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l N r R o D u o e I o N 

~ .... J,a cirugia bucal a mi particular juicio, en cada caso Y en 
cada paciente nos da diferentes experiencias, los cuales -
nos ayudar~n a tener a través del tiempo de ejercer la -
odontologia, y en caso particular la cirug!a oral, distin
tas formas de realizar en forma prActica y correcta la ci
rugía bucal. 

Considero interesante realizar el estudio poco detallado ~ 
sobre la cirug:ia de terceros molares inferiores retenidos. 

Ya que generalmente pensamos que la exodoncia es una t'aDla 

de la odontologia tribial y sencilla. 

:;_ Quiero demostrar con este estudio que la cirugia de terce- -
ros molares es importante para el pa,ciente, pues esta afe~ 

· _ci6n puede· causar ún sin ndinero de alteraciones. 
- -

' -

.-;;.Las consideraciones q_ue se hac~n en esta tesis, que prese!! 
to son extractos de autores que a mi criterio muy particu
lar significaron un precedente durante mis estudios. 

-,, . 

_;_ !>ara realizar adecuadamente la cirugía del tercer molar in 
- ttrior retenido deberemos de tomar en cuenta diferentes _, 
.:tac:toreanormales, 1 alter-clciones patológicas, que en s!. 
conet1tuir4n las _bases .para ser efectuadas optiinamente. 

·~ 1'.tos factores no deberihl puar inadvertidos nara 11 ciru
~áno clentiata 1 •i en cambio deberán integran• para esta
,b~tceruncl1agn6atico acertado. TambHn requtriremoa el -
aepirloa principios quirdrgi.coa elementales• 

~ ;Jl ··~Wlio llinucioso' de ·laa difer•n't•• estructuro que coa _: 
tonan la cavidad oral ele cada paciente, ea imponante, -
.pea nos dari la pauta para completarla intirv•nci6n qui,. 

· ~cica 1 .qui 11ta sea realizada en t-al torma que surjan -·· 
·•n<el postop~n,torio la_a_ menos complicaciones pos,:t.bles. · 
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ACCIDENTES DE ERUPCION DEL T!!:RCi!iR 1WLAR INFERIOR 

En su retención o en el intento .de erupci6n el tercer -

molar produce una serie de trastornos ~atológicos, de varia

do aspecto e intensidad. 

Estos accidentes de erupción tienen lugar en todos los 

climas, edades, sexos y en ambos lados de los maxilares. 

Los accidentes que mencionamos se ?roducen en indivi 

duos de raza blanca en los cuales ~or razones anató

micas, la falta de sitio, juegan un papel preponde-

rante. 
La raza negra generalmente esta libre de estos proc! 

sos. 
Su mandíbula grande permite la eru:pci6n y el acomod~ 

miento de todos sus molares (aún de un cuarto). 

SEXO.- Se puede encontrar un ligaro.~redominio de ásta afe~ 

ci6n, más en mujeres (.\Ue en hombres, 'l)Ues los dsta--, 

dos fisiológicos femeninos exacerban o dea~iertan --. 

los accidente& • 

. BI>Al>'.- Generalmente la edad en que se presenta· este proceso 

varia entre l.Js is"'.! 28.años, aunque h.a habido casos 

de niftaa de 15 años .y ancianos dJ 73, 78 1 82 .a.floa •. 
. . 

Los .accidentes de erupción del tercer molar int.eriór 

se deben a la. infección del saco pericor~nario. 
La int'ecci6n de'. este· saco (J>ericoronar!tis), tiene -

repercusiones locales, regior..al.es 1. a distancia •. 



Ahora. para c.¡ue se presente esta afección deben darse 

los siguientes factores: 

lo. Aumento de la virulencia y disminuci6n de las -

defensas del organismo. 

2o. El establecimiento de una puerta de ent~ada, 

la que está condicionada oor factores mecánicos, 

(traumatismos sobre el capucr.6n que cubre al 

tercer molar, originados por las cúspides del -

cliente en erupción, las del antagonista o ambas 

a la vez). 

· CAPDEl'Otl'r.- Explica la g6nesis. de los accidentes del tercer 

molar .. por los sig\.lientes mecanüimos: 

· lo• La existencia de una cavidad, alrededo.r de la -

corona del tercer molar (cavidad del sac~ peri

coronario, o.cavidad del saco folicular). 

Esta· cavidad por influencias patológicas puede 

hacerse real (transformándose en quistes denti

jeros) 1 ser el asiento de procesos infecciosos • 

. ·. 2o. tos microorganismos que habitan en la cavidad -

bucal por au mecanismodeacoi,6nen cavidad ce

rrad.a, exacerban su virulericia, (ea obio que a.l 
' ' ' 

escapar eetoa microorganismos pat6genos a,las -

. acci'onea ~e defensa de la cavidad bucal, van a 

~ener el medio .de cultivo suficiente pai-a :poder 

<dif~ndirae 1 p~olifez-ar m's ampli~ente). 



14 

Esta causa puede ser la principal en la produc

cidn de los accidentes. 

Jo. La falta de sitio; la falta de sitio ocupa tod! 

v!a el primer lugar en la producci6n de los ac

cidentes de los terceros molares retenidos. 



CLASIFICACI0tl DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCIOr' DEL 

Té:RC?;R MOL.\R INFERIOR RETENIDO 

15 

Los accidentes originados ~or el tercer molar son de v~ 

riedad clinica e intensidad distinta; alcanzan todas las ga

mas y toman diferentes cuadros clínicos, desde el uroceso 12 

cal de escasa im~ortancia, hasta el flemón gangrenoso del Pi 
so de la boca. 

Clasificar~ estos accidentes desde el punto de vista 

clinicos 

l. A.ccidentes mucosos • 

. 2. Accidentes nerviosos. 

J. Accidentes celulares. 
! . 

4 •. Accidentes 6seos. 

5. Accidentes linfáticos y ganglionares. 

6 •. Accidentes tumorales • 

.. ACCIDENTES MUCOSOS 

Son las complicaciones que· afectan a las partes blandas 

: c¡ue rodean al tercer molar retenido. Como ejemplo existe la 

<. pericoronaritis; que no es otra cosa que la intlamaci6n del 

. capuch6n .del ·molar. 

·1CCIDSNTES NERVIOSOS 

In eate tipo de accidentes tenemos la incidencia de --
. ' 

· . trutomoa retlejopatold¡icos y neurotr6ficoa que se tradu--

cen en herpe•, peladas, carie, eczemas, etc. 

In iate tipo d~ accidentes podemos considerar. el tria~- . 
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mus como reacci6n antálgica. 

ACCIDENTES CELULARES 

En este tipo quedan comprendidas las complicaciones ce

lulares como consecuencia de la inflamaci6n y abceso, que si 

gue varias vías involucrando a diferentes regiones anat6mi--

cas. 

ACCil>EN'l'ES OSEOS 

Son accidentes dseos los q_ue se convierten en verdade-

ras osteitis osteoflemones y osteomielitis, este tino de ac

cidentes son considerados como raros, ~ero pueden resultar -

de la com-plicacidn de una pericoronaritis. 

ACCIDEr7TES LINPATICOS Y G:U-'GLION.1.RBS 

·La ingerencia ganglionar en este tirio de complicaciones 

un hecho trecuente y comdn. 

Be innegable que a la inf eccidn del saco nericoronario 

acompai'l.ar4 la int'lamacidn ganglionar correspondiente. 

" . 

. • CCIDBNTBS TUMORALES 

Los terceros molures retenidos, or.i..ginan tumores odo_nt.e, 

_,;,gfnicos. Estos son: Quistes dentígeroa, los CW-les :ou~den -

' :inre'ctarse, dando procesos supura ti vos de intensidad ·varia-~ 
complicándose con' osteítis.y osteomidttis. 
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ANA'l'OMIA DE CABEZA Y CUELLO 

HUESOS DB LA CARAa 

,Los huesos de la cara se dividen en dos ~orc;ones, lla

madas mandíbulas. La inferior está integrada únicamente por 

el maxilar inferior; la superior en cambio es muy compleja y 

eat4 constituida por trece huesos, doce de ellos dispuestos 

en·11artes, a uno y a otro la.do del plano sagital mientras el 

es impar y coincide con este nlano. 

Los huesos pares son los maxilares su~eriores, los mal! 

loa .unguis, los cometes inferiores, los huesos ~ropios 

ele '.la nariz y los palatinos. El impar es el v6mer. 

late hueso·forma la mayor.parte de la mandíbula supe--

Su f'orma se aproxima a. la cuadrangular, siendo algo -

·· ··aplllft&do de tuera a dentro •. 

". . · . · Presenta las sig1.lientes partas s Do19 caras, cuátro bor-

<: .'4•11',· ·~u~tro· 4ngulos 1 una cavidad o seno maxilar~. . ., .. . . . 

In el límite de BU cuarta parte inferior destaca. una. ;S,! 

·.~i.ente:horizont ll, .de forma cuadrangular, · deno.mi.nado ap6fi-

.?111.•· .. Bata ap6tisia, mita o m+",noa plana, tiene una cara aupe-

•:l'ior: l,Uia, que, t~rma pnrte del piso de las fosas nasales ':f -

Ot~triferior rugosat Con muchos peqUt'lilOS Orificio& vaecula

~U.CI forma"" grá~ p~rte de la b6v~da palatin,. 11. oorde -
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externo de la apófisis está unido al resto del maxilar, en -

tanto que su borde i~terno muy. rugoso, se adelgaza hacia -

atras y se articula con el mismo borde de la ap6fisis palat! 

na del maxilar opuesto. Este borde hacia su parte anterior 

se termina a favor de una prolongación que constituye una e! 

pecie de semiespina, la cual, al artiOLllarse con la del otro 

maxil<J.r, f'orma la espina. nasal anterior. 

El borde anterior de la apófisis palatina, cóncava por 

arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas nasa

les. Su parte posterior se articula con la parte horizontal 

del pal~tino. Al nivel del borde interno, por detrás de la 

espina nasal anterior, existe un surco que, con el del otro 

maxilar, origina el conducto palatino anterior; por el pasan 

el nervio esteno~alatino intenio y una rama de la arteria '! 
tenopalatina. 

La apdfiais palatina, divide la cara intenia del maxi-

lar en dos porciones. La inferior forma parte de la bcSveda 

·. palatina, es muy rugosa 1 es tal cubierta en estado fresco por 

·1a tibromucoaa palatina. La superior, más am!)lia, presenta 

en au parte de atrae diversas rugosidades en las que se art,! 

cula la rama vertical del palatino. Se encuentra más adelan -
te un gran orificio u orificio del sen.o maxilar, el cual en 

e.l crcmeo articulado, queda. muy disminuido en virtud de la -

• interpoaici6n de las masas laterales del etmoides por arriba, 

· . del comete inferior .por abajo, del wiguis por delante y de 

la rama vertical del palatino por detrás, 

Por delante del orificio del seno, exi1te un canal ver~ 

o canal nasal, cuyo borde se halla limitado Poi' la ap~ 
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fisis ascendente del maxibr superior, la cuu.l s~le del án~ 

lo anterosu!)erior del hueso. ifata apófisis en su c:ira ínter: 

na y en su 1)arte inferi 'jr tiene la cresta turbinal inferior, 

se dirige de adelante a at~1s y se articula con el cornete -

inferior; por encima de <i!lla se encuentra la cresta turbinal 

superior, que se articula con el cornete medio~ 

CARA EXTERNA 

En su parte anterior se observa, por encima del lugar -

· ... de implantaci6n de los incisivos, la foseta mirtiforme, don

. de se inserta e.l ml1sculo :nirtiforme, foseta que está limita-

., da posteriormente por la ednencia o giva canina. Por de--

tr4s y arriba de esta e.'.1linencia destaca un saliente transve!: 

so de for<na piramidal, o ap6fisis !)iran:idal. Esta ap6fisis 

presenta una base por la cu:i.l se une con el resto del hueso, 

un v4rtl.ce truncado y rugoso, ClUe se articula con el hueso -

··.malar, tres caras y tres bordes. La cara su,erior u orbita-

ria es plana, forma parte del !liso de la 6rbita, y lleva un 

·.canal entero posterior que ~enetra ·en la .Pared con el nombre 

· de conducto suborbitario; en la cara anterior se abre el 

agujero suborbitario, terrninaci6n del conducto mencionado -

antes'· 1 por donde sale el nervio suborbitario entre dicho 

y la giva canina, existe una de~resi6n llamada. ro-

De la pared inferior del canal suborbitario salen unos 

. coricluctilloa escavados en el espesor del hueso, y que van a 

· 'terminar •n los alveolos. destinados· al canino y a los inci

.llivoa; a()n loa conductos dentarios ant1ri or.os. . . . .. . ,·. . .. ,' . 

. . 
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Por iiltimo la cara posterior de la ap6fisis piramidal -

es convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del :nax,! 

lar y poi~ fuera a la fosa cigomática. Exhibe diversos cana

les y orificios denominados agujeros dentarios posteri,res, 

~or donde pasan los nervios dentarios posteriores y las art~ 

rias alveolares, destinadas a los gruesos molares. 

De los tres bordes de la ap6fisis ~iramidal, el infe--

rior es cóncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte supe--

rior de ta hendidura vestibulocigomática; el anterior forma 

la parte interna e inferior del borde de la 6rbita, mientras 

que el uosterior se corresponde co~ el ala mayor del esfeno! 

·des, formándose entre ambos la hendidura estenomaxilar. 

BORDES 

· Borde Anterior; !]resenta abajo la 'Pa.rte anterior de la 

. apdfisis palatina, con .la espina nasal anteriol". M:b arriba 

mue.stra una escotadura itue, con la del lade> opuesto, forma -

orificio ariteri or de laa fosas nasaiea, y ida al"l"i oa aún, 

borde anterior de la rama o ap6fisis ascendente. 

Borde Posterior; es grueso, redondeado y constituye la 

llamada tuberosidad del maxilar. Su uarte suneri or lisa for .. _.... ... 
·1a pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su por--

.:ci6n más alta presenta r1.1goaidades para .recibir a la apdfi-- · 

ata orbitaria del palatino. En su parte ba;ja, el borde lle

va rugosidades, articulándose con la apdfisis piramidal del 

· paiatino y con el borde anterior de la ap6fisia pterigo.i.dea. 

: ~ata artiC\llacidp eat4 provista de un canal que forma él ºº!! 
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dueto ~alatino posterior, ~or donde pasa el nervio palatino 

anterior. 

Borde Superior; forma el límite interno de la pared in

ferior de la órbita y se articula vor delante con el unguis, 

despu6s con el etmoides y atrás con la apófisis orbitaria 

del palatino. Presenta semiceldillas que se comnletan al ar 
ticularse con estou huesos. 

Borde Inferior; llamado tambi~n borde alveolar. Prese~ 

ta tambi6n una serie de cavidades c6n:~as o alveólos denta-

. ríos, donde se alojan las raíces de los dientes, los alveó-

los. son sencillos en la ~arte anterior, mientras en la parte 

posterior llevan dos o más cavidades secundarias. Su v~rti

ce perforado deja paso a su correspondiente paquete vasculo

nervioso del diente y los diversos alve6los se hallan se~ar~ 

doa por tabiques óseos, que constituyen las ap6fisis inter--

. dentarias. 

· ANGULOS 

.il maxila~ aiperior presenta cuatro ángulos de los cu~-

' l•• dos son ·superiores 1 dos son inferiores. Dol ángulo an- . 

teroaup•rior se destaca la apófisis ascendente del nnxilar -

superior, de direcci6n vertical y ligeramente inclinada ha-

.01a:átrás. Aplanada en sentido transversal, está ensanchada 

•nla base, donJe se contunde con el hueso que la origina. 
: ".· 

Su ex~remidad superior presar.ta rugoaidades '!Jara articularsa 
'." , . 

: oon la ap6ti' :is &rbitaria intema del frontal •. · La cara in--

terna de eeta ap6tisia ascendente torma parte de la pared•.! 
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de las fosas nasales, mientras su cara externa más o -

lisa y cuadrilátera, presenta una cresta vertical lla

mada cresta lagrimal anterior; por delante.de la cresta se -

inserta el m~sculo elevador comd.n del ala de la nariz y del 

labio superior; por detrás de la cresta forma la ~arte ante

rior del canal lagrimal. Sus bordes, ~ue son en nmnero de -

dos, se articulan, el anterior, con los huesos propios de la 

nariz, en tanto que, el posterior lo hace con el ungtiis • 

. HUESO MALAR 

Porma el esqueleto del pómulo y está situado entre el -

maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y 

.··· · .. la. escama del temporal. De forma cuadrangular, ae pueden -
distinguir en él dos caras, cuatro bordes y cuatro á.ngulos. 

Cara Externa.- es lisa, convexa 1 sirve de inserci6n a 

mdsculos cigom4ticos. 

Cara Interna.- es c6ncava 1 constituye parte de las to
temporal y cigom4tica. 

El Borde Anterosuperior.- ea c6ncavo 1 torma el borde -

externo 7 parte del inferior de la base de la orbita. De 61 

. se desprende una lámina·6sea dirigida hacia atrás, cu1a cara 

. auperior o6ncava, conatitu1e parte de la Órbit• mientraa la 

interior torma parte de la fosa temlloral con el nombre de º.! 

nal retromalar. Recibe. 'sta lámina el nombre. de ap6tisie ºI 
· bitaria 1 presenta un ~orde libre 1. :dentado, por el cual •• 

·articula· con el maxilar superior y el ala mayor del eafene»i

, c1ta. · 
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El Borde Posterosuperior.- forma parte del límite supe

rior de la fosa temporal y est~í constituido nor una purte h,2 

rizontal, que se CQntinúa con el borda sunerior de la ap6fi

sir:s cigomática, y otrn. vertical, en forma de S alargada, do,!! 

de se inserta la aponeurosis temporal. 

El Borde Anteroinferior.- es dentado y casi recto y se 

articula con la apófisis pirarr.idal del maxilar sunericr. 

il Borde Posteroinferior.- es tambián rectilíneo, grue

so y rugoso, articul~ndose ya en el ángulo nosterior con la 

extremidad anterior de la ap6fisis cigomática y sirve de in

. aerci6n al m11sculo m~setero. 

Angulos.- son todos ellos más o menos dentados, articu-

14ndose el superior con la ap6fisis orbitaria extérna del -

frontal; el post.erior, con la apófisis cigomática; y el inf! 

.r~or.,, el anterior, con la ap6fisis ~iramiclal del maxilar ª.!! 
perior.· 

HUISOS N.ASALES · 

. Son huesos ~lanos, de. tor~a cuadrangular, situados en-

>J,: tre el . frontal por arriba y las ramas ascendentes de los ma-

.~xilazeee superiores por fuera ¡ atr.ts. Se distinguen en - --
' . 

>t, :elle»• dos caras .'/ cuatro bordea • 
. -;'· 

La.Cara Anterior, convexa transversalmente, es c6ncava 

.';d• arriba a abajo en su ~arte superior, en tanto que la par

.)f:t•· interior es tambiln convexa; presenta. un orificio vascu-

.. ··.:.l.~ 1 •irv• de inaeréidn al mdaculo piramidal de. la nar1E. 
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La Cara Posterior, constituye la parte más anterior de 

la b6veda de las fosas nasales y ostenta ~últi~les surcos P! 

ra v~sos y nervios, uno de loo cuales, con frecuencia, más -

marcado que los otros, es el surco etmoidal para el nervio -

naaolobal. 

El Borde 3u~erior, es dentado y grueso, y se articula -

con el frontal. 

El Borde Inferior más delgado, se une al cart!lago de -

la nar1z. 

El Borde Anterior es grueso y rugoso, articulindose por 

arriba con la espina nasal del frontal y con la lámin.<l per-

pendicular del etmoides, mientras en el resto de su exten--

sión lo hace con el hueso del lado o~uesto. 

El Borde Externo o Posterior, biselado a expensas de su 

cara interna se articula con la ap6fisis ascendente del max¡ 

lar su~erior. 

UNGUIS O HUESO LAGRU'!AL 

Es U."1 hueso plano de forma cuadrilátera., colocad:> en la 

parte anterior de la cara interna de la 6rbita entre el fron -
tal, el etmoides y el maxilar superior, presenta doa caras y 

.. ·cuatro bordea • 

. . · La Cara Externa, lleva una cresta vertical o cresta la -
:grimal y>osterior, Que se termina. inferiormente por una ap6t! 

· eia en forma de gancho. Esta ap6fisis integra el orificio -

11\lP•rio:r del conducto nasal. La cura extema ae halla divi-. 
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dida en dos porciones por la cresta lagrimal. La posterior 

es plana y se continúa con la lámina p~pirácea del etmoides, 

mientras la anterior es acanalada y contribuye a formar el -

canal lacrimonasal. La mencionada cresta sirve de inserción 

al tendón reflejo del orbicular de los párpados. 

La cara interna presenta un canal vertical que la divi

de en dos y corresponde con la cresta de la cara externa. 

La parte posterior se 'articula con el etmoides, completando 

celdillas etmoidoungueales. 

La anterior, rugosa y con surcos vasculares contribuye 

a formar la pared externa de las fosas nasales. 

El borde superior se articula con la ap6fisis orbitaria 

·intema del frontal en tanto que el inferior. contribuye a -

formar el.-conducto nasal. De los otros dos borde.s, el ante

se articula. con la rama ascendente del maxilar superior 

el posterio~ con la U.mina papirácea del etmoides. 

CORNETE. INFERIOR 

ia un hueso deforma lruninar adherido a la T)ared exter.;. 

na d• la~ tosas m~sl:lles •. De contorno ligeramente romboidal, 

••pueden distinguir en •1 dos caras, dos bordes y dos extr! 

La cara interna, vuelta hacia el tabique de las fosas -

nasal~s, ea convexa; su mitad au:perior es más o menos lisa, 

: ,., .11ientraa la inferior lleva diversas arrugas y. surcos vascul!. 

··.•rea. La. cara externa ea c6ncava y torma la. pnred . interna -

~-· t•1 meato interior. 
>>.~•-,~·e O 

Í:·,f 

~;~·., ;~:;_,: ,. r 

~'if:ú~ ... 
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El borde s 1..t;ierior se a~iculo. con la C'J.rn interna del -

maxilar superior y con la mis:na cara de 1:1. 1:1.::iir.:i ascenrlante 

del !'ala.tino. Comen.zamio ;10!" delo.ntc, se '1Uede observar en 

'l una la.mini tu del3adn. de forrr.::i. cu."l.dra::1gular, qus se artic~ 

la al mismo tie:n~o con el unguis y con los bordes del canal 

nasal, completando asi el conducto nasal y recibi~ndo por -

eso el nombre de o.-p6fisis lagrimal o nasal. Por detrás de -

ésta· existe 11na lámina ancha, dirigid::>. hacia ab:i.jo y llamada 

ap6fisis maxilar o auricular, la cu:-i.l al articul:i.rse con el 

b.orde inferior del orificio del seno mn.xilar~ lo reduce. Por 

11ltimo, en la n;:irte !JOsterior se encuentro. todavía otra pe-

~ueña lámina, dirigida hacig. arriba y strtfo, q_ue se articula 

con la a~6físis unciforme del etmoides y llamada ap6fisis e! 

.. moidal. 

· El borde inferior es libre grueso y convexo y no :oreseu 

ta :lp6fisis, 

Extremidad. anterio1·, se. articula con el maxl.lar. SU!' e--- . 

· ·· rior, mientras la "Posterior, más aguda, lo hace. con el '!)ala.;. 

t~no •. Ambas se apoyan.sobre las crestas turcinales de di---
. . . 

choÍI huesos. 

·• YOMU 
• • L • ,. / 

Is un hueso impar, situado en el l)lano sagital; junto -

con· l~:Ú1111ina perpendicular del etmoides. y el. cart!lago .for~ 
>'. ~;:'91 tabi<iu• de las tosas nasales •. ·. Es de forma cuadrangu--

·.·~:; ·.'.' ::·'·,:: ·. ·. ··: , . . ' 

•· ;J&:r:1 ·mu1 ·delgado. Se. dietinguen ~n •1· dos carisa y cuatro -
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Caras.- son planas y verticales, aunque sufren con fre

cuencia desviaciones volviéndose convexas o cóncavas. 

Porman parte de la pared interna de las fosas nasales y 

presentan varios surcos vasculares y nerviosos, de loa cua-

les uno dirigido hacia abajo y hacia adelante, es profundo y 

aloja al nervio esfenopalatino interno. 

Bordes.- el supe ri:>r se abre en forma de ángiilo diedro, . 

dejando un canal dirigido de a.del~nte a a.tráa, cuyas vertien 

·llama.das alas del v6mer se articulan en la cresta infe

rior del cuerpo del esfenoides. Como la cresta no alcanza -

.·el fondo del ~anal, se torma un conducto que recibe el nom-

bre de esfenovomeriano, y ~or 61 atraviesa una arteriola que 
riega el cuerpo del esfenoides y el cartila.go del tabique. 

