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INTRODUCCION

— La czrugia bucal a mi narticular juicio, en cada caeo y en

" cada paciente nos da diferentes experiencias, los cuales -
nos ayudardn a tener a través del tiempo de ejercer la . --
odontologia, y en caso particular la cirugifa oral, distin-
tas formas de realizar en forma practica y correcta la ci-
rugfa bucal.

- COns1dero interesante realizar el estudio poco detallado -’
~ sobre la c1rugia de terceros molares inferiores retenidos.

1'}Ya que generalmente pensamos que la exodoncia es una rama
= de la odontologia tr:b;al y sencllla.

_ ;‘Quiero'dembstrar‘con esﬁe estudio que la'ciiusia de terce-
. 'ros molares es 1mportante para el paciente, pues esta afec _
’q;c16n nuede cauaar un sin nﬁmero de alteraclones. -

;Las consideraciones que se hacen en- esta tesis, que prcsen'
o %o son’ extractos de autores que a mi criterio muy particue
'”{lar sxgnificaron un precedente durante nis estud;os.

;Pgra realizar adecuadamente la cirugia del tercer molar in L
- ferior retenido deberemos de tomar en cuenta diferentes =
factoresnormales, y alteraciones patoldgicas, que en sf{ -
constituirén las basos para ser efcctuadas optimamente."*u

]uatoe factorea no deber&n pasar inadvortzdos para 01 ciru-

,;jano dcntista y 8i en cambio deberin 1ntegrarao para esta-

blecer un diagnéstico acertado. También requeriremos 01 -
oguir loa principioa quirﬁrsicol elomontaleu. S -

n ltudio -inucioso de 14; oxferontoa cstructuraa quo con,f'
forman' la cavidad oral de cada paciente, es importante, -
" pues nos dard 1a pauta para completar la intervencién. qui-

rirgica y que esta sea realizada en tal forma que surjan -Lk‘i"
’l}poatoporntorio lae menos comnlicaciones posibles.';-}f"
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ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

En su retencidn o en el intento de erupcidn el tercer -
-‘molar produce una serie de trastornos patolégicos, de varia-

~do aspecto e intensidad.

Estos accidentes de erupcidén tienen lugar en todos los

,'¢limas, edades, sSexos y en awbos lados de los maxilares.

fﬂRAZA.f Los accidentes que mencionamos se nrbducen‘en,indivi'
L ‘duos de raza blanca en los cuales por razones anaté-
‘mzcas, 1a falta de 51t10. Juegan un papel preponde--

-rante.

’Lafraza negra gengialmehte esta libre de estos procg N
»7 sos. SR A L |
Su mandibula grande permite la eru0016n y el acomoda’
"'g‘miento de todos sus molares (aun de un cuarto)..;

v'. Se puede encontrar un ligerc nredomxnio de ésta afec
. "ci6n. mﬁs en mujerea que en hombres, nues. los esta——;'
‘”f_dos fisiolégicos femeninos exacerban ° deaniertan -
o los accldentes.z R

4:"1; 0enera1mente la. edad en aue se presenta este procaso’j"'
Aiﬁyﬁvaria entre 1os 18 28 anos,_aunque ha habido casos
vffdo niﬂas de’ 15 aﬁos ¥ ancianoa as 73, 8y 82 aﬁoa.ﬁj
f[.Los accidentes de erunciéu del tercer molar inferiori '
“&fjse deban a la 1nfecc16n del saco perxcoronario. ; =
W{fha infecclén de este sqco (pericoronaritis), tion¢ -ji =
,*:ropcrcusionaa 1oca1es, reg;onalcs y a diutnncia. (s



Ahora paru gque se presente esta afeccidn deben darse

 ‘1os:siguiéntes factores::

- lo.

20.

CAPDEPONT.-

 'mo1ar por los 51guxentes mecanismos

Aumento de la v1ru1enc1a y dzsmlnu016n de las -

' defensas del organlsmo.

El estableCLmiento de una puerta‘de entrada, -

la que est4 condicionada vor factores mecdnicos,

'(traumatismos sobre el capuckén que cubre al -

tercer molar, originados vor las ctspides ‘del -

":,_dlente en erupcién, las del antagonlsta o ambas

::,a la vez).

}Explzca la génesxs de los accxdentes del tercer'

351La ex13tenc1a de una cav1dad, alrededor de la -
? corona del- tercer molar (cavxdad ‘del szco peri-
‘ *t1coronar1o, o cavzdad~de1~saco folicular).
:';Esta cavidad por. 1nf1uencias patolégzcas puede
"?Lhacerao real (transforméndose ‘en quistea denti~‘

'ti;;eros) y ser el asiento de procesos infecczososf

2 ;”Los microorsanismos que habitan en la cavzdad -
; ﬁbucal por au mccanismo de accién en cavidad ce-
fjrrada, oxacorban su virulencia, (es obio que al
5' ~fescapar oatoa microorganismos patGgenoa a-las -
"&facciones de defonsa de la eavidad bucal. van a
mf?tener ol medio do cultivo suficiente para poder'  
~'dit‘t:u'x:l:u'u y proliferar mds amnliamente).f’a~. '
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Esta causa'puede ser la principal en la produc-

_cién de los accidentes.

La falta de sitio; la falta de sitio ocupa toda
via el primer lugar en la producecidn de los ac-

cidentes de los terceros molares retenidos.




CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCIOM DEL
TERCET WOLXR IPFERIOR RETENIDO

ﬂoa accidentes originados vpor el tercer molar son de va

riedad clfinica e intensidad distinta; alcanzan todas las ga-

.E mas,y‘tbman diferentes cuadros clinicos, desde el oroceso 1lg
’]fcal de escasa imnortancia, hasta el flemén gangrenoso del pi

,vso de la boca.
, Clasificaré estos accidentes desde el punto de vista -
’ ;¢1£nico;i
1. Accidentes mucosos.
2. Accidentes.nerviosos.

3._!Lccidentés'celulares.

4. Accidentes 6seos.
5. Accidentes linfiticos
‘6‘..

y‘ganglionares.‘

Accidentes>tumorales.'

ACCIDENT&S NUCOSOS

Son las comol;caczones que’ afectan a las nartes blandas

quo rodoan al tercer molar retenido. Gomo ejemnlo existe 1a
plricoronaritls que no es otra cosa que la inflamaclén del
capuchén del molar.». : N '

ACGIDENTES NERVIOSOS

, ln oato tipo. de accidentea tenemos la 1ncidencia de if‘-
trlatornos reflejopatoldgicos y neurotr6f1cos que -8e tradu-- B

cnn on herpeu. neladas. carie, eczemas, atc.

ln;o4to tipo do accidentes podemoa considorar 01 tria--. 'f



..mus como reaccién antdlgica.

'}ACCIDFNTES CELULARES

En este tipo quedan comnrendldas las comnlxcaciones co- -
“lulares como consecuencia de la 1nflamac16n y abceso, que si
}gue varlas vias involucrando a diferentes regzones anatdmz--

cas.

Accmsn"ras 05208

, _: Son accldentes seos los que se convierten en verdade--'-
ﬂfras osteit1s osteoflemones y osteomxelitis, este txno de ac-

‘*cidentes son conszderados como raros, vero nueden resultar -

fde la complicaczdn de una pericoronaritls.

':f.f;AchnEr 78S memcos Y GANGLION: Rés

‘La ingerencza Banellonar en este tlno de comnl1cac1ones7,Vvﬁ
’a:un hecho frecuente y comdn.

_vEs 1nnegable que a 1a infecczdn del saco nerlcoronario
iacompaﬁaré la 1nf1amacidn ganglionar corresnondlente.

CGIDENTBS TUMORALES

;Los terceros molares retenxdos. or;glnan tumores odontof~’"”

Gnicoe. Estos. son. Quzste dentigeros, 1os curles: uueden -”ff,“

nfoctarse, dando proceaos supuratzvos de 1nten51dad var1a-- f.f

 f'compl1céndose con. osteltls y osteomlelxtxs. ot



ANATOMIA DE CABEZA Y CUELLO

HUBSOS DE LA CARA:

) vlfﬁoa.huesos de 1a cara se dividen en dos porciones, lla-

§jfmadas mandfbulas. La inferior estd integrada Unicamente por
ol maxilur inferior; la superior en cambio es muy compleja y

"'osté constituida por trece huesos, doce de ellos dispuestos

_ *en partes, a uno y a otro lado del plano sagxtal m1entras el

J‘irostante es 1mpar y coincide con este plano.

Los huesos pares son los maxilares suner;ores, los mala
'"ea. los unguis, los cornetes 1nferzores, los huesos nropxos

fdc la nariz ¥y los palat1nos. El 1mpar es el vémer.

lﬂﬁi.‘i\g .’._'supi:nron

ﬁ‘ilsto hﬁeso-forma la mayor parte de 1a mandfbula supe--~

wrior.v Su forma se aproxima a la cuadrangular, 51endo algo -
planado de fuera a dentro. -

o, éuAtro éngulos y una cavidad o seno maxilar.u

_ En el limite de su cuarta parte infer:or deotaca una sa 7
"lionto horizontzl, da forma cuadrangular. denominado apéfi--
1 Bsta apdfiaxs nie 0 menos plana, tiene una cara nupe-?‘

,Uuu tormar'gran parea dc la b6veda¥palatina.« 31 oorda _‘{;f{

_presenta las aiguientes parteas Dos earaa, cuatro bor-- L

+0: 1,_g, que forma parte del- piso de lns fosas pasales y -
LT 1nferior rugosa, con muchos pequeﬁos orificioa vaacula-/ 
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[
externo de la apéfisis estd unido al resto del maxilar, en -
© tanto que su borde intermo muy rugoso, se adelgaza hacia -—
atras y se articula con el mismo borde de la apéfisis palati
?g na del maxilar opuesto. Bste borde hacia su parte anterior
se termina a favor de una prolongacién que constituye una eg
pecie~de semiespina, la cual, al artia;larse con la del otro
maxilar, forma la espina nasal anterior.

~ El borde anterior de la apéfisis'palatina, ¢éncava por
farriba, forma narte del orificio anterior de las fosas nasa-
uies.];Su parte posterior se articula con la parte horizontal
z;dél;balutino. Al nivel del borde intemo, por detrds de 1la .
~'eanina nasal anterior, existe un surco que, con el del otro
7fmaxilar, origina el conducto palatino anterior; por el pasan
‘fcl norvio esfenovalatino interno Y ung rama de la arteria es
tonopalatina.

La apéfisis palatina, divide la cara interna del maxi--
lar en dos porciones, 'La inferior forma'narte de la béveda
“Epalatina, es muy rugosa y esté cubierta en estado fresco por
Ia,fibromucoaa palatina. La superior, més .amnlia, presenta :
on lu parte de atras diversas ru5081dades én las que se arti
cula la rama vertical del palatino. Se encuentra mﬁs adelan
té un gran oriflcio u orificio del seno maxilar, e1 cual en_s

el craneo articulado, queda muy d1sm1nuido en virtud de la -

interpoaicién de las masas laterales del’ etmoides por arrlb&

el cornete 1nferlor nor abajo, del unguis por delante y de :
?,;la rama vertical del nalatzno por detréa. '

o v'f Por dolanto del orif1c1o del seno, exi-te un canal ver—‘;5 f
'fticul ° canal nasal. cuyo borde se halla 1imitado por lu ap&f}
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.'{fisis‘ascendente del maxilar superior, la cual sale del 4ngu
. lo anterssuverior del huese., Zsta apéfisis en su cara inter
» f‘na’y'en su nurte inferior iiene la cresta turbinal inferior,

' 56 dirige de adelante z atris y se articula con el cornete =
ihferior; por encima de ¢lla se encuentra la cresta turbinal

'_‘superior, que se articula con el cornete medio.

6ARA EXTERNA

kn su purte anterzar s@ observa, or enclma del lugar -
fde 1mo1antac16n de los 1vc131vos,‘1a foseta mirtiforme, don-
‘;de se 1nserta el misculo mirtiforms, foseta que estd limita-
fjda posterlormente por la ex 1ﬁenc1a o giva canina. be de---"
: rés Yy arrxba de esta eminencia destaca un salieﬂte transver
§o d¢ fopma pzramldal, o apsfisis niramidal. Esta apéfisis
Jﬁfesenta-una base por la cuil se une con el resto del hueso;
'k;un vértxce truncado y ruPan, que se articula con el hueso =-
1malar, tres ‘caras ¥y tres bordes.- La cara sunerior u orbita-
QFria es plana, forma parte del oxso de la 6rbita, Yy lleva un |
 cana1 enteronosterzor que senetra en la aared con el nombre
f{de conducto suborb1tarlo, en la cara anterior se abre el
'agujero suborbltario, term1qac16n del conducto mencionado -f 
anxes y por donde sale el nervio suborbltarlo entre dicho
'orifxcio v la giva canlna, exxste una dnnresién llamada fo-'

B cam.na. '

De la’ pared inferior del canal subsrbitario salen unoa,

conductxllos escavadoa en el espesor del hueso, ¥ que van a_'

liVOl: aon los conductoa dcntarmos antcriorea.

crminar on 1os alvoolos destxnados al canino y a los inci-.f .-
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Por §ltimo la cara posterior de la ap8fisis piramidal -
es convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxi
%_‘iar'y nor fuéra a la fosa cigomidtica., Exhibe diversos cana-
bxyles y orifieids denominados agujeros dentarios posteriores,

i,‘por'dqnde pasan 1os nervios dentarios vosteriores y las arte

" rias alveolares, destinadas a los gruesos molares.

