorsrd &) auedrs olfinico con
1av sdministracidn de protefnas, salorias y polivitaminss; el
dolor deby sar combabido por log anmlgleioos en uso; el sue-
fio deba ser facilitado por la adoimistrecids de hipnbticos y
. godantaesn,

54 bhay toxemls, debe adminisirarse smbitoxiras om sufi-~

ciente cantidad Bste tratamiente se reslise cuando loa antl

o 2 ’biéticoa 20 hag surtido slgim sfecto.

Tratamieato BOYT aut:.biétd con.~ Pusden usaise lom compues ‘
:ﬁbon sulfe.midicos y ia gmaie* limg, Juntos o individuslmante.

oy Ambos e complemen‘oa& ¥ tienan una acelén aiaérgica, omdo

aon uaadas Juntos.
‘ Tratamimto l‘ocal do la ositsomialitis,

Al micio del p:oeaao pataldgico mmde sor necesaﬂo in -
"rv aiz' 1oaa1menta, con” ¢l fin de ax+mar el dienta cAvsAR-~

abrir ur;!. (.xamino a la a,upumciéng ‘

_Mracoi.én del diemm causuntm In comducta respscto al ey
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diente caumanto debe ser siempre radiecal: eliminmcibén del
diente que origimé el proceaoc.

Trepangcidn del hueso: En las osteomielitis hiperadépti-
eas 0 muy dolorosas, em laa que ol estado gemeral del pacien
t¢ estd serlamente resewntido, puede estar indicada la trepa-
aaoién del hueeo pars facilitar o) dremaje. Ie trepannolédn se
realiza despuds de practicar una insioidén sobre la regidn vos
tibular, el punto mds intsmsamente doloroso; Is perforacién
del huemo ss efectin conm escoplos o oon fresas, eliminando un
rozo de tabla extorna y llegando asi haestz la médula, Ex ol
orifiole 6ssc cremdo puede insertarse ur trozsoe de gase yodo-
formeda gque ge deja durantm 48 horna y wo e@s renovada. Cuan-
4o exigten dientes vecinos que permiten fijar a ellos w tu-
bo de goma, eate meterial puede usarse como medio de dremaje,
Bste tubo puede serxvir para efectusr lavados cor soluciomes
#ntisépticas, o imstilacibn de solusiomes cor mmtibiéticos,

Tratanierto de los absocssos: Los absecesos de distimto ti
‘po origimados por le osteomielitls, deben wer amplisnembte o~

. blertos a bisturi o galvamotermocauterio, Ia salida de pus
k\disminuye 1a imtemsidad do loa Temémenocs agudos,
- .’,T. axtradeidn dol diemta causunte puede ser de graun uty
Q»lidad para el déaagﬁe del proceso.
‘ La aneatasia para ‘esta intervemcibn ha de mer general
"(protéxido de éxoe, protéxido~oxigsno~éter, penthotal)y
1ntubac16n e necesnria, :
‘ Los abscesoa deben abrirse en a8l luger om que- por la in

veatigacidn clinica ge perciba ls prememcia de pus; asto aiﬁ‘

aifica qu@ la apertura puuda hacerae por via bucal o extorng, B
ﬁe aouarﬁo com la proximmdad del Proceso a la piol 0 1muecoss.,
Deapu6a de 1ncidiau ol abacaso. y. dreaado el pus, me in-
‘sartaré un dren;de gaaa, tubo de’ goma o rubber—dam. EL tubo

rvir‘ para realisar absorcidn de pus, - lavaje 2
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- imstilscién de 1fquido de Dakin-Carrel o amtibibticos, Bl tu
bo es manwtenido er posiecidén con vendajes o ligaduras,

La aperture y dremaje de los abacesos comstituye el pri
mer paso del tratamiento; puede ser seguido medjata o dame
dintamente de 1ls secuestrectomiay todo deperde de la delimi-

treibn de los secuestros.
Tratamiento gquirdrglico de la osteomielitis,

“Bybe travamiento debe institulrse sobre los dientea ve
einosw al proceso y sobre el hueso neersgado (sscuentro).
"Pratamiento de 1os dientes vecinos,— Al eatudio clirico de
las osteomielitis, se nota que los dientes vecimos al proce-
80 osteomielitico, se encuantfnn con grasx movilidad., Mds aum,
18- supuracidn puede fraguar Iistulas Yransperioddnticas y por
emos lugares hacerse ol drenajo del proceso o los diestes pug

. den estar‘fijoa gobre un troze de husso meerosedo, de dimen-

: qaiones variahlas. En este case, - todo el bloque bueo RECrosm

o eeté movible Junto con los dientes, w10

Lo dientes mé/iles mo hon de ser extrafdos (la exesp
Aciéu del diente cauﬂante, ‘0 de los gque temgan au pulpa necro
ada) Loe dientes puedien servir como método terapéutico,
'tomiéndolos en art:oulaclén con un aparato de ormodoncia.

“‘lienies aai Tijados son mucho menos dolorosos, y permi-»;'
n la reedificaciém del may;lar. '

Tratamiento sobre ol husso necrosado
(Secuestron)

"L@;éécuhdtromim,aélo:csté‘indicadaycuhndc el estado ge-
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neral del peciente e ven sneriamente afeetado y la yperfecta
demarcacién raliogréfica del hueso necrosaudo muestre que fs-
te 88lo es un cuerpo extrafio que hay cue eliminar,

En todas las demds formma, la eliminucién del hueso muer
to debe retardarss todo ¢l tiempo posible, puesto que "el =g
cuestro es un egtimulo para la formacibn és'ea." (Bier).

Ia comnservacifn del periostio es necesaria, porque, el
periostio reconstituye ¢l hueso pordque es 81 solo capaz  de
resteblecer 1 circulacién gque aporta los moteriales necepa-
rios para la edificacidn del nueva hueso.

Rexwniendo, 1la secuestromia debe realizarae cuando el
astado geweral del paclente y la limitacidn radiogrdfice 1o

acussejanr, la movilizacidén del hueso necrosado, verificada

por medios instrumentales, noz informard de la separacidn -de
lo muerdn de lo vivo., Eg decir, que debe verse y delimi?mrse
B en-la radiografia, el hueso necrogmdo perfectamente seperado

. ‘del hueso sano,
Téenioa de 1z aecuestrectomia,

'*Aheéteéiae C{remdea secuas‘brectom:(aa deben realianse ba

jo _weat v'sia general y con el pa.elem;e entubado; pequeﬁag e

V{as de acceao. Lan v:[as de acceao dependen de la ubica. o
cidn del eecuestro. Por. Lo general ueden .ser 1nturvemidos
61‘&1. Los secuestros vecinoe al borde 1nfer1or del

maxilar ae operar&‘m por via cuténea.

Op rey.riém; la. opgrgcmén c‘onsiste' en la eliminacidén del
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trozo de hueso necrdtico y la repularizacién de loaz bordes y
fondo 6seo, Pars cstas maniobras so trazan 1las incisionesg de
acuerdo a la ublicacidén y tamario del secuestro; se zeparan los
.colgajos, conservando el periostio v gse llega =l hueso necro
sado, directamente, o previas osteotomia a escoplo, pare faci
litar la enucleacién de 1a pieza operatoria, Bsto osteotomia
debe ser cuidadosamsnte reallzeda, para no fracturnr el maxi
lar, In pelipgro de esta complicacidn, deben usarse Tresas o
ﬂinz&s gublas, en luger de escoplo, y ser muy cuidedosos en
los movimientos y presiones.

EL aecuentro se eliming tomdndolo con uwne pinre péra se
cuestros, usa pinus hemostdtica o nimplemente heciende palam
f{caicon>ﬁn instrumento rigide, com apoyo tma ¢l hueaso vecino;
1esta muniobra debe'hacersv con cuidado pars evitar la frachy
”ra del mexilar, Turmlnada 1la secuestrectomia deben regulari—
',zarse los bordas dqeos sobresalientes. con escoplos,  pinwas
xgubias ' Limas para huuso, fresas quirirgicas, La incisién se
@igrfaﬂcon suturas v fe coloca un dremgje de gass o un tubo
:déugdma'(ﬁor*él cual seuhacﬁnf}avdjcs v ae instilé>ﬂifamici~

) En caso de pellgro de fractura e raallzarém vendajes

profilﬁcticoa 0. ge colocaréﬂ up . ratos &nropindos pRTH evitar
el accidante. Emtoa anardtcm nueda1 ger de 1oB tipos: intra-
orales o de fijacldn axterna. ' e
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TRATAMIERTO DE T.03 ACCIDENTES TUMORALES

QUISTES DENTIGEROS

ANATOMIA PATOLOGICA

Los quistes demt{igeros se desarrollan em dientes que que-
dan retemidos en los maxilares. diempre se presentan radiogrd
fieca y estructuralmente constituidos por umse bolss quistico
slrededor de la corona del dlente.

Desde el pumbto de vista anatomopeboldgico los quistes Gen
k tigercs oatdn formedos por uwme bolea comjumbtivoepitelial, don

tro de la cuml se 6mcuontra un dients mormai o un disuts  su~
. pérnumerario. Bu el imterior dei quiste se emcuentra el lfqui
do quistico gue presenta grandes varinciones en ecuanioc &8 co-

k lor, & la comgistencia y a la bacterlolog{a. T4 meyoria de las

".veces 65 amarillo Joltriro, otras presenta tinte hemdtico o lg

Sehoso,

: B liquldo quistico contlene seroalbining, seroglobulina,
S agua, célulaa de degeneracién ¥ leucocitos.
"‘?; Aslanto: Ios quistes dentigeroq asientan en ambon maxila~

res, nero pradominan més en ¢l maxilar inferior (Ries Centeno,

Rles Oentenc encantré en 1940 que de 10 casos, 6.5e ubiea
ban eﬁ el maxilar inferxor ¥ 4. en el xuperxo: aéndoqe la rela‘.»

cién comc wigua~'
Bcrcer mclar infertor.a.a
Canina supurior.... i

”-«[Fanino 1nferior......»...

'Primer mo1ur iuf@rior....
Seguid 'molmr superior...,

Fl”H _h' ) N‘ﬂu‘

Priser premolar superior
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AL, unos obtron autores como Nummer {1920), Fiitsch W,,
Maccaferri encontrarcn una mayor proporeidn en el aaxilar
auverior resnecto ol inflerior,
¥l ndmero de quisfhes dentirrros estd en yrelocién direg
ta con el de loa dientes que nresent:in una mayor {recnencia
de retencidn: fTercer molar inferiur y cuninos (superiores e
infericres),
fn ocoan wno de Los maxilares el quiste ocupa, vor lo ge
neral, 1u§ rootoniog basalen correspondientes y o stiemnre en re
lacidén con lo ubicacidn del diente retenido, Sin embargo se
Lo aelialado slrunos sitioa poco vmules para ol desurrollo
de e3tos quismtes: suelo de la Orbita, proceso cigomdtico, hwe
80 malar, anéficia coronoides del maxilar inferior, seno ma-
xilar,
Nimero:  Dom quistes denti{gemos som mucho menos irecuen
~ftes que 109 paradentarios,
hOS quigtes dentigevoq gon generalmente dnicos en &l(dd
&ma;paciente. 3in. emburgo, hay autores gue han citado  casos
:ndé‘qhisteh mﬁltipleu cdntemporéneos,~o en distintas edades,
N Edaﬁ: Los nuidtpﬂ Jentigeroa son wne afeccidn de la ni
znez y de 1% JuVPntud aunaue, algunas veces ge han detectado
‘en adu} o i &un en: personad de BS a 67 vilos, '
%cxo-‘ Se/premenban lo@ auistes mds en hombres uue “en
lmuaereg {22 hombrex -’14 mugerc 1), ovbrervacionen de Ries Cen
'tunn
';haga:f No hay nuda-axacto reaneclo al nredomﬂnwo de una
,rgzéjéobrﬁ otrﬂ en 1a nro duonlﬁh de QStuS«HIeCQIOnea. Sin em

se” ritan un gren por
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blacidn de razs negya y no con log transtormnos que wor parte
del aparato denturio vresentan wotos individuos, ya que esta
afeccidn necesita por lo penerai e influencia de un trans-
torno wmecinico, que iwmnide y retarda la erupeién, 1o cual no
sucede en lom negros, o cuyos mexilares se ubican con como-

didad los 32 dienter,
Warchae Cliniea y Bvolucidn,

A los guistes dentfgerom les <orresvonden dos verfodos
-elinicoss Un prinmer perfodo intramaxilar y otro perfodo-de ex
teriorizacidn. Su marcha vy evolucidn lenta, no dam por lo e
neral sintomas dolorogos y pazan inadvertidos, en muchas oen
siones durante un 7raa nfm-ro de afios,