El borde inferior delgado y rugoso, se encaja en la -

cresta media que f orma.n en su uni6n las ramas horizontales -

~e los palatinos por atrás, y las apófisis palatinas de los 
' ~axila.res superi orea por delante • 

. · n borde anterior es oblicuo hacia. abajo y hacia adela!l 

·· t•, articulándose su ~arte ,superior con la lilmina nerpendicg 

lar del etmoides, en tanto que el resto lo hace con el cart! 
·. , lago del . tabique.· 

El borde posterior, delgado y afilado, torma .el borde -

· internó de loa orificios. J)osteriores de las fosas nasal•• 
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Porma ~l solo la mandíbula inferior y se ~uede conside

rar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo.- tiene forma de herradura, cuya concavidad se -

halla vuelta hacia atrás. se distinguen en.41 ·dos caras y -

dos bordes. 

Cara Anterior. Lleva en la linea media una cresta ver-

tical, resultado de la soldadura de las dos mita.des del hue

so, y conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Hacia 

afuera y atrás de la cresta se encuentra un orificio, aguje

ro mentonit-mo, por donde salen el nervio y los vasos mento-

nianos. Más atrás, a11n se observa una linea saliente, diri

gida hacia abajo y hacia adelante, que partiendo del bord~ -

anterior de la rama vertical, va a. terminar en el borde inf! 

rior del hueso; se llama linea oblicua externa del maxilar -

· y sobre ella se insertan los siguientes md.sculos: el trian~ 

lál' de los labios, el cutáneo del cuello y el cuadrado a e la 
' ' ' 

', barba. 

Cara Posterior. Presenta cerca de la linea media, cua• 

, tro, tub,rculos llamados ap6fisis geni de los cuales loe dos 

,.,B\¡ptriores sirven de inserción a los m\1sculos geniogloaoe, -

' mientras ,eobr,t loe dos inferiores se , insertan los geniohiod! 

'·' 'ºª• Partiendo dtl borde anterior de la rama vertical ee en-
c ... entra una Unea •aliente, linea ob¿icua interria o milohio-

:c ' dta, que se dirige haci• aba~o 'I hacia adelante, terminando - , 
' . ~ . . . •n ~i borde infen or de esta cara; sirve de inserci6n al an1a 

'o·-.,· -
··,:·.·· 

.:'. '. c\llo. milohiodeo. Inmedi atamm te por , fuera de las ap6f'i8'is -

;,.· .. geni 1 por encima de la linea o.blicua, ee observa una' foseta 
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. o. toseta sublingual, que aloja la glándula del mismo nombre. 

M4a afuera adn, por debajo de dicha l!nea y en la !>roxi1r.idad 

del borde inferior, hay otra foseta más gra~de, llamada fos! 

tá''B~!'~ilar, que sirve de alojamiento a la glándula sub:nax1 

lar. 

Bordes.- el borde inferior es romo y redondeado lleva -

dos depresiones o :rosetas digástricas, situadas una a cada -

lado de la linea media, en ellas se inserta el músculo digá~ 

trico. El borde superior o borde alveolar, cor.10 el inferior 

del ma:r.iiar sunerior, :presente. una serie de cavidades o al-

ve6los dentarios. Mientras los :.mteriores son simules, los 

posteriores están conrnuestos de varias cavidades, '! todos -

ellos se hallan separados entre si ~or nuentes óseos o ap6f1 

sis interdentarias, donda se insertan los lign.mentos corona

r.ios de los . dientes. 

.. . Ramas.- en nÚlllero de \l·~s, derecha.e izquierda, son anla . -
nada~ transversalmente y de forma cuadrangular; el plano de-

ti.nido :por cada una de ellas es vertical y su eje mayor está 

d'irigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrás. Tienen --

por consiguiente, dos caras y cuatro bordes. 

Cara Extemá.-.su parte inferior ea más rugosa que la -

ya que sobre aquella se insei-ta el m~sculo masete-

· Cara Intema.- en la. .parte media de Hta oara, hacia la 

.U~a4 dt la linea diagonal que va del .c6ndilo hasta el co---. 

·>·: lll~enzo. clel borde aiveolar(•e encuentra un agujero a.mJ)lio, -

< 4t~C'lll1nado orificio superior del conducto dentario; r~r fl -
'.<··. 



~· .... i. ·1-·_-:-.:t·~:·:.~:.·~"~:.:~1-~~.~ .. ~-:~~.-~~}.~~I.~;:~~:~-.:~~~.~·~.·~.,~.'!f_~"';J';':c: '' t '"':,,.-•''"e' "·· 
, __ . --'~ ·; :-:,' ' • , -~- •-o!c .- • '·-: :::;: 

30 

introducen el nervio y los vasos dentarios inferi.~res. 

saliente triangular o espina de Spix, sobre el cual se i~ 

el líg:amento esfenomaxil;'l.r, forma el borde anterior de 

orificio. Tanto es~e borde como el posterior se cont! 

núan hacia abajo y adelante hasta el cuerpo del hueso, for-

mando el canal milohiodeo, donde se aloja el nervio y los V! 
sos milohiodeos. En la parte inferior y -posterior de la ca

ra interna, una serie de rugosidades bien marcadas sirven de 

inserción al músculo pterigoicleo interno. 

Bordes. El borde anterior est~ dirigido oblicuamente -

a.bajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, 

.. cuyos bordes divergentes se sep~ran al nivel del 'borde alve.2. 

lar, continuándose sobre. las caras interna. y ·externa con las 

lineas oblicuas correspondientes; este borde for.rA el lado -

externo de la hendidura vestibulocigomática. El borde '!'}OSt,! 

rior liso y obtuso, recibe también el nombre de borde '9arot! 

.,:·:·>·~·deo,. pOr -aus relac.iones. con la glándula par6t1da. 
e•,~.'',.~ ,, 

1. 11 borde superior poeee una amnlia escotadura., denomin! 

, .cla esco:tadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salien---

,t~s; la ap6fisis coronoides por delante y el cóndilo del ma

~ilar inf'f.rior ~or detrás. La ~rizr.era. es de forma. triangu..;

;,lar con v4rtice superi. or sobre el cual viene a. insertarse el 
: lndsculo temporal. La escotadura si gmoi1ea está vuelta hacia 

arriba 1 comunica la regi6n maset4rica con la región cigod-

tic~. dt3ando paso a los vasos y nervios maset4ricoa. 11 -~ 

Ódru:lilo es de forma ellpsoidal apls.nt1do de adelante a atr!l.a, 
1 - . . 

pero con eje mayor dirigido algo, oblicuamente hacia ad.elan~ · 

~~) atUera; convex- en las dos, direccionee de e\la ejes. se 
·.- .. -

... 
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articula con la cavidad glenoidea del temporal. se une al -

. resto del hueso merced a un estrechamiento llamado cuello -

del c6ndilo en cuya cara interna se observa una de~resi6n ru 

gosa, donde se inserta el músculo pterigoideo externo. 

El borde inferior de la rama ascendente se continúa in

sensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por detrás, 

al· unirse con el br-rde posterior, forma el ángulo del maxi-

lar inferior o gonion. 

MUSCULOS MASTICADJRES 

Los. músculos me.sticadores son en número de cuatro e in

tervi.enen en loa movimientos de elevación y de l::\terali<iad -

del maxilar inferior. Son los siguientes: el temnoral, el -

pterigoideo interno y el !lterigoideo externo y masetero. 

·Músculo Temporal. Ocu-pa la fosa tem11oral y se extiende 

· en i'orma de abanico, cuyo v4rtice se dirige hacia la a.!)df'i-

'eis' coronoides del maxilar inferior. 

· Insercion~s.- el ter.iporal se ti"at>or arriba en la l!-

curva tem~oral inferior en la fosa temnoral, en la cara 

pr~tunda. de .La aponeurosis temporal y.mediante un haz accee~ 

'rio; en la cara interna del arco cigomático, desde estos lu

~ prea, sus fibras .convergen sobre una lámina fibrosa, la -

' 1 oual. •• va estrechando l)OCO a .-POCO hacia abajo 1 termina -por 

,c~tl'"llir un.fuerte tendón nacarado que acaba.en el vártice, 

bol"cle1 y aara in tema· dt la tip~tisia corcnides. 

·· ... ·.· ...... · Relaciones~- por BU cara .sut:Jerticial, aste lll\1sculo se • 

·~.'·~tlactona.· con la aponéuroeia temporal, los vasos y nc-vios -
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superficiales, y el arco cigomático y la ~arte ·~ 

masetero. Su cara profunda., er• contacto directo 

fosa temporal, se halla tambi6n en rel! 

ci6n con los nervios y arterias temporales :tlrofundas ante

rior, media y posterior y las venas corres!)ondientes; en su 

parte interior, esta cara se relaciona por dentro con los· -

pterigoideos, el ouccionador y la bola grasosa de Bichat. 

Inervaciorie s.- de la inerva.ci6n del temporal se hallan ,. 

D•nc:a.rgados los tres nervios temporales profundos, que son r! 

~!maa d.el maxilar inferior. 

·. Acci6n.- consiste en elevar el maxilar inferior y tam-

l{'bi6n en dirigirlo hacia atrás; en &ata dltima actividad del 

~::temporal· intervienen sus haces r.tosteriores • 
. --;< ".:; 
; · · . ?itúsculo Masetero. Se extiende desde la a!J.dfisia cigo=! 

'..tica hasta la cara externa del ángulo del maxilar inferior. 

~-:~9 halla constituido por un haz aur>erticial,. más voluminoso, 

'.~.{~:irigido oblicuamente hacia abajo y atrie, y otro ha& profun 

\f¿~o, oblicuo hacia abajo 1 adelante; ambos haces se ballan ae 
&f."iatacloa, por Un. espacio relleno por t•~ido adi"T>oao, donde al 
Z',::~oa .investigadores han señalado la. existencia de una bolsa 

.~ -1·1ro1a. 
:·:::; ·•·.·. 

f, . · Imsercionee .- el <haz &U!lerticial se inserta sui>eriormen 
/:·:·~·-. ..-,.· ' ' - . . .. ·. <"" .;-:_ .... _ .... · 
,¡.y~,,<aob:re los dos tercios anteriores del borde int:,eri or. del,: ... :" 
"~·-."!• . .. " . . . . \'.;·" ·'" " .. • . r ªl'C~ cigom4tico • interiormente en el 4ngulo del. maxilar 1n-

~ .... ·:~·11.or 1 aobre la cara externa de •ate. 
4~0- . 
!;.>~ · · Su inaerci6n auperior 11 realiza a expensa• de una fue¡: 