E De 108 tres bordes de la apéfisis niramidal, el infe---
"iwrior es e¢éncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte Supee--
hrior de la hendidura vestibulocigomitica; el anterior forma
_la narte interna e inferior del borde de la 6rb1ta, mientras .
que el nosterior e corresponde con el ala mayor del esfenoi
fdes,‘forméndose entre ambos la hendidura esfenomaxilar.

,{';Bonnzs
Borde Anterior; uresenta abajo la varte anterzor de la

upétisxs palatina, con la esplna nasal anterior.; ¥4s arrzba~

olvorxficio anterior de las fosas naaales, y méa arriba adn, 3
}ol bordo antorior de 1a rama o apéfisis ascendente. - |

- Borde Posterxor~ es grueao, redondeado ¥y constituye la
‘fllamada tuberoe1dad del maxilar.' Su .parte sunerior lisa for” ‘
za la pared anterzor de 1a fosa ptorzgomaxilar y en su por--

sis orbitaria del nalatlno. En su narte baja, al horﬂe lle-»
va_rugosidades. articuldndose con la apéfisis p1ramida1 del .
”palatzno y con el borde anterior de 18 apéfisia pterigoxdos. ;“ _
ita articulacién eaté provista de un canal quc formn 01 con' ]'

f muestra una escotadura que, con 1la del 1ado bpuesto;xforﬁa -,‘ﬂ e

cidh més alta presenta rugosidadea para recxbxr a la apéfx-,","”“,,
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: ducto palatino posterlor, vor donde pasa el nervio palatlno

W»mwenorr'

4 Borde Superior; forma el limite interno de la pared in-
ferior de la érbita y se articula por delante con el unguis,
después con el etmoides vy atrds con la apdfisis orbitaria =

| dél‘pélatino. Presenta semiceldillaé que se comnletan al ar

. ticularse con estos huesos.

| Borde. Inferior; llamado también borde alveclar. Presen
' ta’también-una serie de cavidades cdnicas o alvedlos dentaee
'{,rzos, donde se alojan las rafces de los dlentes, los alveb--
i;los son senc1llos en la narte anterzor, mientras en la parte

':ﬂposterlor 1levan dos o mds cavidades secundarias. Su vérti-

r”;ce perforado deja paso a su corresoondlente naquete vasculo-

 fnervioso del diente y los diversos alvedlos se hallan separa
j;fdos por tabiques 5beos, que’ constztuyen las apéflsls inter--
"fidentarias. |

f{ffl:waur.os

_ 31 maxila- auperlor nresenta cuat:o dngulos de los cua=
'17113 dos son. superiores y dos son inferlores. Del dngulo an=- .
lf?toroluporior se destaca la apéfisis ascendente del mxilar -
-ifsuperior, de direcci&n vertical v ligeramente 1nclznada ha--' 
Jiﬁcia atrés. Aplanada en sentzdo transversal. esté ensanchada
Zf}on ll baae, don&e se confundo con el ‘hueso quo la orzgina.
szSu oxtromidad auporior presenta rugosidades nara articularse-
'Lccufli np6t1 s 6rbitaria interna del frontal. ' La- cara ine-
rng;de ggta,ap6fisia,asggndgntekfo:ma pa:tqy@q#;h'pé&édqul, fl
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:{ terna de las fosas nasales, mientras su cara externa mds o -
““'menos 1isa y cuadrildtera, presenta una crasta vertical lla-
-mada cresta lagrimal anterior; por delante. deila cresta se -
:"1nserta el misculo elevador comin del ala de la nariz y del
f;7lab10 suoerlor, por detrds de la cresta forma la parte ante- _
" rior del canal lagrimal., Sus bordes, que son en ndmero de -
il dos, se articulan, el anterior, con los huesos propios de la
ffkhariz; en tanto que, el posterior lo hace con el unguis,

"i:-HUESO mmn

_ Forma el esqueleto del pémulo y esté situado entre el -
maxilar euperior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y

5la escama del temporal. De forma cuadrangular. ‘8¢ pueden -
*distinguir en &1 dos caras, cuatro bordes y cuatro dAngulos.

: ‘1 Cara Externa.- es lisa, convexa sirve do 1nserc16n a
Ioa mdaculos czgomdticos. :

»  cara Interna.- es cdncava y constituye parte de laa fo—
sas tcmporal Y cigomét1ca. '

- Rl Borde Anterosuperior.— es c6ncavo y forma el borde -
5ioxtorno ¥ varte del inferior de la base de la orbita. De Glu
iise desprende una lémina bsea dirigida hacia atras, cuya cara
‘;anporior céneava, conatituye parto de 1a orbita mientras 1la
iﬁinforior torma parte de la fosa temnoral con el nombre da ca
el retromalar. Recibe ésta ldmina el nombre de apéfisie or

f{bitaria y presenta un borde libre y. dentado, por ol cual se .

Qarticula con el maxilar auper;or y el ala mayor dol cafenoi-i"
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El Borde Posterosuperior.- forma parte del limite supe-

rior de la fosa temporal y estd constituido por una varte hg
7~”rizonta1, que se continda con el borde sunerior de la apsdfi-

:sig‘dfgomdtica, y otra vertical, en forma de S alargada, don

de se inserta la aponeurosis temporal.

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

.. articula con la ap8fisis piramidal del maxilar supericr.

Bl Borde Posteroinferior.- es también rectilfneo, grue-
soy rugoso,'articuléndose ya en el dngulo vosterior con la
extremldad anterlor de la andfls1s c1gomdtlca y sirve de in-

vaercidn al mzisculo masetero,

Angulos.- son todos ellos més o menos dentados, articu-
;léndose el superior con la apbfisis. orblturza externa del =
kfrontal; el poster;or, con la apéfisis clgométlca' ¥y el infe
frior y el anterior, con la apdf;sxs nzramldal del malear su
:porior._

1Hunsos NASALES

80n huesos - planos de forma cuadrangular, 31tuadoa -} CE
'trl 01 frontal por arriba y. las ramas ascendentes de los ma-

‘ ilaros auperzoree por fuera J atrés. Se distlnguen en -7--  
1103 doe caras y cuatro bordes. .

”_La Cara Anterior, convexa transversalmente, es c6ncava
'5giriba a abajo en:su oarte superior, en tanto que 1la par-
Einforior 8 tamb16n convexa; presenta un orificio vascu--l
“fy q;rv0\de 1nserc;6n al,mﬂaculo piramxdaltdezla,n;riz.
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Lé Cara Posterior, constituye la parte mds anterior de
. 1la béveda de las fosas nasales y ostenta miltioles surcos pa

pa vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia, mids -
marcade que 1los otros, es el surco etmoidal para el nervio =

i nasolobal,

Bl Borde 3uverior, es dentado y grueso, y se articula -
con el frontal.

~ El Borde Inferior mds delgado, se une al cartllago de -
ffgla nariz.

L 'El Borde Anterior es grueso y rugoso, articuldndose por
;fféfriba con la espina nasal del frontal y con 1# 14mina péeree
ﬁ{;bendzcul apr del etmoides, mientras en el resto de su exten—--'
;{;eién lo hace con el hueso del lado opuesto. '

_El Borde Externo o Posterlor, biselado a expensas de su
cara 1nterna se articula con la ap6fxsis ascendente del maxi

flar eunerzor.

UNGUIS 0 HUESO LAGRIMAL

i 'Es un hueso plano de forma cuadrzlétera, colocad: en la;
:parte anterxor de la cara interna de 1a Srbita entre el fron'
tal. 01 etmcidea ¥y el maxilar superzor. presenta don caraa y

La Gara Externa, 11eva una cresta vertical o cresta la"

‘gigriual nosterzor, que se termxna inferiormente oor una apdfi:'

'g]ais en forma de gancho.‘ nsta apéfxsis 1nteera el orificio -
perior del conducto naaal. La cara externa sa halla d:vi-f;_ :f;
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:*dida en dos porciones por la'cresta lagrimal., La posterior

v5fes plaﬁé‘y‘se continda con la ldmina papirdcea del etmoides,

- mientras la anterior es acanalada y contribuye a formar el -
canal lacrimonasal. la mencionada cresta sirve de insercidn

al tendon reflejo del orbicular de los pdrpados.

La cara interna presenta un canal vertical que la divi-

‘ ﬂ;de.én'dos ¥ corresponde con la cresta de la cara externa.

’La parte posterlor se articula con el etmoides, comnletando

jlas celdlllas etmoidoungueales.

La anterlor, rugosa y con surcos Vdsculares contribuye

,va'formar 11 pared externa de las fasas nusales.

finterna del frontal en tanto que el 1nferlor contrlbuye O -
”formar el conducto nasal. . De los otros dos bordes, el ante-

rior 88 artlcula con la rama ascendente del maxilar suoerlork'

y;el;p9§terlqr con la lémlnanpap;:écea,del etmoldes.k'

CORNETE INFERIOR

Ea un hueso de forma laminar adherldo a la nared exter-:

na‘do las fosas nasales. -De. contorno 11geramente rvumoxdal,
_ puedon dietingulr en 61 dos caras, dos bordes y dos extre

_ La cara. interna, vuelta haeia el tabzque de 1as fosas --1”
nasales, ea convexa- ‘su mitad’ auperior es més o menos ‘1isa,-

'o;infer1or.,.m.,

Bl borde superlor se artlcula con la. andflsls orbltarlar'

uientraa la inforior lleva dlversas arrugas v surcos vascula;“j;]

. La ecara oxterna o8 cdncava y forma la pared 1nterna --A ff;
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 31 borde sunerior se aféicula'con 1a cafa interna del -
maxilar superior y con la mis: ma cara de 1la ldminz ascendante
del'ﬁalatino. Comenzando nor delante, se nuede cbservar en
é1 una laminita delgada de farma cuadrangular, aque se articu
la al mismo tiemmo con el unguié y con los vordes del canal
nésal, dbmpletando as{ el conducto nasal y recibiando nor --
'eso‘ei,nombre de apéfisis lagrimal o nasal. Por detrds de -

© . ésta existe vna l4mina nnchw d1r101u° hacia abajc y llamada
'7ap6fzsls maxllar o 1urlcu1 lm cu11 al artlcularse con el
ﬁborde inferzor del orificio del seno maxilar; lo‘reauce. Por
';[ﬁltimo, en 1a parte oosterlor se encuentra toddvfa‘otra Nee= .
”quuena 1ém1na, dirigida ha01g arrlba y atrds, que se articula
' con la anéfzsxs unclforme dnl euﬁ01deu v llamada apbfisis eg

i

El mo1dal.‘

El borde 1nfer10r es 11bre gtueso y convexo y no nreserr]

v%1taﬁ1p6fzsi=.

{Extremidad anterior,'sa«articula‘con el maxilar. supe-=- -

. .

ma oigtabiquo de las fosas nasalee.A Es de. forma cuadrangu--:

' muy delgado.; Se dist1nguen en. 61 dos carss y cuatro - :ff¥

”'Lor; mientras la posterisr, mis aguda, 19 hécéibon,el palae;’fif
‘ino. Ambas se apoyan ‘sobre las crestas turbinales de die-- .
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Caras.- son planas y verticales, aunque sufren con fre-
. cuencia desviaciones volviéndose convexas o céncavas,

Porman parte de la pared interna de las fosas nasales y
:"»presentan'varios surcos vasculares y nerviosos, de 1los Culwe
. les uno dzrzgzdo hacia abajo y hacia adelante, es profundo b 2

ff'aloaa al nervio esfenooalatlno 1nterno.

| Bordes.- el super;pr se ab:e en forma de 4ngulo diedro,
Bejando'un canal dirigido de édelante a atrds, cuyaégverfieg
’ﬂtéé;filamadas alas del vémer se articulan en la crestavinfe-
3ficf del cuerpo del e8f¢noides.; Como 1a cresta no alcanza =
5él"fohdb dél canal, sé”forma un conductb que recibe el nom-
_bre de esfenovomerlano, ¥ vpor él atrav1esa una arteriola que
‘riega el cuerpo del esfenoides y el cartilago del tabique.

-~ El borde 1nfer1or delgado y rugoso, se encaaa en la -

”do los palatinos por atrés ¥ las an6f1sin palat1nas de- 193 ‘
“‘aleares supor1ores por dolante.

o El borde anterlor es ob11cuo hacia abajo y hacia adolan f
{to, artxculéndose su narte superxor con 1la 1émina nerpendicu f
;iar del otmoides, en tanto quo el resto lo hace con el carti =
| ilago dol tabique. o

El borde postorxor, delgado Y atilado, forma el bcrde -k
'intorna dc los orificios posterzores de las fosaa naaalca a-'

jeresta medxa que forman en su- unién las ramae horzzontalee -t
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- WAXILAR IF2ERIOR
Porma &1 solo la mandfbula infefior ¥ se nuede conside-

rar dividido en un cuerno y dos ramas.