Primer perfodo clfnicos TPerfodo intramaxilar,— Bs un
perfodo silencioso v la escasa sintomatologle, muchas veces

. inexistente,. denuacin un tumor quistico en su primer etapa y
sque puede prolongdarse durante unm tiempo variable,
5i no es climinads, el tumor sigue creciendc v naEa @

i:'lq‘eepﬁndé étapa de su desarrollo, al perfodo de exterioriza

:;oién, en el cual el quléte vresents caracteristica* semiold~

~_Flca~fnaztlcular 8y dlfereuc1a1es.
Sngundo periodo cl£n1co' - Pariodo de exteriorizacidn .~

»Cujndo el tumor adqulere vulumen Y ha resorhido el hueso que

1o rodeaba, ya’ a8 peroeptible ala iUbDGCCLén clinmca. Hay u
na 1eformaei6n Goen en la tabla ‘externa de ambos maxilares.,
] eformdcién 36 rhporte como wn adelgazamienra de la tabla

ou 1 nos 3;rve para Piiar wn dlaﬂnéntico, ya oue'ga deja

deprimlr fécilmente‘nor ol dedo del clinico que eAanra, ona

rep“a 16n.aperpaminada que ge-reconocs a 1a




71
inspeceldn visual, digital y anditiva; algunus vieces se ase-
meja a una cdscara de huevo al sor comorimida entre log dew
doa, La tabla externa, uni vez retirado el dedo gue la opri-

me, recupcra su forma,

Mste afntoma mo gse mwntiene Jduvrante toda Lo wmarcha del
proceso,
Al seguir asvaanzando ol Twmor, 1o tabla fsez se debilita

cada ver wds, quedando trosos muy delpados, los cuales dan a
la presi6n dipitel unn sensacidn comrarsble & la que nrodu—
con lus baldosa movibles,

Ta deformacidn del hueso mo es molo intrabucal, . sino que
hay deformacién de la cara, involucrando la nuriz, pédrpado
inferior, o hace dasaparecer Log surcos anatdnicoz de 18 ¢d-
-

"Ea un .egtado posterior, cuando el prbceso guistico ha

; destruldo- complebamente la. tabla bsea externa, tendremoy wbi -
‘caQOS dos sintomaq variables, seglin. 1a preaidén a‘qué esté ‘so

'”mctido ai liquldo quiavico. Cuaado «l contenido quistico se

_encuentra a-gran presién, v puede conpararge en cste momento

: ung bolqa replutn de agud, cl examen clinico nos da la ség-k
’raacidn de-. renitencia. Bl dedo la percibe clar mente. Log te
'“dog reniten a la nresibn niﬁltal ' '

» o "?j el contenxdo quiqtlcc Ao es comnleto { bolsa quisti—
ica llemada incompletamentc) ¢ puede notar 1a sensacidn lla-
’adé de fluctu&cxdn; senwacién de ola en algunos -casvs, Bl

ont”nldo e musve on el interior de 1s bolsa, y con dos de-—

doq se'puede notmr fégilmemﬁe e] reflejo de la corriente o el
11‘

10hoque del liquido, al ﬂalnbar contra 1a ndTEd quiqtlﬂu"




Desarrollo de Lo quistes dentigeres,

Se desarrollan cumpliendo con la ley do menor recigten-
clia,

BEn el caso del marxilar inferior, el crecimiento del tu~
mor 8e hace casl siemnre a expensas de lag dos tablag,

Fl tercer molar orifina quistes awue, nor lo genwral, se
expanden hacia la rema montante, rechaznando la tebnla externs,
por debajo del masetero y llepando en alruwnes ocuziones has-
to el ofndilo y apdfisis coronoides,

Volumsn de los quistes dentdenron.- #L volumen de  on-
tos gquistes es variable, Desde el pequelio quiste pericorons-
rio del tamafio d2 una haba, hasta el emorms quinte del tama-
fio de wia nuez © de w: huevo de gallina,

' By tudio topogrdfico de los quistes demtigeros,~ Im evg

luocidn - dz los quistes, - lasg relaciones con Los Grganos veci-

nos v la reaccidn de estos drganos ante la marche Sumoral,
‘vson idéatiéas a las de lop quistes varadentarios. La  fuica

,diferoncia a eubte rarscido es la prosencia del diente reteni

‘;do, el cuml de por 81 presenta relaciones importantes con. los

vérganas‘veclnos.

Relacién‘de lbs‘qutdt»q déntiaerog con los dien%eé vecl
La. pxnanqxén y crecimiento de los quiétes dentigeros
Vproduoen desv1acxonea an abanlco de los dientes, vy rarefacclo
: del cpmento de 1oq dlente% quL encuentran en su camlno Yy

'mor+1fxcar10nes pulnare
Vﬁuomwllcaciones. Luu'quiﬂtc¢ drntigeroq &1RULM. Qeées
~e‘infectan. Los rqu1%te‘ neque?oq se-infectan. con mnvor faci

lldnﬂ que loq quiﬂtes Frxndns, 1unqup Kaurel opina 1o contra




SINTOMATCTORTA,

Iea gquistes dentigeros er el primer perfodo intramexilar
y marte del gerundo no presentan vor 106 geseral nineuna sin.e
tometologfa, En aleunnd ocsciones puede pereibirse dolov, que
adquicre la misme inteanidnd que la nroducide por los dleubes

retenidos, 3intomns doloro g intennon, gon raron =obre o

do él_!;,;;_u(}{j el aul @8 aun egtoril,

Sin embargo, neuwralgias, Jdolores de Jigtinto bine v coe
foleas puede nrescntze~se cn olgunds cctudones

Lo gque Llamn ls atewncidn del pacliente ew la deformseddn
de Ylon ragpon fciales, Lo pdvada pulubing pusds eitar dage-
condidi; en slpunros casow hay oxoftalmis nor yrotrusidn dsl
globo oculaxy en obtras ceasion2s hay dificuwltad para la To-
waolbn y depluecidn,

Tata asintomatolongle silenciosa, canble bruscuments sd el
guiste se infecta, Lo doleores se hocen infteusos y me jrra-
dian en distinkny direccionesy hay fiebre, disnes, halitosis,

puleo elevado, Io supwrachdn se abre camino por fistulag ine

ii,hré o extraorcimente emanando un pue fitide ¥y caractarfgtico.
DIAGNOSTICO,
Eé'imphrtmntv vara el d;a@néaticﬁ notar lu &usenoxa del

i 1te cn i arcadw. AdmméH 0a fé011 encontrar perqisteneim

emﬂorurxo. ?updr ain Amuhrﬁo ﬂuceder-que 1a zrcad aan-"

ria es bﬁ cumwlqts' wn ente caﬂo, el quiste ea Qriyinado por
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La radiograffe es indispensable rara conocer el volumen

del proceso, la relacibén con les brgancs vecinos, 2Ll sgutede

de estos drganos y la colocacidn del diunte retenido. Hon ne
ceasarias las radiografims extraorules, oclusmles ¢ intraoral,

Otro método clinico de Aiapnbotico es lu puncidn exXplo-
radora, que nos revelard la wresencia del liquido. Fuedan u-
garse suatencias opacas inyectadas en el interior del quiste,
que nos dan ror contraste su forma y relaciones,

Diagnéstico diferencial.- Debe hacerse en primer luger
con log quistes paradentarios, La wblcaciédn apical de éatos
¥ 8u relacibén con un diente con pulra necrosada, of s CRYWG
teriatica.

No hay que olvidar que los adamantinomas unilocularen
pueden presentorse acomnafiadoa de la retencion de un diente
vecino, haciendo dificil el dimgudstico, Axhausen sostiene

que el -examen radiografico no es suficiente pare fundar ¢l

: d:\agnéstlco de quiste dentigero ¥ que éate debe ser completn
“do. por la b:.opsla, realizada en varios sitios, Hiendo szl al

. axamez_x perfecto y por lo tanto el tratamiento eficaz.
IPRAT AMT ENTO,

El {‘:ia‘t‘amientné de los quintes dentfgeros dehe ser ol qui .
rg:xco: extirp&clén de la bolaa qu:tstica y extraocxé"x del ‘
dian‘ba retem.do en algunos cas o8, , _ :

‘ "I.a extraccmén del diente retenido estd regiada por nor
<,quirﬁrgicas erec;Laﬂ ed.y su indicacién depende del m.te—»
frés de conaermr un dxem;e fue més tarde puede erupcionar nOr '
malmem;e o sar 11evado a gu Qitio por métodos mecdnicos y or

odéncicos. Em caso de coruaewacidn del diente, se dmpremd@ ;
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derd con prolijidad la bolsa quistica de zu cuello, con espd
tulas finas.“12

Ries femteno (1945} relatn haberse visto obligado a de-
jar el diente retemido en el infterior del muxilar cuando ra-

zoned anatémicas y su profunda retencibn, o peligros de frag

tura del maxilar us{ lo aconsejaban,
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CAPITULO V

CLASIFICACION DE LOS TBRCEROS HOLARBS
INFERIORES RETENIDOS

Finteor clasifien los tipos de retenmeidn del tereer me-
lar, basdadoze en cuabro puatos:
1. Pogicidn de la corona,
2. La forme radicuiar.
3. La aaturaleze de 1o ogleabructurs que rodes &l nolsr 1ow
teonddo,
4, In posiciﬁﬁbdel tercer molar =n relacidn con el segusdo,

LA POSICION DEL TERCER MOLAR INFBRIOR
RERERIDD

: 88 le emcuentra er el maxilar inferior em distintas pé-
sjciouass , '
,»a) Ratancién vertica1.~ Bl molar pucde estar tatal o paroial
' meate cublsrto por hueso, Su efe mayor es paralelo al eje
: mayo" del aagundo ¥ primer molar.
' b)ﬁRetemci6a horiuontal.— Pa eshe cmeo el aje mavor'del ter
"“cer molar ag porpondioular a los ejes del segundo Y nrar
_ mer. molur. :
 :6):Retanci6a maaioangular. EL eje del tercer molar satd die
e rigido haa;a el segunao molar, formsado con el eje de &ma 
te diénte un éngulo de alrededor de 45 .
fﬁ)}Rntanciém disto~angular,~ Es wna forma opuesta a la e~
'kfteacién anterior. EL tercar molar tieme su eje mayor dlrlr
< gida hodis 1a rama ascendeate.

,a) Betenoié"iavertida.u EL tercer molar presenta su corona_'




f)

g}
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dirigida hacia el borde inferior de la mandfbula y sus raj
cos hacin la cavidad bueal, Eeta retemcién es poco comlng
Genbién se le demomina retemcidn paranormal,

Reteucidn buecanguler,.- Bu este tino 21 tercar molar ya no
ocupa el wiomo plaro que el segunde o primero, slnke qus 3y
sjs moyor es perpenrdicular al plano ev que estdn oriembn-

dos estos dos ddenbes, Im corona del moler vetenido cxid

dirigida hacoiz busal.

Rotencd dn Linguoangular,~ El e¢je del diente oz porpswdicu

lar gl plewmo en que estdn orientsdon 103 molarss Qdyaaﬁa«

tes, paro ls coroms del retenido estd dirigidn heels ol

lado lingusl,

UBICACION DEL TERCER NMOLAR EN LA ARCADA
(DESVIACIONES)

“El tercer molar preseata cuatro tripos de desviaciones en:

yelaclén com la arcadas

@

Normal'(Sin‘demviacién)°~ EL tercer wolar migue la  forma

_bval~de i arcada.

: Deéviarién buegl.~ El molar estd dirigido hacia afuers del
‘6valo de la sreuda,

. 'TDeﬂviaoién lingual - El molar esté desviado haeig el lado
‘ hﬁflingual de la arcada, .
”7fD¢ev1acidg bucolingual.— EL molay estd dirigido hacia bu-

cal y su -cara oclusal hacia 1a lengus.

Relacién dsl molar retemido con el borde

auterior de la rama,

:Pel}“yfdfégp@g,l: @gnxéléuifieado al molar retenido om




-
oy
[

relacién al borde ambterior de lo rama en tres cleses:

- Clase 1. En esta clesificacién, hay suficiente espaclo ez
tre el borde snterior de la pama ascendente y lo cara diatel
del segundo molaxr, para ubicar con comodidad ol didmetro me.
slodistal de lo coroms del torcer molsvT,

-~ Clage 2, En esta clase, 2l espacio que exisle eutrz el bor
de anbterior de le rame del maxilar v la cara distal del segun
do, e8 menor que¢ el dldmetroe mesiodistal de la coronas del teor
cer molar.