~:~te/aponturoeia, la cual •• origina mediante. nWDtro8ai 1"11..;.~ · 
~~~~·;_~f·¡~~:~- ·.·;; .'' 
'j,-\í.:;-.-.~--·' -'~"'--· -~ 

~~F:~};:;:~-::: . 
?.~ .. :·, .. ' '. ::; 

\Y: ~P:·:;;.r-:·:.; . -<: 
:;~~/,:·:;·-.. :.).! 

: ; ~ 
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nas aguzadas hucia el tercio medio de la masa muscular. El 

haz profundo se inserta por arriba en el borde inferior y 

tambi&n en la cara i~terna de la apófisis cigomática; sus fí 
braa se dirigen l~eg~ hacia abajo y adelante, yendo a ter::ii

la cara externa de la rama ascet'.dente del maxilar 

Relaciones.- la cara externa del masetero se halla rec~ 

bierta total~ente por la aponeurosis maseterina, por fuera -

se encuentra tejido conjuntivo con la arteria -

' :.transversa de la cara., la prolonga.ci5n maseteri. na de la ~ar~ 

loa ramos nerviosos del facial y los 

cigomáticos mayor y menor, risorio y cutáneo del --

La cara. prof\.\nda del masetero está en relac16n con el -
.. - :,··:· ._ 

~uee~ donde se inserta, y además, con la escotadura sigmoi--

4ea '1 con el nervio y la arteria maseteri nos, que la atravie 
¡';::-,...:,.· . -

eaní con lo. ap6fisis coronoides' con la inserción del tempo-. 

'.·::.~l. .. 1, por dltimo. con la bola adi!>O&a de Bichat, inteJ'!)ues-
1.-_·'· '·'"'• 

. :.<ia a este llldsculo y el· buccionador. · 

· .. La parte interior del borde anterior se relaciona con -

· : la,llrteria y la vena raciales, en tanto que su borde poste--
. .. ' 

· rior••e halla. en relaci6n con la cara externa de la rama as-
. . 

ce~ente del maxilar y la glllndula parótida. 

Jnervac16n.- por au cara profunda ~enetra el nervio ma

.·. a•t•r.ino' . •l cual es un ramo del maxilar inferior . y. que atra 
. ' . -

·y1eaa, como· 1a •• ha dicho, '!)Or la escotadura 11 !IDOidea. 
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Acción.- como la del temporal la misión del masetero -

consiste en elevar el maxilar inferior. 

p·rzRIGOID~O INT&ru;o 

Este músculo comienza en la apófisis pterigoides y ter

mina en la porci5n interna del ángulo del maxilar inferior. 

Inserciones.- superiormente se inserta sobre la cara i~ 

terna del ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fon

do de la fosa nterigoides, en ~arte de la oara exten'la del -

ala interna, y por medio de un facículo bastante fuerte, de

. · nominado fac!culo ;:>alatino de Juvara, en la apdfiais pirami

dal del ~alati:-¡o. Desde estos lugares, sus fibras se diri-

gen hacia abajo a.tr:1s y afuera !)ara terminar merced a U.mi--

nas tendinosas 1~e se fijun en la norci6~ interna del ángulo 

del maxilar inferior y sobre la cara. interna de su rama as--.. 

oenden.te. Sus fibras se 9rolonga.n a veces tan afuera s:>'bre 

el borde del maxilar, que producen la impresi6n deunirse 

lu d.el masetero. 

Relaciones.- nor su cara externa se halla en.relaci6n -. , .... 

. tl pterigoideo interno con el externo y con la a~oneurosis -

interpterigoidea. Con la c::ira int ema de la rama ascendente 

el.el maxilal' constituye este mdsculo un 4ngulo diedro, por -

donde •• desliza el nervio lingaal, el d.entarii'I inferior y -

J oe valioe dentarios.. Entre la cara interna del !)terigoideo 

~nterno ."/ la. faringe se encuentra el espacio maxilotar{ngeo, 
.. p~r · 4onde atravieean m"'f importantes va101 y nervio• a .. entre 

tatos. el neU.ogútrico, glo1otarfngeo, espinal. e hiJ)O&loao; 
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entre aquellos, la car6tida interna y la yugular interna. 

Inervación.- por su cara interna se introduce en el mü~ 

culo el nervio pterigoideo interno, el cual ~rocede del maxi 

lar inferior. 

Acci6n.- es princi1:mlmente un ::iúsculo elevador del maxi 

lar inferior, pero debido a su ~osici6n, ~ambién pro,orciona 

. a 'ste hu.eso peq,uerios movimientos latera1.1s. 

PTSRIGOIDEO EXTERNO 

· · Se extiende d~ la apófisis !]terigoides al cuello del -· 

.:.c6ndilo del maxilar inferior.. Se halla dividido en dos ha-· 

uno superior o esfenoidal y otro inferior o nterigoideo. 

Inserciones. · El haz superior se inserta en la. su!)erf.i

cie cuadrilatera del ala mayor del esfenoid~s, la cual cons

tituye la. b6veda de la .fosa cigomática, as{ como en la eres-

··· ta eatenotemporal. . El haz. inferior se fija sobre la cara ª.! 

tema del ala externa de la apcStisis ~terigoides • 

. La8, fibras de ambos hacee convergen hacia afuera y ter

' ainan .por fundirse al insertarse en la narte interna del cue 
._'.- ::.~:._ ,. ·' ·-.·. . . . . ; ' ' ~ '_ . ' ~ 

, "llo d•l ccSnclilo, en la c4peul'!- articular y en la poroi6n co-

'rn•poftdiente del meni•co interarticular. 

. , Relaciones. Por arriba el pterigoicleo externo ee halla 

en r•1Eio16n 001. la b6veda de la. tosa cigomática, con el ner

ú1~j.O, temporal profundo medio ~- con el maaeterino. Entre eus 

':,:ck;9 ta~{Qll~• pasa el nez'Vio bucal •. 
. · ~ .. ' ' 
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Su cara anteroexterna esta en relaci6n con la escotadu

ra sigmoidea, en la inserci6n coronoidea del temporal y con 

la bola grasosa de Bichat. 

Se cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo 

interno, con el cual se entrecruz~ por la cara anterior de -

4ste, y ta.1nbUn con los nervios y vasos linguales dentarios 

inferiores. 

S\l extremidad externa se corresponde con la arte!'.'ia. ma

interna, la cual :ouede. -pasar por su borde inferior o • 

sus dos faoiculos, bordeando el cuello del c6ndilo. 

Inervaci6n. Recibe dos ramos nerviosos procedentes del 

Accidn. La contraacci6n simultánea de ambos pterigoi~e 
. . -·-, 

.. ··. externos produce movimientos de pJ"oyecci6n hacia adelante · 

.del .ID3Xilar inferior.. Si se ·«::ontraen aisladamente, el maxi

lar ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado; -- . 

estos movimientos eon alternativos '1 len:tos,.se lla--
·:- ' ' 

·m&n ele diducci6n, y son los J>rincil)ales en lá maeticaci6n. 

·f.1:: -.~\ 

Para nuestro estudio neceei tamos extendemos hacia el -

·'atudio de los mdaculos de loa labios. 
:,,.:·,'.·· 

·.· OUIOULil DI LOS LABIOS 
-~ .... _., 

<? · E~te mdaculo ae halla situado en el orificio 4• la boca 

·· 1 •• extiende de uria comisura. labial a la otra., . 
. , .. _,- : ,--' ."· ;, 

.... •• . Inaerciones.- por lo codri •• · con1idera a.· ••t• antaculo 
·-·..:o!t~,~~.'- ~· .·, -·.. . ' •" • '.·,., ., '·o,- ;·•, 

c.omo dividido en do•• el auperior-oáemiorbioular 1 •l int~ 
"f·~~~r o áemt.~rb¡cul.fu. interi~;. .. 
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El primero se extiende de una comisura a otra a lo lar

go del labio superior. Sus fibras nrinci nales se origi:'1a'!'l a 

los lados de la l!nea media de la cara nrofunda de la piel y 

de la mucosa labial; se dirigen luego a u~ lado y otro hacia 

la camisura correspondiente donde se entrecruzan con las fi

bras del semiorbicular inferior. Además de áste haz princi

pal, existen otros do·s haces: uno, llamado nasocomisural, se 

extiende desrfe el subtabique h;;i.sta la comisura correspondieE 

te; .el otro, o haz incisivo comisura! su'!)erior, se origina -

en la !osa mirtiforme y se dirige desnués a la comisura de -
los labios. 

El semiorbicular inferior ?Osee también un haz princi-

. pal ctue se extiende una comisura a la otra y forma por s:! ss 

lo la casi totalidad del labio inferior. Como el haz pri~ci 

pal del serniorbicular superior, se i~serta a los l1:idos de l.a 

_l{n"a media en la cara profunda de la piel y de la rnuoosa 

del labio inferior; se. diri. ge h~cio. afuera; y en l~. comisura 

.. correspondiente entrecru~a sus fibras con las del su:c:ierior. 

Tiene un solo haz accesorio o haz incisivo comisural infe--

~Jor qu.e se inserta a los ladoa de la sínfisis mentoniana, -

:ae·c11rige luego a la comisura eorrespondiente de los labios . . . 

· 4onde aus f'ibras se mezclan con la de los otros mdsculos que 

·. convergen alli. 

Relaciones. Ocupa el espesor de los labios, se halla -

.recu,bttrto por la piel 7 eet4 en relaci6n cor1 la mucosa bu

oal por au cara profunda.. El orbicular superior se relacic

: ·na con los elevadores del labio superior y con el cigomritico 

\ iaenori •l interior, can el cuadrado de la barba. La arteria 
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coro~aria ~asa ~or su cara profunda. 

Inervación. Una rama del nervio temnorofacial inerva -

el semiorbicular superior; en cambio la inervaci6n inferior 

se hace mediante un nervio procedente del cervicofacial. 

Acoi6n. Funciona a ina.nera de esfínter, cerrando la 

abertura bucal, o simplemente modificándola, interviniendo -

en la pronunciación de las letras llamadas bucales, y en la 

acción de silvar, mamar o besar. 

Se extiende desde ambas mandíbulas a la comisura de los 

.labios y constituye la pared lateral de la cavida.d bucal, 

(región de los carrilos o regi6n geniana). 

,, Inserciones. Por atrás se inserta en la parte !JOSte---
J' 

·/. 
· rior del· reborde alveolar de los dos maxilares, en la -parte 

( ·.· correS!'Ondiente de los tres 111 timos mola.res, en el ligamento 

:~ pter1gomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente; 
--;-

':· desde estos lugares, sus fibras convergen hacia la comisura 

·, de los -labios 'I terminan en la cara profunda de la :oiel y de 

la mucosa de 'ªª comisura. 

Relaciones. Al nivel d.e la insercidn .,osterior, el bu.E, 

cionador está en relacidn con el constr;.ctor superior de la 
taringe, ctu• se inserta en el mismo ligamento pterigomui---

1ar~ · inau porci6n comisural se relaciona con el orbicular 
/~e loe' labios·, el canino, el triangular de loa labio• '1 el -

.enn·· c11~1Dt1co. 
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3u cuerpo muscular estA interiormente en contacto con -

la mucosa buoal y por fuera con la ram~ ascendente del maxi

lar inferior, con la ap6!isis coronoides del mismo, con el -

mdacu.lo teinporal, con el mu.setero del que est~ separado P"r 

la bola grasosa de Bichat, con el nervio bucal, con la arte-

·ria y la vena faciales y con el canal de stenon, que atravi2, 

aa el 'buccionador para desembocar al nivel del segundo grue

. so molar superior. se halla cubierto el tuccionad~r por la 

aponeurosis del mismo nombre, la cual se inserta por atrás, 

al mismo tiempo que la aponeurosis maseterina, 

Sn.el borde anterior de la ap6fisis coronoides; por -

arriba 1 9or abajo ae fija con los rebordes al veolf~res co--

,, rrHpondientes. La aponeurosis del. buccionndor, gruesa y r! 

:•istente en su parte posterior, se adelgaza paulatinamente -

· ·hacia adelante. 

· inervi:.ci6n. Recibe ramos de los nervios temporofa.cia.l 
1:·/'. .. . . ' ' . 
i·:., r cervioofa.cial; en c.?.ml:lio, el nervio bucal, rama d.el m~xi--

.:~f(iar interior que lo ntraviesa, no interviene en su 1nerva--

\./oi6n' motora, pues se trata de un nervio pul"amente sensitivo. 
:·.:.;\·'·. . 

~/>: :> Acci6n. .Por su contrácci6n, estos m'1sculos mueven ha-• 

:~ .. oia atnla las comieurae de l~a labios, am:olian4o tl diámetro 

';: :;, ...... traal del oriticio bucal S por otro ll\do, cuanclo los C,! 

>"·1T1i1oa •• ba.lla~ cliatencU.doa, la contracct4n de loa buccio-
·:': .... :~;.¡-.,._-.... ,. ·; .' : ·. . . . . • . , ' . . ' ' ' ' ' 

~ Dai'ónl lo• com~.rim• contra l.o• arco• alveolar•• • irifiuy• -
i~:~~:~onalguient•; ~n lo• movimi•ntoa '4,• la maat1cacidn ~· •l 
G:j~1a,,.~. 
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ELEVADOR COi'.ruN DEL ALA DE L.\ NARIZ Y DBL LABIO SUPERIOR 

Ba un mdaculo colocado en sentido vertical ~ue ae ex--

tiende de la a~6tisia ascendente del maxilar superior al la

bio superior. 

Inserciones. Se inserta ~or arriba de la cara externa 

de la ap6fisis ascendente del maxilar su~erior y en ocasio-

nes su inserci6n se extiende a los huesos pro~ios de la na

riz y a la ap6fisis orbitaria interna del frontal: se dirige 

.··. después verticalmente hacia abajo y al nivel ele la base de -

la nariz, se divide en dos fac!culos; el interno termina. en 

la piel de 12. -parte posterior del ala de la nariz y el exte,t 

no continúa más abajo hasta fijarse en la cara. ~rotunda de -

la piel del labio su~erior. 

Relaciones. Se halla cubierto !)Or la niel y a eu vez -

.. cubre. parcialmente a le. rama ascendente del maxilar sur.ierior. 

··.· al transverso de la ni\riz, al mirtitorme y al orbicu.lar de -

los labios, inervado nor filetes infraorbitarios del facial. 

BLIVADOR PROPIO DBL LABIO SUPERiOR 

Se extiende de la porci6n suborbitaria al labio aupe---

rior• 

Ineercionte. Superiormente toma ineerci6n ~or debajo -
.·. tltl .rtbol'de orbitario interior y !)Or encima del agujero eu--

·.· borbitario dtl maxilar su~eriors •• dirige luego hacia abajo 

para insertarse en .la cara protunda de la piel del labio 'eu- . 

ptrior. 
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Rel'.l~!..m<:z. ¿:;t;J cubierto !JOr el orbicular de los pár

pados en sL< r.inrte sunerior y nor la niel en su r>LLrte infe--

rior; en c~:nbio 31..t c·1ra ':')ro:'unda cubre el canino. Por fuera, 

se relacio~~ con el cigon~tico me~or y ~or dentro con el el! 

vador com~ del labio surierior y riel 2.l'" de lr:i. r.o.riz. 

Inerv:::.ci6n. 3stú. inervado ~or ra:nos del tea:porofacia.l. 

Acci~n. Eleva el l~biJ suuerior. 

CIGO!Ut.'l.'ICO ::!AYOR 

Se extiende del ~nlnr al labio sunerior. 

Insercio!!es. Por <:ü'rib:1, se fija sobre la c·'ira externa 

del hueso ;:alar, nor fuer:J. del m:-:eri·:>r; se dirige luego 

oblicuamente h:.;.cü1 ab·;; .. jo .'/ '..!.Uel::u:i:;e n9.r::i. ter!T'.in:ir en la cara 

profunda de la piel üe l~>.. c:,:r.isur:::. ln.bi,_ü corresriondisnte. 

y por la ni:l, .~· a r:.~u vez cubre -:JOr su c·~ra profunda lP.. !Jar

del mase~ero, buccionador ,'/ de 13. vena facial. 

I'nérva~i.Sn. Recibe filetes del temnorofacial. 

Acción. Des~laza h:.i.cia arrib::i. y afuera la comisura la-

bial. 

Se extiende del hueso malar ul labio su~erior. 

Inserciones. · Por arriba se inserta en el hueso malari 
•• dirige lueg~ hacia q.b.J.jo y hacia. adel~nta !)ara terminar 
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.en la c::;.ra profunda. de la piel del labio superior, por fuera 

del elevador propio del mismo. 

Relaciones. Se halla parcialmente cubierto en su ori-

gen por el orbicular de los párpados y la piel lo cubre en -

el resto de su extensi6n; su cara profunda est~ en relaci6n 

con el hueso malar y con los vasos faciales. 

Inervaci6n. Recibe ,filetes del tern!lorofacial. 

Acci6n.. Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte -

· media del labio superior. 

Está situado en la fosa canina, desde donde se extiende 

comisura de los labios. 

Inserciones. Toma inserci6n en la ~arte superior de la 

canina y sus fibras se dirigen luego hacia afuera para. 

:terminar en la cara profunda de la piel y de la mucosa de la. 

de los l~bios; en este lugar se mezclan con las del 

órb.ioular de los labios, las del cigom,tico mayor y las del 

ctriangí.¡lar de los labios. 

Relaciones. Su cara superficial se relaciona con el .. -

tlevador propio del labio superior, con los nervios y vasos 

>•uborbitarioe y con la piel; su cara profunda. rubre parte 

.· .. del maxilar superior. 

lnervaci6n. Recibe ramos del temporofacial. 

Acci6n. Levanta y dirige hach adentro .. la comiaura de 

lo• labios. 

.,. , 
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·· RISORIO DE SAhTORiiiI 

Es el m~fa superficial de los :núsculos de la 9ared late

ral de la boca. y se extiende de la r~gi6n parotídea a la co

misura labial. 

Inserciones. Por atrás, se insert~ en el tejido celu-

lar que cubre la re;7,i.6n parotítlea; desnué:>, sus fibras c~m-

vergen hacia adelante y se fij~t en la cara µrefunda de la 

piel de la comisuru labial. 

Relaciones. Su cara su9erficial está cubiert~ por niel, 

en tanto que su c"'l.ra profunda se halla en relaci '5n con la !'!!; 

rótida, con el masetero y el buccionador. 

Inervacidn. Recibe filetes del nervio cervicofacial. 

Acci6n. Desplaza hacia atrás la comisura labial. Cua~ 

do oe contraen los dos al mis:uo tien:~o uroducen la sonrisa, 

de el onde deriva el nornbre d r~ 6st e músculo • 

. . . · 'l'RL\NGULAR D~ L1)S LABli)S 

Se extiende del maxilar inferior a la comisura labial. 

Inserciones. Se inserta por medio de láminas aponeur6-

· ticu en el tercio interno de la linea oblicua externa del -
...... , ! 

Wi·lar inferior; SUS fibras conve.rgen luego hacia la COmiS!! 

rade los labios, donde se mezclan con las del cigomático :n.! 

7or1 las del canino, )')ara ir a terminar en la cara profunda 
' . . . . 

,49, l~• tegumentos. 

Relaciones. Por su cara su~erficial est4 en relación -

con la piel, mientras su cara profu."lda cubre el cuadr.J.do de 

. ~ .·. 
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la barba y el buccionador. 

Inervaci6n. Esta inervado por filetes procedentes del 

cervicofacial. 

Acción. Desplaza hacia abajo y afuera el labio supe--• 

BORLA DE LA BARBA 

Se halla coloca.do al lado de la linee. media y se extie!! 

.·de de la sínfisis mentoniana a la piel del mentón. 

Inserciones. Por arriba se inserta en el maxilar infe

rior a los lados le la línea media y ~or debajo de la mucosa 

~ gingival; sus· fibras se dirigen des!)u's hacia abajo 1 aden-

tro pará terminar en la cara profu.~da de la ~iel del ment6n. 

Relaciones. Est4 cubierto por la· !]iel y en relacidn -

con su parte más superior, con el semiorbicular inferior. 

' .. se halla separado del opuesto -por un tabique fibroso, que se· 

extiende de la sínfisis del ment6n a la !lielque cubre la 

eminencia mentonia.na. 

Inervaci6n. . Recib.e filetea clel nervio cervicofacial. 

. • . Acéidn. Al contraerse los nntsculos de ambos lados le-

Vantan la piel del mentdn 1 la aplican contra la sínfisis. 

DIGASTRICO.- Como au nombre lo indica, es un an1aculo --
. . . 

~cmpueato por dos vientres musculares y un tendcSn intermedio •. 

: :tS• extiende· del temporal al maxilar inferior• ,..... .·· . ·.. . ' . . , 
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Inserciones. El vientre posterior del digástrico se i~ 

digástrica de la av6fisis mastoides del -

directamente, o bien por medio de liiminas tend! 

dicho lugar, so dirigen sus fibras hacia abajo 

y adelante para. terminar en el tend6n intermedio, el cual si, 

gue al !lrincipio la. misma dirección del vientre posterior, -

·atraviesa el tendt.Sn del estilonioideó sobre el cue?'!'O del -

. hueso hiodes, y cmnbia entonces de dirección. 

Esta se vuelve ahora hacia arriba, adelante y adentro, 

mismo tiem;>o que el tend6n termina y se inicia el vientre 

que va a insertarse finalmente en la fosa digástri

ca ·del maxilar inferior. 

Al atravesar el'tendón intermedio al tenddn del estilo-, 
hi~eo, ar¡uél emite ~or su cara. interna.una serie de fibras 

ap,,eur6ticas que se tlirigen hacia adentro, se entrecruzan -
. ;l . ' 

con las del digástrico del lado onuesto y se confunden con -

;> · ia~~poneu.rosis cervic~l superfici~l, que es asi reforzada -

'.}>po~;~llas.. In tendón intermedio emite tamb1'n 'fibras deseen 
_;;,.·.:,.-.» ) -

Y·,4en,t'es ttU.e van a fijnrse al hueso hioides y que toman la fo.E 
.·._; .. -_ . ' 

}:ala ele arco o td."lel donde, se desliza dicho tendón. 
> . ' \ . --~':\~ 

'.\:; Relaciones. El vientre posterior está en relaci6n por 
: :.au cara externa con la apdtiaia mastoides, el esplenio .1 el 

_. ... e;--•• ' ' • 

, ••t•~ocleidomaatideo; · por .delante, con el etilohiodeo. 
1 .'.::~i~ ' . ~ -

·Por a ra interna con •l&lstilogloso, con lo~ ligamen 

eo y estilomaxila~, · con el gran hiJ>og'loeo, · con 

extema. interna y con el origen delu arte • 

. 'rtaa lingual "I racial. 
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El tend6n intermedio se relaciona por fuera con la glán 

dula submaxil~r y por dentro, con el milohiodeo y el gran hi 

pogloso, con los cuales forma un triángulo o triiíngu1o de Pi 
· rogoff, tambián llamado de la lingual, cuyo fondo está ocup! 

do por el m~sculo hiogloso. 

El vientre anterior se relaciona por su cara externe. 

por la aponeurosis cervical superficial, con el cut4neo del 

cuello y con la piel; por dentro se halla en contacto con el 

· milohiodeo. 

Inervaci6n. El vientre posterior recibe un ramo del.-

.. nervio fa.cíal y otro del glosofaríngeo, en tanto que el vie!l 

t.re anterior está inervado :oor un ramo del milohiodeo, ner-

. vio procedente del maxilar inferior e ramo del triglmino). 

Accidn. La contracci6n del vientre anterior hace des-

. cender el maxilar inferior cuando permanece fijo .el hues.o 

:.:Y J~todes; .por ei contrario, eleva el hueso hiodes cuando es el 

,;:; :·•11ar ei que permanece fijo. Cuando se contrae el, vientre 

C: >1u~sterior, se eleva el hueso hiodes si permanece fija la ca

... ·iíz.aa o por el contrario, se inclina la cabe11a ei .es el h1~ 
J\4ea el que permanece fijo. La independencia de las dos ma-

'(;aaa musculares del dig'1strico as ta.nto mayor cuanto que se -

' b&l.lan iriervadaa por distintos nervios. Su contracci6n si--
,' ~' 

> aNl.t4nea es nu!s bien excepcional '1 produce la olevaci6n. del 
<:;::hto~.... . . . . 



47 

SSTILOHIODEO 

Ea un mdsculo en forma de hueso, situado en ca.si toda -

. su e·xtensi6n por dentro y por delante del vientre posterior 

d~l.dig~strico, Se extiend• de la apófisis estiloides al -

.hueso hiodes. 

Inserciones. Por arriba se inserta en la porci6n exte~ 

na de la base de la ap6fisis estiloides; desde aquí se diri

ge hacia abajo y adelante y termina por fijarse en la cara -

:anterior del hiodes. La inserción hiodea se realiza. median

, .·te un tenddn que hacia su parte media se halla dividido en -

ctcuí, para de~ar pasar al tendón intermedio del digástrico; -

por debajo de &ete las ~os porciones se juntan y forman de 

. ~uevo W\ ·solo tenddn. 

Relaciones, Tiene las mismas relaciones que el vientre 

. poaterio'r del digilstri.co~ 

. Inervaci6n. Recibe un ramo nervioso procedente del fa.-
" ciar. 
'··:· 

Accidn. Es .elevador del hueso hiodes. 

· ·,·.. ULJHIOIDIO 

· . " · :'. · · BJitre lo• dos ailohioidioa. forman el suelo de la boca. 

< /sw torlna ea aplar.ada · 1 m4a : o menos cuadrangular "I se extien

·~·: dead• tl maxilar. interior al· hueso hioides. '.>. "' •.. · . . .. . ' ' ' 

. ' ' 

.•. · ··•· Xnaercionee •. ·La inaercidn superior del milohioideo ae ·· 

··r,:"~ilac• en la Un•a milohioid•~ del, -~ilar interior; IH cUrige 

:;. \;~.eá;u•11·.haoia ablljO ,·.adentro "I mientras .las fibras poat•J,"i.2 
':,~: : . . ;_ ,-.;. -, 

.:"::..~;·:;'. :~-.. 

. ,.;;:~:f;::~·:.:,r .. ~:. , - ·,:;~_.,_ 

~t~12;:~}-~t~~j~::'.'.:~~--: .<·s;:_ ~.:,:?~/,,~~- .'. '_.:-.; '::· 
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res se insertan en la cara anterior del hueso hioides, las -

anteriores lo hacen en un rafe aponeurótico que se extiende 

de la sinfisis mentoniana al hueso hioides. 

Relaciones. Por su cara superficial que es la inferior, 

está en.relación con la glándula submaxilar, con el vientre 

anterior del digástrico y con el outdneo del cuello. Su ca

ra profunda se relaciona con el geniohioideo, el hiogloso, y 

con los nervios lingual y gran hipogloso y con el canal de -

Wharton que sigue al principio su borde posterior. 

Inervaci6n. Recibe su inervación del nervio milohioi--· 

d.eo, el cual procede del dentario inferior. 

Acción. Es elevador del hueso hioides y eleva tambUn 

la lengua,. interviniendo por consiguiente en los movimientos 

de degluci6n. 

GENIOHIOIDEO 

Es un mdsculo corto que se extiende, como el anterior, 

se halla situado, del maxilar inferior al --

Ineerci6n. . Superiormente ee inserta 6ste m11sculo en la 

apdti•i• geni interior del maxilar, merced a láminaa tendino ..... · . . -
luego una direcci6n hacia aba~o 1 - -