Cuerpo.,- tiene forma de herradura,'cuya concavidad se -
_ halla vuelta hacia atrds. Se distinguen en.él dos caras y -
ff~dos bordes,

"ara \nterior. Lleva en la linez media una cresta ver-

:,tical. resultado de la soldadura de las dos mitades del nue-
yso, Yy conocida con el nombre de sinfisis mentonlana. Hacia
afuera y atrds de la cresta se encuentra un orificio, aguje-
vro mentonldno, por donde salen el nervio y los vasos ment om=
_nlanos. Més atrﬁs, aln se observa una linea saliente, d1r1-
*nlda hacla abajo y haciz adelante, que partiendo del bord¢'-
) anter1or de la rama vertical, va a term1nar en el borde 1nze
?flor del hueso; se llama l1{nea obllcua exXterna del maxilar -

¥ sobre ella se 1rsertan los 81gu1entes misculoss el trlargu’

’lar de ‘108 lablos, el cutdneo. del cuello ¥ el cuadrado de la

Cara Posterzor., Presenta cerca de la l{rea medla, cua-
Ltro tubérculos 11amados apéfisis gen1 de los cuales los dos
fsuporiores sirven de inserciédn a 1os mﬁsculoe genxoglosos, -
,miontraa sobre 109 dos inferiores se. 1naertan los geniohiode‘
Partiendo ddl ‘borde antorior de la rama vertical se en-

ic¢entra una 1fnea ealiente, linea ob;icua 1nterna o nilohio- 

n el borde: inferior de esta cara; sirvo dc inserci&n a1 mda,;

idoa‘que se dirige hacia abaJo Y haeia adolante, terminando -:; -

»culdynilohtodeo. Inmediatamente nor tuera de las. ap6fiozs -T1¢~‘

cni.v por encima de la linea oblxcua. se obaerva una focetlf; » oy
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‘1 q foseta sublingual, que aloja la glindula del mismo nombre.
‘Mds afuera aln, por debajo de dicha 1fnea y en la proximidad
.:del borde inferior, hay otra foseta mids grande, llamadavfdsg‘
: taﬁ‘f!‘_lpmilar. que sirve de alojamiento a la glandulza submaxi
1ar,
_ Bordes.- el borde inferior es romo y redondeaio lleva -
: dos depresiones o’foéetas digéstricas, situadas una a cada -
"lado de la linea medzd, en ellas se 1nsertn el mﬁsculo digds
'litrico. 'El1 borde superior o oorde alveolar, como el inferior
.- del maxitar suverior, vpresenta una serie de cav;dades 0 al==
ﬁf f¢6los dentarids.‘tMientras 165 anteriores son simoles, los
L ﬁp§§§§fiores esténVCOmpuestos de varias éavidades, y todds -
if{iiids ae‘hailan separados entre si'nor nutntes 6u805.0 anéfi;

ﬁ;usis interdentarzas, donde se insertan 1os ligamentos corona-

%:;rioa de los dxentes.

3 Ramqs.- en numero de dos, derecha e izquzerda, 'son apla
 nadaa transversalmente y de forma cuad*angular-'el plano de-
fffinido nor cada una de ellas es vert1ca1 Yy su eje mayor estd
fdirigido oblzcuamente hacza arriva y hacza atrds. Tienen --
'por consiguiente, dos caras y cuatro bordes. '

dpqtior. ya que sobre aqualla.se inserta el misculo masete-

N cara Intorna.- on la. parto media de esta cara. hacia 1a>
nttaa do la linoa diagonal quo va dcl cdndilo hasta el co---f‘7

donominado oriticio superior del conducto dcntario, por 61 -

Gara Extorna.- ‘8u parte inferzor es . mAa rugosa que la -   .

llonzo del bordo alveolar° se encuontra un agujero amnlio. -
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?féévintroducen el nervio y los vasos dentarios inferiores.

- Un1saliénte triangular o espiﬁa de Spix, sobre el cual se in
}?éefta el ligzmento esfenomaxilar, forma el borde anterior de
? agusl orificio, Tanto este borde como el vosterior se conti
“ndan hacia abajo yAadelante nasta el cuervo del hueso, for--

1'mahdo el canal milohiodeo, donde se aloja el nervio y los va

i_sos milohiodeos. &n la parte inferior y nosterior de la ca-

ra. 1nterna, una serie de rugosidades bien marcadaa sirven de

insercidn al mdisculo pterxgozdeo 1nterno.

Bordes, El ‘borde anterior estd d1r1g1do oblicuamerte -
3013 aba;o y adelante. Se halla excavado en forma de canal,
-cuyos bcrdes dxvergentes se separan al nivel del borde alveg -
'lar, cont1nuéndose sobre las caras 1nterna +'4 externa con las
iheas obllcuas correSpondzentes~ este borde: forma el lado - 
'éxterno de 1a hendidurs vestzculocigomét1ca. El borde noste
‘rior liso y obuuso, recibe tamblén el nombre de borde uaroti

;deo. nor sus relacxones con la gléndula pardtida.

31 borde superior posoe una amplia eecotadura. denomxnaf77
a‘escotadura sxgmoidea. sxtuada ontre dos gruesos salien—-- 
la apdfisis coronozdes por delante y el céndilo del ma-
xilar infcrior vor detrds., La nr:mera es de forma trzangu-é'

lar oon ‘vértice superaor sabre el cual viene a insertarse elv"x
'ﬂaeulo temporal. La escotadura sigmoi&ea estd vuelta hacxa_

Lariiba b 4 comun1ca la regién masetérlca con 1a regién cigomﬁ-“‘ ,
itzca. dejando paso a 108 vasos V. nervxos masetéricoa., Bl --ffj,*

c6ndilo es de forma el;nsoidal aplanado de adolante a atrég'fi,_,
paro con eje mayor dirlaido also, oblzcuamentc hacia adclan_

i,‘afuera~ eonvox _en laa dos dzrecczonec do aus 'Jes”yﬂ
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articula con la cavidad glenoidea del temvoral. Se une al -
-resto del hueso merced a un estrechamiento llamado cuells -=-
“del céndilo en cuya cara interna se observa una denresidén ru

pqgosa, donde se inserta el musculo nterigoideo extermo.

"El borde 1nfer10r de la rama ascendente se cortinda ine
k{sensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por detrds,
: ’al un:rse con el brrde posterior, forma el dngulo del maxi--

lar 1nferlor o) gon1on.

. MUSCULOS MASTICADORES

| . Los misculos masticadores son en némero de cuatr e ine
fr §§fvi9nen en. los movimientos de' elevacibn y de lateralidad -
q.:aelgmaxilar inferior. Son los siguientes: el temnorai. el -

w_xgterigbideo,interno y el nterigoideo externo y masetero.

“”Mﬁsculd ‘Pemnoral. . Ocun° la'fbsa temnoral y se extiende

en forma de- abanxco, cuyo vértice se dirige hacia la andfl--

n:a’coronoxdes del malear inferzoru

Insercxones.- eY tennoral se fi‘a vor arriba en la l{--
nea curvn temnoral: inferior en la fosa. -temnoral, en 1a cara
prptnnda~d9 La-apqneuroexs tempordl ¥y mediante un haz accesg:
fid;vin’la-cara'inteihé dal areo cigométied, desde/QSfOS lu-
gnrea. aus fibras. eonvorgen sobre una l&mina fxbrosa, la -
cunl no va astrechando poco a 00CO- h8018 abajo y termina por
.eon-truir un fuerte tendon nacarado que acaba. en el vértice,
borda- y cara - interna de la apdrxsis coronidea.

‘5Rolac1onae.- por su cara sunerticial, este. mdsculo 8¢ -

claciona con la aponeuroais temporal. los vasos vy ne*vios -;
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moorales superficiales, y‘el arco cigomdtico y la varte su
'rlor del masetero., 3u cara profunda, en contacto directo

'1os huesos de la fosa temporal, se halla también en rela
cidn con 1los nervios y arterias temporales nrofundas ante---
fiior; media y posterior y las venas corresvondientes; en su
iﬁarié inferior, esta cara se relaciona por dentro con 108 =

terigoideos, el buccionador y la bola grasosa de Bichat.

,Inervaciones;- de 1la inervacidn del temporal se hallan

mas . del maxxlar znferzor.

* Acc16n.- consiste en elevar el maxilar inferzor Yy tam--
“> 3n dirigirlo hacia atrds; en ésta dltxma actividad del
omporal intervienen sus- haces nosterzores.'

'Mdsculo Masetero, Se extiende desde la an6f151s cigomﬁ
i¢a  asta la cara externa del sngulo del maxilar inferior.
,halla constituxdo nor un haz sunerficial. mas- voluminoso, :
irigido oblicuamente hacza abajo- vy atrﬁa, Y otro haz nrofun
'blicuo hacia abajo y adelanta- ambos haces ae hallan se. f
i; por un espacio rellero por tojido adiposo. donde al
; 0 ,inveatigadores han seﬁalado la existencia de una bclsa

;Inserciones.- el haz sunerficzal se 1nserta suneriormcn  %
obre los dos tercios anteriores del borde 1nforior dol - -
0 cigomdtico 'Y 1nferiormente en ol éngulo del maxilar in-
;'or'y sobre 1a cera cxtcrna de Gsto.

Su_innorc16n lunorior se realiza a expensas do una - fuor s
Ponourouin. la cual sO_origina mediantoinumoro-aa 1631--f*

Cncargados los tres nervios temporales profundos, que son ra
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figga aguzadas hucia el tercio medio de la masa muscular. 51
{fhaz protundo se inserta por arriba en el borde inferior y --
k-también en la cara interna de la apéfisis cigomﬁtiCQ- sus fi
braa se dxrxgen luegs nacia abajo y adelante, yendo a terni-
nar sobre la cara externa de la rama ascendente del maxllar
;,1n£erzor.

Relaciones.- la cara externa del masetero se halla recu
 7Siérta totalmente por la'aponeurosis'maéeterinn, por fuera -
de 1a cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria -~
}transversa de la cara, la orolongaczﬁn maseterina de la varé
ttda el canal stencn. loa ramos nerviasos del faczal N los
‘nﬁlculos cigomﬁtzcos mayor y mencr, rxsorxo y cutdneo del =

1; con la apéfzszs coronoidas, con la 1nserc16n del tempo—;

aa cate mﬁsculo y el buccxonador.

"La parte 1nferior del borde anterior se rclaclona con -
V,jeria y la vena faciales, en tanto que su borde poete--‘_
‘iar tc halla en rclacién con la cara externa de 1a rama as-
cndcnte del maxilar Y la gldndula pardtxda.

k;‘Inorvacidn.- por su cara profunda benetra el narvio ma-

Vi"& °°m° Va .o ha dicho. nor la escotadura aitmoidea.‘f'“‘:"

: La cara profunda del ma»etero esté en relaeidn con el = ..
i_‘huceo donde se inserta, y ademds, con la escotadura sxvmox-- P
dea y con el nervio y la arterxu masetermnos, que la atravxe j‘

r31 y. por dltino. con la bola adinoaa de Bichat, intarnues-[‘; o

;;rino, el cual ‘63 un ramo ddl maxilar 1nferior y qug atr. { _,1>
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Accibén.- como la del temnoral la misién del masetero --

‘gonsiste en elevar el maxilar inferior.

~ PPEZRIGOIDEO INTERND

Este mésculo comienza en la apdfisis pterigoides y ter-

mina en la porcifn interna del éngulo del maxilar inferior.

-~ Inserciones.- superiormente se inserta sobre la cara in
:f,terna,del ala externa de la apéfisis pterigoides, en el fon-
ffdd'de 1z fosa pterigoides, en nérte de la cara externa'dei -
. alakinterna, y por medio de un facfculo bastente fuerte, de-
;?[nbhinadp‘faciculo'ﬁalatinc de;Juvara;‘en la apﬁfiais pirami-
f;dai del palatino. vDesdé’estoé 1ug§res, sus fibras se dirie-
E‘%gen hacia'abajo atrﬁs y afuera vnara terminar merced a 14Tie=

§ nas tendinosbs 1& se fijun en la norcxéﬂ interma del nngulo,“
T:del maxilar 1nferlor ¥y sobr la cara interna de auirama 88a=
f{cendeu*e. Sus fibras se orolonoah a veces tan afuéfa sobre
;ffel borde del malear, que praducen 1la 1mnr3516" de” unzrse -

?f‘eon las del masetero.‘

ljptarzgoidoo interno con el externo ¥y con la aooneurosis -
;1nterpterxgozdoa.k Con 1la cara 1uberna de 1a rama asccrdenta‘

%}dondo se dcslxza el nervio lingual, el dentarzn inferior y -

w;por donde atravieaan muy imnortantes vasos y nervios; - cntre
; latoﬂ 01 noumogiatrico, 5lolotar£ngeo, esninal e hipogloao;

Relaczones.- nor su cara oxtorna se halla en relac16n - ,.“"

;?dol maxilar constituye este mdsculo un éngulo diedro, por Ca

‘Jba vasos dontarios. Entre la cara inxerna del otarzgoidoo S
intovno ¥ la faringe se encuoﬂtra el ospaeio maxilofaringno.z ‘i:
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‘-qntre aquellos, la carétida interna v 1la yugular interna.

Inervacidn.- vor su cara interna se introduce en el mis -

l"culo el nervio pterlgoxdeo 1nterno, el cuml orocede del maxi

aﬂ/lar inferlor.