« Claese 3. Tole ¢ la meyor parbe del molar so emcuemira ubl

cada ¢n la yana,
PROFUNDIDAD DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO.

Los mismog pubores estudism tyes posiciones del tercer
molar enm sl hueso, consideramde la relmeidn de altura sutre
la eara triturante del tercer molar y 1lr cars triturants del

 segundo:
‘Posiclém A,- Io poreién mds alte del tercer molar retemido
,:} se emcuentra ol mismo rivel o por emcima de le limes oclus

1L'sh1.

..2 $531ci6n»B{- Ia poreidn mds alta del tercer molar retonrido

”ﬁdygnguamtra-por debajo de 1& 1¥mss ocluzal del segundo fo~
Clare o

Posiciém C,~ o parte mds alts del diemte se emcuentra al mig

mo wivel, o por debajo de la lfmea cervical del segundo molr.



CAFITULO VI

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER WOLAR IN-
FERIOR RETLENIDO,

TECNICA PARA LA TOMA RADIOGRARICA DEL TER
CER_HOLAR INPERIOR,

RADIOGRAFIA INTRAORAL

- Posicidén del paciente:r Semtado er el 3illbn, con el rep

paldo perpendicular al piso,
~ Posicidén de la caboza: Deberd estar ligerameste inclina
da hacle atrds, de manera que la linea oclusal del mexdilar
iwferior se emcuenire paralela al pigo,
-~ Papicién de la pelfculer Is pelicula se coloca com  su
. ejo meyor horizomial, el borde superior da la pelicula para-
lelo a la arcads y no sobresaliendo de la 1inea de ocluﬂién
mds de tres o cuatro milimetros.
v Ba la rediografie deben verse con precisidm el  diente
‘ ‘& extraer en toda su extenpsidn, las partes boeps veoinms y -

" el segundo molar.

L ;'Ibélcién del aparuto de Rayos Xs” Bl como debe 2star co
s 16¢§do parﬁoﬁdiculér a ls pelfoula con use angulecién de 0°,
i EL rayo eentral debe ser dirigido wl contro de la peli-
/cula, ubioado a nivel del empreio interdenterio emire o} Be-

.gundq_y tarcar molar.

RADIOGRAFIA OGLUSAL ‘
’“1— roaicidn del. paciante. £l respaldo del sillén se incli

nn haoia atrds, o

! - Poaicién de la cabeza. la cabeza reclimada se. rotard
‘h&ci& el lado opuasto al del molar a radiograflarae.

: ‘:P“aieiéa.de la pelfcuin.- L& pelicula ge coloca  emtre
: d'uxarxas, mordiéndola ﬂuavemente 0l paciente.;
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Bl dngulo distobucal de la radiografia se eleva ligeramerte
haecia arriba de mansra que llegue a la rems :scendente del
maxiler inferior y la tuberosidad del! maxilar superior,

- Posicidn del aparsto de rayom X3 EL cono ge coloca por
debajo del borde inferior de Lu memdibuls, con el rayo dird
gido perpendjculayr a la mdicgraffa & travds del ¢je nmayor
del molar retemido.

Fate tipo de rediografie nos reporta: ubicacidén del ter
cer moler en gu relacidn bucolingual, la cantidad del hueno
exiagtente en el lado bucal 7 lingzual, la relacién del molsr
gon la rama ascendente y lu dirveccidn édmteroposterior del mo
lar,

RADIOGRARTA EXTRACRAL

Bstd indioada cuando hay condiciones que impiden la co-
logacidn intraoral de 1z radiogfafia. Por ejemplor +trismus,
prbcesoa'imflamatorios o intoleramcia del pacients,

= Fosicidn del paciente: Sentado con 8l respaldo del si-~
'llémkvértical.
v . Posicién de la cabeza: Con wag Jlgnra inclinacidn hacir
r__atrés, fornsado um. éngulo iz 20 o 30 regpacto al eje vem.
tral, hacia el lado a radiografiar, '

- Pbsioiém de la peLiculaz Esta tipo de radiografia se
gu&rde dentro del ohanis “con paatalla refcrzadora. EL chasis

s{coloéa cam el eje mayor vortlical mpoysado sobre la cara

del 1ndo a’ rsdicgrafiarse9 thlendO contacto con la reglén
de 1a rama aacendente ¥ del borde inferzor dsl maxllar. Ia
pelicula debe-estar paralela al nlano vertieal de la rnma ag
cendente. El paclaate soatlene sl chaais com 1a palme de - su

m&a'  La nariz reapeeto al chﬂBlS deba tensr 1n sigulentas;
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distancias:
&) Regién molar,- La nariz a 2.5 cm, del chasis,
b) Regién bicuspidea,- La nariz & 1L.75 cm. del chasig,
¢) Regién canine,.- la nariz tocando el chasia.
d) Regidén inoisiva.- La nariz y el mentdn tocmudoe el chasia,
e) Ramz ascendente.- Se coloca la pelfcula al lmdo de 1la cara.
-~ Poslcida del aocarato de rayos X: E1 tubo cor una angula
cibn de 0° a0 coloca por debajo del dmgulo del maxilax, o«
puesto a2l que se va a radiografiar, con el fia de eviter Ja
sunerpcgicidn de las rames del huesro yus resten nitidez & la
pelicula,
Los resultados de lo radiogratia exiraoral no pueden aser
comparados cor log de la inbraoral, la exodonrcia del tercer
molar inferior reterido exige und cantided de datos radiogrd

ficoa, cuya exactitud sdlo 1o da la peldicula intraoral,
ESTUDIC DE LA RADIOGRAFIA INTRAORAL

- ﬁa el estudio de la badiografia intraoral se deben CoR-
éidérar 103 éiguientaa'puntos*
"A) Pbsxuxém b desvineidn del tercer molap,-~ Com esta coueide
lracién, ‘B¢ realiza el estudio del primer pumto 1mportante:
,jﬁla claaificaeién de la retencién.
’:fPosicioq del segugdo molar.~ Debe estudiarse clinica y ra
:“;diomréfjc&mente la solidesz, estado y poqicién del segundo
.iAmo‘ar, y& qua su cara distal ea wa punto 11 en la apliwb
Veacién de 1a fuerza para la extraccida del diente retaniu

C)‘Ralnﬁiém dal molar retenido con el bcrde saterior de la
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D) Profundided relativa del tercer molar em el hueso.- Radio

grificamonte se emtudiard la profundided del tercer molar

respecto a 1o 1lfmes oclusal y la 1lfrea cervical. As{ ole-
sificaremos al tercer molar em la posicidém A, B & ¢,

B dmportawts wote eatudio porque del grado de profumdi
dad depende 1o apiicacidn de une téemiocn, la cantidad de
hueso » rosiconrne, efo.

E) Estulio de la2 corome dol Vercer molars
a) Forme de 1@ coroms,- Un moler ratenido puede temer va-
rigs formss, apartdimdoss de 1la forms anstdénicn normal,
b) Famafio de la coronaz,- Tamblém sl temafio de la coroma
o8 muy variable. Exiaten molares coa coroszs muy graude
y molares con corogme nuy paquefia,
. ¢) Btado d6 la coroma,.- Lo corons d:l moler retemido pue
.4 estar afecteda por ciarless o procasos patoldglcos
gue dleminuyen la resistencia y solides del Orgumo dep
tario,
e!) Oaries ds la corons,- Ia clra mesinl, ey el pumbo Gtil

donds we apoys el el@vado: en ol trabajo mecdnico de
16 extracciéa. Si la coroma estd afectada porvémrxeu,
1s regiwtemciz pusde estar diaminuida y con ello Pro=
_vocarse fractura de la corons, originamdo use colpli--
‘ _é&oién‘para la extraceiba, ‘
~;6;‘)‘?ractgr$ﬂde’la corons,~ Ise frocturas de la coroma pug
- Qex ser de gredo variable, y éste variabilided condiclg
"aard‘ﬁna~tﬁoniua perticular para evitar nuevos fraca-
'.f@éa; ”A . J : ' 7

= 15Winﬁs$~cl&éi£;oa lag causas de la fracturs de la co

“roms perelal o totsl, om la -siguiemte formay

;4ﬁilqﬁ§i§a’&e15qleﬁa@qr éon.gféa'preaiéﬁ ain realizar
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la osteotomims necesaria.

- Apliocacibn del elsvador ean una superficie débil,

- Aplicecidén impropia del instrumento,

—= Incorrecto estudio de la disposicién radicular,

— Kl uso, como punto de apoyo, de superficles 6seas n®o
aptas para eso.

P) Bstudio de las rafces del tercer molar.— Ise raices  del
tercer molar retenmido y del mormalmento erupcionado, se
pucden presentar de las siguientes formas:

@) Ambas refces dirigides distaulmente., Ias rafcoa dirigl-
das en este gentido hacem gue el molar tome una forms
arqueade, y mediante la osteocton{a ae bugcard qus el
Srgamo retemido describa wa circulo a la extraccida,

b) Rafz distel recta, raiz mesigl dirigida hacia distal,
ILas rafces en ests forms enclerran um sepbum interradi
cular de tamafio variable, por lo tanto, me debe apli-
car una fusrza suficiente para vencer 1a curvafura de

la rafs mesial, pero ano tan intense para svitar fraoctu

rar 1e rafz distal recta.,

o) Rafz mesisl dirigida hacis distal y rafz distel dirdgi

' da,haéia mesial, La forma y tamafio del septum‘inteximm
‘didﬁlar,es variable, el cual debe ser vencido em el Qg

. to quirtrgico,

"?d)'Ahbal;raiéca rectas. Es poco cominm, El tamefio de /laa

7 $>traicea v&ria ¥ 1a forma del imterséptum también.

".é)1ﬂmbas raicea fuaionadas. Bd formd cbwics y de tamafio

- veriable, ' o

o f);RnIz mesial recta y distal dirigida hacla mesinl Bl tg
“’émaﬁo dal séptum ¢s variable segia la disposicién: radi* _

_"*cular ¥ la resistencia 8 la extrﬁocién depende del gra

- o de! cu::'vaturn hacia mesial, de la rafz distal,
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g) Ambas rafces dirigidas hacie mesial, También creas difi
cultadses em el acto quirdrgico.

h) Ref{z distal dirigide hecia distal y rafz mesial diri-
glds hacir mesiel. Esta divergencis en lae ralces exi
ge el seccionamiento del molar y la separacién de sus
rafces para faciliter la extraccldm.

i) Rafces supermumersrias, Se puedem presentar en némero
y dipposicidn varisbles,

Brroras ek la interpretacién rediogréficao de las
rafces del tercer molar retenido,
Los erroxes dependen de varios Tactorss:
~Pécnica radiogréfica insuficiente.- Lag ralces pueden
parscer de dism¥inte direceidn y forma que la que raal
mente corresponde, Tambidn se considera wia Mal’ ra-

diografia aquella gque ro abarca en su totalided sl

diente a extraerse.
~fnomalias radiculares no vimibles ean la radiografia,-

. Algumas anomalima rodiculaxres puedem no estar reprodu
cidas en la radiografia, por superposicién de plamos
: o incorrecta direccibm de 1os rayos, '
' G) El séptum radicular del tercer molar.- EL espacio interwn
3 dicular debe sor muy bien estudisdo em la radiografia,
; Depende de” 1a ;orma. tamatfio y direccidén de las rafosa.
¥ Cuﬁndo 1ar rafces son convergentes, el séptum es aéli-
f do y opone reslsuencia Bl acto ‘quirdrgieo.,
‘H) EL hueao distal.~ En todos los ‘tipos Qe retemciomes, lasg
d1mens1ones del husso dimtal son dlﬁtintas~ ‘agl como mw
feapeso“ Y Lonxistnnvin, Pusde estaxr afactudo POT proceaos
'fpaﬁoléyxcoz (osteitlu granulosa pout&rxor) que. hacer que

o diaminuya su vesistencxa.‘rara la axtraccién del molar,
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el hueso distal debe ser eliminado en grado variable para
vencer la resistencia mecdnich que el hueso opone & la ex
traccién del dieate,

Contacto del segundo y tercer molar,- El contacto emtre
las cUspides mesiales del tercer molar y lu cara distal
del segundo, ex su corona o rafz, son variables.