·atr4a!Jar& insertarse en la cara anterior del cuerpo clel hu! 

•o bioid••· 

Relaei onee. Su borcle intemo. ee halla en relaci6n con 

del mdsculo del lado opuesto 1 ambos •• re-
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. lacionan por su c;.:~ra inferior con el !:lilohioideo, y por arr,! 

ba con el geni-oglo~o, la glándula sublingual y la mucoso. 

del ~iso de la boca. 

Inervaci6n. Recibe su inervaci6~ del nervio hipogloso 

mayor. 

Acci6n. Es elevador del hueso hioides o abatidor del -

maxilar inferior según clone.le tome su "S)unto de apoyo. 
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NERVIOS A:Rl'ERIAS V.S?-tAS '{ LU: PATICOS CARACTERISTICOS 

DE LA ZOHA 

NERVIOS 

La región que nos ocupa está bajo la dependencia del 

nervio trigémino, por intermedio de su tercer rama, el ner-

vio maxilar inferior sobre todo ·una de sus ramas terminales, 

el nervio dentario inferior, 4ste tiene bajo su dependencia 

iri.ervaci6n sensitiva de la zona. 

Este nervio atraviesa el espacio pterigomandibular y -

entra al conducto dentario por el orificio superior, junto -

con la arteria al dentario inferior le corresponde la s.ensi

hueso, encía y pÚlpa del tercer moh:.r; la narte 

la encfa no este! inervada por ésta rama sino que lo 

~or el nervio bucal. 

Consideraremos·tambUn que.en ocasiones no lograremos 

anestesia plena de la zona, por lo C!Ue recurriremos a la 

\ .,n~s1;esia d•l nervio bucal y lingual, aunque esto no es rec,a 

I' : ftiendab~e hasta. no. haber tenido la seguridad plena ae que se 

ha anestesiado el rie~tio dentario inferior • 
. , . 

~r~:.::?:'::·---:·.· 
La anestesia del nervio bucal se realiza puncionando la 

ff,,•:••~ona de la meji~la, .por encima del plano oclusal, por detr4~ 
\/\. 7 abajo del condücto. de etenon. 

~::i:~;- <"· . ' . .. 

,k~<,o · La arte:."ia que irriga la zona del .tercer molar. interior 

e:¿,··· ~~.rama ·colater.al. descendente de ls.maxilar interna; 
t~;;J ·/,: 
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arteria.dentaria inferior. 

Nace cerca del c6ndilo, se dirige hucin abajo y afuera 

recorre el es,acio pterieomaxilar, y ~e introduce con el ne! 

vio dentario inferior en el 6onduct~. 

·Posee dos clasez de ramas: los f:..rte:-ia.s uulnares, las 

arterias alveolares que ocupan los tabiaues interradiculures. 

La encia está irrigad;:. t<.imbién !)Or r~mas de 12. arteria 

·. ·bucal (externa) • 

. La encio. inMrnn. está irrigucia tamoién por ramas de ln 

milohioidea. 

Dentro del conducto dentario, se aloj2.n dos o m:is venas 

il'i,i·:~~e· re.corren el mismo camino o.u~f la arteria de:-i.tari.11; sus -

j;:.<·"tritiutarias SO~. hom61ogas. Y !H.U"alelas a J.as arterias UUlpa-

¡;;~:>·res 6se::.s, ~eriod6ntieas 'J gingi vales. 

,~@:r~::"; . ·.··. . .··. 
;Ú,::~: LI.NPA'l'ICOS 

~{\:\\e ·.Los· tejidos blandos periooronarios y el hueso que· rodea 
1;J}:,:.al· ter~er molar infer~or dan; origen ~ conductos linfáticos -

./~z;·.Sctu, v~ .. a d.sembocar. en.una ~erie. de ganglio• situados en la 

::,;.gf¡gt6n auprahioid4'aS•n la zona o.c•lc!a submaxilar, para aer 

·,A'i,~ ·precieoa. "roc1oa loa proc••o• páto1611coa a expensas d• 
);!:~i~;~, clt~ht•····t1enen inmediata reperowsidn. ganglionar, ··~rovo-
:·i;i:.;~o.~acleriit.i• de diet~nto 'tt~~· a los ~anglioa· tributados -
;:'.%de 'l.á rtgt6n llUprahi,Oid~a. ·· .. .., 

·¡ • . · . ; . ' • . ' .. 
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ARTICULACION TEi1':PORQ!.t.\NDIBULAR 

La A T M, pertenece al género de las articulaciones bi

condilias. Ocupa la parte superior y nosterior de la regi6n 

mas et erina. 

?resenta dos sunerficies articuLqres, una pertenece al 

maxil::i.r inferior y la otra al temporal. 

Superficie Maxilar.- Constituida !>Or el cóndilo del ma .. 

xilar inferior. Es una eminencia eli:psoidal dirigida -

oblicuamente de afuera hacia adentro y de adelante ha .. 

oía atr~s. Es convexa en sentido transverso y antero .. 

13osterio~ y está reve.stido por tejido fibroso. 

' b) Superficie Temporal ... Comprende !)or delante, la ra!z 

transversa del cigoma, tambi''n llamada cdndilo del tem

poral, por detrás de la cavidad glenoidea, la iiarte PO! 

terior de la cavidad glenoidea es articular solamente -

en su !)arte anterior c6ncava y· usa regularmente y i?std 

· separada. de la porcidn posterior de la cisura de Glaser, 

que es u.~a hendidura estrecha por donde pasan las cuer

-das del tímpano; la cavidad glenoidea está separada de 

la cavidad craneal por una 14mina dsea mw delgada • 

. De lae dos superficies articulares, la. inferior es con

"vexa y la.su'Perior ea cóncava y convexa, ~orlo cual no ae -

·:adaptan; para hacer que se ada!Jten las supe'rticies; se en--
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el mer.isc.:i intera.rticular que es un dis.,c:o fibroso de 

t'orina c6ncavu nor su cara inferior y c6ncavo y convexo en su 

surierior con lo cual se am·olda -nerfectamer:"te bien. 

El menisco tiene forma elinso:i.dal; su eje ~yor dirigi

oblicuarnente de afuera hr-icia adentro y de ad¿lam:e hacia 

.. atrás. Las dos extremidades externa e interna se encorvan -

·hacia abajo, fijúnd,,se por me,uo de huesos sencillos fibro-

eos, a las eA.tremidades del c6ndilo, nor lo que en los moví-

· .. mi en tos del menisco fibroso acompaña siem11re al maxilar en -

desplazamientos. 

La articulación nresenta una cánsula reforzada nor lig~ 

. mantos que sirven como medio de uni6n. 

Esta cá'l)sula tiene forlia de mangu~to alrededor de la ª! 

::ticulacidn y sus inserciones son nor arriba del borde ante-

ri~r; ra!?. transvei:sa de CÍ!!Oma, en la espina del esfenoides 

;liJi:.porco por delante de la cisura de Glaser, en el fondo de 

.relata cavidad· glenoidea y en sU 9Rrte interior se fija alred! 

;-: ,' cl~r ·del. cuello. .se adhiere internrunente al meniseo en los -

,,·. ;p~~os en los' cuales está anido 41. 
. . . . . . 

< · Histo16gicamente esti{ formado por fibras vertioa.les de 
•' 

. lu ·cuales unas son largas y van de la base del crlineo al 

' '. o~ello del maxilar; y otras 'son cortas '! van de 1a base del 

, --~~•o ai menisco o 'cdndilo, y ademáe .teniendo en. la parte -

¡·,<~~atertor Urias fibras elilstioas que van de la cisura de Gla~ 
'/•. ': 

••r/al menisco y otra al cuello del. c~ndilo. 

Ligamentos principales~ Ligamento Cal)sular. Reforzado,' 

por los ligamentos·. lateral~• externo,< i. latera~ ~ . 
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Además posee ligamentos accesorios que son: 

l. Ligamento esfenomaxilar. 

2. Ligamento estilomaxilar. 

3. Ligamento pterogomaxilar. 

La cá'!)sula articular está revestida por una sinovial en 

porciones de la articulación donde no ha.y nresi6n, pro-

para lubricar la circulación y posiblemente 

el revestimiento avascular del tejido fibroso; -

sinoviales distintas, una es suprameniscal y 

que r.iuede!'l comunicarse por un orificio -

ocur>a el centro del fibrocartílago. 

Relaciones.- I4a.s articulaciones ofrecen relaciones muy 

el nunto de vista quirúrgico ~ues tiene r2 

,,~eiones con el conducto auditivo extemo, '!)ar6tida y cavi-

además de estar rodeado de nervios y arterias im 

··· ~lovimientos .- La articulaci6n temnoromandibular tiene -

tn su haber varios movimientos que son1 

l. 

2. 

3. 

Movimiento de desct!nso. 

raovimient o de elevaci6n. 

Movimiento de prqyecci6n hacia adelante. 
Movimiento de proyecci ·5n hacia atrás. 

Movimiento de l. ateralidad. 

El sistema músculo nervioso de esta ..;. • 

clasifica Jn SW!>erficial y profundo. . .. --: 
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El sunerficial com~rendido nor la ~rteria transversa de 

la car.:"., ésta. cruza el nnxil::-.r y se le Liesnrel1.de una ra 

ma valu::inosa nue :.e le llnm~=i. arteri:l :naseterin!'.'1. infe-

rior, además de la arteria facial. 

Las vertas desembocar: en la vena facial, en la temnoral 

superficial y en la yugular externa. 

Los linfáticos existentes en esta zona, descienden has

ta los g.anglios sub;:;axilares. 

nertios de esta re!!i6n pcrte!'lecen a ra:nos termina-

les del ;"ervio fac i::i. l y son el auriculo t em nor:ll, la 

inervaci6~ de la zo~a anterosunerior de la región, y el 

cervicofacial que inerva la norci6n nosteroinferior de 

esta zor.a.. 

La regi6n situ~.da fre~te R.l ~ín.g>.ilo del maxilar está 

inervada !'Jor dos ramt?.s del nlexo cervicofaci::.l. 

1Ü g1~upo profuntio está constituido -oor la arteria rnase

terina, ra.'!la de la rnaxil::i.r interna· inferior y atraviesa 

la ~scotaduru sigmoidea y se )'lierde e~ el múscul.o mí1.se

.· terino. 

Las venas, en número de dos, siguen el mismo trayecto -

la artgria maseterina, ~ero en sentido inverso y -

~lexo pterigoideo. 

Los nervios, básicamente el nervio maseterino ramn del 

inf~rior siguen el mismo tray':!ctó que las art! 



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOL . .\RE6 INFERIORES 

RETENIDOS 
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tos .terceros molares ocupan dentro de la estructura -

. 6sea posiciones diversas, por lo tanto, debemos clasif).cer-

los por m·.Jtivos de origen quirúrgico. 

Dentro de las clasificaciones más acertadas tenemos la 

· de Winter, el cual clasifica los diferentes· ti~os de reten-

. ci6n del tercer molA.r inferior basándose .en cinco puntos 

· •esenciales. 

l.- Posici6n de la con>na. 

2.- 1orma r~dicular. 

3.- Natu.raleza de la cSseo estructur.:1. que rodea al molar 
retenido. 

4 •• Posici6n: del tercer molar en relaci 6n con el segun• 
do molar. 

5.- Poaici6l'\ del tercer molar, retenido. 

I. Retenci6n Vertical. En 6ete tipo de retenci6n, 

puede. estar total o parcialir.ente cubierta ,:>or hue~ 

so; la caracteriatica principal es q_ue su eje ma--

1or ea sensiblemente !)ara.lelo al eje ma:vor del se

gundo 1 primer molar. 

II. Retenci6n Horizontal. En este caso el eje mayor 

del diente (tercer molar) es ~trpendicular al .eje 

mayor del eegUndo y primer molar. 

III. Retenci4n Mtsioangular. El eje del tercer molar -
:. • • •• •• ' .' • • •• • ' ••••• < ~ • , • !, ••t' dir~gido hacia el segundo molar, tormBndose - . 



con el eje de este diente un ángulo variable de 

aproximadamente 45 ,grados. 
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IV. Retenci6n Distoangub.r. Ss una forma opuesta al ª!'.! 

terior, en la cual el eje mayor del tercer molar, -

está dirigido hacia la rama ascendente del maxilar 

inferior y puede ocupar dentro de la rama una posi

c i6n variable. 

V. :Retención Invertida. 'l'ambién es llamada retención 

"paranormal", es muy poco frecuente nor uresentar -

la corona dirigida hacia el borde inferior y sus 

raices hacia la cavidad bucal. 

VI •. Retenci6n Bucoangular. En este tipo de retención -

tenemos el tercer molar, está dirigido hacia la PO! 

ci6n bucal y no ocu~a el mismo plano que el pri~er 

y segundo molar, ~orque su eje mayor es nerpendiou

lar al :plano en q_ue están orientados los ejes mayo

res de los molares primero y .segundo. 

·Dentro de las desviaciones encontramos cuatro ti~os: 

ª•- Normal. Se encuentra en la forma de la arcada. 

' b~- Bucal. La desviaoi6n se dirige hacia el lado lin-

gual. 

c.-. Bucolingual. En este tipo de desviaci6n se dirige 

hacia lingual y bucal ~or su cara oclusal. 
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RBLACION DEI1 ~lOI1AR RETE~:rno CON EL BORDE AFTER.!OR DE LA RAJ-/!.A 

CLASE I. Exüite suficiente espacio entre la cnradistal 

del segundo molnr y el borde anterior de l~ ~ama 

ascendente, en este esnacio el tercer molar pue

de eru:;:.cionar sin dificultad. 

CL:\SE II. El espacio entre la rama ascendente, borde ante

rior y la. caradistal del tercer mole.r es insufi

ciente ~ara la ubicaci6n y en¡~ci6n del tercer -

molar. 

CLASE III. Sl tercer molar ee encuentra dentro de la rama -

asoendente. 

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.- Se 

to~a como referencia la altura de la cara oclusal del segun.;.. 

do molar y se clasifica en tres posiciones: desde el punto-. 

de V'ista radiográfico, 

.· Poeici6n I. La poaici6n más alta del tercer molar reteni

do, se encuentra al mismo nivel o por encima 

de la linea de oclusión. 

Poaicidri II. La posición miis al ta del diente est:1 nor deba .. . -
jo del plano oclusal, pero por encinia de la -

linea cervical.del segundo molar. 

La parte más alta del tercer molar se encuen

tra por.debajo de la linea cervical del segun 
do molar. 
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El 6xito de la intervención de-penderá en cierto grado, 

de la interpretaci6;i. adecuada (desde el punto de vista. radi.9, 

grlifico), que se hn.ga de ésta cl:lsificaci6n y de la relación 

que guarde el tercer molar c1n las aretts aml.t6micas oue lo -

circundan. 

PROPUNDI.DAD RE:LA!'IV.1~ nr::r, TERCER MOL,\R ET·1 SL HUESO 

Le toma como referencia l~ altura de la cara oclusal -

del segundo molar, y con ésto podemos clasific¿¡,rlo en tres - · 

· posiciones. 

Posici6n A) La 1)0Bi~ión más altn del tercer molar inferior 

retenido ea encuentra al mismo nivel o ~or ene! 

ma de la l!nea oclusal. 

Poaicipn B) En esta ';losici6n más 31 ta, se encuentra por de

ba.jo de la linea oclusal del segu!'ldO n:olar. 

Pooici6n C) La parte más alta del tercer molar se encuentra 

a la altura cervical o 'ºr debajo del segundo -

molar. 



LOCALIZACION DEL CONDUCTO DBNTARIO lNFSRIOR EN RELACIOP 

CON LOS APIOES DEL TE~CER I1iOL:\Jt 
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Si el operador deterinina con cierta seguridad la rela-

ción del conducto dentario inferior co:-i las r:iices de los 

terceros mol::\res inferiores retenidos, puede planear su in-

tervenci6n quirúrgica, de modo que pueda evitar la complica

ci6n posto~eratoria nuis común ~ue es la parestesia de la zo

na en que se hizo la intervención ~uin1rgica. 

Localizaci6n. Este conducto se inicia en la cara interna de 

la rama ascendente del maxilar inferior, des

ciende en el interior·del hueso ho.cia abajo, 

adelante y afuera, .. desembocando en el orifi-

cio mentoniano a nivel de los premolares. 

El trayecto que ~resenta en el cuerpo del ---
. . ·" maxilar inferior es de algunos milfmetros, 

por debajo de los ápices dentarios • 

. El tercer molri.r es el que tiene mayores vari! 

ciades en au. relación ·con el conducto, por el 

hecho de las distintas posiciones que ocupa -

en el maxilar inferior. 

in el cuerpo del maxilar inferior el conducto 

88 halla situado de 8 a9 u. !JOr arriba de• 

au borde inferior. 

A los rayos X el conducto ae observa con u.na 

cortical, o eea radiopaca, !lUe contrasta con-
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el te.jido óseo y la imagen radiolúcida de su 

tra.vecto. 

31 conducto dentario en el hueso senil.- Es-

tas modificaciones se deben a cambios estruc

turales y a la ctisminuci6n de los diámetros -

del hueso. 31 diploe disminuye, por lo cual 

el cond::;cto eatn más cerca de los bordes y c~ 

ra2. ~u localizaci6n generalmente la nademos 

~ncor,trar, en este estado, en la ~arte su~e--

r:..o.r. 

T~cnic::i _m1r~1. la localización del conducto dentario inf.!, 

don respecto u los Jpices de los t~rtie~oé molRres rete

'nidos. 

l._-' Se toma una. rndioeraf!a extrabucal en !lOSici6n normal, 

a) Superficie ocl~sal del maxilar inferior paralela al~--···. 

!liso. 

·• ·· b) El tubo. de rayos· X paralelo a la su:nerficie oclusa.l 

del segt.tndo molar. 

,..., ,. •' 

'.:<2,~-

el Los rayos X serán dirigidos de tal forma {\Ue no ha

lla su~erposici6n de la relación de contacto, entre 

el primer y segundo mo~ar. 

Deapu6s se toma una segurida. radio~fia., el tubo se di

rige en dnsulo de 25 grados negativos, ei•m'Pre. perpend! 

oular al -grimer y segundo molnrs 
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"La localiza.ci6n del conducto dentan.o inferior, en re

lación con las raices de un tercer molar inferior rete

nido reviste valar especial". 

a) Al -planear la técnict:t quirúrgicP.. para evitar "t~aurna 

tizar el conducto y su contenido. 

b) Cuando se extraen restos de raices ubicadas en las 

proximidades del conducto. 

En todos los casos en los que el conUucto es~f pr6ximo 

a los ápices clel tercer molar, el pacifmte deberá ser adver

tido sobre la ~osioilidad de lesionar por i:na,dvertencin. el .. 

nervio dentario inferior, lo o_ue tendr:í como co:nsecuencia. el 

. adormecimiento (anestesia), o sensaci6r. de oueinazón (parest~ 

·. sia) post operatoria e:. el labio, nor la,pso desconocido, que 

en algunos casos puede tratarse de d!as, .meses y aún años, -

· · des!'uás de lo cual retorna a la normalidad. 
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EL HU830 IPTERRADICULAR ( 3EPTUM) 

\Yinter denomina "septum" al hueso i:iterradicula:r (!Ue se 

encuentra como su definici6n lo indica, ocu~ando el espacio 

existente entre las r::i.ices del tercer inolar inferior. 

Es de considerable im~ortancia esta regi6n 6se3 desde -

.el punto <le vista .¡uirúrgico, pues rer)resunta un sSlido a.n-

claje del tercer molar inferior retenido, a la vez nue se -

opone a los movimientos de extracci6n del molar. 

El septum, está constituido por ur: hueso esponjoso, su 

forma es sumamente variuble en los distintos casos y est:o\ en 

· relac.i6n directa con l;.;i. posici6n del tercer molru' .v ln forma 

·de sus raíces, es obvio que en los terceros :nol;:i.res co:'l sus 

.raíces fusionadas, el seotum no existe;· el'!. los casos birrad.!, 

culares, la forrn:-t está de acuerdo con la. disnosición rndicu-

Generalmente podemos decir que las diferentes posicio-

nes del septum en los terceros moln.res en posici6!1 vertical, 

&ste se continú11 con el hu.eso bas·a1, en los terceros molares 

en posici6n mesioangl.ll.ar, su vecindad inmediata es el hueso 

dien,al, en el· linguo o vest!bulonngulares, el sentum uuede -

· .. relacionarse o formar parte. por una de sus aara.s, de la su-

perficie del hueso bucal o lingual. 
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ESTADOS PATOLOGICOS DE INTERES EN CIRtlGIA ORAL 

lPARATO OARDIOVASCULAR 

Angina de Pecho.- Es el síndrome clínico que indica gra

ve. enfermedad coronaria, debido a la izquemia dél miocardio. 

rnanifestaciones clínicas.- En ésta enfermedad es el do

lor la manifestaci6n clínica más importante, que se sitda en 

la regi6n precordial, y el cual es plenam~nte 'característico. 

Cuando la aparición o el alivio de la angina de pecho no 

puede atribuirse directamente a cambios en el flujo sanguíneo 

coronario o a la:s necesidades miocardicas de oxígeno, s~ inv,2_ 

'Ca al posible.papel de factores psíquicos, ya que tiene impor 

tancia no solo el grado de anoxia miocárdica sino tambi6n la 

pe~epcidn subjetiva del dolor. A la adr.enalina., la noradre

,n~l,ina y, posiblemente a otras catecolaminas, que pueden in~

,.fluir en la anoxia miocárdica por acci6n directa SC)bre la d1-

'ri4inica circulatoria o por efecto bioquímico espec:!Íico sobre 

/ei~to de oxígeno se le ha atribuido :pa~el importante en la 

'p~~ducci6n de angina de pecho por el ejercicio, la. emoci6n, -

el. trio y la hipoglucemia. Durante iargo tiempo se conaider6 

. el eápaemo coronario como la causa verdadera de la crisis de 

: 4ol.~; cardiaco. 

· .· La relaci6n que existe entre infarto .al miocardio agudo 

f la qina de pecho, es que es.ta puede aparecer en pacientes 

<;ctu•:•utren grave enfermedad coronaria o valvular, con infarto· 

aitocardico previo o sin •1. 
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J.unque @;tmeralmente la angina de pecho puede preceder a 

infarto al rr.iocardio o aparecer los primeros síntomas los 

dfris o ser:w.mi.s, en que se localizan los primeros sía 

angina lle pecho. 

L~ angina de pecho es más frecuente en varones que en m~ 

au~enta de frecuencia con la edad especialmente des-

los 50 años. La diabetes, la hipertensi6n predispo-:.. 

nen a la angina de pecho !'robablemente por su relación con la 

\arteroesclerosis coronuri~. 

Patogenia del dolor.- El dolor de la angina de '!)echo pu_! 

F~~de considerarse que nace en el miocardio y no en las arterias 
.:::,'·" ' 

'cororm.rias enfermas, siendo el mec2.nismo esencial responsable 

;~::.del dolor lo. hi!'oxia miocardica secundaria e insuficiencia º.2. 
.... ~-;'.. . ' -

La angina de pecho puede ·no producirse si la. circulaci6n 

< éolé.tars.l evita la izquemia y la hi poxia del miocardio, el d,2. 

i}::ior card!a~o cie la an.gir.n de pecno es similar al del infarto· 
:fo:-.'::,<: . :,·,.. . 

~'.;'.'l)niocardio, para el cual es bUn sabido· que el curso de la 

g~~~gre ha sido· interrumpido por una trombosis coronaria. 
·; -:;.'' ,... ':· .'. 
;,~" .- . . . ' . 

L · Otros factoras des~nc::adenan~es., incluyen la hipoglucemia 
:.;..; 

f\ por in1ecciones exc~sivas de insulina o por hiperineulinismo 

'.\i?_lnct6geno• · A veces pacient~s sensibles .desencadenan una cri-

;;'U.,ii~' de· angina de ~echo por· fumar~ · TambUn puede causarla la 

~·~\drenalina, nora.drenalina y la vasol)resina. 
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Causa fundamentales de angina de peoho.- La arteroescle

rosis coronaria es la enfermedad ~ue más frecuentemente se -

· acom-pa.Yia de a.11gina de pecho. Por lo menos U."l. vaso coronario 

.. principal muestra estrechez inter.sa u obstrucción completa. 

La etiología de la angina de pecho guarda relaci6n con -

algunas enfermedades subyacentes ~ue pueden ~erturbar o limi

tar el flujo sangu!neo coronario o aumentar el volumen y las 

dimensiones del corazón. 

El ejercicio corporal y la emoci6n constituyen la.s cau-

desencadenantes más f!'.'ecuentes de la angina de !)echo. 

La localizaci6n más frecuente del dolor anginoso es a n! 

de la regi6n esternal, propagándose horizontalmente de d~ 

recha a izquierda sobre todo a izquierda, aparte de esta z~na 

irradiarse a la garganta y menos frecuente-

inferior y los dientes. 

La duración, frecuencia, y alivio al dolor suele ser 

cuan.do el paciente deja de hacer ejercicio :¡ por lo que se r! 

.fiere a la einoci6n (enojo, miedo o excitacidn), suele durar -

' aproximadamente un poco más de 15 minutos tal vez 15, espe---
'.'.~"- ·~ 

"r •", "' • 

cialmente al persistir la causa de la emoción. 

Bl diagnóstico puede efectuarse en casi todos loe casos 

en la historia 1 la respuesta a la nitroglicerina. 



, .. ,' .. '. ,:-•i:·· 

67 

INFARTO AL MIOCARDIO AGUDO 

Definición.- El infarto miocárdico agudo es un síndrome 

clinico resultante de la bruzca SU!)resi6n del riego san'e;uíneo 

para el miocardio. Se caracteriza por dolor intenso y pr.,lo!l 

gado del corazón y otros síntomas y sign·:>S de lesión cardiaca 

. 1 necrosis miocárdica • 

. Btiolog!a.- La trombosis secundaria a la ateroesclero--

. ·.· ai8 es la ce.usa de m:!s del 751' · de los casos de infarto al mi.2_ 

cardio.· La aparici6n y la amplitud del infarto denenden de -

gran medida. de la distribuci6n del riego sanguíneo desde las 

'diversns arterias coronarias y del lugar de la trombosis. 
. . . . . , 

·.,(• 
Manifestaciones clínicas.• Lo más notable es el dolor, 

aimila.r en muchos as!)ectos al de la angina de pecho, pero en 

... genaral más prolongado (por lo menos media hora, casi siempre 

lll4s de una hora y frecuentemente varias horas), en este caso 
·,. 

la~nitroglicerina no brinda alivio y ha.y la necesidad de adm,i 
. . . - . -

< nt•trar opiáceos. il dolor suele describirse como constri ti-
·.-·'-:: - . ' .· :.,o, ·compresor, como taladro o band~~ resistente que a.travesará 

(· ~l.:.torax. Puede. haber ahogo o dificultad para respirar pro-

:;:t11n4ame'nte• · 81 dolor auele irradiaraa al brazo iz1tuierdo, 
. - . . . . - - . 
' ' . . . -

, .¡arpnta, maxilares, espalda 1 abdomen. Oon frecuencia he.y- -

i ..• ctoi trio, a la vez ciue. al clolor puede ir acompaiiado de nau