Accibn.- es principalmente un misculo elevador del maxi
;*‘lar inferior, pero debido a su posicidn, también oronorc1ona

 ',a,6ste hueso pequerios movimientos lateralss.,

»"‘~',P1'enmomso EXTERY 0

: Se ext1ende de la apdfiszs nter1g01des al cuello del ==
Qcéndilo del maxilar inferxor. Se halla dividido en ‘dos ha--

;cea. uno superior o osfenozdal y otro 1nferzcr ) nterzgoideo.

- Insercxones. El haz’ superlor se 1nserta en 1a sunerfl-
T‘czli.o cuadrilatera del ala mayor del esfenoides, la cual cons-
ﬂtitﬁye la bdveda de la fosa cigomﬁtluc, as{ como en la cres-

'a‘oafenotemooral. ‘El haz 1nferzor se f1]a sobre la cara’ ex
ﬁterna dol ala externa de la ap6f131s nterigoides.

; Laa fibras da ambos haces convergen hacia afuera y ter-

'1nan por fundirse al inaertaree en la narte 1nterna del cug’

”vlo"dol c&ndilo, en la cépaula artxcular y en 1a porcién co-f
‘rrnsnondienxa del meniseo 1ntcrart1cular.

‘ Rolac;onos. Por arriba 01 ptorigoideo oxtorno se halla
n*rolaoi6n cou 1a bdveda dela fosa cigomﬁtica, con el nars
¢ tdmporal profundo modio - con el maseterino. Entro sus

‘fneieulos paaa ol norvio bucal. o
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'Su cara anteroexterna esta en relacidn con la escotadu-

- ra sigmoidea, en la insercién coronoidea del temporal y con
" 1a bola grasosa de Bichat. '

Se cara posterointerna se relaciona con el pterigoides
f  1nterno, con el cual se entrecruza por la cara anterior de - .

f;]éste, y también con los nervios Y vasos linguales dentarioa
flaznfermores.

B Su extremidad externa se corresponde con la arterld Ma=

z,entre sus dos faciculoa, bordeando el cuello del cﬁndilo.

lar ejecuta movimientos laterales hacia uno y- otro lados -efff

manfﬁo diduccién, y son 1os nrincipales en la maaticaci6n.-

fFPara nnestro eatudio nzccaitamos extendernoa hacia 01 -'iﬁ
oatudio do loa ﬂsculoa de loa labioa.

ORBIGULAR DE LOS LABIOS

nfoxtiondc do una comiaura 1abtal ala otra.

 ch 1onea.- por 1o comﬂn sc conlidcra Osto mﬁaculo

xilar interna, la cual ouede, nasar por su borde inferior ) .'-;
Inervaei6n.‘ Recibe dos ramos nerviosoq‘procedentes del

Accidn. La contraaecianSidulténea de arbos pforigoiﬁ.'bl;iw
| osiexternos produce movzmientos de proyacci6n hacia adelante,;fliﬂ
’ﬁ 1 maxilar ‘inferior. Si se. contraen aialadamente. el maxi- 3;“

cu'fdi,bstos movxmientcs aon alternativos Yy 1entoe, se. llap-taj ﬂY

nyato mdaculo ae halla aituado on 01 orittcio do 1: boca,iff~7

o o“”emiorhiouiar‘y 01 15?0-‘;f3 f
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"El primers se extiende de una comisura a otra a 10 lar-

go del labio superior. 3Sus fibras vorincinales se originan a

" los 1lados de la lfnea media de la cara orofunda de la piel ¥y
. de la mucosa labial; se dirigen luego a un ladso y otro hacia
" la comisura correspondiente donde se entrecruzan con las fi-
bras del semiorbicular inferior, Ademds de éste haz princi=-
pal, existen otros dos haces: uno, llamadd nasocomisural, se

' extiende desie el subtabiaue nasta la comisura correspondien

te' el otro, o haz incisivo comisural sunerlor, se origina =

1ﬂen la foaa mlrtxforme y se dirige desﬂués a la comisura de -
los labios.‘

_ El semzorbicular inferior vosee también un haz nrznc‘--‘
f:pal que se extiende. una c::am:.su..~ a la otra y forma por s{ so
i'lo la casi totalidad del lablo inferior. Como el haz Drl'c&
fpal del semiorbicular superior, se irnserta a los lados de 1z
.ﬁlinqa media en la cara profunda de la piel y de la mucosa -
ri&;iiiabio inferior; se'diripe hacia afuera; y en la comisu**:
;corresnondxente entrecruza sus fibras con las del suverior,.

‘Tiene un solo haz accesario o haz incisivo comisural lﬂfe--- Q
frior que ge inserta a los lados de 1a sinfisis mentoniana, -

lj;lo dirigo 1uego a la comisura correspondiente de los 1&b108
. donde sus fibras se mezclan con la de los otros mdaculos que‘

‘”?éonvcrgen alli.

o Rolnciones. Ocupa el oanesor de los labios, se halla - '
;jrncubiorto por la piel y estd en relacidn con la mucosa bu--

;Fcal por su cara profunda.[ El orbicular aupericr e relacio-};._
' con los alevadores del labio auperior Yy con el cigcmétch';

“onor- 01 xnferior, con el cuudrado de 1a barba.' La arteri'5‘” ”
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" coror:aria nasa por su cara orofunda.

Inervacién. Una rama del nervic temmnorofacisl inerva -
' el seziorbicular superior; en cambio la inervacidn inferior

. se anzce mediante un nervio procedente del cervicofacial.

Accibn. Punciona a manera de esfinter, cerrando la =--

}:abertura bucal, o simplemente modificdndola, 1ntervin1endo -

enls nronunclaczén de las letrus llamadas bucales, y en 1la

accién de silvar, mamar o besar.

f_-auccr KADOR .
| ae extxende desde ambas mand(bulas ) la comzsura de los -

EIabzos ¥y constituye la nared lateral de la cayidad bucal, --,‘7
fv(regldn de 1los carrilos o regidn geniana). '

v Inserc;ones. Por atris se inserta en la narte poSteees
rior del reborde alveolar de los dos maxxlares en la parte

orresoondiente de 1os tres ﬁltzmoe molares, en el llyamento

pterigomaxilar y en el borde anterzor de la rama ascendente-
desde estoa lugares, sus fzbras convergen hacza la comisure

_do 108 labzoa y terminan en la cara nrofunda de la 0191 y de
la mucosa de ésa comisura.

Rolaciones. Al nivel de la insercién nosterior, el bug
eionador osté en rclacidn con el constr:ctor auoerior do la
tarinse. que se inserta en el mismo ligamento pterigomaxi---f‘

1 Eu su porcidn comisural se. rolaciona con el orbicular

 '1°| labzoa, el canino, el triangular de los labiol y 0 -,fj,y?i

' grhn'cigondtico.
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‘3w cuerpo muscular estd interiormente en contacto con =
1& mucosa bucal y por fuera con la ram: ascendente del maxi-

“lar inferior, con la apéfisis coronoides del mismo, con el -
»f?ﬁﬂiculo'témporal, con el masetero del que est4 separado ‘por
f H1a bola grasosa de Bichat, con el nervio bucal, con la arte-
'z?ria y 1a vena faciales y con el canal de stenon, que atravig
sa el buccionador para desembocar al nivel del segundo grue-
'S0 molar superior. Se halla cubierto el tuccionador por 1la
*aponeurosis del mismo nombre, la cual se inserta por atréds, -

al mxbmo tlemno que: 1o aponeurosis mqseterina.

En el borde anterxor de la ap6f1s1s coron01des- DOY e
arriba y por ab¢jo se fija con los rebordes alveolares Cowe=
rrolpondientes.v La aponeurosis del. buccionndor. gruess ¥y re'
éietonte en 8u parte posterior, se zdelgaza paulatznamente -
hacia adelante.

. Inerv*czén. Reclbe ra&os de los nerv1os temnorofacial
carvieof czal: en c mbio. el nervio buchl. rama del maxz--

Jerc16n. Por 8u cantraccién, estoa mﬁsculos mueven ha--“
'ctt;atrdn las comiauraa do los labioa, amoliando 01 dzémetro
rthlvcr-n1 dnl ortticio hncal; por otro 1ado. cuando los ea
"11100 e hnllan diltondidon, la contracctén de los buceio~
Eoo,lol com,. rimo contrl lou arcou alvoolarol o 1ntluyo -
conltguionto, on loa noviutonton do la uasticucidn y 01

ylar 1nferzor que lo qtravzesa, no 1nterviene en su 1nerva---'

1016nhmotora, pues se trata de un nervio puramente sensit;vo. S
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~ ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR

Bs un mdsculo coldcado en sentido verticzl gue se 8Xewa
“tiende de la an8fisis ascendente del maxilar superior 2l lae-

_ bio superior.

Inserciones, 3Se inserta oor arriba de la cararextefna

- de la apbfisis ascendente del maxilar suverior y en o0casio--
} nes“su insercidn‘se extiende a los huesos propios de 1a ng-
riz y a la apSfisis orbitaria interna del frontal; se dirige
f?desﬁués,verticalmente haciz abajo y al nivel de 1z base de -
g 1ﬁAndriz, se divide en dos faciculos; el interno termina en
;fié piei,de la parte vosterior del ala de la mariz y el exter
%f1n6 cpntinda‘m§s abajo hastz fijarse en la cara profunde de -
f. la'piglrdel'labio superior.

' 1351aciones. sé hallalcubierto vor la niel y a 8u vez =
_cubre parcialzente a le rana ascendente del maxilar superior
fgiiftﬁnsveréo de la nariz, al mirtiforme y al orbicular de - .
ji§a 1ébibs;‘inervado'por filefes infraorbitarios»dql facial;

{:ELBVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR

o ‘Se. oxtiende de la porc;dn suborbitaria al labzo supc-—-
ior. ' o | '

;?dcl robordo orbitario 1nferior y uor encima del agujero au--
*~borbitario dol maxilar superior; se dirigo luego hacia aba.jcrT

Ineorcionos. Suporiormento toma inserci&n nor dobajo -, f3§fa

;para 1nsertarse en la cara prorunda de la piel del labio au.,~- e
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Relasiones, 4zid cublerto vor gl orbicular de los pir-

pados en su narte sunerior ¥y nor lz niel en su wurte infee-
. rior; en czmbio Su cara nrofunda cubre el canino. Por fuera,
8e relacionu con el cigorvitico meror y nor dentro con el elg

vador comis del labio sunerior 7 del ala de la nariz.
Inervacidn. 3Estd inervado nor ramos del temnorofacial.

Accifin, Bleva el lzbis sunerior.

| CIGONATICO MAYOR

3e extiende del mnlar 21 labio sunerior.

- Inserc iones, For wrr*bw,‘se iija soore la c&ra axterna
ﬂ;;del hueso zalar, nor fuera del anterior; se dirige luego ==
;oblzcuamnn nocin abnjo y sdelantes varz v_rmmr en la ¢ara

3 profunda de la piel ue la comisura labial corresnondiente.

Relqci“ @s. - E3td cubiertd nor una Nrumqn cant de gras
i:y por la nizl, y 2 cu vez cubre nor Su cura orofunda 17 var=
;e del masezero, bucciohador y de la vena facial.

. Tnervacidn. Recibe filetes del temnorofacia 1.
. Aeeidn. Desnlaza hucia arrida v afuera la comisura la- -

AcIGOhATICO "“*OR
Se ext*ende del hueso malar al lqbio sunorior.

; Inserc*ones.' Por arrlba so 1nserta en ol huoso malar;
o;dirige luego nac1a abaao y hncla adelunte nara terminlr
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fien 1a cara profunda de 1a viel del labio sunerlor, por fuera

 del elevador propio del mismo.

o Relaciones. Se halla parcialmente cubierto en su orie
; gen por el orbicular de 1os pdrpados y la piel 1o cubre en -
‘el resto de su extensién; su cara profunda estf en relacién

f;con'el hueso malar y con los vasos faciales.
: Inervacidn. Recibe-filetes del temporofacial.

: Acclén. Desplaza ha01a arriba y hacia fuera 1a parte -
;medza del labio superior,

ANIhO
| .sté situado en la. fosa canina, desde donde se ext:ende.

*a la conzsura de los labzos.

’Inserczones. Toma 1nsercidn en 1a narte surperior de la

{foaa canina y sus fibras se d1r1gen luego hac1a afuera para.

fcomisura de los lubzos- en este lugar se mezclan con las dely
{orbicular de los lablos, las del cigomﬁtzco mayor las del
riangular de los labzos... C ’

1ﬂiRclac1ones. Su cara superfzcial se relaciona con el -
lovador oropio del 1abio superzor, con 1os nervzos y vasos
;;auborbitarzos y con 1a piels 8u cara nrofunda ‘cubre narte -
;ﬁd l,naxilar superzor.. '

ygxncpvaclén. Recibe ramos del temporofaclal.

”  ‘¢9}6nyy Levanta y dirige hacla adentro la comiaura do

érminar en la cara nrofunda de la piel y de la mucosa de la;-



43

RISORIO DE SAIORIFT

: . Bs el m&s superficial de los misculos de la pared late-
9’ ra1 de la bocz y se extiende de 1la regidn narotidea a la co-

~“misura labial.