Cuando 21 comtacto es amplic debe realizarae la odonto

seccibn para vencer la resistencis nmecdnica que se opone
al giro del tercer wolar com pumto de apoyo eam su dplos
radicular,
Ia porelén &gea amtre 6l zegundo y el tercer molar (inxeg
séptum).~ Bz muy variable segfin le posicidn del tercer mo
iar, El dmterséptun es el puato de apeyo para los elevadg
res,

El eapacio puede estar afectado por procesos patolégl-
cos (osteftis, saco perdcoronario infectndo, granuloma an
terior del tercer moiar); ¥y eatos proceses se pueden adop
tar como posibilidades de utilizacidn dol interséptum co-

.m0 punto de apoyo; en ocasiones, les rarefacciomes (seag

e’ la care mesisl dol molar retemido permitem un fdeil ag

. G880,

12 cars meslal del tercer molar,- La cara menisl de la co

‘rbma del tercer molar es nuy importante em l&kaxtraccién

ya que en la mayoriz do 1&3 tdeaions guirtGrgleas se colow

-ca el elevador on - dgta superficle, Desda el punto de vis-

"ta de su aocealbilldad, existen dog tipos de caras mesia~

V7§lel-«Ias préoticamemte agcesibles y las imaccesibles, En

,,jlaa oarae 1naccaaiblea hay que realizer osteotomia para.

©dar gseceno al slava&or.

L)

El espaoio iuterﬂentario. Kl espacic existente entre le
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cara mesial del tercer molar y la cara distal del segumdo
es8 el 9itio donde debe introducirse el elevador.

Ia coroms del megundo molar.- Tamafio, forma, disposicibn,
sotado clinico.- Bl segundo molar puede ser Gtil como pun
to de apoyo pers los elevadores, wmo siempre eos favorable
la extraceidn dsl segundo molar pavn permitiv la normal ¢
rapeibn del tercero.

Si fuers mecessrio extraer los dos molares exn la misms
sesidn por csries uo tratablss, deberd estudisrse la com-
vomiercia de extrasy primero ol segundo molar ¢ el terce-
10, Bl megundo como punto de Rpoyo pusde sor mnecasario,
Bxtrafdo el tercero, se procederd a la extraceldn del se~
gundo. Si primero se extras ol segurdo, se esperard um
tiempo para extraer ol tercero cusnado la regensracidn bses
hays creado us mejor soporie para el elevador,

Bl temefio v la formm dsl ssgurdo molar debesm ser pra~
vigtes por el examen clinico ¥ rediogrdfico snbes de 1la

extraceifn. s importawie la direcciém del molar porque

la mugulacidn mesial o distal del segundo molsr, co&dieig
By téewions particulares. El seguado molar puede emcom-

“¢rarse pareial o totalmemte retenido.

Batedo climico de la coroma del segundo moler:

.“:Oaries:‘Kl seguado molar pueds satar afsctado por ocaries
‘ dé grado vafiable, comprometiisado la rosistemcia de eate
‘:disﬁfe‘y {racturarlo al ser usado como punto de apoyo.
'ObfpgaciQnaﬁs‘Pgede haber wag obturacibe demasiado amplia
‘4“éﬁiel“éﬁgﬁﬁ&o molar‘debilit&ﬁdo su resistencia,
ffihgpﬁiaf§g:de'prétémia:'31 el segumdo noler tieme wna coro-
’i ,i§ dé:orb 6kesﬁﬁ utilizado como piler de un punte fijo,"'
 f.?6V?Qvﬁ$il_Q°va?umtd de apoyo, Como rogle gaéeral, 8l ha
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cer presiém con ol imstrumerto puede desplazarse la préte
sis, 31 vsto no sucede, 1s resorcién basea y ringival on
la reglién distal del segundo dejn el descubierto porceio-
Bes del molar, cuyos resultados mon hiperestesiunsz a los
cambioa térxmicos © caries por retenciones, entre la coro-
ra artificial y la smela.

8) las rafces dsl saemmdo molar.- Si Lag rafces del seguado
molar pon ofmicas o estdn Tusiomadag, no debe usarse este
como punto de apoyo, ya que puede luxarse junte con el ter
cero,

0 7L ocomducto denterio,- & algwics cefos, eutd nuy préximo
al molar retenido y pueden ser lesionados en el wetd ops-
ratorio los elemsmtos que ea 41 se alojam, pudldéndoss pro
voear transtornog postoperatorics (nsuriiis, meuralgias,

emestssias o parastesiss).
ESTUDIO DE LA RADIOGRAFIA OCLUSAL,

‘irve para conocer la relscidém del molar con lus tablas

V'“Zexterna e interna ¥ la distancia y centided de hueso  emtre

as ggras bucalss v linguales con lasg caras exisrme e Later- .
 hé'deikméxilaf. También se registran las desviaciones del mg
”1ar retenido en el sentido bueal, lingual © bucolingual:

*a) Sin desviacidn° No hay = superposicién de lasg 1mdgenes del
’ tercer molar, con el seguﬁdo- no. ea visible la cara oclu—

}sal dsl tercero.

ib);Desviacién bucalz Hay @uperpoalcldn de las Jmégenes del
'tercer mol&r con el sanundo* o ew visible in cara oclu»
sal del tercero.;

‘)‘De viaeién lingual Ko hﬁy euperpozicién de las\'imﬂganas
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de 1lams coronas de ambos molares; es visible, la cara oclu
aal del tercero,
da) Desviacio6m bucolinguxlt 3¢ preaenta superposicidn de las

‘imAgenes de ambas coromas; es visible 1l cera oclusal del

tercer molar,




CAFITULO VII

EXTRACCIOR QUIRURGICA DE LOS TERCEROS HO-
LARES INFERIORES RETERIDOS,

Este operaciém comsta de varios tlempos: incisidn, op-
teotomia, extraccién proplemente dicha,

INCISION,~ Estd condicionada por el tipo de retencida,
Se debenm hacor incisiones ampliss que parmitean us extermo
colgajo, quo descubra ampliamente el hueso a resecar,

Ias incisjiones poquefias originaw mds molestias que ven
tajan. In omcia oo trawsetizade em el acto opsratorio, com
loz trangtornmos comsigulentes,

$ipo mds comdm do incisidn es el amguler; ame hacs wn
trago deade ol cenmtro de la cara distal del segundo molar y
g extiende hieia atrds; su lomgitud varf{e ocom el tiempo de
retencibnr, EL otro trazo se inicia er el mismo pumto de 1a
omrrs distal o em la porcidnm distel del reborde ginglval y se
‘dirige nacia abajo, sdelemte y afuera, en ums oxtemsidn &~
ijroximada de un centimetro, Este trazo es imdispemsable pa~
Hra 1o lecerar el tejido gimgival al uﬂur lod elevadores,
 Ea las retemciores mesioangulares u horizontales 6l col

,Rgajo puede ser mayor; le segunda incisién se reallza en el
‘dngulo nesiobuesl del seguado moler y sa extbiende también ha
ig;abajoiy afuera. El tejido glegival debe ser desprendido
de 1as caras busal y distel del seguado molar com sl perios
tétomo.;  '

OSTEOTOMXE.— la allminacién del hueso puede hacerse con

vescoplos y fresas u osiﬂootarem da Winter.
g mnwcmm pnommxwrn DICHA.~ Hecha 18 osteotomia, se
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olimina 31 tercer molar retemido oom palancan apropiades que
Be apoyam en el hueso vacimo o er la cara distal del segwado
molar,

LA PALANCA,- Para la extraccidn del molar refemido pue-
den emplearse cualquisrs de lop instrumestos de Winter, Head,
de Barry o slevadores simples.

EL PUNTO DE APOYO.~ El punto pars aplicar la palanch eg
td dado por el lado inferior del tridngulo interdemtario,Dal
amcho y disposicidn de este txidrgulo, depeade la forma cbmo
ne aplica el elevador,

LA POTENCIA. -~ La fuerze para mover ol molar dapande del
tipo de veterelén, FPara svitar lo fractura del molar we prag
tica la suficiemte ressccidén Suen, com el fir de facilitar
la operaciér, dismiruyerdo la Tuerpza 2 onplearss,

L4 RESISTERCIA,~ Serd recesario vemrcer la forme y fimpo
pieidén del molar, y 1s cantidad de hueso que cubre sl molar
retemido.

. Para aruler estos factores ge pueden usar dos nétodoys
mayor csatidad de oateotomis, aplicacidn de la téemica de la

. odomtomecciém,

EXPRACCION DEL TERCER HOLAR INFERIOR RETENIDO
EN. POSICICN VERTICAL. '

3. REVENCION VERTICAL. Sinm deswioidn. Cara mesial accesible, .
&) Técmica de Winter,- Ineisién.- Cuamdo se necesita wser la

oara meaial del tarcer molar para aplicar ol elevador,. do
_ 5realiza uma inclsida que #a axtionde sobre 1la cara ooluaal
1ﬁldel molar reteaﬂdo, deade ol borde mealal del festén gimgi-v"i
'v;al, uegaaao por detréa del borde 6se0 distal & reseear, -
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Con el objeto de proteger el festém gingival de los trau
matigmos operatorios, Winter resliza una pequeiia incisidm per
pemdicular a las primeras sefinladas, y que se traza sobre la
lenglets: mesial del molar retemido, Después de la incisibn,
ol colgajo es separado con un poriomidtomo. La lenglicta inter
dentarisa traumatizada origina dolores postoperatorios. ¥For o
tra parte, lz2 clcatrizacién orlgine wna retraccidn de la len.w
gleta, gque dejé #l descublerte purte de la cara distal del sg
@urdo molar, habiemdo dolor = los cambios térmicos.

b) Osteotamia.~ Is coroma del molar debe ser dirigida hacia
la rama ascendente del mazxilar, Por lo tamto, todo el husso
que existe por ¢l lado distal, em contacto conm la coronm del
tercer molar reterido em pomleidn vertical; debe ser eliminms-
do para que el dieate pueda desarrollsr sl arco de clrculo,

Winter elimina este hueso distal conr loa ostedtomos.

81 exigtiera, em dstu poreidn 6ss&, un proceso patoldgi-
~eo tal como focos de osteftim, gramuloma posterior o el wsaco
dantariq-aa dimensiones sufiocleates, la osteotomin mo serd ne
cesafia; porque. el diente pusde desplagsrse hacism distsl, . a
1‘_éxp0nsas dal oépaciq craado por el. proceso patoldgico,

nia Cantidad de hueso @ resecarse estd imdicada poxr 1a

o forma radlcular, la'releclién dsel Borde supsrior de la osies-

i }Jtructura con la bifurcacién de las refces y la distancia que

al. diente puade ger dirigi&o, fuera de su alvéolo, hacie dis
fal Y hacia arriba por la aplicacidn del elavmdor an 1a auper
f; ci 8 mea 1a1 o mesiobucal, " |
' La fcrma de raices indica el movimiento del molar y la
cantidad de hueso ] remecarae, de la sigulente forma, veglhn
'Winbar:

t—:Ambas raiees ﬂirigi&&s hueia distal - Ia reaeuciéﬂ bssa -



9e
debe asr suficleate para que el diemto pueda Qegcribir el ar
co gue corresponde 2 la forma radicular.

- Heiz mesisl dlrigide hacliw distul y raoiz distal recta,.-
Do reseccidn Sser debe hacerse de tal forms que permita @l
molar dirigirno hacin utrds siguiemdo 21 arco de su ralz me-
sial,

- Relz mesiel diripgids hecis distal y rafz distel  hacia
mosial.~ El hueso debe resecmrac ca suficiente cuniided, pa-
R que el diemte pueda ser dirigido hacle distal ¥y  permite
la fracturs del adpium,

~ Rafose rectes: Wo me mecesita grow resecolén de  hueso
distel. Con la aplicacidn mesial del elevador se dirige el
diente en semtido distal,

Ia téonien de 1o remeceibn dmen son Loz ootebtomos  de
Winter.