'::aeu, vdmito, diarrea 1 gran debilidad. 

·•· · . •ucboa . "acientee que autren infarto mioct\rclico agudo ti,! 
'"· . . ; ' '-· 

nen·el antecedente de haber sufrido angina de ~echo, dfas o -

~'j~~M&8 antea .'1el infarto, a esto se le ha. considerado 001110 -

'.\ 4f1o~. i>reraont torio. .· . . · 
:.~~-·;:·-.': -:''-' --· ' ' . , · . 

. ·\: ... -
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Sn casi todos los casos graves encontramos fiebre de - -

37. 5 a 38. 5. 

La leucocitosis se observa generalmente, muchas veces a 

·las ~ocas horas, y desaparece antes de terminar una semana, -

si no hay complicaciones; el número de leucocitos suele ser -

de 12 000 a 20 000, valores más altos debe~ hacer sosnechar -

una comnlicaci6n. 

Entre la.s complicaciones que más suelen presentarse en-

. eontrámos el edema !)Ulmonar y ;l shock, es;tos ocurren tan fr! 

.cuenterriente en casos graves de infarto miocárdico,. a.ue forma! 

mente forman -parte del cuadro cl:!nico mi!s bién que de las ºº! 
J>licaciones. . El paro cardiaco por fibrilaci6n ventricular o 

paro cardiaco explica la mayor parte de las muertes que oct·-

·rren durante los primeros d!as, es!)ecialmente en las primeras 

24 'horas desnués de U:1 infarto agudo de miocardio. 

. El síndrome hombro-mano, lo podemos encontrar en el io· -

·< al 2<>1' de los pacientes que le: son interrumnidaa bru~camente . .. ..,.' 

. sua:fictividades durante varias semanas quejandose estos !]a---

cientes de dolor a nivel del hombro izquierdo y a veces el de -
· n tratamiento " seguir es el alivio del dolor; •a.to lo 

'' .. ',. . ., .. ,,· ',. 1 . ,· 

· ·· P.Odemo1 ·hacer con la administracidn de o:r.iiáceos mepericUna -

. (d•m•rol), 1 ai Hta es ineficaz por el dolor extraordinario, 

<e:1· P&oiente puede recibir de 10 a 20 Mg. de sulfato de corti-

na por vi a hipodlrmica. 
,,' ' ' 

. ·~ oxigenoterapia •• de ayuda nara loe nacientes cian6ti 
'. .. . .. , .. . ' . -

. c.~·~/.·, •. empha al ;principio. ,de .la liota de. medida~ terap•ut! 

':cae. 
i<L ~·: 
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FIEBRE RlfüY,!A'l'ICA 

Podemos consider~r a la fiebre reumthicu como una secue

la tardía, ~oco frecuente pero no muy rara, de una infecci6n 

·de v!as respiratorias altas causada ~or estretococos hemoliti 

cos del grupo A. La enfermedad aguda es de duraci6n limita-

:da, pero lé!. carditis puede originar lesi6n valvular permanen

te, ll:l !)revenci15n s6lo !JUede lograrse nor descubrimiento, 

·· diagnóstico ~ tratamiento temprano de la faringitis estrepto

La fiebre reumática es una reacción a la infección -

éstreptococica, no·una continuación del ~roceso infeccioso. 

Las manifestaciones clínicas más imnortantes dependen de 

carditis y corea. Cada signo y cada s!ntorr~ de fie

bre reumática _nu.ede ser leve o grave, y la intensidad en c?.da. 

puede variar inde~endienteme~te. 

Manifestaciones clínic2.s y de laboratorio de la fiebre -

. reu.'llática.. 

~- ' ",". : 1 
, ~ ' l', 

"'· ' ' '• r.Ianif estaciones !!l~yores .-

a) Carditis. 

b) PoÜ.artritia. 

e) Corea. 

el) Eritema marginac:.~. 

e) Nddulo aubcut4neos. 

·llanitestaciones menores.-
Olinicas 1 a) fiebre reumática previa o 

cardiopatia rewnática. 

b) Artralgia. 

el Piebre. 
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Laboratorio.- Reacciones de fase aguda, velocidad de S! 

dimentaci6n globular, proteína e-reactiva, leucocitosis. 

Artritis.- La artritis en la fiebre reumática puede afe~ 

tar varias articulaciones, pero es característico ~ue la in 
flamaci6n ocurra y desaparezca en las articulaciones afecta-

das primeramente, para recidivar en otras que inicialmer..te -

fueron respetadas (Poliartritis migratoria). 

La artritis ~uede ocurrir en manos, pies, raquis o en a¡ 

tieulaoiones como la esternoelavicular y la tem-poromandibular. 

Cuando la artritis es intensa, la piel que cubre la artieula-

1~.ik16n muestra enrojecimiento y color local, la articulación es 

tá hinchada y muestra 1!11,uido en su interior, además de mani-· 

testarse un intenso dolor en ella. 

Carditis.- Las ~alpitaciones, lamol,estia. y el dolor -

'l>recordial son manifestaciones o sintome.a frecuentes. Si la 
-.. • 

' .cal'ditia es intensa ~uede observarse s!ntomaa de in·sufieien-

cia oariiaca, además de. loa sintomaa de fiebre reumática. el 

,;,; :.~i8.&'f16stico f'inal y definitivo de carditis depende de los ex! ' 

menea t!aico, radiogrif'ico y tlectrocardiogrifico. 

·. la posible el ·ritmo de galo~eo que suele indicar grave -

>i. enfermedad del mioca.raio. El SO!JlO ca.l'd!aco, m4s frecuente, 

e clurante la tase agt¡4a de la. primera cri•i• de fiebre reumáti

·: · ~~: ••• un .aoplo sit6licoaoplante que ~• percibe de ~referen
: ;~ta. •n' 1a zona apical. 
,.:···: 

lritema marginaclo.- 11 eritema.m&rginado o circuncidado 
··. '4e J.& p:lel, ea un& Ge laa manifestaciones caracter{atica1 . ·de 
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la fiebre reumática aguda, se observa en el 10 al 20J(. de los 

niaos reumáticos, constituye un tino multiforme de eritema, -

consiste en lesiones aproxima.d:Jmente circulares que t;)Ueden e2_ 

· .. tar distribuidas en las extremidades, el tronco, a veces la -

que se difunden centrifugamente dejando un centro ola-

N6dulos reumáticos subcut~neos.- Estas lesiones consti

de los signos fisicos que confirman el diagnóstico 

reumática, pero en los·dltinoq años se han observa-

/do·menos frecuente que en el pasado. Son n6dulos duros e in

d.oloros f'.1.Ue se nerciben encima de las eminencias de diversas 

y tendones de extremidades, raquis y narte :90!!, 

::. ~ terior de la cabeza. 

· Corea de eydenham.- Puede ocurrir con otros sintomas de 

fiebre reum;ttica, ~ero suele observarse como manif'estaci6n -
,,"!• 

'.;;. dntca de la enfermedad • 

. ( il oomiem'lo de la corea eaele ser insidioso y "primero se 

:;'. ""''~' observar torpeza y tendencia a la caida de los . alimen-

r: 'ti.01 ;o ele los objetos, que se atribuyen a la falta de cuidado, 

·e ~cluao la a~arict6~ de movimientos.involuntario• y sin tina

\ liclacLclt las extrem.idadea, esto puede considerarse como ner

>.: t:.oai1111), pero a meclida que pasa el tiem~o resultan. manifiee..: · 

:tc»a 101 11o•imientos irreg11lar•• e inc·lntrolablH. Pueden. aue · 
''1• ·-.:>: .. ~·. ' . ·, ·. ' -

<'' .. nt•ir en extenai6r. ., ,&rectar no solo a, mano•, piea, brazos· 

' r:'pt•rnae lino -.nmbi6n a nrhculoe facial••· 
. -.. ' 

"'.:~·-··:\ ... - .-·. 
··.-

' 

~,-:-~. ·.:, .. ,-'". 
-.-<_D/ :-~ >.-. 

i' .~' 
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ENFERMEDADES BRONCOPULMONARES 

Asma.- Es una enfermedad particularmente molesta para -

quienes la sufren, estas personas, experimentan sin predic--

ci6n, ataques incapacitantes de disn'a grave, y silvancias, -

todo 'sto desencadenado por crisis repentinas de broncoespáa-

En algunos casos es asintomática, y en otros basta que -

la persona sea expuesta a un álergeno, al cuabha sido aensi

, bilizado el paciente. 

,,. '·.,. - ; 
¡.-·-.-_-· ... ' 

dos clases de asmas 

Esta se desencadena por ant!genoa ambientales -

tales como el polvo, p6lenee, caspa de animalt.a, 

alimentos o potencialmente cualquier ant!geno. 

in ••t• tipo no ae guarda relacidn con alerge-

noa ex6¡enoa. Lo m4s conn1n ea que sea 4eaenca

denada por infecciones respiratoriae comparati

vamtntt triviales, talta como el ejercicio, en

friamiento 1 en particular tensidn emocional -
ld• tipo psicoaom4tica). 

:/::·::< .. :·: 
·, > Una. dosia atacante da aríUgeno origina libtraoidn 4e me-

:Í·., 'cliaclorta qu~c-oa· que inclUJ•n a la Riatam~bradicinina, que 

<,, ál actuar en con~unto <••toa media4orea) cauaan contraooi6n -

4•1 a61oulo 1110, particularmente de 101 bronquios en el aamA 
......... tico. 

11 Oua4ro cl!nico dtl aamitico es la d1ticulta4 de la ta 
' ' ' --
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rasnirat:>ria c::m l;;i uecularidnd especi.:>.l ele el "1largamien

de la fase res~iratoria, por lo nue el individuo tiene di

lle llen:::tr los !)Ul:no::-i'9s •!e :üre, y des"!Jués exnuls~rlo, 

de tal forma que hay un hi:perir.flamiento progresivo durando a 

horas y hasta semP.i-:as, por lo cu::i.1 '!'uede causar unn Ci§; 

grave o la muerte prodacida :por anfisema.. 

Bro~quítis Crónica.- E:lcontramos bronouitis cr6nic2. en 

pcrsonn. a_ue nreser<t::t tos persistente, con es:outo du 

lo. menos tres meses, en por lo menos dos afios cons~ 

Generalmente m:fo frecuente en vnri:mes de edad maduri?. (f!.:; 

madores emneder.'1idos). Brinda Ci..t1-ndo ;iers is te años un terre

f~rtil nJ.r8. la creación de célul::i.s car.cerosas. 

El tabaa_uismo es U:'l. f~tctor etiológico determinante, aue 

d.esencadena ésta enfer::ied::id, :::>reduciendo secreci6n mucosa 

destruyendo e..s! la acci6n cilir.r normr.:.l del e·pi t~ 

resl'.)iratorio. 

Enfisema.- Generalizando podemos consider-::'..r, el enfise

ma como el atra!lamiento de aire, ngua o cual~uier otra subs-

tancia, en los tejidos riulm:mares, :oroduciendo disnea como 

'1.lna manifestación propia y cl!nica de la enfermedad, que ~ro

greea inexorablemente. 

in los casos caracter!sticos el ~aciente presenta torax 

tonel, disnea, ea~iracidn !utente:ne:ite alargada, res:niran

oon los labios tuertemente apretados. 
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Es fundrnr.ental ri.ue a ~ste tino de o~cier:tes les brindemos 

una atenci6n ecneci~ü por los p!'oblemn.s or~8.nicos, "!Ue se nos 

pueden present:o..r riur;mte el tra!<..soneratorio, })Or lo que ser·i -

necesario la ayuda del :nMico !:'.:e~erEü. 

ENFERMEDADES DEL HIGADO 

Cirrosis avanzada.- Son ~acientes dE ~lto riezgo quirúr

gico, ya que la mayoría de los anestésicos, ae metabolizan por 

hígado, rior lo qLte se nuede g_crecentar la lesión hepátic:>. ya -

existente. 

Ulcera pepticu.- Está contraindicad~ el uso de fármacos 

(antiint'lamntorios) que acrecienten aún más la lesión ya exis

tente, produciendo perforaci6n de 1lcero. e incluso ?eritoni"tis • 

. Considero que en ·su lugar se deberá recurrir a medios me

··· .. nos agresivos, como lo !iUeden ser los descritos en el Últir:io -

•. cap!tulo. 
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m-~ ?ERMEDADF.;S ENDOCRINAS 

DIABETES.- Es U.'l'J. trastorno metab6lico crónico generali-

zado, que, suele desarrollr:.rse en individuos con ;:-redisposi--

ci6n hereditaria y se manifiesta en su forma co.:npleta !)Or de

.bilidad, pérdida de µeso, hiperglicemia, cetoacidosis y acid_a 

sis. 

Prolongando la vidndel paciente por medio de tratamien

to, aparecen anomalías secundarias de pequeños vasos sangu!-

neos, que a su vez se traducen en insufiCiencia renal, cegue

rá, neuritis, h.ipertensi6n, insuficiencia cs.rdiaeacongestiva, 

etc~ 

Breve hiátoria.- · Enfermedad que ha. afligido a la. . human.! · 

dad durante miles de años, fue descri.ta ')')Or Are.teo quien señ! 

· · 16.una "fusi6n de la. carne y de las extre~idades ha.cía la ori, 

na" y llam6 a la enfermedad diabetes, de la palabra griega -

.~que sienifica "Sifonº por la poliuria y la :polidi!)sia oue la 

;.~ caracteriza. El. sabor dulce de la. orina fue descrito por Su! 
-'\¡ '·; 

~,;,;·ru.ta en el si..,.lo ántes. de Cristo. ·'ta tendencia a exrilicar la 
~~h dfab~tes como t. una consecuencia de la producci6n insuficiente 
;\::;;.. :._:,.:' 

'de .. "Insulina.",· poco a !)Oeo fue perdiendo validez a consecuen

'j~ia. de investigaciones realizadas !>Or Housse7 y colabo~adoree . 

:· loa c\1a.les demostraron eme se combinaron muchos factores endo · 
.. >';._:.·:· .. ". '>~ .. ~ . . " .. ·. . . . ·. ,.' -. 
O cr1n,oa, . inmunol6gicos y qu!mieos para regular la concentra~--

':·\~~~n &~guinea de az'l1ear, y que no es obligado q_ue loe. ~aciell 
?·~~. ;élifib6ticos carezcan .de irisµlina. 
~~.· ·" • -: • • 1 • ' •• 

·}. · .. Penetraci6n de 111 glucosa en lae cflulaa. En muchos te-

si4oa,<.incluyendo< ~'1sculo e~·huel6tico ,, carcHacó y graso, iá r!: 
: ,;..•.:'.:-;. ;:; '"' ,; r' . ,_·: . • '.· .. ' . • . .'. ·' <, - ~ - . : ; . -• • - "< ' 

-··,!-
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pidez cor. 12. cu;.\l nenr:itr:J. 1:-: glucosa en la célula, nuede au-

mentar por lR ~cci6n tie ln insulina. 

La glucosa :o e co-:-.vierr,~ f:-tcilmente en grasa r¡or acci6n -

del hígado y de l~s c~lul~s ne tejido adinosos. 

Insulina.- La insulina es una hom.ona. prote:!nica: ésta 

se sintetiza en 18.G células 3eta el e los isl·?tes de Langerhans, 

y aueda ci.lm<l en:::.d<:. er, los grámüos de la célula. La libera-

ci6n de ln. :1ormon·:i. está controlA.d~ nor di versos factores, uno 

de ellos es cuando la concentraci6!"1 sanguínea de glucosa au-

menta nor e:::cima de 70 u 30 mg. nor cien mililitros o cuando 
.•'. ~· . 

· h::i.y incremer!~O en la concentraci6n de algunos aminoácidos ( ª! 

gihina), la insulina :üm::;.cenada se libera. 

La glucosa es un est!r:n.üo más p,:itente administrada "flO:r -

que "..10r vía. intravenosa, urobablemente nora_ue su 1're

' se11,:,:ia en el ·iuodeno estirr.ul~ la s~creción de un polineptido 

parecido ,,;.l gluca.g6n, q¡¡e nromueve directamente la liberaci6n 

,de insulina. 

El modo d.<) acci6n de la insulina todav:!a no es conocido. 

El paciente con diabetes act~a como si no tuviera insuli 

na, o, como si la da ~ue disrone fuera insuficiente para sus 

::ri~ceaidades. En l!or.secuencia la glucosa !Jenetr11 dificilmente 

)eri'>ías,c&lulas. La consigi..liente secreci6n elevada. de glucosa, 

combinada con la menos utilizacidn, aumentan la glicemia a V! , 
'.« 

,,,lores anormalmente altos. En consecuencia se filtre. tanta 

·glucosa por los glomerulos renales, que los :tubulos no pueden. 

ab•c:t~eJ'Jª• y. a!)arece la glucosuria. 
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Al mismo tiem~o se liberan ácidos grasos en cantidades -

. elevado.e por el tejido adiposo. Esto promueve un em'91eo ma-

\1'.ór de grasa, como substancia metab6lica, pero en el h.!gado -

ia proporci6n de recambio, está alterada, por lo que el h!ga-.. . . 

ele> ae .convierte en hígado graso. Además la mayor parte de --

loa dcidos grasos son oxidados hasta acetilcoenzima A. La -

. acwnulaci6n de acetilcoenzima A, se aliviu por formacicSn de -

leidos de cuatro carbonos, los cuerpos cet6nicos. Estos pen! 

·tJ"an en la san~re y van a parar a las cUulas perifericas, 

:~·<4londe son utilizados para pro~orcionar energ:!a, ~ero si el -

¡¿¡j~r~e de cuerpos cetcSnicos ~e excede, la capacidad del cuer

;(;j,o para utilizarlos, los cuerpos· cet6nicos se acumulan if aca-
·):.o·-,_: •. -., - - • 

:>'ban proporcionando una carga excesiva de iones de hidr6geno -
" ·>· . . ' 
·. . :.~ ; 

·L.Ocm:loque ·ae produce acidosis. 
·.) :'. , 

:~>:<:{._. 
· .. · · Pocle1101 considerar que la frecuencia de esta enfermedad 

. • .Ko hay predileccidn 11or raza o nacionalidad • 

.. ·~. Be· muy tre~ente en la mujer a l"'tdida que aumenta el nd

,;~¡{~*'º ;de partos, ·posiblemente porque en la mujer embarazada., -
7'~1.ioonoentracidn de azdcar en sangre •• mayor, volviend~ a la 

\Ü~idaél al'tel'lllinar el parto, tambifn puede incidir la ob! 

~·~lAd .de 'la mu~er' analtipara de raza 'blanca l>U68 88 bifn Babi-

·:4o ~"• la obeaidacl tiende a agra~ar o alimentar la posibilidad 

)449 Ufta 41abetH • 

· ~ etioloda de la diabetes en su ayoda de caaoe ee 
·.·. ·.. ' . . ' 

a•ritnlible & la.taita de insulina O a BU insuficiencia. 
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Dentro de los factores desencadenantes podemos conside-

rar cualquier forma de tensi6n física, incluyendo en particu

lar infecciones y traumatismos t'l.ccidentales y l'!uirdrgicos, 

cuales pueden poner de relieve o agravar la enfermedad. 

Además la tensi6n emocional es factor frecuente, sobre -

modificando el curso de la enfermedad. 

U comienzo de la enfermedad puede ser tan lento o inad

que el diagndstico s6lo se establezca por medio de r! 

análisis de orina encontrando en estos une. hipergluc! 

En otros pacientes se manifiesta en forma más agresiva -

· con sed, .hambre y poliuria. La combinaci6n de apetito aWtlen

tado 1 p'rdida.de,peao hace sospechar diabetes. 

Cuando la descompensacidn es más in~enea puede haber P'! 

,dida de peso, con debilidad; !124s tarde la acidosis produce -

·y cliánaa, anorexia, nauseas y vdmi toe, f'inalment e la d•l>reeidn 

mental progreaa hasta el coma; la deehidrataci6n disminu1e -

.tanto el riego aangu!neo que produce choque 1 aparece el cua

'· dro completo de cetoacidosis diab,tica y el coma. La tran.ai

i. oi.dn del eitado de salud al· c~ma puede presenta.rae en un d!a 

·e» :Poco -'•· 

Podemos considerar al rifidn como un 6,rgano que ~uep un 

··•: ~a,.pel ·.miq importante en la diabetes '1 sus complicacionee, --
... '' pu•• al metabolizar la glucosa se petan gra.ncles cantidad•• -

4e potasio. Bate por lo tanto es almacenado en grandes canti -J.d~dee en el rifl6n creando coaJ>licaciones. 
"'.:''··' 
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En cualquier etapa de la diabetes las infecciones son -

signo diagnóstico y amenaza importante. Eeto se debe a la -

disminucidn de la movilidad y potencia de los macr6f'agos, po.

ra fagocitar las partículas infecciosas Y' el sustrato relati

. vamente rico por la hiperglucemia, siendo esto un medio ade

para la proliferaci6n de microorganismos, a esto se afi~ 

la deficiente vascularizaci6n, 

El diab,tico no s6lo está predispuesto a infecciones de 

tejidos blandos como furunculosis, abcesos ~ngivales, etc., 

· aino tambi6n a osteomielitis y otras. 

11 tratamiento de la diabetes depende de los signos y -

··.· a!ntomas de Cl!lda paciente, teniendo como variantes la cetoac,! 

. 4oaia que puede causar la muerte en unos d{as Y. en otro la t.2. 

ierancia de los pacientes de aclmit~.r niveles de glucosa anor

males, 

. Al paciente con cetoacidosis con niveles de 500 mg por -

100 ml o ds altos, un litro o dos de solución salina., m's 20 
6 30 unidades de insulina por vía venosa o intramuscular pue

. >. ele .11•r suficiente para corregir el cuadro en el momento y po,t 

. teriormente requerir una dosis de insulina c~da 8 d 12 horas• 

.. Loa pacientes menos graves, ae puede corregir el cuadl"o 

c'0n dieta. dnicamente, que restringir' las caloriaa 1 los car-
. . . 

.bohi4ratoa. 

Una de las causas que se crean por la. cetoacidoaia ea la . 

acidoaiageneral que por si misma es depresora de la contrae-
. tiliclad cardiaca. 
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ªº 
La c0mnlicnci6n más frecuente en el uso de insulina es -

la hipoglucemia que deberá combatirse uor medio del reajuste 
de L• dieta y la dosis de insulina. 

/. 
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HIPERTIROIDISMO 

Se considera al hipertiroidismo como una enfermedad, cu

ya. característica es el aumento de actividad de la hormona ti 

roidea. Acompañan en la mayor parte de las veces a esta en-

fermedad el bocio y el exoftalmos; es una enfermedad· que ate~ 

ta más a mujeres q_ue a hombres. 

Dentro de las manifestaciones clinicaa que encontramos -

en estos pacientes nuede ser la queja del ~acie~te de sentir-
·: . 
. se d6bil,. con aumento de fatiga, insómnio, plrdida de ~eso o 

temblor. La ~iel se vuelve delgada y hdmeda, y h31 eudora--

·· ... · c16n excesiva. Se encuentra tambi'n la visi6n doble y borro

sa, la sensaci6n de continuo lag1·imeo y .la disminucidn de la 

agudeza visual. La menstruaci6~ esta alterada y lá tertili-

dad disminuida. Podemos encontrar ta.mbi6n un coraz6n hipara~ 

tivo, palpitaciones y disnea de esfuerzo. El cabello se tor-º.:, 
\";' . 

na delgado y quebradizo. El examen demuestra paciente ansi~ 

' .ISO; inquieto, ti-pica:nente distluesto a cooperar. Los o~os PU! 

=-~·· d•n estar promil'lente~, con loa pi\Ji)ados aumentados en au esp.! 

,, 
.·,;-

>aor. 

:Sl tiroidea t1'!)icamente está aumentado de volumen, de º!: 

tres o cuatro vecea·mayor que lo normal, aun~ue en e~ 

'eoe raros esta glándula tiene dimensiones normales, eetá ares 

tada simftricamente 1 suele estar lobulada •. 

Para realizar un diagn6stico acertado es necesario reg1s . . . . . -
trar los !)esos, 1a que. esto es ·muy 1mportante.en pro del dia¡ 

· ndati.co. Para com~robar •1. diagnóstico la prueba má• proba.:.

•bltmente acertada aea la de tiroxina drica (indice de tirox,!_ 
·na libre). 
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Actuo.l:n"1:1.te se cuenta con tres mátodos 'Para el trata.reían 

de la er-::'er:nelind: 

l.- Fó.rmi1cos ri.r.ti tiroideos ( Perclorato potásico, Tiocia!':.~i;o) 

loa cuales acta~n interfiriendo la acci6n del yodo ~or -

el tiroides, con lo cual bloquean la sír"tesis de tiroxi-

2.- I, (Yoá.o radi~.>activo). ·Ne se concentra en la glánd'.lla. 

tiro~des, cqusqndo ~ecrosis nor radiaci6n, reduciendose 

a3! ln nroducci6n de tiroxina. 

Intervención !1Uirdrgica.. ~n la. 11ue se extirpa la mayor 

narte de ln gl:fodulo. tiroides, reduci~ndose así la pro-

ducci6~ excesiva de tiroxina. 

La influencia de ln. glándula tiroides sobre el corazón -

es im!'.)ortante •· 

Una función intensa Je la glándula tiroides conduce a la 

aceleración del "".üso, .P. un mayor gasto cardiaco "ºr est!.mulos 

nervioso¡;, al aumento del volumen de sangre emitido por u.na ..; 

oontracció!'l cn.rdía.cn y al del volumen total de sangre, movil! 
C:)raz6n durante un minuto, ta.mbié~ se acelera la 

velocid:.~d de corriente sanguínea, en oonclu.si6n la hi~eracti

vidád vaso;.:otora C!S 13. m~fo im'!)Ortante. 

Por ~o B.?tteriormente expuesto es imnortante consicJera.r ... 

laacci6n <le los anestesicos con vasot:Jresor para as{ no cau-

aarreacciones colo.terales a nuestro paciente, ya.que en si -

la hormona tirdxina es considerada oomo un vasoconstrictor. 
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Por lo tanto pa~a intervenir a este ti~o de pacientes, -

:deberemos valorar junto con el. mádico general el pronóstico -
;;·:~.---

:'de éstos. 

No debemos de olvidar la dificultad que extraña el inte:: 

.venir a estos pacientes, nués tienen como particularidad el -

· ser demasiado nerviosos y emocionales. Al intervenirlos deb! 

mos de atender a su presión arterial, la cual deberá encon---

· trarse ·ªnivel aceptable (120-90), cuidar la taquicardia c¡ue 

. comdn presentan estos enfermos .. y por '11. timo controlar 

s4ricos de tiroxina. 
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AL'l'E.RAOIONES H?;1.1ATIOAS 

Hemofilia.- asta enfermedad se caracteriza nor un tiem-
. . 

· :po de coagulación prolongado y de tendencias hemorrágicas. 

Es considerada como hereditaria, por .la mujer, su defecto es

tá en el cromosoma X. Es transmitida hereditariamente predo

La curacter!stica clinica más imnortante 

es .la hemorragia excesiva, eX!)Ontánea o t1·as un trata.miento, 

aunque 6ste sea menor, los sitios más comunes de hemorragia -

' : 8t:tgdn ES"'REN y colaboradores son, r.e.ri:.'., !liel, y encias. En 

;\', ia cavidad oral es frecuente '!f en la porci6!'l gingival !)Uede -
. ':; .-~ ~ .· 

s\X<-•~r :ma~iva y prolongada. 
~· - . . : . 

~\: ·· · · 11 problema de las extracciones dentales en los !lacien--

; tee hemotilicos es dit!cii. Sin una. .°"remedicaci6n adecua.da, 

~i_fr.:~ata el. menor procediir:iento ~uird.rgico ~uede causar ia·muer-

;.) ... te jlor desangrado • 

. ·.. ·Si es necesario realizar una intervenci6n q,uirárgica, C.2, 

;f~·\'.mo·, una extraccidn dental, 'Sta se debe de realizar sdlo en U."l 
f:{~i:::\-~:'/? -.. . . ' . . . ·' . ' . ' ' ·. ·. ' . . . . . 
i,L:i~"hoapital.. Se_ recomienda la tranafusidn _preo!)eratoria de san-

;g~:.;~- erit.era ·, ~dministra.ci6n de globulina antihemof!lica, sin 

~~;(i~tte-cig~ la· ctrurla bUcal as bastante l)eligrosa y ae ha de ev,! 