Inserciones. Por atrds, se inserta en 2l tejido celu-—-
lar que cubre la regién parotidea; deswués, sus fibras con--
“vergen hacia adelante y se fija en la cara vrofunda de la =

" piel de la comisura labial,

Relaciones., 3Su cara sunerficial esti cubierta por niel,
‘en tanto que su cara profunda se halla en relacidn con la pa

T’fdtida, con el masetero y el buccionador.
Inervaczdn.’ Recibe filetes del nervio cervicofacial.

‘Acc16n. Desnlaza haczd atrds la comisura labial. Cuan

Q,ido ge contraen los dos al mismo tiemdo nroaucen la sonrisa,

*}fde donde deriva el nombre de éste misculo.

TTRIANGULAR Du LOS LABIQb
Se ertlende del malear Lnferlor ] la comisura labial.f

' Inserclones. Se inserta por medio de léminas aponeurd-
'éas‘en el tercio interno de la linea obllcua externa del -
: naiilar 1nfer10r- sus flbras convergen luego hacia la comlsu
?y»ri'do los labios, donde se mezclan con las del clgométlco ma
3;yor ¥ las del canino, ‘nara ir a termlnar en la cara profunda ﬁ

.flos tevumontos.

i Rolacionoa. - Por su cara sunerf1c191 esté en relacidn - ifﬂ"
3~on Ia piel, mientras su cara nrofunda cubre el cuadz;do de
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la barba y el buccxonador.
, ,Inervaclén. Esta inervado nor filetes procedentes del
:cervicofacial.

' “Accidn, Deéplaza hacia abajo y afuera el labio supee-=
rior.
'BORLA DE LA BARBA
l o Se halla colocado al lado de ‘12 lf{nea media y se extien
ido da 1a sinfisis mentoniana 2 la piel del mentén. '

_ Insercxones. Por arriba se inserta en el maxilar infe-
 ,‘or a 103 lados de la linea media y nor debnjo de la mucosa”
iiingival, -sus’ fibras se dirzgen desoués hacia abajo y aden--
?fro para termznar en la cara profunda de 1a niel del mentén.

": Relaciones. Eaté cubierto nor la niel y en relacién e
nreu narte més sunerior, con el semiorhicular 1nferior.
e halla seuarado del opuesto por un tabique fabroso. que ae“

"Inervacidn. .Reeibe'filetes=del nerVio eervicofacial.y.

ij Accidn. Al contraerse los mﬁsculoa de ambos lados le-~
,vantan la piel dol mentén v la aolican contra 1a sinfisia.

HUSOULOS DBL OUELLO

’ DIGA»TRIGO.- Gomo su nombre 10 1ndica, es un mdsculo --‘7

omnuesto por dos viantres musculares y un tend6n intormedio.
0 ’xtiondo del tcmporal al maxilar 1nferior.' B '
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o Ihsércionea. Ei'Vienfre'nosterior del digdstrico se in
fserta en la ranura digdstrica de la apéfisis mastoides del -
Efemnoral, ya directamente, o bien nor medio de l4Aminas tendi
j ‘o'sas' desde dicho lugar, se dirigen sus fibras hacia abajo
y adelante para terminar en el tendédn intermedio, el cual si
igue al orincivio la misma direccién del vientre posterior, -
?atrav1esa el tendén del estilohioided sobre el cuerpo del ==
yhueso niodes, y cambia entonces de direccidn.

o F‘ast:a se vuelve ahora hacia arriba; adelante y adentro,
ial mismo tiemno nue el tendén termina y se inicia el vientre
ganterior que va a insertarse finalmente en la fosa d;géstrie
;ca del-maxilar inferior. ' o

: Al atravesar el'tenddn intermedio 2l tenddn del estzlo-
Vhidﬂoo, aquél emite dor su eara interna una serie de f;bras

poneuréticas que’ se dxrlgen hacia adentro, se entrecruzan -

Jcoﬁ las del digéstrlco del lado onuesto y se confunden con =
,Lponeuroszv cervzcal superfzcial, que es as{ reforzada -
onellaa.' Bl tenddn 1ntermedio emite también flbras descen

ontea que van a fzaarse al. hueso hxoides y que toman 1a for
dc arco o tﬁnel donde se desliza dicho’ tenddn., ' ’

Rolaclones. 'El vientre posterlor esté en relacidn por
"cara externa con la apéfiaxs mastozdes, el esplen;o y el
tornocleidomastideo por delante, con ‘el etilohiodeo.‘

.1.

Qﬁﬁstilogloao, con loa ligamen;,
con el gran hipogloao, con L

friaailzngual y raeial.
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El'tehddn inteimedio se relaciona por fuera con la gldn
ﬁadula submaxilar y por dentro, con el milchiodeo y el gran hi
FI§§giosb; con los cuales forma un tridngulo o trifngulo de Pi
i?fogoff, también 1llamado de la lingual, cuyo fondo estd ocupa
# q§vpor el misculo hiogloso.

El vientre anterior se relaciona por su cara externz -
3gpor la aponeurosis cervical superficial, con el cutdneo del
;~cuello y con la piel; por dentro se halla en contacto con el

milohlodeo.

: Inervaczdn. al vzentre posterior recibe un ramo del -
5nerv1o f301dl y otro del glosofarinpeo, en tanto que el vien -
’tre anterlor estd 1nervado oor un ramo del milohiodeo, ner--f'
Vio procedente del maxilar 1nferior (ramo del: trxgémlno). :

_ Acc;dn. La contracczén del vzentre anterzor hace des--
qpndar elymalearrzpfer;or quandp_permanece fiao el hueso =

hiodes; Vpor el contrario, eleﬁajel‘hueso-hiodes cuando es el
maxxlar el quo nermanece fiao., Cuando sé contfaefél’viéhtfef

’sterior, so oleva el hueso hiodea ei permaneco fija 1a ca-‘a  -

za; o por 01 contrario, se inclina la cabeza si es el hio-‘5v‘ -

_“s 01 que permanece fijo. La 1ndependenc:a de laa dos ma—-“‘:

se Zmuaculares del dzgéstrico es tanto mayor cuanto que 80 PR

"lan ;nervadas por dxstineos nervios. Su contraccién si-- f.; f'

multénea es més bien excepcxonal Y produce la elevaci6n del}*v
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}ﬂ xsmrnoa:onso

, Ea un mdsculo en forma de hueso, situado en cosi toda -
;fjsﬁ 9xtens;6n por dentro y por delante del vientre posterior
}:fdél‘digéstrico. Se extiende de la apéfisis estiloides al —-
fiﬂhﬁeéo hiodes. '

» | Inserclones. Por arriba se inserta en la porcidén extexr
‘f;na de la base de la dndflSlS estiloides; desde aqui se d1r1—

- 39 hacia abajo y adelante y termina por flaarse en la carzs -

}anterior del hiodes. La- 1n%erc16n ‘hiodea se realxza median-
{tb un: tonddn que hacia su parte med1a se halla dividido en -
7doa. para deaar pasar al tendén - 1ntermedio del digdstrico; =
!jor debajo de éste las dos norczones se Juntan y forman de
'uevo un solo tenddn.

Relaciones. Tiene las mlsmas relac1ones que el vxentre

?poaterior del digéatrxco.

g I“°rV3°15n- ROCIbe un, ramo nerv1oso orocedente del fa-}”‘w"

o Accién. B8 elevador del hueso hiodes.

”IIDJHIOIDIO

1{Bntro lol doa nilohioideoa torman el suelo de la boca.,:"‘

iu ormatca aplanada y mds o menoa cuadrangular y se extien—-
'o-do 01 maxilar 1ntorior a1 huoao hioidoa.‘

 $Inlorc1onos. na 1nsorc16n sunorzor del milohioidoo sc
) fla linoa milohiotdoa dol maxilar 1nforior; so dirige
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res se insertan en la cars anterior del hueso hioides, las -

--“anteriores lo hacen en un rafe aponeurdtico que se extiende

de.la si{nfisis mentoniana al hueso hioides.

B Relaciones, Por su cara superficial que es la inferior,
ésté en relacidén con la glidndula submaxilar, con el vientre
anterior del digéetrico y con el cutdneo del cuello. Su cae
‘ra profunda se relaciona con el gen1oh1ozdeo, el hiogloso, ¥

1{ con los nervios lingual y gran thogloso y con el canal de -

?*LWharton que s;gue al nr;ncinlo su borde nosterior.

L Inervaczén. ‘Recibe su Lnervaczdn del nervio mzlohioi--'
El deo, ‘el cual nrocede del dentario inferior.

, Acclén. _Es elevador del ‘hueso h1oides y eleva también o
- la lengua, 1ntervxnxendo por consiguiente en los movimzentos
'fde degluc;dn. |

Es un m&sculo corto que se extzende, como el 8nt°r10r,‘,wl?i

;encima del cual se halla aituado, del maxilar inferzor al -
fhueao hioides." '

S Inserczdn._ Superiormonte se 1nserta éste. mdsculo en’ la"_:_
gapdfilia geni infcrior del maxilar, merced s léminaa tondino B
”ﬂao muy cortas; liguo luego una direceién hacia abajo y Vkl |
<atrﬁa narn 1naortarso en la ‘cara anterior dol cuerpo dol hue;gﬁf‘
6' hioidn. o e

Rolacionea. Su borde 1nterno se halla en relacién eon f o

llbordn 1nterno del mﬁaculo del lado opuosto y amboa .e re-flff
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.lacionan por su cara inferior con el milohioideo, y por arri
ba con el geni-o0gloso, la gldéndula sublinguel y la mucosa -

del niso de la boca.
_ Inervacién. Recibe su inervacidr. del nervio hivogloso
- mayor.

Accién, Es elevador del hueso hioides o abatidor del -

“maxilar inferior semin donde tome su munto de apoyo.
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. NERVIOS ARTERIAS VENAS Y LIFFATICOS CARACTEIRISTICOS
R DE LA ZONA

' ﬁanvxos '

La regxdn que nos ocupa est§ baJo ]a denendeneza 6e1 —
ffnprv10 trigémino, vor intermedio de sy tercer rama, el ner-<
ff vzo malear 1nfer1cr sobre tode una de sus ramas termindles,
7vvel nerv1o dentario 1nferlor, éste tiene bajo su denendcnc;a

_la lnervaczdn sensitlva de la zona.

Este nerv1o atraviesa el esnaclo nterlgomandlbular Y -

"entra al conducto dentarlo por el orif1c1o superlor, junto -

fb;lidad del hueso, encf{a y pulna del tercer moler° la narte

on'la arterla al dentarlo infermor le corresnonde la sens1-‘*n

l de la encia ne est‘ 1nerVada por ésta rama szno que 101 fffy
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‘arteria dentaria inferior,
- Nace cerca del céndilo, se dirige hacia abajo y afuera
r@dorre el essacio pterigomaxilar, y se introduce con el ner

vio dentario inferior en el conducto,

Posee dos cluses de ramass lss arterias oulpares, las

arterias alveolares que ocunan los tabiaues interradiculares,

La encia estd irrignda también vor ramas de lz arteria

bucal “(externa).
La encis 1ntnrna esté irriz ada también por ramas de la

arterza mzlohxoldea.

‘”-Déntfd del donducto ﬁevtafib se'ﬁlojah'do 0 mds venas

trlautarlas son homélogqs ¥ qaralnlas a ]a arteflas,pulpa-ajly;_

res 6se s, nerlodéntlcag Y vlnvlvalea."

LINFATICOS

-;Los te;idos blandos ner;eoronarzos ¥y el hneso que rodea‘
al' ercer molar 1nforzor dan arzgen conductos lznf{ticos -

deaembocar en una serie de ganglios axtuados en la‘

que- recorren el n1°mo camino que 1a artﬂr dentarla-‘sus --ﬁ:hw”=:




ARPICULACION TENPOROMANDIBULAR

- La A T M, pertenece al género de las articulaciones bi-
iﬁcondiliaé. Qcupa la parte superior y vosterior de lz regién
jfaaseterina.

 Presenta dos superficies articulares, una pertenece al

- maxilar inferior y 1la otra al temnoral.

‘Superficie Naxiler.- Constituida por el céndilo del ma-
‘xilar inferior. Es una~éminencia eiipsoidal dirigida =
ablicuamente de afuera hacia adentro y de adelante ha-
.§ia atrds. Es‘convexa en sentido transverso y antero-
?u{;poéterior y estd revestido por tejido'fibroso,,j

Superficie‘Temporal.- Comprende‘por,delante, 1§graIz -

“?f _ttansvérsa del cigoma, también llamada céndilo del teme-
Ni [bbral. por detrés de la cavxdhd glenoidea, la narte nog

' ﬂ,terior de 1a cav1dad glenoidea es artlcular solamente -

‘feen su narte anterior cdncava y "lisa regularmente Y est‘,_ ,
,7fsenarada de la norc16n nosterxor de 1a c1sura deGlaser, - o
if‘;aue es una hendidura estrecha por donde nasan 128 cuer-
ﬁ ;;daa del timpano, la cavzdad ‘glenvcidea eaté *enarada de

;f_la cavidad c:aneal por una’ lémina ésea muy delgada.