Los ostedtomos de Wister gon los izstrumestos disefiadon
por éste aulor pora resecar laa partes dsees que cubrenm 1oa
terceros molares retenldos. Egtos lnstrunentos comstan de

’ r‘trcs pirtens 51 mango, el talle y 1a hoja.
» Distiantos tipos de ostebtonons Ostebtomos nims. 1Ly LR
',daatimados & resecar el hueeo distal, Existe wn  isginumome

‘ifto para el lado derecho (IR} ¥ otro paru el lado izquierdo
Ki(lL). Tosa oste6tomoe néms, 2Ly 2R, 3Ly IRy 4L y 4R tienen »
‘1lgeras variautes soR” relacidn 21 tipo. i, '
“'{Técmxca del manejo del oateétomo.~ El ostebtomo ge empu
on la uano derecha, dirlgiendo el bisel de .1a hojs hmeia
al‘hueao a reseear. La funeién de esto 1nstrumento coaginte

,[extraer 1&3 partes 63@&3 que ae hallaa colocadas sohre o
,a 105 laaca del molsr reteui&o.
: Roaliza&a la inoisién, el instrumento 86 coloca entre
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los labioa de la herida y se dirige en busca del hueso & ra-
secar. Ia cantidad de escigidm dobe ser suficiente como pars
poder dirigir al tercer molar hacia distal, a tsl grado que
ge pueds vencer la curvatura distal de las refces y oliminar
la resigbencia on esta regidn, De esta manera el ostedtomo
corta el hueso distal en pequefios trosoas, yendo de bucsl a
lirgual (o vieeveraa).

e} Extraccidén propismente dicha, Tl emplaso d¢ log elevadores,

Bl elovedor.-~ lom elavadores de Wisbter estdn mumeradom
del 1 21 8 (de apliescibn mesial), =) mbmerc 9 (de nplicacidn
mesiobuenl )}, y log nfmerocs 10, 11, 12 y 13 de aplicmeidn bu~
cal,

Los elavadores del 1 a1 9 sotén destinedos a ser intro-
ducidos emtre el segundo y tercer molar, tienen como fum~
eifn la de luxer y elevar el moler de aun alvéolo,

Se debe seleccionar el slevwador de gouerdo 1 la aachura
del espacio inferdentario, El elevador mimero 1 (L 6 R) me u
sa cunmdo entdn en comtacto el pegundo y tercer molar. Bl nth
nero 2 (L 6 R) se usa en eppacios reducidos, y los otros tie
posS @8 usam on sspacios mds anohos.

Elegido ol elevador, se imtroduce sumveusnte em ol espa
gio.imterdemtario, entre loa lablos de la imeisidn de la mu-
§dsa,’elevando y luxando ei mol&r ratemido,

Introduoida le hmJa del elﬂvador, la parte plana de la

*Hhoja 68 apTlcada contra la cara meglal del tercer molar y su

"ff;borde sobr@ el borde superior de 12 estructura 6ses. Se haee

‘*yﬂgirar el maago del ingtrumento em el gentido de las agujaa

V{kdel relog, PRI’ Operar en ol lado dexecho; y a-la invaraa al

‘“{1mcﬁuar on 61 lado iaquierdo. Com este movimienfo hacia dim-

al, el molar se eleva y a6 desplaza hacia distal em la mig-
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me proporoién conm que fue girado, T nusvo movimiewmto del man
2o del elevador hacim distal permite ws desplazamiento em un
grado mayor del molar retenido en esa direccidm. 31 con ese
movimiento 1o se logra la luxacidnm, entonces sa  introduce
mds el elevador y se vuelve a repebtlir el movimiento a dlatal.

Cuzndo 1& hoja del elevador mo ea lo suficlentemsute
gruesa pra dirigir el molar haciz distal, se omplea el nime
o sigulente.

Luxado 2l Aisnbe, puede ser extrafdo con féreep o cor
el mismo slevador, Tambidn pusde extraerse con ol elevador
atmero 10 (L & B) de aplicacién bueal, colocando el elsvador
en 1B cara bueal del molar; a nivel de le bifurcacidn radicu
lar; =eo gira ¢l elevador hacls afuera, sobre su eje, con pur
$0 do apoyo em ¢l borde dmeo bucal, so levania sl molar haola

arriba y adembro,
Extraccibr por oanteotomin & frave.

- ¥l uso debido de las fresas sn osteotomia o3 sxcelemte.
f 1a fresn‘debe’aer nueve y coastentements renovads en 18 mia-
;'ﬁéﬁextracciéu. Debe evitarse el ocalentamiento do la misne

. para que mo heya mecrosin 6soa.

 Ew este tipo de retemcidn se use la fresa mimere 560 co
- locadm en el fdmgulo recto. Se puede usar tambiém la fresa ve

T&onx’ia nfm, 8 de carburo, .

o a) Incieida.- Se inicie 1 centimetro por detrds de 1o

'  cara diutal del segumdo molar, 1loga hasta. esta ocara y se pro

'loaga hacia aéelnnte, conborneando el cucllo de los diemtes,
ﬁﬁstu al prima‘ premolar. ‘ ,

. b) 03teotomia.~ Se aeparan 109 labios de la incisidm y
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ge coloca 1la fresa sobre el borde Sseo distal & resecarse,la
fress se introduce entre la cora distal del tercer molar y
la porcién bsea distal, realizando tanta ostectomis como 1o
requiera la extensidn del hueso y 1la dizposicidm radiculsr,

¢) Extraccidn propiamente dicha, -~ Fara cstw accibn me
emplean lov elevadores ds Winter que son insustituibles. Aum
aue también ge pueden ubilizar los e¢levadores recioz, 38 ime
troduce en el espucio imterdentario v se mueve, alrededor da
su eje, en sentido distal, descanzerdo el borde inferior de
su hoja scbre 1lu estructura 4sea del sspacio entre segundo y
tercer molar. For el mismo mecaniamo de palince de yprimer gé
Rrero, el elevador vecto dixige el dieanbe retenido hacla arri
ba y atrds,

Ixbraccidn por ocsteotomin a escoplo.; Var esn retencién
megioangular. Sin desviacidn. Cara mesiel soceaibls o inacce
sible,

Extraecidn por odontoseecida,

o Estd indicada en rafoes divergentes con cementosis. Si
ol molar estd muy vecino a la rama, pusde extirparse la psr-
”";dinto~ocluaal de la corong, con. escoplo, Eate inetrumento,
‘j;efcolOCd en nu parte activa sobre la cera oclusal, & nivel
':';133 JUICOB, para que el golpe-del escnplo ses efectivo,

. RETENCTON VENTICAL, Sim desviaciém. Cara mesial imaccesi
~ble.

“ El“éngu1o'mesip0clusa1 @e la corona del tercer moler pug

vyguéog+f5r38,ﬂitu&ﬁ0 per debajo de las estructuras bgeas;

,al nodo que la oara masiQ1, aobro 1l cual se aplloa .el
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Técaica de Wimter.

a) Incisibén: Es una incisién de dos ramas: una bucal, traza-
da er la lenglteta interdeataria bueal, otra rama distal, trg
zada sobre cl dngulo buco-oclusael del molar retenido.
b) Osteotonfa: Se practica como en la retemcldn vertical,con
la cara mesial aceesible. Con los ostebtomos 1R y 1L ne ex-
tirpa el hueso distael, Fara la aplicacibén del elevador eon la
cara mesial del molar, e8 necesario resecar parte de la osi~
estructura mesisl, Para esto se emples ol ostedtomo nlmero
8R u 8L,
¢) Extraccidén propiamente dicha.- Uso del elevador. Se smplewn
el elevador om la misma formi que en le retemcidn vertical,

gin desmviacidm, cara mesial accesible.
Extraeclidén por osteotomia a fressa,

Osteotonfs.. 3o elimina suficleate hueso pars vencer las
iesistehcias mecdnicrs del molar implaatado en el hueso, En
la retencifn vertical, sl molar pueaerpresemtarae cOom fu Cca-

“ra trifurante {otalmeate cubierta por hueso, La;préparacién

e ﬁnd via de mcceso a la cara mesirl, para aplicar el eleva
fi‘,dor, puede reallzurse con una fresa redoada admero 6 a 8 MoR.
g tada em el éngulo.

Se ranlizau ura seris de perforaciones que. lleguen hat~
‘tayel molar retenldo. Se unen 109 orifio*os oreados por 1la -
:fresa, ‘con ligeros golpes de e3coplo 0 Cor una fresa de fisu
_rfvfina nﬁmaro 557, '

_7‘ la eliminacién del tejido émeo debe aer lo suficiente
"plia para permltir al . pREO dal diémetro mayor del molax,
o Reaeccién ‘Gaen en dist&L— Ie osteotomia en el lado din-
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tal del tercer molar se realiza com unae fresa de fisura nd-
mero 560, llegandc hasta la altura del cuello del diente, EL
objeto de esta remsccién ea permitir el espacio suficiente
pare desplazar hacia distal el Srganoc demtario,

~ Regecciln Gsea en mesial.~ Se realiza con una [rese ro~
donda nfimero 5. Al practicar esta reseccidn, se debe evitar
en lo posible zecciomar el hueso que cubre el segundo molar
por el lado distal y bucal,
ElL objeto de esta reseccidn es oblemer um ocspucio pare
colocar la hoja del elevador.
~ Extraccibn propiamente dicha.- Se eamplean los elevadores
de Winter nimeros 1, 2 y 3, Tl elevedor pemetru con uss aBgY
lacidn de 450 regpecto al eje del molur, El elevador ge abre
camino en el ospacio mesial, apoydmdoge em el borde daseo y en
la oars distel dsl asegundo molexr, Se trets de luxar el diente
hacia distal, con movimlientos de torcidm del imstrumerto ha-
ola nesial ¥y hacia distel. Ia luxacidn digtal estd cordicio-
neda por la forma radicular.
JTuxado- el molar, se¢ elimins del alvdolo con uu alevaﬂor
."da Winter nﬁmero 10 (L 6 R) de aplicacidén bucal, o com um G~
‘,levador de hoja fime, cologrndo por el lado bucal, entre la co

"‘,‘rona del molar y . la tabla 8sea sxterna, 5i no ge pueden iﬁtro

'gducir nstos instrumentos a wivel de la caras bueal, se¢ practi
*ea eon- una frasa redondn uMa MUESCR u orificio en la parte me
ia;del hueso buaal. Eata vie facilita la colocacién del ele=
ador y 1a extraccién dal molar.

RETENCION VERTICAL. AUSENCIA DE DIENTES

: ’ VECINOS.
o Loa diamtas veoinoy puaden estar auaentes, 0 #golo fal—'
ar el aeguaﬂo molar."

‘ La ratancién pueda ser parcial o total e intraosea 0
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subgingival.

a) Inciaibénr Bm la retencibn total se hace una incisién am-
gular o tembiém me puede hacer uma incisidn que se inicia wn
centimotro por detrds de 1a cara distal del segumdo molar,
llega hmgta esta cara y se prolonga hacia adelante, comior-
neando sl cuello de los dientes, hasta el primer premolar,
permite wn amplio colgajoe que da un amplio accsse y visibi-
lidad,

b} Osteotomiar £l hueso que cubre el molar es regec¢ndo  conm
escoplon {(ostebtomos de Winter) o fresas redondas del mime
5, 6 ub.

¢) Extraccidn propiaments dichas Pars oste tipo de retemoilén
"pe utilizen los elevadores avmsros 11, 12 0 13 (L 6 R) ds
Winter,

36 introduce la hoje del elevador oentre la cara mesial
bdel molar y 1la pared mésial del alvdolo {previe osteotomia),
Cuamdo el imsirumento estd colocado sobre 1a ecarw mesial, y
,éﬁoyado en el borde &Gseo meszinl, se gira el mango del ina.

: "tfumenﬁo en sentido menisl, con lo cusl se lopra elevar el
t* fﬁo1ar haqia arribe y hacia distal,

‘2 1z retemcién con le cars mesiel inaccesible, debe

L hacerae 1a cdontoaeccién del molar com fresas y extraeras

_cada parte por ssparado,

“XTRAbOION DEL TERCER: MOLAH IMFERIOR RPTUNIDO
EN PO3ICION WEDIOANGUL&R.

- Em 1& retanuxén mesloangular se atnaa dos problemaa qui
1rﬁrgicos que. A ebemos resolver-

Ia ostaotomiax EL molax retenido estd mds profundo on

'el hu&so y hay wda cantidad de hueso distal an las retencio
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nes mesjodngulares, que en las verticsles,

El contacto com el seguado molar; Este factor constituw
ye uwno de los mds sblidos anclajes del molar reteaido,

El molar retemido para ser elevaedo de su alvéolo debe
trazar un arco, lo cusl se ve impedido por el punto de con-
tacto y el hueso distal, In muchas ocasiones, aud elininsm-
do todo ¢l hueso distal, que ge opone &l trazedo del aroo,
le. sxtracclén me dificulta por el contecto de lag clapides
megiobucel y mesioliumgurl del tercsr molar sobre la cara
distel de le coronz del segundo, 0 en la cara distal de la
rafg distel, por debsjo de 1la linen cervioal.