:'}tar en cuanto · aea poaible. 

;.-.< 
,::-: . ... Le1aoemta.- .. La dificultad de. interVenir a .estos· pacien--

;c.iÍ~~'-e• la.~~ncentracid~ ba~a de hemoglobi~a, que ee encuent.ra 

">r•o~-'4•ba~o d• .. lo~ 10 eramos, encontrindose tambi·n· disminuido 
-~~. '~ ··<· ; ' ; : " . - . . . . . . 

.: :tl:l~po~• de oxigeno. 
~ ·.. '· ' . ; "" .. ' . ' . 
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En caso de ser necesaria la intervenci6n ~uirdrgica, 's
ta se hará con la ayuda del mldico general, ya que lste valo

rará si es posible la intervenci6n ~uirdrgica. 

Para realizar la intervenc'i6n quirdrgica de'bere:nos de a~ 

~entar la cifra de hemoglobina por arriba de los 10 gramos, -

as:l como realizar una cu::mtit'icaci6n de gases arteriales. 

(Valorar el equilibrio ilcido-búico· del paciente). 

En este tipo de estudio encontrare:r.os·el PH, PC02 (Pre

:.11dn parcial de bi6xido de carbono), P02 (Presi6n parcial de 
· · oxígeno) • 

])abemos de tomar tambi'n en cuenta aue la resuuesta de -
' - ' . . - .. . ' - . 

~utód~fenaa de estos paciente~ se encuentra JllU1 disminuida. 
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ANEMIA 

Podemos definir a la anemia como una disminuci6n de la -

concentra.ci6n de hemoglobina en sangre por debajo de los U.m! 

tes ~ue se consideran normales en sujetos de la misma edad y 

sexo. 

As{ pues las consecuencia.a fisiológicas de la anemia son 

. resultado de la concentración de hemoglobina en sangre y de -

la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno de eritrocitos -

circulantes. 

El eritrocito que se forma en m•dula dsea es la fase fi

nal de una serie ie divisiones celulares de la c4lula madJ"e -

• he~top.oy6tica.. De esta c'1ula madre hematopoy6tica com11n, -

.. •·. proViene una serie de c'lulas madres especializadas de las, -

; .. cual~a parten las lineas celulares eritroidea, granulocftica 
. . . ' 

.. 7 mepcariocitica. Las cllulas madree se regeneran aai mis--

y,· iÍas y producen eritroblaatoa diferenciados que. pasan por tres· 

;Jj-;cl;vteiorita mit6tica.e en el curso de au maduraci6n hasta tor-

'..laar •l nol'ID&blaeto 1 por dltimo, al ocurrir la extracc16n del 
, ,... ' 

ndcleo, el, rtticuloaito. Pasan aproximadamente 5 diu entre 

eleetimlo •ritropoy,tico 'I la •alida de reticulositoa.de m! 
;dula daea, (la anemia estimula la eritropoyeata). Bata reac-. 

. :~i4n •• produce por el efectq de .una honnona. llamada eri trOJ)J? .. 

1•tina, qut eetimula lP. eritropoyeais • 

. : :' . Se ba clemo,strado en forma experimental que la eri tropo1.! , 

.':•ttna eatimula la c6lule. madre eritroid• para que ocurra la mi. 

·.··.·• .to~:i.81 que .acelera la velocidacl de diviaidri ·celular de eri: 
:;~robla1toa ·•n- desarrollo. Se han apreciado . nivel e1, ma1~rta _; 
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de eritropoyetin:1 en suero y orina. de pacientes anémicos. 

La formr.1.ci6n continua de eritrocitos a partir de c~lulas 

precursoras dentro de médula 6sea, de~ende del funcionamiento 

nonnal de esta estructura y del e~ti~ul0 de eritronoyetina. -

Los t~astornos de formaci6~ de eri~rocitos nueden deberse a -

la. t'ormac i6ri del número de células es:- ecin.lizadas hemato-poyé

tioas como sucede en la anemia anlástica o hipopldstica. 

La eritopoyes is se reduce en :for!!ln. cuan ti ta ti va en infe.2_ 

. ciones a~udas y cr6nic~s, por trasi;;ornos inflamatorios cr6ni

cos. Es influida por el esta.do nutricional del sujeto y es -

.... especialmente afectada por la deficienc:!.a de vitar:iina Bl2, -

.. ácido f6lico, hierro y proteínas. 

Por otra ~arte la deficiencia de hierro, uor trastorno -

·>de sin tesis de hemoglobina, causa la uroducci6n de eri troci-

tos, Hipocr6micos ?·ticrociticos. (Pequeños). 
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El desarrollo de los diversos elementos figurados de la 

sangre a partir de las cflulas de ma m'dulo dsea. Las c6lu-

.... las subrayadas pueden encontrarse en sangre perif6rica normal. 

Una consideracidn muy significativa en las anemias es el 

aumento de eritrocitos nucleados, en cantidades mayores de lo 

normal. 

La mayoría de las hemoglobinas anormales causan anemia. 

·ANBMIA IUMORRAGICA AGUDA. 

La anemia he"llorrágica aguda que se produce por p•rdidas 

grandes voldmen~s de sangre l)uede deberse a traumat.ismos, ·. 

v119os aanguineos anormale.s o defectos de coagulaci6n; puedt. -

· ·· '~urrir a partir de vasos sanguíneos seccionados, en el inte-

r.ior de una gran masa 111UScular. 

Las manifestaciones de 111 hemorragia aguda grave son no-

. t,orialiente invariables, 1in importar la causa subyacente, po¡ 

>·ciu• dependen del volumen de sangre que se pierda. 

. ... . La p•rdtda de 500 ml. de sangre en 5 minutos ~or lo req 

l'r produce dnicamente efect.,s ligeros en la circulaci6n sin . 

; . 'qu~ ocurran cambios en la presidn arterial o frecuencia del -

{ :.t~ui10. La extracci6n de un litro de sangre a menudo no pro4]! 

;.,, ' ~~ clescenao ele la pres16n arterial, o frecuencia de. pul.so • 
. c.:·.:>··:.: . 

;:;.: ·· · L& extraccidn de un litro de sangre a· menudo no produce 

¡:,;}; 'cieaoeneo de la preai6n arterial. en el su~eto normal, •i bi•n, 

~~;~(.,'i1.· ~~ta. 4•. ~~ntane o de caminar, oéurre taquicarclia, . a 1Hn]! 
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do desciende la nresi6n ~rterial y quizá pierda el conocimien 

to. Cuando adem<1s de la ~~rdida de sangre, !lOr !)equeña que -

esta sea, hay temor, posiblemente ocurra p~rdida del conocí-

miento por reacción vasovagal. La ~~rdida de 1500 a 2000 ml • 

.. de sangre causo. descenso de presi6n de aur!cula derech':l, dis-

minucidn del gasto cardiaco, hipotensión y nulso ránido y fi-

· 11ror111e. Otros de los s!nt ~mas adicionales son postr::i.ci6n, -

inquietud, aed, taquipnea y disnea, palidez con ~iel fria y -

pegajosa., gudora.ci6n, ce fa.lea pulsátil y, con frecuencia p6rd,i 

.da del conocimitmto. La nérdida ránida de sangre, mayor del 

4<>'i' del volumen total ~roduce choQue, peligro de necrosis tu-
, .. : 

bular renal, infarto miocL{.rdico '! altas !)OSibilidades de mue! 

.te a menos que se comience de inmediato el tratamiento de res -
tituci6n. 

Los vasos sanguineos de oiel y sni1sculo de constriñen -;ia

··· r.a tratar de comµensar la disminuci6n del volumen de sangre y 

·proporcionar riego sangu!neo y cantidades de ox!geno adecua-

dos. a 6rgar.os vitales. 

Bl tratamiento deberá tener por objeto detener la hemo-

combatir el choctu• y restablecer el volumen de sangre.; 

.'~·bei-á mantenerse al ~a.ciente caliente y tranquilo. Quizá r! 

·'qüi~ra de sedación y analg6sicos. Es im~ortante comenzar la 

il\tU.16na trav's de una. aguja o cat6ter de calibre adecuado 

qÚI permita la reatituci6n ripida del líquido • . ' ·'· . . . . 

.. t.& elecci6n de la aoluci6n para comenzar el tratamiento 

4•.r••tituc16n clependeril di qué tan critico aea •l estado del 

~i•lltt 1 de qu6 1olucionea · ae die ponen. . Para ·reeti tuir -



91 

•·el volumen !Jla.smático se debe de recurrir a solución de elec

trolitos (Lactato d.e Ringer, soluci6n salina isot6nica o sol~ 

ciones de dextran con 10~ de dextran de bajo peso molecular -

en solución salina isot6nica. 

Para administrar sangre total fresca, eritrocitos si~ 

plasma o eritrocitos concentrados en soluci6n salina, es nec! 

.sario llevar a cab-> estudios de compatibilidad en caso de q_ue 

no eat& en peligro la vida del sujeto en caso contrario al 

···•. veree disminuido el ndme.r;)•"''eritrocitos se 'l)Odra hacerse 

• transfusiones sin esperti-r ·estudios de com-patibilidad. 

Desoufs de pasar la urgencia, se recorri~¡nda ,,ronorcionar 

una dieta alta en proteínas 'I b.ierro para restituir las rese,!: 

vas f'.\Ue han disniinuido por ~frdida de sangre, no son nece:rn-

. rios otros su.pleiuentos • 

• 1, .• 
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ENFER!fiEDADfi:S nn·'i::CC IOSAS 

Tuberculosis.- Es uno. infecci6n crónica recidivante que 

·se _caracteriza por la anarici6n de exacerbaciones agudas y se 

distingue !JOrque no se desarrolla una inmunidad firme en el -

huesped humano infectado. 

Bl agente etioldgico es Mycobacterium tuberculosis, mi-

croorganismo que se ha adaptado muy bi6n i:. la supervivencia -

durante largo tiempo en el organismo humano. 

Cas.~ siempre .comie.nza por inhalaci6n de substancia. infe~ 

cioáa, y en fase tem~rana de la infecci6n, el microbio se ex

tiende en forma a.s.intom1tica !)Or el torrente sanguíneo y se 

diBemina. por el sistema. linfático, y otros cSrga.nos !)or toda -

la economfa. Debe de diferenci:":!.rse en base a pruebe.s bacte-

r1o16gicas la tuberculosis de otras infecciones causadas !JOr 

· :mtcrob11c.terias. 

El medio de entrada del·microorganismo generalmente es 

, ~or _inha.laci6n, son imnortantes los residuos secos de goti tlls 
'; 

· aerosolizadas por la tos, las cuales :nueden !'erma.necer suspen 

didas durante :~rgo tiempo, y llegar a las vfas a~reas ter:ui

naies donde se dificulta expulsarl~S y donde!)Uede COm!lnzar • 

. 'i&' multiplicaci6n bacteriana. 

La respuesta anatomopa1;ol6gica a la inf.eccidn depende en 

<eran parte de la interacci6ri de dos factores: 

'.i.~ · La; poblaci61'\ de ·linfocitos eapec{ticamente reactivos en 

.. el )lilH oecl. 

La,maea 4• antfgeno presente en la leai6n, modificada 

' por ~aracte~ieticae eatft.icfi.lrales del tejido afectado. 
-
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Factores que modifican el curso de la tuberculosis.- El 

.. estado nutritivo, los estados de tensión mental y f!sieos, y 

el agotamiento, modifican el curso de la tuberculosis. 

La terapéutica prolongada con corticosteroides exacerban 

a la tuberculosis al igual que los agentes oncol!ticos_ e inm~ 

nosupresores. 

La diabetes predispone a la tuberculosis cl!nica. 

Las virosis graves en 9articular influenza y rab6ola PU.! 

den tener efecto perjudicial _sobre el curso de la tuberculo-

sia. 

Para la prevenci6n de la enfermedad se cuenta con la va

cuna· B C G (Bacilo de Calmette Guerin) ~ue son bacilos de M • 

.. bovis. ..· 
, ~·?~. 

Bl tratamiento dabem ser intensivo• :Pr~longado, 
duado 1 bi6n dirigido. 

indivi-

Se basa en la dosis progresiva de fannacos de nrobada -

eficacia contra las microbe.cterias obtenidas del enfermo, 1 -
. . 

con una dosis terap•utica antituberculosa eficaz, reduc16ndo-

la deapu•s a un programa de aoaten que sigue durante mucho -

t1•mpo, una vez logrado el max1mo efecto antimicrobtano•· 

Para. intervenir a este tipo de pacientes contamos con la 

. qud_a del m•l!ico del paciente, realizamos an'lisis cifnicos -

· para obtener un conteo mínimo de mtoroorganismos, trataremos 

dt realizar la intervenc.i6n · bajo medidas extrictas de asepsia 

7antisepsia, para aaf reducir al mínimo el riezgo de.contami 
. . ... -

,na~idn. Siendo lo más ·importante el control teran,uticJ de -
~. ' - ' . 
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la enf'errr.P.clnd, ya se'.:! con estrentomicina, isioniacida o ácido 

paraminosa.licilico. Se cuenta ultimamente con f1'rmacos de 

gran -ootencial, ( amulio aspecto), Rifo.mpicina (lhfadin), que 

ejerce sobre la tuberculosis una acción muy uarticular. 

: ... · 

Considero importante el hacer menci6n de los pacientes -

con problemas psiquiátricos y con paralisis facial; estos na

cientes deberán a mi particular juicio ser intervenidos, bajo 

anestesia gendral y con el riguroso concurso del internista y 

el anestesi6logo. 
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HISTORIA CLINICA 

Es el instrumento-diagnóstico, más dtil para el ciruja

oral, y es también el más sencillo. 

Las preguntas deber~n hacerse de u.~a manera sencilla, -

para evitar la tendencia del ~aciente de ocultar sus enferm! 

·· .. dad es, insistiendo en la importancia llUe tiene para un acto 

quirdrgico y la anestesia general. 

~- ,~. 

Dentro de las !)reguntas mr!s importantes que no.s aignif! 

éarán una gran ayuda tenemos& 

;; l•• ¿Se encuentra el enfermo bajo cuidado del m4dico gene-

ral? 

fo 2~- ¿.Está tomando algdn medicamento o lo ha tomado con ant,! 

\g · rioridad? 

{J;;:3 • .;. ¿Ha padecido alguna enfermedad o ha eido int~rvenido -

o' · ··.· .. quirirgicamente'f 
>·1 

::·: + • .;; ¿Ha sufrido alguna reacci6n desagradable con al~"'l mtdi 

camento ttue l• haya sido administrado? 
,. 

;>·:;· ·' 

&Ha ~~decido algdn proceso hemorrdgico recientemente o 
·por causa de a.l~a. intervencicSn? 

.·· >. La rtepueata atirmativo o negativa noa dari la pautá a 

>>'111pil' para el descubrimiento de ~lgi.ma ent•rmedad o pro~eeo 
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P~lra elaborar unf1 historia cl!nica ctue contenga sufi--

cientes datos oue nos uyuden nara emitir un diagn6stico acer 

tado, se podr:fo ".lregunt~lr los siguientes datos: 

Sexo __________________ ~ 

Originario de ______ _ Padedimiento actual ----
Motivo de la consulta __ _ 

. BXAMt;N l'ISIOO 

Constitución: a) i\St~nica. 

.. b) Picnica • 

e) · Atlhica. 

Oontormaoidn: a> Dolic&falo. 
,,. b) Braquictfralo. 

e) ·Normocf tal"'. 

· Actitud rilentals a) Pasivo. 
b) Receptivo. 
e) C:apu. 

.· ~- _._ " . 



APARATOS Y SISTE~iAS 

Coraz6n. ¿Padece usted? 

a.- Angina de Pecho. 
b.- Insuficiencia cardiaca. 
c.- Endocarditis. 
d.- Preai6n aanguinea alta. 
•·- Preai6n •ang\linea baja. 
t.- Reumatismo cardiaco. 
g.- LiJ>otimiaa. 
h.- Bradicardia. 
i.- Taquicardia. 
j.- Dificultad ~ara res~irar en la noche. 

· .· k.- Pal ta de aire al subir escaleras. 
l•- '?oma alguna medicina.. Sjem. diur•ticos, 

nitroglicerina, digitales, etc. 

Respiratorio. ¿Ha padecido usted? 

•·- Sinuaitia • 
. b.- Alligdali.tia. 
e•- 01ano1ia. . ..• 
el.• Toa· -persistente durante varias aem!Ulu~ 

· •••• Toa con esputo• durante vartaa aemanaa. t.-··-· . . ·.. .· .. • 
I•- iat4 tomando algun tilrmaco, ~ara aliviar a! 

. . ·. guna molestia d• au aparato real)iratorio. 
h•- Padece usted de bronquhia cr6nica. 
1.- Padece usted de enti1ema pulmonar. 
j.- ralta el aire al efectuar ·~ercicioe ligero•. 

lntenectad•• Metab6licaa. ¿Ha ~adecido usted? 

a.- Diabetes. 
b.'.'9 Padece usted. H1pert1ro1d1amo. 
c.- Ha. tomado o eat4 tomado usted inaulina, c.or- · 

ti.cona, etc. · 

97 
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Ane~ia. ~Ha estado uste~ anémico? 

¿Ha sido rechaza.do c~rr.o donador de sangre? 

iEstá usted tomnndo algún cQmnlemento dietático? 

Enfermedades infecciosas. ~Padece eon relativa frecuencia -
de? 

a.- Resfriado comdn. 
b. - l1arin!!i t is. 
e.- Lo.z·ingi tis. 
d.• Rinorrea. 
e.- l'iebre. 
t.~ Gastroenteritis. 
g.- ¿Está tomando ~l.gú.~ fármaco contra las anteriores 

enfermedildes? 

a.- ~Sstá uat~d embarazada? 
b.- ¿De cuántos meses? 
c.- ¿Le ha dado consentimiento su obstetra para el em

pleo de an~s+.9~;co5~ 
d.- ¿TiP-nc usted nleún !)adecimiento actual? 

a.- · 4Es usted senáible a algdn medicamffnto? 
b.- ¿Be.usted sensible a la anestesia local? 
c.-· Tiene \18ted alguna alergia, ;,a ctu4? 

anestfaicae • 

. a.• ¿Ha recibido uated algd.n anestlsico? 
b.- ¿Ha •ido local, general? 
c.- ¿Para qú•tipo de 1ntervenc1dn C!Uirdrgica? 

... 4.- ¿Hubo alguna molestia o re11cci6n? 
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~atol6gicos hereditarios. 

a.. Se ~reguntan con el fir- de saber de algwi.a enferme

dad hereditaria contagiosa. Ejem. tuberculosis, -

etc. 

b.- Enfermedades ven,reas. 

de Lat>oratorio. 

Son ~tiles ~orque eoadyuvarttn a un diagn6stico correc-

ad em~s revelar'n un estado an~rsnal del individuo, y q_ue 

nueda conrplicar el acto <'!Uirdrgico. 

·· Hemoglobina.. -Valor normal de 12 a 14 mm/3. 
Glo'bulos Rojos. -Valoree norma.lee de 4.500.000 a - -

6.000.000 mm/3. 
Glo'bulos ilancoa. -Valores norma.les de 6.ooo a 10.000 ... 

¡-\·::f 

Baa6filoa. 

· Boaindtilos. 
Linfocitos. 

14onocitoa. 
'f iellpO de 8&Jl 
¡racto. 

mm/3. 
-o.5 1'. 
-Valor normal de l al 3 ~. 

-Valor normal del 25 al 33 ~. 
-Valor normal del 2 al 6 ~. 

-Valor nórmal d.• 2 a 3 mir.utoe. 11 -
••todo caracter:í1tico !'!'lre..tomrlo -

•• •l de t>Unaionar •1 l4bulo 4e_la -

ore~a, colocando en ei ldbulo un Jt•
clazo 4• .,,aJ)•l tú. tro (eece.1\do la •11!! 
lft• hasta ttU.a ~are d•. aangn.rh 



Tiempo de co!! 
gtila.ci6n. 
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-Valor normal de 8 a 10 minutos, se -

sa.~gra al paciente, y la sangre ore

via..~ente obtenida se coloca en una -

probeta., la cual ~e sumerg~ en agua 

a la temperatura cor~oral que es de 

37 grados. Se toma el tie~no desde 

el sangrado hasta que coagule la san 

gre. 



ESTUDIO RADIOGRAFICO E INTERPRETATIVO DEL TERCER 

MOLAR INFERIOR RETENIDO 
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Radiogra.f!a intraoral.- En este tipo de radiografía, -

deben verse con exactitud el diente a extraer en toda su ex

tensidn, las partes 6seas vecinas y el segundo molar. 

Muchos fracasos en la exodoncia del tercer molar infe-

rior se deben a que no fuaron seña.lados con ~recisidn las 

condici on.es del diente· retenido, ya sea por insuficiencia r! 

diográfica, debido a lR deficiente colocaci6n de la película 

o al movimiento de ésta, insuficiente ex!)osici6n o revelado, 

no advirtiendo de antemano los detalles que exige una radio-

grafía. -perfecta; la operaci6n no ~uede ser ~laneada con exa:s. 

titud ni realizada con 4xito. 

f~:·_: .. ·.;:··" .. ' 

.. • .. La t6cni.~a como ya aabemo1, es la de colocar la ~el!cu-
, ·. . . 

. . 

~:/ ia paralela a las car:ia linguales del tercer y segundo molar, 

2mm por. aniba· de la cara ocluaal del· segundo molar, el ra10 

'ce'.ntl"al •• dirigido al centro de la pelicula, aproximaclamen

:·~~l~~ioa4o al niv•l -dtl eapacio 1ntei"4•tario entrt •l aecun 
···· 4o f •l tercer molar. 
',!,, -,. 

. . 

. lacl1ogi'atia. Oclual.- Por la extena16n ta.wi grande 4• -

>••t~ racliograt!a, no• va a dar la 110•:..c:Ldn Buo~Lingual 1 la 

}.~ireocidn anttropoateri~r del. tercer molar 1 la r•lt.:16rf que 

."~a··con .. lá·l'U::l aacencltnte. 
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La película se colocará entre las arcadas, lo mtts dis-

talmente posible, la ~aciente con la cabeza inclinada hacia 

atrás. El cono del aparato se coloca ~or debajo del borde -

inferior de la mandíbula, de manera que el rayo central sea 

pe?"!lendicular a la ~el!cula y pase a trav6s del maxilar y -

del eje mayor del molar retenido. 

Es necesario correlacionar las radiogr~ffas intraoral Y 

oclusal para obtener una interpretacidn más exacta de las r! 

laciones anat&ni:eaa y las condiciones d·~1 hueso que rodea al 

molar retenido. 

Radiogra.f'!as extraorales•- Unica:mente son em:nlea.daa -

cue.nclo el paciente presenta. trismus • J.Jrocesoa infiamatorios 

o .1a misma intolerancia dei pacient• a la introilucci~n de .

.cualquier instrumento o mate~.ial. :a lla cavidad ol'al.9 en tales 

. caeos está indicada la rad.iograt'f::i textraoral; a pesar de que 

loa. detalles y la pracisi5A de h nadiograf'fa extraoral son 

· aceptables, 111o1nca. lograrin loa e:fectos -:¡ la. enctitucl de la 

radiograt1a intaoral. 

· 18tu41o ele la :radiograffa in~l 1 puntos. a considee 

Loa JNll°'oa a cODeiderar aon1 

·· a) La poa1cik 4el t•rc.er molar. 

, b) La poaic~&l del segundo. molar. 

o) Relact4rJ. clel molar rettn1do con tl bol'dt .anterior 4e 

la rama· ucen4tntt dtf muilar interior. 

4) Protun4ida4 relativa del terC>•r molar en tl hueso. 
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e) Estudio de la corona del tercer molar: 

l. Porma de la corona. 

2. Tamaño de la corona. 

3. Estado de la corona. 

4. Caries de la corona. 

5. Fractura de la corona. 

Estudio de las raíces del tercer molar.- Las raíces -

tercer molar retenido, como del normalmente el"U~cionado, 

•·•pueden :presentarse de distintas manera, a saber a 

a). Ambas raíces dirigidas distalmente, (forma frecuente 

de. disriosicidn radicular). 

b) Raíz distnl recta, raíz mesial inclinada hacia die-

tal, (las raíces dis!)uestas en esta forma encierran· 

un "••TJtWD" intraal veolar de tamañ'o variable). 

c) Raíz mesial inclinada hacia distal y. ra!z distal in

clinada hacia mesial, (il "septwn" interradicular -

y>uede ser a."Dplio y adlido). 

d) Ra!cea recta• tanto la mesial como la distal, (11'1po 

poco conn1n). 

Ambas raíces tuaionadae,: (tonna d• cono cuya baae ele 
implantacidn, ea la linea del c\lel~.o. del molar). 

t) Rab m11.ial recta 1 rab distal dirigida hacia meaiál, 
. . . 

(la estructura de la raíz diatal.con11tituy1un1cSli-

do anclaje para' ·11' mo.lar ·.·retenido). 
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g} Ambas raíces inclina.d::!.s hacia mesial, (la disposi--

ci6n de ~utas raíces crean serias dificultades en el 

acto ~uirúrgico). 

h) Raíz mesial diri~ida h~cia mesial y raíz distal diri 

gida hacia distal, (este tipo requiere de secciona-

miento de la corona y la sena.ración de sus raíces, -

para vencer el anclaje que ásto representa). 

Errores de interpretación más comunes en la radiogra-

. tia de las raíces del tercer molar inferior retenido. 

a) T4cnica radiográfica insuficiente. 

b)'A.nomal!as radiculares no visibles en la radiograt:!a, 

(cementosis, curvatura de los ápices, etc.). 

;.':· 
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ASEPSIA, ANTISEPSIA Y SSTERILIZACIOF 

Asepsia, es el término que se em~lea para designar los 

m~todos que tienen por objeto evitar o destruir los micro--

cios patógenos vivos. 

Antisepsia, son l~s medios de ~ue nos valernos nara eli

:ninar o inhibir una infección decle.rada o suceptible de de-

clararse. 

Esterilización, son los métodos qu.e se emulean narA el! 

minar a~uellos agentes que ~ueden producir infecci6r.. 

La ase~sia y la antise~sia, son im~ort~~tes ~ara asegu

rar la esterilidad del material e instrumental en cualquier 

~rocedimiento quil'lirgico y con esto reducir al m!nico las -

eomnlicaciones. 

La esterilizaoi6n, ~uede llevarse a cabo ya sea nor me

dios t.tu:Cmioos y f!sioos. 

Loa medios f!sicos sons 

.a) Calor seco. 

b) Calor hdmedo. 

o) ibullic16n. 

d.) Plameado. 

Calor. seco.- Los esterilizadorPs por aire seco son ca

ju que tienen un sistema de' resistencia eléctrica que ele-

van la temperatura interior, pudi&ndose graduar 'sta, y un -
. , reloj para mantener la temperatura deseada. el tiempo determ,! 

naclo. 
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ventaja de este esterilizador es que el calor no -

daña los instrumentos, oxidándolos. 

~l único inco~veniente es ~ue hay que esperar a que se 

enfríen para poder utilizarlos, por lo que h~y que programar 

con anticipación la intervención ~uirúrgica. 

Calor H\1.rnedo.- Por medio de un aparato cerrado hermá-

ticamente provisto de un manómetro, válvula de seguridad y -

term6metro, se esterilizan por va_!>or satura.do a unR. nresi6n 

.de 20 libras a 130 grados centígrados, medio. eficaz para de! 

truir bacterias, hongos y espora.s. El nombre de tSste ª!'llra

to se llama autoclave. 

· Ebullición.- Ee la esterilización de ·instrumentos por 

.····. medio de la ebullicidn del agua.. 

Con &ste m4todo, se lava. el instrwnerital, eliminando de 
. . . ' 

ellos t.odo resto de san&e, grasa, etc., y se sumergen en -

agua sometilndolos des-ou4s a ebullicidn, 'El tiem!)O auticie!l 

te.a partir de la ebullici6n es de2o·m1nutos. 

. :spt• ti!)O de esterilizacidn tiene el inconveniente de -

·4~~arÍsin filo '1 CO;'l depdsitoa de calcio las biBRg?"aB y au-

, p•;tiot••· 
. .·. name.ado.- Bate mHodo no ea conveniente :puea rea.alta 

llit!cil eatar 1eg1.1roa de la desinf'ecci6n, '!)e.ro maecl• ayudar

·n~I en ca101 DlUf ••!lecialea pa.rn disminuir a un mínimo loe -

' apnt•• pat6genos. 
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Medios químicos: 