IaCO IPTERARTI&ULAR

3 De lae dos sunerficies art1cu1area, la inferior es con-_ ”'”j

oxa ¥y la sunerzor es. concava y convexa. nor lo cual no ee -7

dantan; para hacer que’ se adaoten las sunerficles, ae en.-'_i;f’
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cuentra el meriscoy interarticular gue es un disco Tibroso de
fOrma céncava por su cara inferior y cénecavo y convexo en su

cara sunerlor con lo cuql se amolda nerfecta men:e bler.

El ‘menisco tiene forma elinsoidal; su eje mayor dirigi-
,:do obllcuamente de afuerd hacia adentro y de ad=lante hacia
Tﬁfatrés. Las dos extremzdades externa e interna =e encorvan -
';‘hac1a abajo, flaandose vor medio de huesos sencillos fibro--.
7 aos, a las eatremidades del cdndilo, por lo que en 105 movi-
%mientos del menlsco fleOaO acomnana siempre al maxilar en -

?los desplazamlentoa.

La artlculac16n nresenta una cénsula reforzada Dor llga

‘mentos que sirven como medzo de unién,

VQEEsta cénsula t:ene forna de mangulto alrededor de la ar
iculacxén Yy sus 1nser01ones son nor arrlba del borde ante--

Jrior, rair transverSd de czvoma, en la eonzna de- estenozdes.

un“porco vor delante de la cisura de Glaser, en ‘el fondo de

ﬁésta_cdv1dad glen01dea y en ‘su parte inferlor se f1ga alrede'

_puntos en los cuales esté unzdo 1,

L:Hittolégxcamente esté formado por fibras vertzcales de
al{cuales unas son largas y van de 1a base del crdneo al -
ello del maxilar° Yy otras son cortas y van de la hase del

1 menisco y otra al cuello del cdndllo.,

Ligamontos principaloa., Lxgamonto Cansulwr aefbrzado,

lolfladol por 1os ligamentoa lateralea extorn 7 latcral -

fdo'?del cuello., Se adhiere 1nternamente al menxsco en los -17_.

rﬁnco al menisco ° cdndilo, y ademda teniendo en.la nmrte -;- 1"
ootorior unas fibraa eldsticas que. van de la cisura de: Gla-g__'



"Ademds posee ligamentos accesorios que sons
1. Lig&mento esfenomaxilar.
2. Ligamento estilomaxilar.

3+ Ligzmento pterogomaxilar,

;’La cdosula articular estéd ravestlda por un sznovzal en
as norclones de la articulacidn donde no hay nresidn,. nro--
orclonq liquzdo nara lubricar la ¢circulacién y pos1blemeﬂte
”ra nutrlr el revestzmlento avascular del te31do fioroso; -
;1sten dos sinoviales distintas, una es suprameniscal y ==
:ré;inframehiscal, aque nueden comuniearse por un orificio -

hue ‘ocuna el centro del fibrocartflago,

. Relaciones.- lLas articulaciones ofrecen relaciomes muy
pgttantes,desde el ounto de vista quirdrgico nues tiené'rgf
ciones con el conducto auditivo externo, parétida y cavie
ad’ craneal ademfs de estar rodeado de nervics y arterias im
ftéﬁteé; | :
Movimzentos.- La artlculaczdn temnoromandxbulnr tlene -

n- su haber varios mov1m1entos aue soni

'  Movimiento de descenso. _
‘,,MOVimiénto de elevacidn.
kf ”Movimienfo-de nroyecc16n hacia adelan+e.
‘_‘Mov1mient6 de,Dr0V°0C15n hacia atrés._jf

f{'Mbvimientoﬂde 1ateral;dad.

'El sistema muaculo nervioso de est'-‘

‘uunerf1cza1 y nrofundo. s
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El sunerficial comnrendido nor la arteria transversa de
“la carz, &sta cruza el maxilar y se le desnrende una ra

ma voluzinosa aue z= le 1lama arteriz maseterina infe--

‘rior, zdemds de la arteria facial,

Las v2nas desembocarn en la vena facial, en la temnoral

superficial y en lz yugular externa.

~Los linfdticos existentes en esta zona, descienden has-

ta los ganglios submaxilares,

Los:nervios de estz rezidn nertenecen 1 ramos terminé--‘
(flés-del mervio facizl y son el auriculo.temnoral,'la -
viherVacién de la zona'anterpsuperior de la regidn, y el

5ff§érvicof cial que inerva la norcidn oosteroinferior de

;ésfa.zona.

ffLa regxd: sxtuvua freqte al dngulo del maxilar estd ~--

ane"VQda 20T do8 ramas del nlexo Ce”VICOIaClal.

';El wruno nrofundo esta constltuldo nor la arterﬂa mase-
'terlna, rﬂma da la maxilar 1nterna inferior ¥y atravxesa
’1a escotaaara algMOlQea y se nlerde en el musuulo MaASe=

. t e!‘l'lo ..

5La3'venas, en. ﬁﬁmero de dos. siguen. el mismo trayecto -
fque la artsrla maseter1na. vero en: sentido inverso y -

‘termzqan en el nlexo pterlvoldeo.

'osgnervios, bésicamenze ol nervio maseterino rama del

ntario inferior siguen el mismo trayscto aue las arte
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GLAbIFICACION DE LOS TERCEROS HOL\R&S IN ERIORuS
RETAhIDOS

- Los terceros molares ocupan dentro de la estructura --
?6sea posiciones diversas, por lo tanto, debemos clasificer--

los por motivos de origen quirirgico.

Dentro de las clasificaciones més acertadas tenemos 1la

fﬁé Winter, el cual clasifica los diferentes tipos de reten--

-cién del tercer molar inferior basandose .en cinco puntos -~

. 1.- Posicién de la corona.
2.- Porma rddicular.

‘° )“3,- Naturaleza de la dseo estructura oue rodea al molar
- retenido. ' '

S Yy Pos;czén del tercer moldr en relaczén con el seguns~
S do molar. :

 “j5£; Poaic;dn del tercer molar retenido.

.,,;

I. ReteneiGn Vertlcal. En éste tipo de retenci6h, -

.,;>';_so- 1a caracteriatica orincipal es aue su 93. Dae-
- yor es sensiblemente naralelo al ege mavor del ge_v_,
~ gundo ¥ primer molar.‘ ~

'5Qii,jﬁeton016n Horizontal. En este caso el eJe mayor
 ijjfdo1 diente (torcer molar) es norpondicular al 030
\‘ nayor del eegundo y primor molar. :

'“vpuede estar total - parczalwente ‘cubierte. por hues ,“'1

‘vnetoncién Mcsioangular.v EL eje dol tercer molar - ¥‘j .,,
_,;o-td dirigido hacia el segundo molar, formandose ";f-
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~con el eje de este diente un 4dngulo variable de -

anroximaduamente 45 grados.

IV, Retencién Distoangular, Bs una forma opuesta al an
terior, en la cuai el eje mayor del tercef molar, =
estd dirigido hacia la rama ascendente del maxilar

‘ inferior ¥y puede ocupar dentro de la rama una posi-

- eibn variable.

13V; Retencién Invertida. También es llamada retencién
| 1"pdrahorma1", es muy poco frecuente mor oresehtar*#,’
" la corona dirigida hacia el borde inferior y sus -
‘raices hacia la cavidad bucal. ’
|  Vf,,Retenci6n Bucoangular. En este tipo de retercién =
”'f]"tenemosfe1~tércér molar, est4 dirigido hacia la por
" cién bucal y no ocupa el kismo plano que el orircer
1 -y_s§gundo molar, norgque su eje mayor es nerpendicu- -
1'1ar al plano en'que_esfén‘orientados 193 éjes mayo-

. res de los molares primero y segundo.

DaSVIAGIONkS

~ Dentro de las desvzacxones encontramos cuatro tznos-

 Bew Normal. Se encuentra en 1a forma de la arcada.

-.--.jb.- Bucal. 1la desv:.acidn se dirin hacia el lado lin--'
' gual. | , 2 _ : _ _
Coe= Bucolingual. " Bn este tivo de desviacién se dirige B
hacza lingual y bucal nor su. cara oclusal. E
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RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA

 CLASZ  I. Existe suficiente espacio entre la caradistal -
del segundo molar y el btorde anterior de la rama
ascendente, en este esvacio el tercer molar pue-

de erurcionar sin dificultad.

v CLASE I, El espacio entre lm rzma ascendente, borde urte-
| rior y la caradistel del tercer molar es insufi-
‘ciente vara la ubicacidén y erupcién del tercer -

molar.

LASE}III. gl tercer molar se encuentra dentro de la rema -

'ascendente.

i Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.-,;Se,
'!3toma como referencia lu altura de 1a cara oclueal del segun~
¥ ;&0 molar y se clasifiea ‘en tres posxc1ones. desde el nunto -

:%fde vxsta radiogrdfico.

LPPQiciGn"~Ia la posicién mis alta del tercer molér reteni-
I - " 'do, se encuentra al mismo nlvel 0 nor encxma .
de 1a linez de oclusidn. ' '

“jo del plano oclusal, pero. por encima de 1a -; 
linea cervical ded segundo molar.‘ o

oﬁiciaﬁi:;;..«na parte més ‘alta del tercer molar se cncuen_? 1 

do molar.k]fs

“rﬁﬁic;‘ﬂf;II. La ‘posicién nds alta del dxente estd vor deba; o

- tra por. debaao de la 1£nea cervical del segun;'fl:
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o R El éxito de la lnterven016n denenderé en cierto grado,
de la interpretacién adecusda (desde el nunto de vista radig

'fgrifico), que se haga de ésta clasificacidn y de la relacién

‘;que guarde el tercer molar con las areas anatémicas aue . lo -

. eircundan.

"‘5\§ROPI1NDIDADREL.&TIVA DST, TERCER MOLAR BF HL HUZSO

‘Le toma como referencia la altura de la cara cclusal --

": del segundo molar, y con ésto nodemos claslec&rlo en tres -

"posxciones.

’Pos1cidn A) La posizién mds alta del tercer molar 1nfer10r
' retenido se encuentra al mismo nlvel o nor enci

 ma de iz 1linea oclusal,

?ééiﬁibﬂ“a) En esta noszc16n més adta, se enﬂuentra por de-‘

bajo de la linea oclusal del eevuﬂdo nolar.

ffépibiéﬁ C) La parte mds alta del tercer molar se encuentra
e ' a la altura cervical o vor debzjo del segundo -
~ molar. |
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LOCALIZACION DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR BN RELACION
CON 105 APICES DEL TERGER LOLAR

Si el operador determina con ciertz seguridad la rela--
~eibn del conducto dentario inferior con las raices de 108 -
:terceros molares inferiores retenidos, puede planear su ife-
tervenclén quirdrgica, de modo que pueda evitar la comulxca-
 c16n postoneratoria mids comin que es la parestesia de la z0-

. na en que se hizo la intervencién quirirgica.

fﬁLbcalizacidh. Este conducto se inicia en‘la cara interna”de
e ~ la rama ascendente del maxilar 1nfer1or, des-
‘ c1enda en el xnterlor del hueso hacia abajo,

' adelante y afuera, desenbocando en el or1f1--

czo mentonzano a nivel de los nremolares.‘

.nl trayecto oue-nresenta en el cuerwo del eew
V;‘maxilar inferior es de algunos milimetros, --1
l"-nor dabaao de los énicea dentarzas.

_ ngsl tercer molﬂr ee el ‘aque ti ane mayorcs varie‘;,“‘
fi“dades en su relacién con el conducto, por el o

| f‘f?hecho de las distintas. nos1ciones que ocupa :
en el maxilar inforzor.'

V7}1Bn el cuerpo del. maxilar inferidf'ellcOnductol.’
se halla sztuado de 8 a 9 mm. wor arriba de -
7ﬂau borde inferxor. '

VP;»A los rayos x al conducto se obeorva con una

cortical. 0 sea radicpaca. que contrasca con - r;iﬂf
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el tejide dseo y 1la imagen radioldcida de su
trayecto. - ' ) ‘

Z1 conducto dentario en el hueso senil.- Es-

- tas medificaciones se deben a cambios estruce

turales y a la disminucién de los didmetros -

del hueso., 4l diploe disminuye, nor lo cual
el conducrto estd mAs cerca de los bordes y ca
“ras., Su localizacidn generalmente la nodemos
ancontrar, en este’estado, en la varte supe--

rior.

Técnlca wara 1a 100411“a016n del conducto dentarlo infe
rlor con resnec*o a 10c 7dlces de 1os’ tereeros nolares rete- L
'1dos.,‘ ' :

&e toma ura radzowrafia extrabucal en n051cién normal,

'7a) buncr11C1e oeluszl del max11ar 1nferlor naralela alcz/”

 ifb):”E1 tubo de rayos X paralelo ala sunerflcle dclusal .
",-;del segundo molar.