Retencién mesiosnguler, Sin desviecida, Cmra mepial ag

cesible o imscceaible.
4) Mécnica de Winter,

a) Inciziém: Cuamdo no se mecesits aplicar elevadores en
la cera mesisl, se hace una incleidn pariiendo de la cara
dimtal en una distancia aproximﬁda de ua cemtimetro. Si em
necesario aplicar los elevadores em la cars mesial, se prag

'tiﬁa;uin incisidn mobre el borde bucal del molar retemido y
em 1;3 dinmam proporciones que la aaterior, Para evitar el
tfaumatismo ¥ la ;n¢era¢i6n del rodete gingival intordemba—

"rio, me traza una incisidn bucal desde el borde de la emofa,

‘Bacia abajo y ligeramente adelamte,

: ip)ioatéctcmia: E1 fridngulo 6meo dimtal es eliminado com
1‘fﬁ$35§t§6td@o~nﬁmero,2R y 2L, FEl borde cortamte del cinosl
3‘5b’épOYa'a§ 1e aupérfieia d erciﬁdir ¥ bajo presién masual
"' 39 elimin&, G pequeﬂos trozoa todo el hueao necesario, Ia

U\’eanmi&ad de huaao @ ellmlnarse .esté indjcede por el gredo

~;de varsidn del melar ¥y por la forma radioular,

c) Extracoiéa propiamente dxohn. Uso de los elevadores,
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~ Eleccidn del olevador: In ospaclos interdentarios peque
fios e uga ua elevador de hoja delgada; en un espacio graunde
se uza wa elevador de hoja ancha, Colocando un elevador de
hoja chica en un espaclo grande, el trabajo es improductivo,
debldo & gque no ge logra el punto de unoyo necesario,

- Iatroduceidn del elevador: El elovador se introduce en
el espaclo interdemtario, dirigldo haecia ebajo y en sentido
lingual y con ligeros movimientos giratorioz del mango del
imstrumento dirigidos hacie mesial y distal.

~ Aplicacidén del elevador: La parte plana de s hoje del
elevador se aplica contra lo care megisl del Toercer molars
au borde imferdor, sobre el borde supsrior del espsacic ine
terdentario,

~ Hovimiento del elevador: 5o dirige el mumgo del instru
mento en sentido mesiall, y de acuerdo con la disposicibn y
forme radicular, se gradia la fuerza necesaris para elevayr
el moler, Ia alimimacidén del molar se reslisa una vez colo-
cado el diente verticalmente y vencido el contmoto entre el

ot aegunﬂo y el tercer molar, con waa plnea pars molures infe-
riores o con el mismo elsvador,

.';1 B) Extraccién por osteotomis a ffesa.

’:1 a) Osteotomias Con uma fresa redonda mimero 4, 5 u 8, eo

;locnda en 1a piezn de - MERO O eRn el éngulo, ge hecen algunos

‘:pequeﬂos orificios sn el hueso, 1os cuales deben llegar hag
ta el molar ratenldo. La porcién sea limitada emtre los

;puntoa parforadoa ‘por la fresa y el tercer molar, se slimi-
ﬂna con un gnlpe de ascoplo. Eate 1nﬂtrumonto pe colocrR Gon
f‘u bi&al dirigido hacla distal, tratando de 1mtrcducirlo em
‘tra 1a cara distal del molary el hueso @ resecar, Con wa

gplpe de‘esccplp;ae hece saltar esta porcifm dsen distal,
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Iz cantided de hueso @ resecar depende del grado de in

elimaciénr del moler; la forma y disposicidén de sus rafces y

el coatacto con el segundo molar, El hueso disbtal se elimi-
na mejor con fresa de £isura mumero 560,
¢} Extracelén por osteotomfas @ escoplo,

a) Ogtootomfe: Para wealizar 1a osteotomfa distal se usa
wt escoplo de media cafia, Se dirige perpendicular a la su-
verficie bssa y con golpes de martillo se reseca el hueso ,
en pequeflas porciones, hagta descudbrir la suficiente caantiw
dad del molar;, cos el fin de vencer lus resistencias (husso
distal y puato de contacto),

B esteo tipo de retencién, com la cara mesisl del zo-

Clar accesible, =i mo se elimina ol punto de comtacto de las

eﬁspides, s terndrd que extirpar el busso por lo menos hes-
48 la mited de la rafz,

b) Extracelém propiamente dichat Se reanliza como en la
>extraccién por ocateotomia & fresa.

D) Brtraceidn por odombtosscoidm. Hete método esbd inmdicado

en lu retencién mesioangular, Ia odontosecciém se realiza

 €‘&9 dos formas: ge divide el dienbte segfr su eje mayor, .o
%L*biéﬁ’segﬁa #u e je menor,

';' Ambaa operaciones ae pueden realizar com o Sin osteoto
i’ﬁia,fEnyuﬁba céeds la osteotomia es imprecimdible; ea otros
fpuede seccionarae sl diente y extraerlo sin la reseccidn &-
{' 'ﬁaa pravin. ' :

: Ia: o&ontoseccién de los molares retenidos se realiza
ﬁéﬁ;iiaqqa,-piedrgs de carburo, freses, escoplo recto, de

ediékcéﬁa;;el'escoplqraa Soremsen o el escoplo automético,
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Comsideraciones generales sobre la odomtosac-

cién enm wmolares retenidod,

EL ACCLSO:r Debe hacerse una incisidm amplin y una osteotomia
suficiente para que los instrumentos deostinados o cortar el

diente puedan cumplir su objetivo, sin trawmaiizer las par-

tes blawdag, ri lesionar el hueso,

BL INSTRUMENTAL: Discos de carburo, piedras montadas del mg

naro 5 para cortzr ¢l esmalte,

FPREJAS: Se wsan las {resas de finura ndmero %60 y las {resas

redondas atmero 8 de carbure ds Tungstono.
TECHICA DEL EMPLEO DEL INSTRUMENTAL.

Disco de carburo:s Er slgunos casos de retemciones, es
posibie ugar el dizco de earburo, cuando la profumdided 4el
molar reterido 1o permite. Se seperas las partes blandas pa
3 %o traumatizarlas, el dlsoo secciona el diente a nivel
BT uuello. Tembiér se emplean discos pare eliminar las
' aéspidas meaiales.

zara geooionar el dioute seglim su eje memor (ratemeio-

' ~'1hegjsuperficiales;‘posicidn Ay B), se dirige el diseo perw

'3pékﬂicﬁlérmente el eje mayor de) diente, EL disco debe ser
thumedecido constamtemomte cos un chorro de agua o sulero fi-
*ﬁiolégico. Esta técnica estﬁ x@stringidn & pocon caaoa; es
fméb7ﬁtii‘laffrésas

: ?nra seceionar log ofspides mesiobueal y mesiolingual,
;751 disco se coloca perpandiculanmante a 1a arcada, immedia~
;tamente -por d@trﬁs de la- cara distal del eegundo molar Di
';rigiémdolo de baoal a 1ingunl, presionando firmomente la pie
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z& de mano, el disco sscclowa el esmelbe de 1la cara tritu~
rante y llegn hasta la csxra mesial del molar retenido, ase~
parardo por 1o temto el macizo formedo por las clapides mew
piobuoal y meslolimgual y ol dugulo mesiolriturente. Bste
macizo se extrae, amtes de la oxiraceldn propiamente dicha,
eon um cscoplo. Flimimado el punto de contacko, sBe procede
a 1la osteotomia, mi es noceserio, o o la extraceldn propig-
mente dicha,

Plodras montades: las piedms mombadas que so usan en
opsreboria, pusdem emploarss com el o’b}je"uo do corter el ot
palte, oomo meniobra previns al w0 de 1a frens y pars fegi-
liter la nooidn de este insbrumento.

Propuot I el dugulo diedro préwrado por 1o pledys mon
tada e iatroduce uwem fresn de Tisure mimero 570, dirigiémdo
‘29 de buerl a lingusl, tratsmdo de mocolomar ln corons del
wolar retenldo., Se debe prestar sieneidn a lo parte mesial
kdial Yorger molar, ya quo se pueder proventar dom accidenmtes:
ui) Sscéma imsuficients de 1n coroms: Esto puede impedir la

" separaciéa y la olimimacién de la oercma,
“b) Ia fmsa pasa log limitenm de la coronmms ILa fresm llevada
i fuera de 1o%m limites ds la coromes, puede lesiomar el hug

, ao, aeociomr la tabla lixaguuu y herir los dvejidos blan-
" dos'de la cara imverms del mta.xil@.r. Dirigida hacia abajo
yuede heriy el mexvio dentario imﬁ’unar y 1o:a vagos qus
'.‘t.o aacmpaﬂm. ’

Témca del empleo deif"ﬂ B oo xé;}its(?imfﬁico.

m eacopl.a au't;omatioo 88 Ul 1nsi:rumamto 1deado PATS 8ox

ar el aien a an forme meta y preciea, SL 8e trata del ber~
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cer molar eu posicifén mesiosagular, lus funciones del esoco-
plo automdtico se circumscriben & secclonar el diente; ae~
&fim su eje mayor. Para tal fin se emplea una punta cortada
a8 bimel, Se apoya el borde cortante del biseol, dirigiémdolo
aproximadamente perpendicular a la cara triturante del mo-
lar a dividir, sobre las depresiones del esmalte, ¥ nO go~
bre las crestas. Ia aplicaciédn del escoplo debe coineldir
aobre el espaclio interradicular para dividir las raices con
limpiezd.

Con dos o tres golpes de escoplo es suficiente mra se

ccionaxr ol molar,
Itraceibn de las partes ssccionedas,

Se divide el diente ea dog formas: meglu su eje memor

'y seghn su eje mayor.

Extraceidn del molar seccionado segliin gu
’ ‘aje Mmenor,

: a) Extracclém de la corond.~ Jecclonado el dlente, Be
; ‘realiza la extraccibn de 1la coroma por medioc da slevadores
5finoa.‘Desnués de secclonado el molar, se introduce el ele-

"dor an el eavacio creado por 1& fresa. Gratias a este em-

010.50 deaplaza 1a corona hacia mesial ¥y luego hacia diau
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perado con elevadores rectos, o elevadores de Wianter nlmero
12 (L 6 Rr).

¢} Terminacién de lu extraccida.- 3e inspecciona la ca
vidad ésea, se retiran las csquirlas, se ndaptan los lablos

de colgajo y se practican dos o treg puntos de sutura,
Bztracelidn del wolar geccionado segin su eje mayor.

Hecha la seccidm del molar con el escoplo, queda dividi
do el diente em dos porciones: la porcidn mesjial y la  pore
eibn distal, Cada wma debe ser eliminade por separado, comen
zando por la méds mencilla, la distal, facilitdndose asf la
elimimacida de 1la porcidn meaial.

a) Extraceilénm de la porclém distal,- Se imtroduce ua
levador recto o de Winter (1, 2, 3 R 6 L) entre las dos por
~ciomes del moler dividido, comsiguicndo luxar ligeramente la
porcidn distal. Pars practicar la extraccids de eat’R  por-
cién, ae aplica el elevador a ux par de milimetros por debg
Jode la 1fnen cervical, A cste mivel se gira hucia mesiml
-iél'mango del imstrumento, dirigiemdo 1a raiz hacla arribe y

kﬁ'fatrés.

s b) Extraceifn de la porcidn mesial.~ Elimizada la por-
“odbn distal, se iatroduce el eclevador emtre la cara mesial
fdel molar ¥ al borde 8seo. 54 Ia poreidm mesiel es inacoesi
bie, so practica uze viz de entrada para el elevador con u-
gaufragarrqdoaaa 0 con un escoplo de wano, ElL elevador se @ '
,pova,”oomo sl se. fratara de un molar entero, gobre la cars

meaial ae la poroién mesial 3% hay resistencia 8 la elsva~

clbn de esta porciém radicular, ge practicu otra seccién de

‘porcidn (meaial) a nivel de la linea cervical por medio

1de una frena;l&rga monta&a en éagulo.
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Retenrcibén Mesjoengular,

Augencin de dientes vecinos.

BEn este tipo de retencidn, la técnica guirdrgica debe
vencer solamernte las resistencias dseas que cubren el molar.
La osteotomin puede haserse cow escoplo o a fresa, La odom-
tosaceidn s8lo se aplica on osgso de cemombtosis o raices Ai-
vergentes,

Es inportante estudiar rediogrdficamente emtos molares
aislados antes de intemtar la extraccidén, Cumndo ze aplica
gobre elloz uma fuerza exagerands, para intentsr extracrlos,
sin dividir el dieste, puede originsrse facilmemte la frac-
tura del maxilar,

a) Incisién.~ Si lo retencidn es completa, se praciioa
la incisidn angular, Si el molar estd parcialmente erupcio-
nado, se aplica 1a misma ¢lase de ineisidn ya estudiada,

b) Osteotomfa.