a) Alcohol. 

b) Halogenados. 

e) Mercuro cromo. 

d) Meta-phen. 

e) Peróxido de Hidr6geno. 

Las substancias ~uímicas para desinfectar materiales 

;que no !'Ueden esterilizarse nor medio del calor, son muy lit! 
i'. 

;. les. 

La acci6n de estas substancias deben considerarse de 

a las indicaciones de la ea.ea ~roductora, ya ~ue ti! 

ne im~orti:tncia· saber sobre que g~rmenes act'1a die.ha substan- · 

y el tiempo que requiere para ello. 

Ss necesario que el material e instrumental esUlibre 

nus, etc., nara·que la 11cci6n desinfectan-

Las·aubstancias quimicas ~ueden clasificarse en alcohQ;;,; 

le8, fenolee, cresolee, compuestos de amonio cuaternarios, -
,.\ ~ ,', 

. c~llpueetos halogena~os y derivados del turano. 

Alcohol etílico.- Los·a1coholea al 50a"~ act-Aan ·~-

·· 'b~•.s•rm•n•• precipitando laa. prote1nae protoplaemttcae :pe

/)~~ no sobre los. esporulados. 
' :i¡ll; .. c1e'·1a piel 
',' ·' \ . :·. 

Eliminan las grae. ~• aunerticia 
' .". .. -

i>•rmitiendo que 49lporo quede abierto 'I las 

·"~+aubetanciaa medicamentosas .•~erzan mayor penetr&ctdn • ... , . '' . . . . .. '• 

' . . 

": '·'' Bl alcohol •tilico tiene alto ~oder antie4ptico limita• 
··<.•, i "; 

. '' clc:f~ la,pi~l, ,no se recomienda en lieridas abie~as ya q_ue --
,/~au•a dolor. . .·' 

··.·, ;·. ; .. 

" . 
. ;- -
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Halogenados.- Las substancias halogenadas, como el yo

tienen iJ.lto poder antiséptico, su mecanismo no está ple

namente aclarado, ~ero si su acción antimicrobiana potente -

y rápida ante hongos y virus. 

Bn concentraciones de lt 20 000 in vitro y en Busen~i.ia. 

de mi:tteria orgánica,.el yodo es capaz de matar a las fonnas 

vegetativas de las bacte!"ias en un minuto, y a los esporula

dos en 15 minutos, su inconveniente es que causa dermatitis 

e irrita las mucosas. 

Compuestos de amonio.- El cloruro de metil-bencil-amo

·n10, es un antioxidante dtil para la antis6psia en frio del 

•·, ;instrumental quirúrgico; con la indicación de no utilizarlo 

instrumentos de aluminio, cobre o con sistema de lente~. 

il cloruro de benzalconio es dtil germicida p::ira la de

. einfecci6n o frio del instrumental <!Uirdrgico y que :nuede 

utilizarse para la piel, mucosas y heridas • 

. ·· . Derivador del turano.- El mt!s co11n1n es la nitrofurazo

:na, la cual se utiliza para administra.ci6n cut~nea en poma-

,", el•• generalmente usada para ap6sito1 quiÑrgicos. 

lercuro cromo.- Antia4ptioo no tan etica.,, como el yo

.:· 4C) pero con la ve~ta3a de que no irrita• 

Metaphen.- Bn aoluci6n de 11500 es eficaz.germicida, -

atdxioo "I penetrante, tamb1'n se utiliza para esterilizar · -

· ;.11111tnuaentoa · qu.irdrgic~s. · 

· Per6xido de hidr6geno.- (agua oxigenada) de acci6n bac 
,· . . ·, . . ·. ..--.-,,' ... 

'\_ '. 

', ~eri.ci4a'aunque en t ·rma llU.f lenta. Brl cirugía se utiiiza ·..;. 
¡:;:. :' ··'. -' . . . . ' ,·· . ·-. ' . _-



109 

para la curaci6n de heridas, favoreciendo separar las membr! 

nas falsas. 

Los medios químicos se utilizan para hacer la antisép..

sia en el lugar donde se va a realizar la intervenci6n qui--
, . rurg1ca. 

Se lava con agua y jab6n la zona por intervenir, y pos

teriormente se aplica la solución antiséptica, partiendo del 

centro a la periferia con amplitud suficiente. 

tas intervenciones quirúrgicas se clasifican en; no 

asépticas y asépticas. Las primeras son aquellas que se re! 

lizan en zonas cortaminadas como la boca y el recto, y las -

que se efectuan en pacientes con enfermedades infecciosas ta 

ies como. la tuberculosis, etc. 

Las asépticas son a~uellas que se re~lizan sobre piel -

intacta, se acepta que es imposible la esterilizaci6n de la 

'boca, pero hay que poner todo lo que est.S de nuestra !)arte -

para reducir el riesgo de infecci6n. 

La esterilización tanto de guantes, ropa, tubos de dre

naj~, algod6n; ap6s;tos, jeringas, agujas, cepillos, compre

eaa, hilo de satura, se harán por separado, poniendo espe--

c~al cuidado en el lavado previo a la esterilizaci6n de este 

mate:dal 1 cada uno de estos materiales senl envuelto en· pa-

pÍl de.eetrasa con su respectivo !)apel testigo, teniendo ca

da uno de estos la.fecha, lugar, contenido, y persona que --
. r•al,iz6 dicho trabajo, posteriormente ae podrán esterilizar· 

eri el autoclave o por el mhodo que se considere. apropiado .. 
l 
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ANESTESIA 

Anestesia local es la supresi6n ~or medios terap~uticos, 

de la sensibilidad de una región del organismo; en nuestra -

cirugía de una zona de la cavidad bucal. 

Anestesias intraorales. 

Premedicaci6n.- Generalmente la premedicaci6n se des-

cuida en las anestesias intraorales, a pesar de ser una ayu

da importante para el ~xito de la anestesia. 

Es natural que no siempre hay la necesidad de emplear-

la, pero en pacientes demasiado nerviosos y pusilánimes, y -

en intervenciones largas 1 penosas es necesario premedicar -

por medio de barbitdricos por v!a bucal, (Embutal). Esto se 

hace indicando al paciente el tomar la noche anterior, una -

cllpsu.la de Bmbutal, (Pentobarbital-a6dico), 1 una hora antes 

de la intervenci6n se administra otra cápsula. 

Anestesia troncular c!el nervio dentario interior. 

Ya anteriormente ae di6 a conocer la anatomía de eeta -

sona, por lo que ae· dedicar• en este capitulo a enimciar la 

t•onica ~unto con la distril)uc16n del n•rYio. 

11 n•rvi~ dentario interior inerva al hueso maxilar in

terior, aupertostio, encia 1 los dientes de cada hemiarcada, 

a1xo1pci6n de un trozo de enc!a 1 peri6atio que cubre laº! 

.· ra externa del maxilar· entre el 'tercer Y, primer molar, zona 

. ,inervada por •l nervio bucal' otra rama 4•1 maxilar interior, 
'•. . - ' 

;1 c¡ul en alSUJlOI caaos requiere una anestesia aparte. · 
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n sitio de abordaje está dado por· las vecindades del -

orificio superior del conducto dentario inferior, tanto se -

llegue a ellos por v{a interna o intrabucal, o por v{a exte! 

T4cnica de anestesia del nervio dentario interior •• 

11 paciente sentado mantendrá su cabeza ligeramente in

·. clinada. hacia atrás, el maxilar inferior horizontal, la cav! 

a la altura del hombro derecho del operador, (Sel-

ll operador adoptar:! una posición que variara segdn el 

a intervenir. 

Para realizar la i111ecci6n del lado derecho, el o~era-

dor debe de colocarse a la derecha 1 del3nte del paciente, -

.loa dedo• de la mano izquierda •irven de gu{a 1 etectl1an la 
-.\. 

;:::: b'1aqueda ele las lineas de reparo anatdml.co, cleacri tas mán 

. adelante, la mano derecha 11gr11ne la ~H·inga. 

· Pan realicar la i111ecci6n clel lado i&quierdo, ae pt1·lri 

.hacer t.asaio con la ano isqutercla como con la derecha, la 111! 

;,· .. llo Cl"• ••'' libre b11a.cari ioa reparo• anat6mico1. 
''··J .. ·''. ·.· .. 

-.'(~:_·-,~-

... Jo?de anterior 4•1 múculo ma••tero, bori• anterior 4e 
:.'.)a ... aacendente, (l!nu o.blicua externa, linta oblicua i!! 

•:•rna• tri~lo retziQ~olar), lipaento pteri1omuilar. · 
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La inyección.- Situado nuestro dedo indice izquierdo, 

.·iniciamos la anestesia. Se toma la jeringa. y se lleva a la 

'boca del paciente hasta que la punta J.e la aguja con su bi-

••l dirigido hacia afuera, coincida con el punto medio de --

la ufla del operador. La jeringa paralela a la arca.da denta

ria, a este nivel debe de realizarse la punción. Se perfora 

la mucosa regando un poco de anestesia al entrar, con esto -

anestesia !l nervio lingual. En este sitio sin abandonar 

. la poaiéidn del dedo izquierdo, se dirige la jeringa al lado 

·opuesto, a la altura de los premolares. Se inyecta muy len-

1;1u.t~ntt de 2 a 3 ml. de solución anestbica, ejem. novocaína 

al~ •. · 

11 eintoma característico de que la anestesia ha sido -

4~3acla tn el lugar. correcto es el. adormecimiento del labio y 

~.ª lenpa del lado por intervenir. 

· Para reforzar la anestesia podemos recurrir a la coloc! 

puntos. localea. 
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QUIRURGICAS MAS COMUNES '!UE SE :?UED~:N PRESENTAR 

EN LA CIRUGIA DEL' TERCER MOLAR INFERIOR RE:Tfil.TIDO 

Entre las complicaciones más comunes tenemos: 

1.- Hemorragia. 

2.- Seccionamiento del nervio dentario inferior. 

).- Practura del cuerpo de la mandíbula. 

4.- Luxaci6n del cóndilo madibular. 

5.- Perf'oraci6n o laceraci6n de los tejidos blandos. 

6.-0bstrucci6n de la laringe y la faringe por un cuerpo 

extrailo. 

7.--Abceso subperi6stico. 

Hemorragia.- P4rdida de sangre, esto puede ser por inoti, 

trau~áticos.o de enfermedad. 

Para la contenci6n de la hemorragia será im?ortante sa-

ber la ca.usa que la origina, el sitio de donde procede, S't -

magnitud y su naturaleza, (arterial-, venosa, capilar). 

Para la prevenci6n de la hemorragia deberemos de conocer 

loa aspectos cltnicos del ~aciente, que puede ser t:1or ejemplo 

laa diacraciaa aangu.!neaa (Hemotilia), el tiempo de sangrado 

·~ 4• coagulacidn, (3 a 8 minutoa). 

11 c~ntrol de la hemorragia lo haremos. tanto por medios 

local•• como· por medio• genera.les. 

!_.¡. 
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Localees 

1.- Presión. 

2.- Ligadura de vasos. 

3.- Electrocoagi.ilaci6n. 

4.- Agentes hemostáticos. 

5.- Prio. 

6.- Vasoconstrictores. 

Generaless No suelen ser necesarios, sin embargo pode

mos encontrar entre estos. 

l.;.. Vitamina. IC 

2.- Salicilato de adrenosen. 

J.- Plasma, por vía endovenosa, (en caso 'de grandes º'! 
didas de sangre, con probable choque h~~ovo1•mico). 

4.- Sangre total. 

Seccionamiento del nervio dentario interior.- Se puede 
'(ieaioni:.r el nervio al efectuar la extracci6n del tercer mo--
,,~-~~ ', .. :: , 

w~ar inferior; las ra!cea pueden estar en intimo contacto con 

!;?•1 nervio dentar.1. o interior, sobre todo •n las inclusiones -

v·yerticales con techo 6seo, tambi'n •• puede l••ionar al .pro• 
1' ;• • 

,; J.tctar Ull 4pice radicular o un fragmento 6áeo. 
--· : ,,.~- . -- -· . ' . 

In ••t• tipo de accidente• •• pued- lesionar una º'to-
<i,Jlaa la• partea de las fibras del ha& nervios.o del dentario -
•r:·.·. 

;:';·inf•rioi'. 
~· :,_ \' 

' ' In cualquiera dt ••tos casos el ~eeultaclo aeri la .pal't• 

:.: .• t•1• ~u• conaiete tn entumecimiento., ardor, trio, pic~z~n ; · 



hormigueo, estas sensaciones se localizan unilateralmente s~ 

gd.n sea el lado del accidente, y las áreas afectadas pueden 

sera 

a) La lengua. 

b) El carrillo. 

e) El labio ir1ferior. 

El tratamiento consiste en la administraci6n de físiot~ 

rápia, vitamina B12 y complejo B, as! "'omo une dieta rica en 

proteínas. 

Practura del cuerpo de la mandíbul~.- .El trabeculado -

6seo de la mand!bula está diseñado para resistir fuerzas fun, 
cionules más o menos gra.n~es, sin embargo cuando hay aumen-

toa excesiVQS de estas fuerzas, puede llegar a fracturarse. 

1,to p~ede llegar a suceder en el estudio que nos ocu,a, - -

··cuando la aplicaci6n de 1:3. fuerza del elevador es excesiva y 

· i. anormal • 

. ·· In estos casos el tratamiento d( berá ser la .inmoviliza-

c16n de la manu!bula de 2 a 8 semanas, dependiendo de la ex

t•nat6n de la t'1·actura, grado de desplazamiento, edad del !>~ 

ciente y de otros !actores. 

Cuandu el nervio dentario ha sido seccionado totalmente 
· 'qu~da auprimida iá sensibilidad por espacio indetinido, y, a 

vecea en rarae ocasiones vuelve a tener sensibilidad. 

Luxaci6.¡ 4• la Art1culact6n Temporo mandibular ... La lu -
.:aoidn o dialocaci6n dt la mandlbula es la ai.llida total o 
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parcial del c6ndilo de la cavidad glenoidea. 

Tipos de dislocaci6ns 

A) Inferior = C6ndilo desplazado hacia adelante. 

B) Superior = C6ndilo deSl'lazado hacia arriba. 

C) Posterior = C6ndilo desplazado hacia atrás. 

D) Anterior = C6ndilo desplazado hacia afuera. 

La más frecuente es la anterior y puede estar complica

da con fractura; los otros tipos son muy raros y casi siem-

pre son complicaciones de las fracturas. 

Las luxaciones causadas durante la extracci6n son debi

das generalmente a la abertura exagerada de la boca o a las 

fuerzas trasmitidas a la articulaci6n cuando la mandíbula C! 

rece de apoyo. 

Los s:!ntomas característicos pueden se1"1 

a) Dolor preauricular radiante. 

b) Boca abierta que no puede cerrarse. 

c) Barbilla sobresaliente. 

d) Dificultad para hablar. 

e) Mdsculos de la maaticaci6n tensos. 

Cuando es unilateral la luxacidn, La observa el mentdn 

desviado hacia el lado contrario de la luzaci6n. 

Tratamiento.- Se toma la mandíbula con ambas mano•, -

.a1»01ando los dedos -g>ulgarea en los dientes de la arcada inte -
•· hl"ior, 7, etectuamos t-acci6n hacia abajo 1 hacia atril•. 
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La aplicaci6n de compresas húmedas calientes ayudará a 

disminuir la contracción muscular y el edema. 

Perforaci6n o laceración de los tejidos blandos del pi

so de la boca.- Esto es debido al uso incorrecto en el man! 

jo de los instrumentos, tales como elevadores y forceps, o -

al no realizar el colgajo adecuado, de como resultado la le

sidn de estas partes blandas. 

En estas lesiones la hemorragia no es problema, si en -

cambio las reparaciones de los tejidos dañados que suele ex! 

gir la sutura en capas o planos, y la eliminaci6n del tejido 

necrosado. 

Obstrucción de la laringe y de la farin,ge ~or un cuerpo 

extraño. Los cuerpos extraños que pueden penetrar durante -

lá exodoncia son; saliva, torundas de algodón, restos de -

.dientes enteros, estos objetos pueden producir la obstruc--

ci6n de las v!as aereas superiores. 

Cuando el objeto cae en la bucofaringe el ~aciente co-

mienza a toser y a taltarle la respiración lentamente, esto 

· eicnifica que el objeto puede estar alojado en el árbol tra-

· queobronquial. ·Se debe adm~nistrar ox!geno y trasladar al -

paciente al hospital siendo esto una attuacidn de urgencia. 

Si el ob3eto ee aloja en la laringe puede interrumpir - . 

•l tlujo del aire, debido a una abducci6n J>arcial o.total de 

·· la8 cuerda• vocales, (laringoespdemo), Hta reaccidn ee un - · 

· refiejo par-el prote3•r las v!as respiratorias baja• contra la 

contaminac16n por cuerpos extrafios. 
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El tratamiento será sujetar la lengua C·:m una gasa y ti 
rar de ella hacia adelante. Con una cánula de aspiraci6n a

migdalar se procede a retirar el cuerpo extraño. 

Abceso subperi6stico.- Esta complicaci6n puede presen

tarse semanas después de l~ extracci6n de tercer molar infe

rior. 

· Las carr:terísticas son; la inflamaci~n indurada en el 

· mucoperi6stio lateral adyacente al primero y segundo mola--

res. 

Aumento palatino con fluctuaci6n y desplazamiento deba

~o del peri6stio. 

El tratamiento ea el de establecer el drenaje mediante 

in11ici6n abarcando desde la zona. del tercer molar hasta el -

punto de fluctua.ci6n. 

El drena~e deberá conservarse mediante una gasa, o un -

de caucho, sut.urados al mucoperi6stio. 

Está indicada la antibioticoterápia. 
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INSTRUMENTAL 1 TECrICAS QUIR0RGICAS 

A.) Instrumentos para la secci6n de tejidos blandos. 

B) Instrumentos para la secci5n de tejidos duros. 

Material de sutura. 

Instrumentos para la secci6n d~ tejidos bla~dos. 

l.- Bisturí.- Comunmente se utiliza el !'To. 3 'J el No. 4, 

con su hoja. respectiva, que generalmente serán de el 

No. 12, 13 6 15. 

2.- Tijeras para corte de tejidos blandos. 

).- Pinzas de disección.- Para ayudar a la aprensión de 

los colgajos. Las hay con dientes J sin ellos. 

4.- Legra.a, Peri6stomos, Espátulas romas.- Sirven para 

el desprendimiento de la fibromucosa, 

5.- Separadores de Seldin.- Se utilizan '!'.l::ira separar el 

colgajo y no lesionarlo, ni masacrarlo durante la i~ 

tervenci6n. 

Inatl'Ulllentos para la 3ecci~n de tejidos duros. 

l.- Escoplo y martillo.- Se utilizan para resecar el 

hueso que cubre al molar. 

2.• Pinzas ~ubias.~ Para resecar el hueso (osteotomía) 

actdan extrayendo el hueso -por medio de mordiscos. 

).- Presas .• - Se· utilizan para realizar la osteotomía, -

haciendo orificios que posteriormente se unirán con 

la misma. fresa • 

• ··_;!' 
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4.- Limas para hueso (Escofinas).- Se utilizan para al! 

sar partes del hueso, que quedaron filosas y de for

ma anfractuosa. 

5.- Pinzas de Kocher (Mosquito rectas o curvas).- Para 

realizar hemostásis, o para sostener el colgajo, 'to

mar bolsas quísticas y tejidos patol6gicos. 

6.- Cucharillas para hueso.- Sirven para eliminar proc! 

sos patol6gicos, granulomas y quístes. 

1.- Pinzas para extracciones dentarias.- Presentan dif! 

rentes formas, usos y medidas y se aplican segdn la 

pieza a extraer. 

8.- Elevadores.- rienen como fundamento físico la palau 

ca mecánica, y se utilizan para extraer dientes y -

raíces, los hay de diferente form~. 

Elevadores de Winters Son.en No. de 28; 14 para el 

lado izquierdo y 14 para. el lado derecho. De aplic! 

cidn mtaial eel No. l al 7, de aplicaci6n mesiobucal. 

del No. 8 1 9; 1 loa de aplicaci6n bucal del ~To. 10 

al 14. 

-laterial de autura. 

l.- Agujas para eutura.

tioaa 1 atraum4ticaa. 
Existen curvas, r"ctaa, traum4 -

·. 2~- Portaagujas He¡er-ma70.- Inatrwnento que tcima la -
·aguja Jla guia en·aua movimiento•. 
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J.- bb.torial para sutura.. En cirog!a bucal se utiliza 

el catgut que pueden ser oo, 000,00001 seda, lino, -
crin ;¡ nylon. 
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TECNICAS QUIRURGICAS 

La exodoncia del tercer molar es un problema esencialme!l 

mecánico, como lo es la extracción de cualquier diente re
tenido pero, a este nivel se confabulan bastantes factores, -

!Jara hacer de esta operación una de las más complicadas de la 

cirugía bucal. 

Los factores de que hablamos arriba pueden ser, la ubic~ 

cidn del tercer molar, el dificil acceso, la mala ilwninaci6n 

'I visi6n, la dureza y !JOCa elasticidad del hueso, la saliva y 

la .. sangre que obscurecen al campo operatorio. 

~adas la~ m~ltiples variaciones en la ~osici6n 1 en la -

Bluitomia radicular será dificil aplicar un criterio definido 

este tipo de intervenciones quirdrgicaa. 

•Para obtener buenos resultados, debemos considerar dos -

c~n4.iciones muy importantes a 
'·'.. 

l) Un estudio meticuloso·de laintervenci6n, desde .el -

. punto de vista clínico 'I radtogritico. 
' ' ' ·.. ' . ~ . . . . ' 

2) ·Aaeg\lrar un. camino por donde. la pieza pueda salir -

1in traba1. 

La: odontoeecéi6n suele ser. la menos traum4tica, porque .·.;. ·. 

:. 'tacu,;ita la, c1alida de cada uno de los fragmento• de la 'piHa · 

adede de reducir . ai m1nilno la os.teotomia. 
,1· .• 
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Podemos dividir la intervenci6n en cuatro pa;rtes o fa---

l) Disecci6n de un colgajo mucoperi6stico. 

2) Obtenci6n de la vía de salida. 

3) Extracción de la pieza. 

4) Limpieza y sutura de la herida. 

Propiamente los tiempos para la .extracci6n del tercer m2 

lar, .los considera.remos en esta forma: 

1/lNOISION 

La incisi6n est~ condicionada por el tipo de retenci6n. 

;:: En realidad debemos de considerar al hacer la incisi6n ·facto

res que: pueden ser determinantes, como lo es el que la inc i-

si6n sea. am'!)lia, }'ara. permitir C!Ue el Colgajo tambi4n lo sea, 

esto evitará que al hacer maniobras propias de la interven---
,,._ 

'i ccidn, sean lacerados los tejidos blandos. 
d,:.:··· 
;:;rf/~' ' 
·:) . La incisi6n n:> debe situarse demasiado longitudircilmente, 

;;: ·a causa de la. arteria retromolar y sobre todo .del n~t"Vio lin-

fü:,Cual~ a nivel del tercer molar y que 1'Uede ser herido en el -

(>tral'lacurso de la 1ntervenci6n. 

'/.' .. ~.: La inciei6n que se recomienda es la angular; una de las 

_;;''?~ se extiende, desde la ca~a distal del segundo molar en 

:¡.)·/~& ~entro, hacia atrás, su largo varia con el tipo de reten-

(WX: c16n. La otra rama se inicia en el mismo punto de la cflra -

\;¡\'.'di,~ta1· o en la posicidn distal de reborde gingival 1 co·ntor-

\::' .. hea; le. cara bucal d.el segllndo molar y se termina con la inci- . 
/',, .- . . - . -

~:· ; ~-: . . < 

·t~!~S;~~.:~·;\. 
' ~' ~ 
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Esta segunda rama se aplica para no lacerar el tejido 

de aplicaci6n de los elevadores. 

La incisi6n se sep~ra con un peri6stomo o legra, obte--

ni~ndose de tal modo los colgajos. 

OSTEOTOMIA 

Para la eliminación del hueso que esti reteniendo al me

se utilizan fresas quirurgicas, escoplo o gubia. 

Cuard~ se utiliza la fresa es necesario mantener el cam~ 

operatorio refrigerado, mediante la ir~igaci6n con suero -

fisioldgico esUril. La fresa deberá girar lentamente ejer-

cde;ndo poca presi6n y durante cortos espacios de tiempo. To

do esto evitará el calentamiento excesivo del hueso y en con-

á~cuencia su necrosis. 

·El.empleo del escoplo y martillo requiere práctica y ex-
. . . . 

. ':perieru~ia y aunque ofrece ciertas ventajas, como la de no pro 

· ... <du~i~: calentruniento, tiene inconvenientes como el de producir 

:. ". ~te~tÓE psicol6gicos en pacientes aprensivos. tos escoplos 

::. ~·~b~n afilarse cada vez que vayan a ser utilizados, y junto .... 
• 1 . • '• 

i con el. martillo tienen su máxima aplicación en la región mal'l~ 

c11bui.ar~ 

·.La gubia :tiene un campo de aplicaci6n muy.limita.do. Sin 

embargo es el menos trawrultico de los instrumentos indicad.os· 

ideberi se~ utilizado tanto como fuera posible. 

· 11 punt Y de apoyo, está dado por lo , general por el 

o base del triángulo interdentario, caso 
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la retenci6n, el punto de apoyo podrá ser el borde bucal 

maxilar, el borde distal (en contadas ocasiones), y el S! 

La potencia y fuerza destinada a movilizar el molar, de

•. pende del tipo de retenci6n; la intensidad de 6sta deberá ser 

prolífica, pues puede acarrearnos accidentes lamentables como 

lo es la fractura del maxilar, por lo que se aconseja reali--
.: : : ~ ' . . 

· .. zar la suficiente cantidad de osteotomía, eliminando más can-

~" ··:.' .,, . 

hueso en las retenciones mesioangulares y horizonta-

Enunciarf a continuación las técnicas a seguir en los 

tip9s de retenci6ns 

TERCER I.tOLAR INFERIOR RETEJITIDO EN POSICION VERTICAL 

CARA ~1ESIAL ACCESIBLE Y CARA MESIAL INACCESIBLE 

Considerando ctue a mi juicio, las zonas anat6micas de 

terceros mola.res inferiores retenido es igual en todas 

e la.ses de retención (con algunas variaciones), considero 

·q~e ,Jltipo de incis16n deberá ser la misma, para as!no le-

'. :atonar loa tejidos blándos y áreas de esencial inter6s que 
'. ' ,. . 

::(nos·• pueden traer algunas complicaciones penosas como aprisio-

/.n.Ul1ento del nervio lingual, del nervio retromolar, y 

:::1 nervio bucal. 
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La incisi6n se hace sobre la cara oclusal del tercer mo

purtiendo de la cara anterior de la rama ascendente, a -

de la linea oblicua externa, y llegando hasta la línea 

de la cara dist~l del segundo molar inferior, en esta -

cara distal del segundo molar trazamos una incisión li

geramente perpendicular (del a 3 mm.), para después seguirla 

·.en .forma de :..est6n por las caras vestibulares del segundo -y -
. ' 

·primer molar in'!erior (esta incisi6n la considero ideal para 

los. tipos de retención 'J según Layons, ~sta se hace en 

de bayoneta). 

El movimiento que deberá realizar el tercer molar, para 

el alve6lo, será el de un arco de circulo, es decir 