6) Los rayos X sersn dirigidos de tal forma aue no  hae
 m,_'111 suoerposiciﬁn ae la relacidén de contacto, entre’
L e prxmer y segundo molar. ' | '

FDespués se toma una segunda radiorrafla, el tubo se dii

5‘rige on dnrulo de 25 grados negativoa. siompre peruond1 fjf
“fcular al nrimer y aegundo molar: ‘ ‘



62

" "La localizzciédn del conducto dentardo inferior, en re-
lacidn con las raices de un tercesr molar inferior rete-

nido reviste valor esrecial”.

a) Al vlanear la técnicu quirdirgica para evitar trauma

tizar el conducto y su contenido.

b) Cuando se extraen restos de raices ubicadas en las

oroximidades del conducto,

En todos los cascs en los aque el conducto esté préximo

a los 4pices del tercer molar, el paciente deberd ser adver-
vftido sobre la vosivilidad de lesionai nor insdvertencia el -
 9n5§vio dentario inferidr, 1o nue tendr{ coms consecuencia el
3;adormecimiepto (enestesia), o sensacibrn de auemazdn (varesie
fLéia)‘postbpeéatoria en el labio, oor lapso desconoaido, que
'fgn algunos casos vuede tratarse de d{as, meses y aﬁh afios, ;’
ff&éspgés de lo cusl retorna a la normalidad,

RRFI
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EL HUE3O IFTZRRADICULAR (3EPTUM)}

Winter denomina "sentum" al hueso interradicular que se

~encuentra como su definicién 1o indica, ocupando el espacio

”  existente entre las raices del tercer molar inferior.

',Es de considerable imnortancia esta regién dsea desde -

‘el punto de vista uuirdrgico, nues renresenta un si3lide an--

°~bcl Je del tercer molar inferior retenido, a la vez aue se --

,opone a los movimientos de extraccidén del molar,

o Bl septum, estd constituido por ur. hueuo eSDOhaoso, .su
 fforma es sumamente variable en 1os distintos casos y estd en
Q{relaclén directa con 1a p031016n del tercer molar v la forma
ffdé(sus raicés, es obvio que enrlos terceros molares coxn sus
2;raiées fuéionadus, el seotum no éxiste:'en los casos birradi

" eulares, la form: estd de acuerdo con la disposicién radicu-

_ ”Generalmente podemos decir que las diferentes posicio--
nes del ‘septum en los terceros molares en posicidn vertlcal,‘
‘éste se continda con el hueso basal, en los terceros molares
'én p051016n neazoangular, su vecxndad 1nmed1ata es el hueso
disnal, en el linguo d vestibuloangulares, el sentum nuade -

;rolaciontrse o formar narte por una de sus caras, de la SU==

‘perficze del hueso bucal o lingual.
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ESTADOS PATOLOGICOS DE INTERES EN CIRUGIA ORAL

iAPARM.‘O CARDIOVASCULAR

Ang1na de Pecho.- Es el sindrome clinico gue 1nd1ca gra-

rve enfermedad coronaria, debido a la izquemia del miocardio.

‘Manifestaciones clinicas.- En ésta enfermedad'ea el do=-
}10r la manlfestaclén clinica mds importante, que se sitda en
1 “reglén precordial, y el cual es plenamente caracteristlco.

fi“cuando_la aparicién o el a11v1o de la angina de pecho no’f
ue é;étribuirse directamente a cambios en el fiujo sénruinéb
0 narlo 0 a las nec931dades miocardicas de oxigeno, g2 1nvo
a al poszble nanel de- factores pszquicos, Ya. que tiene 1mpor3
ia no solo el grado de anoxza miocérdxca sino también 1a
‘bézén subjetiva del dolor. A la adrenalzna, la noradre-{

8 hd ¥, oos1b1emente a otras catecolam1naa, que pueden 1n--
némica czrculatorla 0 por efecto bloauimlco eSpecifico sobre  '

roduccién de ‘angina de pecho nor el,eaerczcio,~1a'ech16n, -
flwfrio ¥y la hipoglucemza._ Durante largo tiempo se conaiders

;cardiaco.

La,relacidn que existe entre infarto al m1ocardio ‘agudo

ocardico provio 0 sin 61.7,

luir en la anoxia mxocérdlca por acci6n directa ‘sobre. la dj~-

1 gasto de oxfgeno se le ha atrzbuido papel 1mnortante enla

pasmo coronario como la causa verdadera de la. crxais de .

la angina de pecho, es que ‘eata puede aparecer en pacientes;f_‘
uf n‘grave anfermedad coronaria 0 valvular, con infartof-¥='
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‘efAunque zeneralmente la angina de vecho puede preceder a
sun infarto al wmiocardio o aparecer los primeros sintomas 1los
rimeros dias o senanas, en que se localizan los primeros sig

tomzs de angina de pecho.

La,angina de pecho es mds frecuente en varones aue en mu
tJQres ¥y aunenta de frecuencia con la edad especialmente deswe
' jués de los 50 afios., La diabetes, la hipertensin predispo--
.nen éﬂla angina de pecho vrobablemente por~sd relacién con la

arteroesclerosis Coronariz.

"Patogénia del doldr{—‘El‘dqldr de 1a anzina de pecho pue

ﬁe éénSiderarse que nace en el miocardio y no en 115 arterias.
oronarlas enfermds, siendo el mecmnismo esencial responsable
de"dclor 1a hanXLa mlocardlca secundnrla e 1nsuf1c1encla co' 

ronaria.

La anelnn de necho nuede no producirse 51 1a clrculacién

col eral evxta la 1zquem1a y 1a hipoxia del m1ocard10, el do“

A veces nacxentes sensxblas deaencadenan una Climm

:o anglnd da necho nor fumar.i También puede causarla la

renalina, noradrenalina y la vasopreeina. .
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Causa fundamentales de angina de pecho.- la arteroescle-
. 'rosis coronaria es la enfermedad aue mds frecuentemente se¢ -
: acompafia de angina de pecho. Por lo menos un vaso coronario

f,principal muestra estrechez intemsa u obstruccién completa.

La etiologla de 1z angina de pecho guarda relacién con -
 'a1gunas enfermedades subyacentes aque pusden verturbar o limi.
f,tar el flujo sanguineo coronario o aumentar el volumen y las

-~ dimensiones del corazén.

Bl ejercicio corporal y la emocién constituyen lag cau--

sas deseneadenaqtes mds frecuentes de la ang1na de ‘necho.

: La loca 11Zac16n més {recuente del dolor anginoso es a ni
lfde lz regién esternal, provagindose horizontalmente de de
" recha a izquierda sobre todo a izquierda, aparte de esta zona
esﬁe;ﬁolor éuede irradiarse a 1a5gargant§ ¥ menos frecuentee~
. fhté al mexilar inferior y los aie'vn;es‘.

La duraczén, frecueneia, y al:vxo al dolor suele ser -
,,cuando el paciente- deja de hacer ejercicio y vor lo que se re‘

fz;ra a la emocién (enoao, miedo o excztacxén), suele durar -
aproximadamente un ‘poco mis de 15 minutos tal vez 15, espe—--'

ciélménte 4l persistir la causa de la- emoc:én.

i 81 diagndstico ouede afectuarse en.casi todos los casos
fundandose en la hiatorla y la reSpuesta 2 la nitroglicer1na.‘,f§?
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INPARTO AL MICCARDIO AGUDO

Definicién.- El infarto miocdrdico agudo es un siﬁdrome
:‘élinico.resulﬁante de la bruzca sup:esién del riego sanguineo
:L,para el miocardio. Se caracteriza‘nor dolor intense y nrolon

xgado del corazén y otros sintomas ¥ 31gnos de lesidn card{aca
f‘y necroa;s miocdrdica.. ‘

[Etiqlcgta.- La trombosis secundaria a la ateroesclero--

icéié"es laicguSa de,m4s‘de1 75%?§§5los'ca308 de infarto al mig
_jcardio.. La aparicién .y la amblitud‘del‘infarto denenden de =
»fgran'medxda de la distrlbuclén del " riego sanguineo desde 1as

’%diversas arterzas coronar;as y del 1ugar de 1a trombosxs.

: Manifestaclones cltnzcas.- Lo més notahle es el dolor,
'aimilar en muchos aspectos al de la angina de pecho, pero en

gen@ral mds prolongado (por lo menos media hora, casi 51emore'
mﬁs de una hora y frecuentemente varias noras), en este caso-
la. nitroglicerlna no brinda alivio ¥y hay la necesidad de admi -

vd;”cbmhrosor, como taladro ° banda resistente que atravesari
clitorax. Puede. haher ahogo o dificultad para resnirar pro—-
fhhddnnnte.ﬂ El dolor 8uele irradiarae al brazo izquietdo. -
¢ﬁr¢tnta, maxilares, espalda y abdomen. con freeuoncia hay -
fdof frio, a la vez que el dolor nuede 1r acompaﬂado de nau-{
,l:@ vémito, diarroa Ng gran dobilidad.

"-““"‘"*" ae1 infarto, 8 esto se le ha conaiderado como -'ff‘
or'proncnitoric.,¢;“. L - : , o

n;g;;a:iopiécgos. EL dolor auele describxrse como constrmt1- .

;.luchos naczentca que anfren infarto miocdrdico agudo tia;‘;;
non;'l antocedcnte dc hnbar aufrido angina de nocho. dias o ~ ]j"
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e dn casi todos los casos graves encontramos fiebre de -'- :
La leucocitosis se observa generalmente, muchas veces a
“1as pocas horas, ¥ desaparece antes de terminar una semana, =

f'sx no hay comnlxcaczones- el nﬁmero de leucocitoa suele ser «
i7ue 12 000 a 20 000, valores Tm4s altos debe" hwcer sosrnechar -

- una comonlicacién,

,contramos el edema nulmonar y 21 shock, eetos ocurren tan fre.
'cuentemente en casos graves de infarto mioc4drdico,. aue formal

5nente forman varte del cuadro clinlco mds bién que de las com"

iuaro cardfaco explica la muyor narte de las muertes que oct -~
frren durante los prlmeros dias, esnec1almente en. las nrzmeras!
“24 horas desnués de un 1nfarto agudo de mzocarﬂio.

li20% de los oaczentes que le son interrumﬂidas bruacamente )

“czentos de dolor a nivel del hombro 1znuierdo y a veces el de“,q

dcmorol). y Bi elta es 1naf1ca. por 91 dolor extraordinario.'

‘na por. via h:.pod‘mica. U

8y se omplea al principio d %'allista de medid s térap‘uti?!:]

"‘Entre las eomnlicaciOnee que mnds suelen bresentarse eNew

_nlicaclones. ul nqro cardiaco nor fzbrzlaclén ventrlcular o

'  El sindrome hombro-mano, 10 podemoa encontrar ‘en e1 10 -

us;actividades durante varias semunas quejandose eetos na—--t“"

pacionto puede reclbir de 10 a 20 Ng. de aulfato do norti-;7 }

LafoxigonotorApia oa de ayuda nara los nacientes ciandtif ”~



. PIEBRE REUVATICA

Pademos considerar a la fiebre reumftica como una Secue-
 f1a tardia, nobo frecuente pers ne muy rara, de una infeccién
:-jde vias respiratorias altas causada por estretococos hemoliti
- qos del zruno A. La enfermedad aguda es de duracisn 11m1t=--
ujda; pere la carditis puede originar lesién valvular permanene

‘*Tte; lua nrevencién 8610 nuede lograrSe‘nor descuprimiento, ==

‘diagndstlco , tratamiento temnrano de 1la farlngltis estrento-
cocica, La fiebre reumdtico es una ‘reaccién a la 1nf=cc~6n -

,astrentococlca, ro una contlnuacléh del pnroceso. 1nfeccloso.

artritis carditis 'y corea. Cada signo y cada si{ntoma de fie-
,bre reum¢t1cn nuade ser leve o grave, y 1a 1ntenszd d en cada

'caso puede vhrxar 1rdenend1eﬂtement

7 Manlfestanlones eldnices y ‘de laboratorio de la fiebre -
;feumétxcd.'
o manifestacxones ma yores.-

” {a) card1t1s.
Lb) Polxartrztls.

~c) Coraa. _ |
‘d)_Eritema marginacs.
é)’ﬁﬁdulo subcutdneos.,

~Man1festacionee menores.-

CIinzcas: a) Fiebre reumétzca previaféi’v
S : cardxopatia reumética. ‘

b) Artralgia. o
c) Piebre.f  g fiff

‘ Las'manifestacianes clinicas méds importantes dependen de_"’
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v "Laboratorio.- Reacciones de fase aguda, velocidad de sg .
Y dzmentac;én globular, proteina c=-reactiva, leucocitosis,

Artritls.- La artritis en la fiebre reumitica nuede afeg
?;tér varias articulaciones, pero es caracteristico que la in
i f1améci6n ocurra y desaparezca en las articulaciones afecta--
{”das primeramente, para recidivar en otras que inicialmente -

fueron respetadas (Polzartr1t1= nzgratoria).

La artritis puede ocurrir en manos, pies, raquis 0 en ar

vuando la artritis es 1ntensa, la p1e1 que cubre la articula—
ciér muestra enrojecimiento y color local, la artzculaclén es
té h1nchada y muestra l{auido en su ipterior, ademés de maﬂi-;
£estarse un 1ntenso dolor en ella. o :

Carditis.- Las oalnxtaexones, la: molestza y el dolor -

nrqcordial son manifestacxones 0 sintomaa frecuentes. Si 1a

itis es intenaa nuode observarso sintomas de 1nsuf1c1en-- .

‘afdiaca, ademés de los sintomas de fiebre reunitica, el

diagndetico final y definitivo de carditia depende de los éxé
: "Zfisico, rad;osrdfico y olectrocardiogréf;co.

;Ba‘noaiblo el ritmo de galoueo quo suelo indicar grave -
nt rmadad del miocarnzo. B sovlo eardiaco, més frecuente, .