A Escoplo.~ Cax um escoplo fino se resecw el hueso dig

- tal pafa dejar al. descubierto 1a cara distal de la corons,

Ia reseccidn de hueso por el lado meaisl estd condicio

‘mada por la libertad de acceso a 1& cara mesial, sobre 1la
mcual'ee aplicard el elevador,

A Fre&a.— 1a ostectomia del lado distal se realiza con
'una fresa de fisura, en el dngulo recto; la osteotomia me-
i?-ial pueda realizarﬂe con fress redonda nfmero 7, montada
‘f:aﬂ la pieza de MRRO,

. c) Ixtraccién ‘proplamente dicha.— Son Gtiles los elsva

,‘dorss de Winter numeros 8y 12 (R ¢ L) o los elevadores anw

",gulares de Ash, Todos ellos son de aplicacién meﬁial.

. ae coloca 1a hoaa del inatrumento entre la cara mesial
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del molar y la superficie arterior del alvéolo, se gira el
mAngo del inmtrumento hacim menial, con Lo que se consigue
elevar el molar hacia atrds y arriba.

Los elevadoraes rectos (o los elevadores angularea de
Winter de aplicacidén bucal), pueden ser colocados entre la
cara bucal y la pared externa del hueso, For movimientes ro
tatorios del mango del imstrumento de derecha @ izguierds ,

#e consigus luxar el molar,

Extraceibén del tercer molar inferior retenido

en pogicibén distosngular,

Egte tipo de retencidn es poco frecuemie, aunque cuan~
do se presenta, los métodos pars su extraceién son laborio-
Sﬁﬁ. Isg dificultades de la extraccidn residem sn  la posi-
oidn del molar, que para ger axbrafdo debe ser dirigido en
gentido dimstal y enm la cantidad de hueso gue hay que elimi-

nar para vencer el contacto del tercer molay com la rama
aécendente.,,
: ©A) Ta éomica de Winter.- Esta técuica solo tieme éxito
A{ B los casas de distaveraién, con la oara hrituran%e axpues
- v:.ta en’ gus trss cuartas partes’ ateriores y i cago de augu-
4_{ ~1&Ci6h pocn exagerada. 8i el mol&r retenido no se encuentra

a n'estan caracteristlcas, preferimos Los métodos de osteo—
tomia a escoplo y: sobre todo ia odontoseccién que, dividian

_do el molar, facilita notablemenﬁe 1a axtraccién.

Vf'Inciaién.— Si el molar esté parcislmente erupcion&-
do, puede efectuarse el miamo tlpo de incisibn j& sefialado
para 1&5 obraa claaeB de retemciOmes. '

: En retenciomes profumdas y completas, oreferimos 1a ia
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cigidn angular.

b) Osteotomfa.- Con el ootebbomo ntmero L 6 3 (R 6 L),
g8 llega hasta la poreidm bseaz que cubre la cara trituramte
y distal del moler reteaido. £l hueso que cubre la carm tri
turante es resecadd con los inmstrumentos 3, 5 u 11 (R 6 L),
Con el instrumento nlmerc 5 se hacen orificios sobre el hue
go de la cara triturarte hagte descubrir ls cara del dieate
retenido. EL hueso de ls cara bucal también se eliminu, pa-
re permitir la colocacidn de los slevadores hucales.

¢) Extracecién propiamente dicha. Emplec de loo elevado
res,

34 eximto nuficiemte sepacio interdsntaric entre la oo
rona del segumdo melar y la del tercero, pusde emplearse ol
elevador ntmero 9 (R 6 L).

El instrumento se aplica sobre la cara mesial, corea
éal borde buecal, y se inbroduce como gi Tuers ung cufls eoxm-
tre el molur y el hueso, logrdwdose 2ol elevar el molax,

B) Extraccifn por osteotomia s fresa y escoplo.

0 © &) Imcisibn.~ Aunque exista o mo el seguado molar, de-

”kbe'héderse wae larga inecisién y um colgajo amplio para des-
 ;\ §ubrirfpérf§ctaﬁente el campo operatorio. Se inicia la imeci
V"féi6h-doé céntimetroa por detrds de la cara dibtal del segun

“do molar, rodoa esta cara y la hucal y desde la lemplieta in
terdantaria emtra el segundo Y Primexr molar age dirlge haoia’
;ébajo, afuera v adelamte. Se separan los labios de la imel~
¢aién y ee mantienea los colgajos para permit:r una perfecta

visidh dal huaao & reaecarsp. :
‘b) Osteotomia.- Reseccidn del hueso distal.- Se practi
ca»con un escopio recto. La cantidad de hueso a rcsecarse,

r elyla&o distal debe aer toda 1la exlatente entre ums per
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pendicular trazada desde el punto mds distrl del molar rete
nido y la cara mesial del molar.

Oateotomfs mesial,- Con uma fresa redonda ntmero 6 6 7
se reseca el hueso que cubre la cara megial de la corona ¥y
tercio superior de la rafiz del torcer molar; o sea, se eli~-
mina el tabique interdentario, Este ancto suprime la resim-
tencia 6mea 2 la extraccidn y disminuyen 103 riesgos de uma
fractura demtaria o del maxilar.

¢) Extraccién propimmente dicha.-~ Sow necosarios los
elevadores de Winter,

Un elevedor mimerce 12 se introduce emtre la cara bucal
del mol&r y el hueso bucal, tratamdo de noverls, la misma
operacidn se realiza en distal y em lingual,

Batan aplicaciomes luxan el diente retemido, y ge ele~
ve conr um elevador fimo colocado en el lado distal, entre
la cara triturante y el hueso, Se gira el mengo del instru-
ﬁento haoia adelante, se eleva el molar, y la extraccida se.
complate con un instrumento nfmero 10, de aplicacidn buenl.

‘ a) sufﬁra.n Con dos o tres puntog de subura son gufi-
bf'cientes p&ra cerrar la herida,
A ' C} Extraccibn por odontcsecoién.u Cuando se dificulia
"1lla;extraccidn del tercer molar en esta pomieidm, se opta
“‘i7bo£’ia 6dontoaeécién y la osteotomfa, Ia centidad de hueso

ﬂaa_rasacarae y 8l tipo de la odontosacciéa, estardn dados por

.ia camﬁidad de hueso distal, el grado-de inclinmacién del mo

;lér y-la: forma 'y dispoaicién de sus rafcen.

“kif&ra extraer el tercer molar en posicidn  distosngular
'debe trazarsa un arco y dixﬁglrse en direccidn de la rams
3mohtante.n 51 1& cara triturante del molar estd muy préxina

Seon- él hueso de. 1a rama. ascendente, obliga a cortar el . cro-
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z0 de diente que se opomga a la realiszacidn del arco,

La odontoseccibn se realiza con fresas o con escoplo
automético,

la geceldn de la corona debe realizarse con una fresa
de fisura. La fresa debe dirigirse paralela a la linea cer-
vical del molar retemido y se introduce en el espacio creaw
do por la ocsteotomla entre la cara bucal del molar y la ba~
ble bsea extema,

1) Extraceiés de la corean: Pary extraer la corona se
introduce un imatrumento delgado en el espaclo creado por le
frepa, vy se compruebw 8i pe ha realizado la separacidn de
1a coroua y la rafz. Umae ves seccionads, con un clevador au
gular se busca la via de mewor resistencia y se eleva la cg
rona del molar,

2) Extraccibn de la rafz: La técnica a seguir depende
“de la forma y disposicién de las raices, '

Lo més semcillo es desplazar las rafces hacia distsl,

siguiendo el eje o la curvatura de las rafces.

Extra¢c16n del tercer molar retemido en po
sicién horizontal,

A) Técnica de Winter.

- Gara mesial accemible.

i  n) Inc;sién.- Sigue los prlncipioe enunciados para los
otr&a tipoa de rotenciones. ‘
b) Osteotomia.— Con. losrosteétomoe 27 4 (H 6 L) ge eu
ina s cantidad nacesar;a de hueso éistal

: 4c) Extraccibn yr091amenta dicha.w Uso de los ei@vado—
res- Segﬁn 1& forma v el tamaﬁo del eSp&01o mesial indiea
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el rlmero del elevador a usarse, £l elevador aoe introduce

entre la cara mesial y el borde bseo y el molar es desplaza

do hacia arriba y en seatido distal, Se pueden ir awnentan-

do el tamafic de Los elevadores, comforme ze comaiga ir au-

mentando el tamafio del espacio., La direccidm y fuerza aplica
da debem estar en relacibn con la forma y disposicidén radi-

cular,

IXI. Cara mesial inaccesible,~ La superficie mesisl es
mds baja aue el borde superior de la osiestructura y el ac~
ceso & la cara mesial sdlo pusde conseguirse escindiendo sl
hueso.

®) Osteotomfa distel.- 3i hay wuna completa retemcidn
intradsea, la osteotomia se inicis con el imstrumento mime-
ro 5 (R 6 1), cor cl que se hace um orificio sobre la cubier
$a fsea y se elimine la cantidad necesaria de hueso distal,

Omteotomia bucal.~ Con log ostebtomos mimeros 6 uw 11
(R 6 L) ac practica la osteotomin de parte de la cara buecal,

.para permitir la emtrada y aplicacidn del elevador,
h)vﬁxtracciéﬁ propiamente dicha,~ Er el empacio creado
"por el ostedtomo se introduce um elevador ntmero 2{(i & L)
‘cerca de la cara mesial del molar, Se dirige el mango del
'jinstrumento hacia abajo y el molar se desplaza hacia arriba

' y hacia d1 tel. A medida que aumenta el espacio por el des-

"plazamlento del molar, se colocan sucesivamente elevadores
ida hojas mayores. »

- L E) Extracc16n por osteotomfe a fresa y escoplo,~ Ia re

1seccién ‘de hueso gue eubre el molar, puede reallzar"e por me
‘dio de eﬂcoplOB o fresas.

a) Iﬁcisién.« Para la rLtLR016n horizontal, lo ideal
Iea hacer una inoisidn que permlta des soubrir la ears buoal,‘
del segundo molar.
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b) Osteotomia.-~ Con una fresa redonda ntnero 5 6 6 se
resece ¢l hueso distal.

31 la cara mesial no es accesible, se practica la osteo
tomfa a fresa em la cara bucal para permitir la aplicaciém
del elevador,

¢) Extraccién propiamente dicha.~ Con un elevador de
Winter ntGmero 2 R ¢ I, o con un elevador recto colocado en~
tre la cars mesial del molar y &l borde 6aec, se dirige el
molar hacim) arriba y hacia ¢l lado distal,

d) Sutura.- Eliminado el moler, ge cubrs el alvdolo com
8l colgajo, ¥ se aplican dos o tres puntos de sutura,

E) Extraceidn por cdoantosecceidn.- Se puede reducir 1a
eantidad de ogteotomfa distal, aplicando la odontoseceidn,
1) Extracelén del molar sccclonmado segdn su e¢je menor.- Se
cortm el dienmte & la altura del cuwello, con una Tresa de fi
‘sure, la extraccién de las partes secclonadas se efectvs i
‘gual que en la retemcibn mesicamgular.

2) Extraccitn del melar seccionsdo segis su eje mayor.- B
te'método e apliéa cuando la coronn del tercer molar estéd
e fligeramente desviada hacia el lado bucal.
‘ 3e hmes la seccién con un escoplo de hoga amcha que ge
kaplica sobre'el‘centro de la cara triturante, Dividido el
""molar ‘en sus porciones mesial y dlstal, ge extraen ambayg por

' :“aeparado.

: Extréceidn de la porcmbn mesial .- En alguos cazos la
,porc;én mesial eotd sdlidamente retemida por debajo de la 1%~

‘nea eervical del gegundo mol&r. Em eston cugon. es Gtil seps

i”ar en dog parmes 1a. noreddn mesxal, seccionéadola con | una
freea de fisur&. ‘

La rais meslal se ellmxna realizando un pequeffo orifi-
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cio asobre su eara distel, com la fresa de fisura o con unga
frese redonda, BEa este orificlo se indroduce un raspador o
ung cucharilla de Black v se elimina le ra{s tracciondndola
hacia mesial,

Retencidn horizontal. Ausencia de dientes vecinos.

El molar pusde encontrarse em total retenclién Ssea o
gubgingival. El acceso de la cera meslal determina la caatl
dad de osteotomia necesuria.