deberá ser dirigida hacia la rama ascendente, por -

·tanto la osteotomía deberá realizarse en la.posición dis-

del tercer molar, (aconsejo utilizar fresado, pues ésto -

traumático para el paciente). 

"BITRACCION PROPIAMENTE DICHA 

'.:·;; · · .· . Para realizar la extracci6n podemos utilizar los elevad,g, 

1'··rea Winter del 1 al 9, que son de aplicación mesial). 
,;~:.·~:¿:·~', ' 
}'.· . A.plicar.:i6z;i. del elevador•- Esto· se hace introduciendo la 

·L ·:Ílojá de1 .. elevador en e1 espacio interdentario, ia parte.·. plana 

'};::el~, la hoja se. coloca e21 la cara mesial del mola~ y su borde ~ 
> '.eobre, ·el .borde superior de la estructura 6sea. 
t -~;~, ,:. , .. ·~ ,, • 
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Movimiento del elevador.- Se hace girar el !118.ngo del 

elevador hacia el lado distal, eón este movimiento el instru

mento actúa como palanca de primer grado, Con el movimiento 

hacia distal el molar se eleva y se desulaza en la misma ~ro

porci6n con que fue girado. Un nuevo movimiento del mango 

del elevador hacia distal.permite un desplazamiento en un gr~ 

do mayor del molar retenido. 

Eliminaci6n del molar.- Luxado el diente 4ste puede ser 

extraído del alve6lo con una pinza de extraccidn. 

ODONTOSECCION 

Si las raíces del tercer molar se encuentran, la mesial 

hacia distal y la distal hacia mesi<.1.l, entonces ca.da una de ... 

las ra!ces se extrae por separado, para esto se utiliza una -

fresa alargada que deja espacio suficiente para la adecuada -

libertad de movimientos. La inclinaci6n de la fresa debe de 

coincidir con la de la corona. Seccionada la corona, se em--

pieza por la ra!z menos encurvada, luxllndola 1 eliminándola -
· ·.· con el elevador. 

~na vez que se dis~one de espacio suficiente, extraemos 

la ra!z luxilndola. 
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EXTRACCION DEL '!'ERCER MOLAR RETENIDO INFERIOR 

EN POSICION ir1ESIOANGULAR 

Como la t~cnica anterior. 

OST.EOTO?ítIA 
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En este ti~o de retención el molar generalmente está al2 

jado mñs ~rofundamente en el hueso y la cantidad del hueso -

distal, su.ele estar dispuesto con más abundancia qu.e en la r.! 

tenci6n de tipo vertical. 

La cantidad de hueso a eliminarse está indicada por el -

grado de giroversiS~ del molar. A mayor inclinación mesial, 

mayor cunt~dad de hueso. distal y por lo tanto mayor osteoto-
.. m!a.. 

· EXTRACOION PROPIAMENTE DICHA 

El. elevador se introduce en el espacio interdentario di

.rigido hacia abajo y en sentido lingual, actuando en este pr! 

mer tiempo como una cuña. Con ligeros movimientos giratorios 

.·· d.•l mango del instrwnento hacia mesial y distal el elevador - · 

ocupa el espacio. 

Aplicaci6n del elevador.. La parte plana se aplica en -
la cara mesial del tercer molar; su borde superior sobre el -

. borde superior del espacio interdentario • 

. Movimiento del elevador.- Dirigiendo el mango del ins-• 

· tr\lmento hacia. mesia.l y de acuerdo eon .la dispoaioidn 1 forma 
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radicular se gradúa la fuerza necesaria. 

Eliminaci6n del molar.- Esta se efectúa una vez coloca

do el diente verticalmente, vencido el contacto entre el se

Y tercer molar con un elevador, y después con una pinza 

extracci6~ para molares inferiores. 

Extracción !>Or odontosecoi6n.- Con fresa alargada se -

secciona la parte de la corona que está en contacto con la C! 

ra distal del segundo molar, y se extrae con un.elevador. 

RETENOION MESIOANGULAR 

AUSENCIA DE DIENTES VECI?IOS 

En este tipo de retenci6n la t•cniea quirárgica debe ve:: 

resistencias 6seas que ·cubren el molar. 

La osteotom:!a puede hacerse a escoplo o fresa • 
. . . 

I.a odontoaecci6n solo es posible en casos.de cemeritosis 

· ~ raices divergentes. 
::·::·:~·.·;:--" ~ ·. 

. J.a incieidn que .. realizamos es la. de forma angular. 

: . . .. . ' 

' OS!~'l'OMIA. 

Se reseca con tre~a la parte distal 1 m••ial. 
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EXTRACOION ?RO?IAJ.1ENTE DICHA 

La extracción se realiza con elevadores de Winter ~1 0. 8 

No. 12 (R o L), de aplica.ci6n mesi::ü; se introduce el elev~ 

dor en la cara mesial del molar y la cara anterior del alve6-

lo y se gira hacia mesial; con lo que se consigue elevar el -

·molar hacia atrás y arriba. La fuerza aplicada al elevador -

es de acuerdo con el grado de osteotomía y de posición radie~ 

•.. lar. 

BXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO 

E?T POSIOION DISTOANGti'LAR 

Bst~ posic16n es poco frecuente, y las tlcnicas para es

'i"S\~a:. po~ici6n suelen ser laboriosas. Además se tiene q_ue rese-
, ;,· 

<<·car/demasiado tejido 6seo que se encuentra en la. base de la -

·~··y as! vencer el contacto del tercer molar con ésta. 
·.' ~ : ·, . 
"···, 

;~~:~:> 

k'.;,; > INCISIOfll 
;:-~ 
'f>:./'. 
·<.; · '. 11 ti!>O de iq.cisi6n es el ya señalado para las otras el! 
'.'~::::·, ": i 

''':: ..... el• retenci6n • 

. in retenciones profundas '1 completas preferimos la inci-

. - . . 

· Con el oate6tomo No. l (R o L) 6 3 (R o L). llegamos ha! 

. , ,~a la posic16n 6sea que cubre la cura acluáal del. tercer molar 
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y su parte distal. Tambiér. podemos -practicar orificios crea

dos por una fresa redonda a los lados de los ángulos de la C! 

. ra oclus~.l del tercer molar retenido rioeteriormente unidos e~ 

orificios y resecamos con escoplo; el hueso de la cara b~ 

debe tambián ser resecado en suficiente cantidad, como P! 

ra permitir la colocaci6n de los elevadores bucales para ex-

el molar. 

PROPIAMENTE DICHA 

Existiendo suficiente espacio entre la corona del segun

molar y la del tercero, es decir u.~ ancho espacio interde~ 

. ~ario, puede aplicarse el elevadorJ~o. 9 (R o L). El instru

mento se aplica. sobre la cara mesial cerca. del borde bucal, e 

. :introduéiendo el elevador como si fuera una cuña entre el mo

~(lar y el hueso, se logra elevar el molar •. 

f~ ,... .. Si la cantidad de hueso distal no es suficiente, se deb! 

' \ri practicar u.na mayor osteotomía. 

En este tipo de distovers16n el molar deberá ser extrai..: 

~>do éiistalmente. 
·f<'.,·.'.1:_ .. · 

i,\« .. ,· 

" .... o:DoNTOSSOOION . 

En este caso la osteotomía. y la odcintosecc.icSn va a estar· 

:~?4ac1a. por la cantidad de hueso y la inclinaci6n del mol~r, y -
·~. . . ' . 

i~·}orma 1 dis!losici6n de las raíces. 

·· .. · · · Con una fresa alargndr:l se secciona toda la C<'intida.i de -

.,~-l~a. oclusal del molar, que impide c;ue bte sea eliminado de 

);.~~ alve6lo, ._este se<:cionamiento se hace a nive,l . cervical ·gen!. > 
5>: .. : .. ~·;';~_;: 
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ralmente; posteriormente con U."1 elevador se luxa la corona h~ 

cia distal, eliminándola. 

Una vez más se desplazan las raíces siguiendo la ":!.a de 

mayor resistencia, o sea, siguiendo la curvatura de estas, y 

se eliminan con pinzas de extracci6n • 

.. · .. --
EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RE'!'~rIDo 

EN POSICION HORIZOtl'l'AL 

Para la extra.cci6n del molar en esta posici6n, podemos -

utilizar la dcnica que usamos en la posición mesioangular. 

A mi l'articula.r juicio la tácnica indicada, :puede ser la 

de seccionar la corona en su linea cervical, p'l.tes disminuye -

esfuerzo oper~torio, el traumatismo y los riesgos ~ostope-

La misma Leñalada anteriormente. 

· La osteotomía descubre com!)letament.e la corona del t.er-

.> º'~ molar 1 ~arte de su ra!z. Se secciona el diente con fre-:

ea de fisura a nivel de la uni6n esmalte cemento.· 

Para ta.cilita.r la extracci6n de la corona, la odontoaec• 

il"i6n debe de tener una 1nclinaci6n distal, de tonna que la C.9, 

r~C)!l& •·sea de E lCha en la parte superior .que en la pe,rte infe-

::~tto~i 
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La odontosecci6n no se termina con la fresa, por la cer

canía del canal mandibular. Es mejor quebrar el último puen

te de dentina con el golpe del martillo sobre un escoplo o 

cincel. 

EXTRACOION PROPIAMENTE DICHA 

Se dirige distalmente la corona ya separada del resto de 

pieza, de forma que las cúspides queden liberadas, luxi!nd2 

hacia atrás y hacia arriba. 

Posteriorme~te se hace un pequeño agujero en la ra!z di! 

tal, (muesca), donde se introduce la 'Punta del elevador, apo

yétndose en la pared 6sea distal, traccionamos de form:?. que 

las rá!ces sean eliminadas hacia mesial. 

RETENCION HORIZONTAL 
AUSENOI4 DE DIENTES VECINOS 

El molar se puede encontrar en retenci6n 6sea o ser ~sta 

. sublingual. No existiendo segu..>'ldo molar la. aplicaci6n del 

.··elevador se hace sobre la Ci~ra mesial, con punto de apoyo en 

/: ei tabi'que 6seo mesial y el molar puede dirigirse hacia arri

. ba, 1 hacia !listal, sir, la traba 'lue representa. el segundo mo

lar~ 
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Si su presentación es en ásta forma, su car~ triturante 

está dirieida con cierta inclinaci6n ha.cía la tabla lingual -

del maxilar. Frecuentemente e~ éste ti90 de retenci6n el mo

lar carece de ra!ces. 

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en canti

dad variable, por lo que este ser::t retirado. (Como el mole.r 

est~ girado, el hui3~0 puede retirarse 9or sus caras bucal y -

lingual), o por bucal o por distal, 

INCISION 

Se realiza una incisión a nivel de la tabla interna de -

hueso la. incisi6n ser::i del tipo angular, 

.. OS'Í'EOTOMIA 

Se reseca el hueso que cubre la cara superior y la cara 

.·. triturante. 

Levantados los colgajos se elimina con un oste6tomo No. 2 

u 11 (R o L), el hueso de la. cara lingual. El hueso que cu-

bre la cara superior se elimina con asieectores Nos, 2, 3, 6 

· BXTRACOION PROPIAMENTE DICHA 

Biiminada la. cantidad suficiente de hueso, se introduce-
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elevador 2 6 7 entre la c~r~ mesial y el hueso, y se trata 

elevar el mol<lr hacia arriba y hacia atrás. 

ODONTOSECC ION 

Se corta el mol~r a nivel del cuello con fresa de fisura 

560, cuando tiene raíces, o, se divide la corona cuando -

no las tiene; habiendo resecado suficiente tejido 6seo, se C,S? 

. loca el elevador en la cara mesial del molar, eliminándolo, -

:>posteriormente se eliminan las raíces con elevador recto o an 

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO· EN POSICION BUCAL 

~n este.tipo de retenci6n la. cara bucal de molar, se ha

dirigida hacia la mejilla. El molar. ·apH.rec.e en la radio

grafía 'como un disco. 

Para. su extracci6n adoptaremos la t~cnica y .los yrinci-

. ya mencionados anteriormente. 

La reseccidn del diente es en el sentido de su eje menor 

dividilridolo con una fresa .. de fisura, de mesial a distal., és

to aparte de que simJJlifica el problema es menos trau1ri:!tico -

"'para ,el paciente• por.11ltimo las partes se extra.en por sepa.r! 
. '\ 4~. 
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La técnica a empler.rse varía de acuerdo con la profundi

.dad del molar e1: el hueso, y de su accesibilidad a la cara -

· · mesiai. 

·Los molares rtJlat i vamente superficia:O.es, se extraen rea

. lizando la osteotom!a nor su parte distal. 

Pode:!!os utilizar la odontosecci6n como técnica a seguir, 

.realizando con una fresw. de fisura el secciona.miento del dier:, 

te, &sto segúr.. su eje mayor y dividiéndolo en dos partes~ 

Seglin lu. "90sici6n del mol~::.r, se .tJUede extraer primero la 

, . ~aí~ o la corJna, y a expensns del espacio creado, se elimina 
! ;·~· •. '.. ' •'. 

;'. lo. que queda. 

EXTRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER MOLAR 

. La ortodoncia. indica que al~a.s veces es necesario la -
.. . . ' 

· extrac:ci6n del tercer molar inferior, '!)Ues nuede alterar la -

. ~o8ici6n de los demás diente~, se '!)Uede hacer como profilaxis 

c·t.erap•uticn. o pura trn.splcinta~lo a.l alve6lo del segundo molar, 

,: 'cuando &ste tiene procesos curiosos extensos y no es posible 

··· rehabilitarlo. 

· la preciso decir ~ue en realidad son molares con su coro 
. . . . . -

:. na. ya formada 1 su' raíz 1nco:npletamerite calc1ticada. 
-,,,.•. :--·· - . . ' . . ... - . ' . 
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La extracci6n queda al criterio del ortodoncista pero g! 

neralmente se hace de los 12 a los 16 años. 

La extracción de estos moh1res reviste ,un problema por-

que la distancia -borde anterior de la rama, cara distal del 

segundo ~olar- es pequeña, además de que la boca del ~aciente 

tambián lo es. 

Tambi~n es importante señalar que al realizar la osteot~ 

y durante las nwniobras de extracci6n, el germen gira en 

cavidad que lo aloja. 

La presencia del saco pericoronario evita la oste.otom:ía 

hay que eliminar tanto hueso, como el diám! 

tro de la corona del molar retenido; de. modo que su extrac--

ci6n no se haga a expensas de la fuerza, sino de la juiciosa 

aplicaci6n de los elevadores, siguiend~ el camino de la menor 

resistencia. 

"Es preferible resecar hueso en mayor cantidad que· la n,! 

cesa.ria, disminuyendo de este modo. la resistencia, q_ue elimi-

· ruir demasiado poco y usa.r la fuerza traum~tica como compense.

ci6n". (DURBEK). 

"El saco ~ericorona.rio.de'be ser eliminado, cuidadosamen• 

te desde que su epiUlio tiene posibilidades de crecimiento y 

puede formar un tumor quístico". (THOMA). 
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TRATA:UENTO DE LA CA.VIDAD OS8t~ 

Algunas oper;;Lciones requieren ui. tratamiento ·:')articular 

de la cavidad 6sea, ya .se3. porqve el hueso está afectad'.:!, o -

porque la intervenci6n asi lo exige, uara evitar hemorragias 

y dolores postoperatorios. 

El tratamiento de la c:widad 6sea, uuede hacerse colocan 

do e~ ella mbdicamentos, (directamente), gasas o tubos de dre 

naje •. 

Gasas con medicamentos.- Se utiliza la gasa sola o im-

. ·· pregnada con yodoformo-rivanol, :fenol alcanforado, tinta de -

·benju!, etc. 

Drenaje • .:. Podemos realizarlo c:m drenes de gasa y tubos 

de goma. 

Consideramos tres factvres que deben de tomarse en cuen

.. t~ para la obturaci6n de cavidades óseas en cirugfa oral. 

i • .: A causa de que es dificil lograr y mantener una abso 
. . . -

luta asepsia en los actos quirlirgicos de la cavidad 

oral se necesita un agente bactericida y bacteriost! 

tico. 

Porque la hemorragia secundaria de intensidad varia

ble, se ~resenta des!;)uds de las 24 horas ~or causas 

de la desaparición del efecto del agente anest~sico, 

necesitamos un agente hemostl:itico capaz de prevenir 

equimosis y hematoir.as. 
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3.- Como la ruptura del coágulo demasiado grande, éste -

es un excelente medio de cultivo para el crecimiento 

bacteriano, por lo tanto deberemos de contar con u.~ 

agente obturador de espacio, (gelfoam) como agente -

antiséptico debajo de la sutura. 

Por lo anteriormente expuesto podemos utilizar la penic! 

mezclada con otros tipos de vehículos, que actuan junto 

ella introduci~ndolos en el alve6lo. Este vehículo puede 

a mi juicio la Gelfoam que seglin estudios de "Serivener y 

se han obtenido resultados satisfactorios, como el -

reducir la hemorragia y el dolor posto~eratorio. 

Silverman, combina tres age!'ltest 

a) La esponja de gelatina, como soporte del co<igulo. 

b) La trombina. como hemostático. 

c) La penicilina como bacteriotático. 

Relacionando estos tres factores con, hemorragia, dolor 

·Cicatrizaci6n • 

.1\, consideraci6:i mfa se nuede recomendar el uso de criata . -
>les de penicilina, a,licaci6n local de 100.000 U, esponja de 

·'gelatina (Gelfoam), sulfamidas, sin preconizarlo, puesto que 

,8e han hecho estudios que son determinantes. 
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TRATAM!~TTO POSTOPE~ATORIO 

Es el conjunto de medidas, nrecnuciones y t6cnicas que -

se ·realizan despu~s de la. operación, co:i. el objeto de mar.te-

ner los fines lagr:vlos nor lu intervenci15n, re-;:ioner los daños 

que surgen con motivo del acto quintrgico, y colaborar con la 

naturaleza para que el paciente vuelva a su vida normal des-

·'Pu&s. de la intervenci6n. 

Tratamiento local. 

Higiene de la cavidad oral.- Terminada la intervenci6n 

lavan completamente tOdQs las manchas de sangre ~ue exis--
- . ··-·· . 

tan en la cara del paciente, ya sea con agua oxigenada o con 

• .. s'C>1u.ci6n fisiológica, u.tilizando una gasa humedecida con es-

substancias. 

. Posteriormente con una jerir.ga "ase,to" o con una de vi-
. 't • 

drio de .10 ml.. se llevará con solución fisiológica a la cavi-

dad ·.oral, poniendo especial empeño en q_ue no q_ueden restos de 

.saliva con sa.ngre, o restos que eventualmente ~uedan de~osi--
. : . . . . . 

>tarse en los snrcos vestibulares, deca~o de la lengua, en la 

· b6Vtda })ala.tiria y en los espacios interdentarios. Estos ele

mentos .al entra:r.· en descom¡>osici6n awnentarín la flora micro-
. . . 

:, biana · bucal.· 

: ·, Por lo t'l.Ue se refiere al paciente 6ste hará enjuagues 

·ccolu1;orios) en su casa 4 horas deS1J1.t4a de la opere.cidn .con -

(\~a lol1.lcidn 8.ntie,ptica cualquiera; Ejem. bucoaep, cepacol, 

'.•t~··· 



·:.·:·-::: · .. '·. 
. ;.,. 

141 

?isioterapia.- Se ha preconizado el empleo de agentes -

y modificar las condiciones de las heri

la cavidad oral. En &ste caso concreto pueden ser el 

frío, e irradiaciones ultravioleta. 

Frio.- Indicamos al paciente que se colo~ue bolsas de -

hielo o compresas mojauas co~ agua helada en la -

cara frente al sitio de la intervenci6n. Con ~s

te tratamiento evitaremos la congestión y el do-

lor postoperatorio previniendo las hemorragias y 

hematomas y disminuyendo el edema postoperatorio. 

También se podrá utilizar el sulfato de magnesio 

Calor.-

mezclado con el agua helada, manteniendo en la n.! 

vera el sobrante, ·ésta soluci6n tiene la propie-

dad de reducir el edema. 

Solo puede ser empleado ~ara madurar los ~rocesos 

flog{sticos y ayµdar a la formaci6n del .~us, des

pués ~el tercer d!a puede utilizarse para dismi-

nuir alveolalgias y dolores postoperatorios • 

,_ Ouidados de la herida. 

Si la evoluci6n de la herida es normal no será necesaria 
' µtia terap•utica. 

En t'raainos generales un alve6lo que sanera 1 se lle-. 

na con au coágu.lo, tiene la mayor defensa contra la intec 
. -

ci6n1el dolor. l>ebemoe de. ayudar a la herida para que el -

;r4t8reaoa la aalud sea normal, en un tiempo considerado r:omo 

~~raual• para esto tenemos que, pod~moa hacerlo,. irrigando con 
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solución fisiológica tibia o con una soluci6n alcoh6lica de -

.. · .. fenol alc~J.nf·j!':~do, { Fen?l alcanfore.do, 30 gotas; alcohol 3 -

ml.; agua, 20 ml.). 

Aconseja.':los hacer el retiro de los puntos de sutura, deE 

tro de las 24 a 43 horas siguientes desnués de la operación. 

Se ha.ce esta consideru.ci6n riorque des9u~s del segu.tirlo 

d!a la sutura actúa como cuerpo extraño, provocando inflama-

cienes localizadas y supuraci6n. 

Retiro de los ~untos de sutura. 

La t~cnicn puede ser la siguiente: Se pasa sobre el hilo 

a retirarse U."1 algod6n embebido en titura de yodo o de mer--

·. thiolate con el objeto de desinfectar la zona del hilo que -• 

·.··tiene contacto con la cavidad oral, y que por lo tanto se en

< cuentra infec"tado. 

Se tom::i con una pinza de Kocher (mosquito), una parte -

del hilo y se tracciona ligeramente, esto se puede hncer to-

mando la oinza con la mano izquierda, con una tijera tomada -

con la mano derecha se corta el hilo, la pinza que está en la 

· mano izquierda se tracciona y con esto se retira el hilo. 

De ésta manera se van eliminando los puntos restantes 

uno a uno, todo esto debem~s de hacerlo con delicadeza y con 

· presta~cia, para ami~orar en lo que sea posible el lastimar -

encia y causar dolor al paciente~ . 
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La primer comida se hará despt:.és de hnber pas?..do 6 horas 

la operaci6n .Y consistirá en una taza de té con leche ti

bia, posteriormente podrá comer una dieta blanda a base de p~ 

.Instrucciones al paciente. 

En forma general englobaré las instrucciones al pacien

las cuales deberán darse por escrito. 

Guardar reposo con la cabeza en alto durante varias ho-

ras. 

Colocar una bolsa de hielo en la cara sobr~ la regi.6n 

operada dura."lte 15 minutos alternados con 15 minutos de 

descanso por el lapso de varias horas. 

>3 • ..;; No realizar ningdn tipo de enjuague, salvo indicacj.6n ex 

por el t •~ino de 3 horas. 

Si se hubiese dejado alguna gasa protectora, retirarla -

de una hora • 

. · Despu4s de haber pasado tres horas, realizar enjuagues -

.. con aoluci6n fisiol6gica ·o con agua con sal, estos enju,a . 

. gu•a se repetirán cada dos h.oras. 

Se puede administrar. aigl1n analgésico indicado, y liste -
puede repitirlo2 horas después si el dolor. persiste. 



7 •- En cuso de que hubiera sun~ra.do mo.yor eme lo no!'mal el -

paciente taponari la herida con un trozo apreciable de -

gasa est~ril, sobre la cual deberá morder dur8~te 30 ~i

nutos, y llamar por teléfono al <lentista !Jara ir..dicaci:i

nes. 

1:. 
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e o N e L u s I o N E s 

Para reolizar la ir.tervenci6n quirúrgica del tercer mo-

inferior retenido, es necesario el conocimiento sisteoáti 

de toclr<.s lns estructuras que circundan y que conforman a 

cavidad oral. 

Además es importante observar una paciencia y tranquili:

pues este ti~o de intervenci6n es algo laboriosa y difí-~ 

,cd.1, debido a lo estrecho del campo operatorio, al d if:!cil a~· 

·ceso :r a la casi imposible realizaci6n de maniobras quirúrgi

/. cas. 

~i Esta afe9ci6n del tercer molÉ:.r inferior retenido ha sido 

k ampliamente estudiado debido ?. los riesgos que para el cirv j~ 
,·) 

r·no dentista y el paciente entraña la acci6n del acto quirúrg.!, 
<;.:; 

:::. co porpiamente dicho. 
·,:¡:\·.-· 

(: El inicio de esta afecci6n se inicia, ya por encontrárse 

\;;;'..'.lejos el germen dentario del sitio de erupci6n, por carecer. -
·:·•.'• , .. ' . 

~·,,·de ·espacio suficier1te o por estar implícita alguna -patolog!a•, 

i.' A medida que el cirujano dentista utilice su capacidad. -
>;/• 

,profesional y los implementos necesarios con loa que se cuen-

;i'.. :tan actualmente se podrá llegar al fxito y a realizar en for;.. 
:~~-.·l ... 

;;>· ma &traumática y sin efectos colaterales esta intervenci6n. 
(.'~·. 

Todo esto implica el realizar un estudio bien sistemati~ 

:záclo de nuestro pacier1te. Estudio que contiene factores ta~ 
. . ' 

::·t•s como, :reali.zar una. adecuada historia clínica, un exacto - ' 
;.'\~etudio, rad:Í.ogrll!'ico, una oompleta asepsia y .. 
. . .. '<'.::;~, ' 
~~·;I'/>.: .<; ·_:_. .. 
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Deberemos de tomar e!'l cuenta que un?. buena amplitud de -

visi6n del si tío o.ui:!"úrgico es lo me.jor con que contarnos, pa

·. ra as! no lesionar zonas de vi tal im~~ort3.~1cia, por lo tanto -

es recomendable el realizar un colgajo amplio .Y una osteoto-

.. mía tarnbi~n adecua.da a ca.da caso. 

Son ts.mbi~n vitales las observíl.ciones oue se ha~an al P.§: 

ciente, después de ter::dnada la intervención, uues dependerá 

· de su estrecho cuidado, el que no ~urjan complicaciones inde

eeableo corno por eje~nlo, una alve~litis, celulitis, sanerado 

postqui1•11rgico, ruptura de ~untos de suti;.ra etc. 

Es necesario insistir en que todo cirujano dentista asu

. ma la responsabilidad profesional de una preparación optima -

para. realizar este tipo de intervención, ya que es el molar -

· , qúe con más frecuencia se encuentra retenido. 
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