S1i no existe el segundo molar, ¢l elevedor puede apli-
carge sobre la cara mesial y apoydrdosme en el hueso maesial
y ¢l molar puede dirigirse hmcia arribde v hacia distal sin
el obstdculo que representm el segundo, Por tanio el terger
molar, en algunas ocasiomes pusde extraerse ain ser seccio-
rado, aplicamdo las técnicas para la retencldn mesioangular,

con las variamtes que ilmpone la horizomtalidad del molar,

Extracoidn del tercer molar inferior reta-

nido en posicidn linguoangulax,

En el molar em estms condiclonmes, la cara triturange

estd dirigida con diferente grado de inclinacitén hacia la

",tablé lingual del maxilar, Bl examen radiogrdfico muestra
5‘~‘el'mblﬂf gemdn 3u. eje mayor; su repressmtacidn radiogréfica
'ues ln de un diaco.

: La mayoria de estos molhres se emtuen{ran con sus raf-
”ces incompletamemte ‘formadas.

: El malar puﬂde ancontrarse cubierto por hueso, en oan~
 ’t1dad variable. Eara,realizar la extraccibn debe eliminarse
el hueso que cubre la éafa éuperior, 8l hueso de: 1la tahla

'.intaraa ¥ l& suficiente camtidad de hueso distal, ,para PO
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der dirigir el molar hacia arribe y hacia distal,

a) Imecisidn,- la rema anteropomterior de la incisién
debe trazarsme gl mismo nivel que la tabla interma del hueso,
Is rama verticel separa la eacia que cubre el molar reteni—
do de la cara distal del segundo molar, y se comtinia hacla
afuers, adelante y abajo,

b) Osteotomfia.- Com la téemicn de Winter se reseca el
hueso que cubre le cara superior y la cara triturante,

Com un ostebbome ndmero 2 uw 1l (R 6 L) se elimina el
hueso de la carg lingual., El hueso que cubre la cars supes-
rioxr se elimina com oaizectores nfmeros 2, 3 & 5.

Ia osteotomin tawbidéa puede efectumrss, ocon escoplos
o con fresas y puede ser complementada con la odomtosecciln,

¢) Extraccibém propiamente dicha,~ Hechh la osteotomiz
neoesaris, =ze introduce un clevador ndmero 2 6 7 entrs la
cdra mesisl y el huowo y se tratn de elevar ¢l molar hacia
arriba ¥y atrda.

k Extraceldén por csteotomfs a fresa,— Se elimina el hue—
80 con fresa redonda afimero 6 u 8, montadn em ol dngulo xeg
to o em la pieza de mamo, EL hueso de la tabla lingual se
élimiﬁa con fresa de fisura mimero 650 o cor fresa redonda,

'i‘,.mbkbada ex el éngulo 0 en la plezs de mano, temiendo precan
”fcién de mo traumatiear el cclgajo.

Extr&nclén por odontoaecciém.- Es la técmlea mis ewito

SR en estos ‘casod,. Seccionado el molar, =se¢ elimina cada
ffragmanto con u elevador de Clev-~dent ¢ con una pimza de
Bbcher curva pequeﬁa. Ia odontoseocidn ‘cor escoplo, débe

aaliza se en molaree ‘gon. rajces 1ncompletamemte formadas,
fantcs de que 86 movilice la corona, ya que cuando se ha des,

fubieadc parcislmenta, el golpe de escoplo Bo o8 muy efacti-
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Extracecidn del tercer molar inferior re-

tenido en posiciéan bucal.

Examen radiogrdfico.- la cara oclusal eotd dirigida ha
ecia la mejilla, El moler aparace en la radiografia como ua
disco,

Exbraceddn,~ Ia extraceién del ftercer molar inferior
retenido enr posicibn bucal sigue 1los principios yu menciona
dos, Ia seccidy del dieute en el semtido de au eje menor con
una fresa de fisura de mesial a distal, simplifica el pro-

blems, Iag pmrtes pe extraen por separado,

Extraccibn del tercer molar inferior re-

tenido en posicién invertida,

Ia téenieca para la extraccidn var{a de acuexdo conr la
brofundidad del molar em el hueso y su asccesibilidad a la
- eara mesial,

. Loa molaras relativampute superfiuialeﬂ 8¢ extrasa pre

'»via raaccién dal hueso que cupbre la cara mdg cercans al bor

'fkjde alvaolar, que es la distal, La odontoseceldn se realize

" con uma fresa de fisure, segln el eje mayor del diente y ai

}ybvidiéadolo en dus -elementos,

i, ‘Segtn 1a nosiciﬁn del molsr se puede extraer primero
fla raiz, 0 la corona, vy a expansaa dal eapacio oreado 99 6w
xlimina 1a porcién que queda,

- Los molares ubicados nrofundamente conutitujen R g4
%rio probloma quirﬁrgico. Una extenaa osteotomie y una cuiw
;dadosa odontoaeccién del molar, Be puedan emplaar con 10& .

isfinﬁoa tipﬂs de elevadores que han sido coﬂﬂideradoa.
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BExtraccidn de los tercercos molares comx sus
rafces incompletemente formadaes (Gérmenes
del texrcer molar inferior).

Em ortodoncia, algunag veces es necesario eXtraer préw-
maturamente (como profildxis o como terapdutiem) el tercer
molar imferior con sus rafces incomplatomente formadas, que
puede producir o produce desviacidn de lom dientes o depém
rreglo de los tratemiemtos ortoddmeicos,

Ia edad emr que debe realizarse le extraceidn de estos
molares com su coroma ya Tormeda y sw ralz imcompletawmente
caloificada, varfa con el criterio del ortodowcista., Por lo
general se trata de niflos de 12 a 16 a&fios, A pesar de ser mo
lares sin rafces completas, su extraccién constituye um pro
blemi, porgue la distancia bords suterior ds lae rama carsa -
distal del pegundo molar es muy pequefiz, y porgue también es
pequefia la bocs del paciernte; otrz complejidad es que desw

~pués de la o9steotomis, y durmnte las maniobras de extraccldn,
eptos gérmenes rotrRa en el interior de su cavidad dsesn,

’ " lag técuicas para la extraceidm de ostos molares no va
:,;riau mucho con las exunciadas para Log molares con rafz conm
pleta, Ia presemcia del saco periooronsrio disminmuye le cay
iitidad de ‘ostectomia mecesaria; por regla gemeral hay que ew
‘”liﬁiﬁar‘tanto hueso como el mayor dismetro de la corona del
mclar retenmdo, de modo que au extracci6n no ge hAgh a  ex-
ensas dele fuerza, gino de la aplicucidn de log elevadores,

'_prsferible resecar hueso en meyor aanti&ad que la neogs

‘saria, disminuyeado asf 1& resisteacia, que ‘eliminer demaaia
do p pon y uaar la fuerza traumética como compensacién."3

Ei aaco pericoronario deba ger cuidadoaamante ellmiamu
do,‘desde que su epitelio tisne. posibilidades de crecimien-'
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t0 y puede formar wa tumor quistico. La operacién se termi-
na bajo sutura,

Este problema quirdrgico, 8s umo de los més arduos que
nros dejera la cirugis bucal, Sus resultados posoperatorios
Bo som favorables, pues luego traen como consecuencia dolow
res, alveolitis y también ebascescs tardfos, que hacen maga~
8ario ponerlos en manos de profesionales espscialisteas.

Pueden simplificarse algumos de log términos de la ope
racibm, con la odontosececidns ésta puede ser remlizada con
escoplos y fregas redondas; ambos tienen ventajas o incoave
rientes, La secelidn con escoplo es dificil, porque el moler
ratorido, descasga sobre una base muelle, el bulbo dentarioe;
adends no deja, como la realizade con fress, ur espacio enw

~fre la coroma, a expenses del cual pe puede realizar ls lu-
xacibn y extraceidm de lag partes coromariss, La moviliza-

cién de lag partes debe realizmarse upe vez gacoionedo el 1o

'llar;




[
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"Dental Dlgest"”, U.S.A.~ 1933, Vol. 39, p. 330.
Report om a ten-ysar study of a tooth division techuique

for the removal of impucted teeth. "im., J. Orthcdontics
aad Orel Sur.", U.3.A.- 1942, VYol. 28, p. 660.
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1913, ~Impacted mandibular third molar. 4m. hed. Book

Co,, St. Lowis, 1926.

3, Durbeck, W. E,: THE IMPACTED THIRD MOLAR. Dent. Items of

Int, Pub. Co, Ine., 1943,
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RESULTADCS

IEn basec a los objetivos pluntoeadon para el desarrollo de -
éata téain, sc obtuvieron los resultados siguientes:

Se deseribid el desarrollo embrionario del maxilar infe-
rior, de los dientes y cutrucburas asocimdas; abarcando las eta
pas del desnrrollo dental (Amelogéueniv, dentinogénesis y cemen— .
togénesin), reempldxo de la denticidn decidu2 hasta la erupcidn
de la dentlclén PETRANGT §0.

Se menciond la importancia de la snatomfa quirdrgica ¥y ra-

k’diogréfica del maxilar inferior, asi como loz accidentes de -
' f rup616n del tercer molesr inferior, y el cuadro clinico y trata-

'm;cnto dc ]og misnes,

ae Ciddlflcé a los terceros molares 1nfer10res retenlﬁos

'de &cuerdo a su ublcaclon en la arcada, a u relauioﬂ con el —

~borde anLerlor de ¢a rama y & 8u profundldad en el hgeso.
VsSe realizé un‘estudiolra&iogr dfico del tercer wolar infe-
~ridbffeﬁéhido, reafirmah&o»la utilided de lao radioqraflas in-

ra~oral, ocluqal ¥ uxura~ord1 Asimﬂsma, se descrlblo las tec

nicaq qulrurﬁncas rara 1a extraceidn de Tow” terccror molares

i 48 arioreq retﬂﬂluos en Pﬁd° unu de uus nogitiones.
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CONCLUSICN

Los accidentes de erupcién del tercer molar inferior se pre
sentan en todos los climas, en edades muy distintas y en ambos
lados del maxilar. '

Ixisten tres factores que influyen en estos asccidentes Y
son: la rasza, el sexo y le edad. Ia raza blanca es la mas alecta
da por estos accidentes; y con respecto al sexo, hay un ligero
predominio en la mujer(74 a 85%) con respecto al hombre(69%).

Ia edad en gue se presentan cstos accidentes varia entre —-
los 18 y 28 afios, siendo los sigulentes: Accldentes mucosos, ag-
cidentes nervioscs, accidentes celulares, accidentes Gseos, ac-
cidentes linfdticos o ganglionaree y accidentes twmorales.

VEs de gran importancia conocer la'embriologia dentaria, ya
’l que durante el desarrollo de los dientes y estructuras asocia-
f vdas, se Iwoducen cambios tisulares que debemos conocer para di-
“V ferenciar lo ‘normal de 1o anormal; por ejemplo: Los restos del
’héaéo‘dentario, pueden no desa?arecer del todo, originando wx
,quiste marginal del tercer molar. Y le patogenia de éatas for-
‘ maciones osta en’ dlrecta rela01on con la embriologla dentaria,
'3Se deben tener conocimlentoq preciaos sobre la anatomiu
quirdrgmca ¥ radlogréflca del maxilar inferior, de 108 acciden
tes‘de erupclén del tercer molar 1nfer10r ¥ sobre las tecnicaa
T iogréfieab a emplear para eatab]ecer un buen dlagnOQtlco 'y

°0nsecuencia brlndarle al puc¢ente el tratamlanto adecuamv



ALTERNATIVAS

En un gran porcentaje de la poblacidn de razs bilanca son
muy frecuentes los problemas de erupcidn del torcer molar in-
ferior, frayendo cono éonsecuencim, 81 no #e es atendido, conm
plicaciones que modificardn el estado de salud general del pa

ciente. Por lo tanto, proponge las siguientes alternativas:

Ia tendencie del Cirujanc Dentisiae debe estar encaninada
a 1o prevencidn de los problemas orales y no atacarlos sieme-
pre que ya estén presentes.

Bl Cirnjano Dentista debe actuar con ética y responsabi-
1idad ante esta serie de complicaciones en la srupcidn del
tercer molar inferior para darle al paciente el alivio que re

. quierae, sin esperar 1as secuelas de lag mi&mas.

o Para ‘actuar como 8¢ menciona antericrmente, debe sensidbl -
“1lzarce 8l paciente para hacerlo conciente del problema y te-
‘per su coopgracién, vy asi lograr el éxito completo dernueetro
,obaetxvo.'

”g Tamblén propongo que . se Blgan realibando eate tlpo de
traba;oa con informacién concreta sobre un teme especlflco,

' que son un gran apoyO para’ el Denthta general en su’ pwac~

;tioa pwjvada. '
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