‘ftxculaclones como la estermoclavicular y la- temnoromand:bular.“'i

1te la fase aguda ‘de 1a nrimera crisis de fiebre reumdtz_ : >
eoplo s1tdlicoscnlante ‘que =e porcihe de vreferene-
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ffla.fiéﬁre reundtica aguda, se observa en el 10 al 20% de los
 nifies reum4ticos, constituye un tizo multiforme de eritema, -
ffébhéisfe en lesiones aproximadamenta'circulares que vueden es
?5tar distrlbuldas en las extremidades, el tronco, a veces la -
'Q,cara y que se dlfunden centrifugamente dejando un centro claw-

- ro.

- - Nédulos reumétlcos subcuténeos.- Estas lesiones consti-
;ftuyen uno de los signos fisicos que confirman el diagnéstico
v%fde fiebre reumitica, vero en los: §ltimos afios se han cbserva-
7do menoa frecuente ‘que en el: nasado. Son nédulos duros e 1n—
doloros que se perciben. encima de las em;nenczas de diverszas

lrticulacxoneq y tendones de extremlcaﬂes, raquis y nqrte 00S

i Oorea de eydenham.- Puede acurrxr con otrcs s{ntomas. de
fiebre reumitxca, ers suele observaree como nanxfestacxén -
ﬂnica de la enfermedad.

;jEI cam1enzo de 1a corea ‘auele ser inazdxoso y primero se f
ouolo observar torpeza g tendencia a 1a caida de los. alzmen-- .
toa_o de los objetos, que se atribuyen a la falta de cuidado,» 
inéluao 1a anarictdn de novimientos 1nvaluntario: y 8in f1na-',
lidhd dc laa extremidadoa, esto puedo considorarse como mere

‘tar on extonsién y afoctar no solo a, manol, nios, brazoa
t.!naa sino tambiln a mﬂsculoa factalcl.

‘Oltﬂuo. poro a medida que nasa el tiemno rcsultan manifzea-:'fl
los “°71“1°“t°3 1rr!gu1arcs . inc:ntrolablos. ‘Pueden au-
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ENFPERMEDADES BRONCOPULMONARES

‘ Asma.- Es una enfermedud particularmente molesta para ~
ZTQuiénes la sufren, estas personas, experimentan sin prediCee-
fﬁciéh, ataques incapacitantes de disnéa grave, y silvancias, -
i‘tbdo ésto desencadenado por crisis repentinas de broncoespés-
mo.

: : Enhalgunos casos es asintomitica, y en otros basta que -
'ﬂﬁa peraona sea expuesta a un 61ergeno, al cualsha sido aensi-'
iiizado el paciente,

{fEncontramos dos clases de ‘asmas,

5Extr1nseca.- Esta se desencadena por antigonos ambientalos -
EE tales como el polvo, pélenes, caspa de animalca,
alimentos 0 potencialmente cualquior antigeno.

*;utt!nsoca.f BEn Gato tipo no se guarda relacién con alorge--

A nos ex6genoq.. Lo- mds comin es que sea desenca~
denada por infecciones respxratorias comparati-
vamente trivialoa, talos como el ejorcicio. cn—i

friamiento v on particular tensidn emocional

(de tipo psicooomética).

= Uha dosta atacanto de antiguno originl 11b¢rt°16n do nc-fx .
J,iadoroo qutnicos quc incluyon ala ﬂiataminabradicininl, quo; |
vil actuar en conjunto (estos mediadores) causan contraceién - O
[ 1-ipqulo,liao. part;cularmonto de lqn‘bronnuio-_on ol -aqgf.‘ff

f;;i?éuidro elin@éé“dpl'éégﬁtico es 1a difiéﬁltiﬁfdé,lg t§; i"
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iéé}resniratoria ¢on la necularidad especinl de el alargamien-
,f6 de 12 fase reaviratoriz, §or lo aue el individuo tiene di-
f?ibul*ﬂd de llenar los pulmones de a2ire, y después exwnulsarlo,
de tal forma gue hay un hiverinflamiento progresive durando a

‘veces horas ¥y hasta semanas, nor lo cual nuede Causar una cia

xnosis grave o la muerite producida por enfisema.

~Bronquitis Crénica.- ZEZncontramos bronauftis crdnica en
ycualquier versona gue nresenta tos persistente, con esnuto dun
ante wor lo menos tres meses, en por lo menos dos afios consg

rQCutlvos.

Generalmente mis frecuesnte en varones de edad madure (fu
mad res empedernidos), Brinda cuando persiste afios un terre-

70, é“tll parz la creacién de células cunceroSés.

’ Ll tabaocuismo es un factor etisldgico determlnante, gue -
' désencndena ésta enfermednd, produciendo secrecidn TUCORE ==
exceszva, y destruyendo as{ la accién 0111u- norrul del eq1té
lzo resozrwtorzo. :
;

Enf:sema.- Gener111uaﬂdo nodemos considerar, ol enfzse-'
‘ma_como el atranamiento de azire agua o cualauier otra Subs--
tancia, en los tejidos nulmonares, nroduczenao disnea como -
_ \'manlfestacién propia v clinici: de 1la enfermedad,;que,pro-
  groaa inexorablemente. 7 ‘ | '

: En los casos caracteristicos el naclente presenta torax
on tonel disnes, esoiraczdn nitenteneﬂte alargzda, resnzrdn-"'
,do con los 1abios fuertemente anret 2308




T4
Bs fundamental nue . a &ste tino de prcientes las brindemos
ifuna atencidn esnecial nor los prodlemas orginicos, aue =e nos
;'pueden presentar durante el transoveratorio, por 1o que seri -

' necesario la ayuda dsl médico gereral.

 ENPERMEDADES DEL HIGADD

~ Cirrosis avanzada.- 3on vpacientes de alto riezgo auirir-
f'gico, ya que la mayorfa de los ane ztésicos, se metabolizan por
];higado, por 1o que se puede acrecentar la lesién hepdticn ya -
‘existente, 4 |

Ulcera pentica.- Estd contraindicado el uso de férm=cos
v(antiinflamutorioa)'que acrecienten atin mis la lesidn ya sxis

’tente, prcdu01enuo UerIOr“‘léﬂ de 4dlcera e incluso peritonitis,

- Considero que en su lugar se deberd recurrir a medios me=

nos awrealvos, como 1o nueden ser los descritos en el dltims
fcapitulo.
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© EYPERMEDADES ENDOCRINAS |

. DIABETES.- Es un trastorno metazbblico ci&hicq generalif'
ijadb;'que‘suele'desarrollﬁrse en individuos cor rredisposi---
iﬁéién nereditaria y se mahifiesta en su forma completa por de-
f%bzlldad, pérdiida de peso, hiperglicemia, cetoacidosis y acxdo
tfsis. '

‘ Prolongando la v1da del paciente por medio de tratamien-
i?to, aparecen anomalfas secuvdarlas de pequefios vosos sangui—- .
}'neos, que a su vez se traducen en in~uf1c1enc1a renal, cegue- j
. a, neurltls, hlnerten516n, 1nsuf1cienc1a cardlacacongestiva,

‘etc.

‘6 una “fusién de la carne y de. 1as extremidades hacza la or1
y llam6 a la en fermedad dlabeteg, de la palabra griega ;:'

ruta'entel s;vlo éntes de Crzsto. La tendencla a exnlxcar la .

(1Y diabéticos carezcan de insulzna.

Penetracidn de la giucosa en 1al células. En muchos te-:f

’:alétlco cardllco graso.

la ra;

L Breve historia.- - Enfermedad que ha aflzgzdo a la human1;fi'f
.~Zdad durqnte ‘miles de afios, fue descrlta nor Areteo quien sena.,« .

EqufJ31gn1f1ca "azfon“ vor. la: uolxurza y 1a polidzns;a aue lh,;_ff
fcaracterlza. El sabor dulce de la orina fue descrzto vor Suswﬁe5f

iabetes como una consecuencia de. la produecién 1nsuficzente e
ef Insu1ina“. noco a noco fue perdzendo validez a consecuen-_<;;[

ia’ ‘de: 1nvest1gacaones realzzadas por: Foussey y °°1ahoraaor,gf~**“
110*‘cuales demostrqron cue se combinaron muchos factores endolr;;é
riﬁos. 1nmunol6gicos y auimzcos para regular la conccntra---fﬁfif
6n'eén5uinea de azdcar, ¥y que - no es: obligado que lgs bacxen~*“”*
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‘~pidezycon le cuul nenstra 1z Flhcosa en la eélulu, nuede alw—

—mentar por 1 accidn de la insuline,

La Elncosa ze convierse facilmente en grasa nor accifn -

' de1 higado y de las ¢flulus ae tejido zdinosos.

Insvlina.- La insulina €S una hormona proteinicas ésta
?se«sintetiza en las cdlulus Beta de los islates de Ldnverhanu,

'ffy aueda alma enads en los £rdnulos de la célula. ILa liberae-

‘j016n de la hormonz estéd controlada nor diversos factores, uno

 ade elloe es cuando 1l concentracién sangufnea de glucosa aues.

,menta nor encima de 70 w 20 mg. vor cien mililitros o cuando

_ginzna), la 1ﬂbu11n“ almdcenada se llbera.

'1@~b6ca~que nor via . intravenosa, orobablemente norgue su vre-
{éeﬁﬁia en el duodeno~e"*iru19.la secrecidn de un pa‘iﬁentido_

’narccldo 1 gluc gdn, que nromueve d:rectﬂmente la: 11berqc ién

ude 1ngu11nd.

: 4El modo da ncc16w de la 1nsu11na todavia no ‘o8 conocido.

Cfna, o. como ei la de que ﬁ; one fuera 1nsuf1c1ente Para Sus

:ecesid zdes,  En uorsecuencza la glucosa nenetrq d1fzcilmentek

enclas’células.~ la. conszguxante secrecidn elevada de glucosa.;‘

lor anormqlmente altos. un consecuencla se f11tra tanta yé‘
i_glucosa por los rlomerulos renales, que. 1os tubuloa no pueden‘f;,
”lbl rver}a, ¥ auarece 1a glucosuria. ‘ c o ’

thy 1ncremento en 1a concentracién de alzunos - am1noécldos (ar,~"*

s La‘gluccsa es un estimulo més potente administrada-porn-- ‘g

El pacz te con dwaetes actﬁ= como 51 no tuv1era insulll; G

eombinwda con 12 menos utilizaczdn. aumentaq la glzcemia a va-}';f?
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AL mismo tiemno se liberan 4cidos grasos en cantidades -
1évgdua'p0i el tejido adiposo, Esto promueve un empleo Maw-
’5§ de'grasa; éomo aubstaﬁcia metab8lica, pero en el higado -
%fi proporc16n de recambio, eatd alterada, por lo que el higa-
?quae‘conwigrte en higzdo sraso, Ademds la mayor parte de --
" los dcidos grasos son oxidados hasta acetilcoenzima A. La =
E;iéumuiaéidn de acetilcoenzima A, se alivia por formacién de -
(icidos de cuatro carbonos, los cuerpos ceténicos. Estos‘neng
;ran en la sangre y van a parar a las células perifericas, -
ondo son’ utilizados para nronorczonar energia. pero si. el -~
',rta ‘de euerpos cetdnicos Se excede, la capacidad del cuer-
'para utilizarloa, los cuerpos ceténxcos sSe acumulan y aca-
banfproporcionanno una carga excesiva de iones de hidrégeno -
Jon - lo quc se nro&ucc acidosis.

??Podomos conaiderar que la frecuencia de esta enfermedad
cr.cionte a medida que 1a poblacién aumenta de edad.

’fNo hay predileccidn por raza o naeionslidad.

| B- mny frocuente en 1a mujor a vedida que aumenta al nd-;‘
l.rO'do partoa. nosiblomonto porque en 1la mnjer embarazada, -
ébnctntracién de azdcar en aangro es mayor, volv:ondo a la
rlllidad al’ torminar el parto, tambi‘n puede’ incidir 1a obe
lldnd do 1a mujor nultipara de raza blanca tués es bién sabi-"
_do quc 1& obenidad tiondo a agravar o aumentar 1a uoaibilidad‘
de m diabotu. ‘ '

;.»etiolocia de 1a diabotcs on su mayora de casos es  5 .
:éibgiblo ;»la‘taxta,dolinguling o‘a‘su,insuficioncia.
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:5Dentro de los factores desencadenantes podemos conside--
]rar cualquier forma de tensién fisica, incluyendo en particu-
flar infecciones y traumatismos @ccidentales y quirdrgicos, -

;1os cuales pueden poner de relieve o agravar la enfermedad.

Ademds la tensién emoclonal es factor frecuente, sobre -

:tqdo modificando el curso de la enfermedad.

: sl éomienzo de 1la enfermedad puede ser tan lento 0 inad-
?vertido que el diagnéstico sélo se establezca por medio de re
;petxdos anélisis de orina encontrando en estos une h;pergluce

.. 'En otros pacientes se manifiesta en forma més agiesiva -
con sed, hambre y poliuria. La comblnacién de apetxto aumen-
tado y pérd;da de neso ‘hace sospechar diabetes,

 ’} cuando la descompenaaczdn es més intensa puode haber pér‘
dida de peso, con debilidad; més tarde la acidosis produce - o
disnea. anorexia, nauseas y vdnitoa, finalmente la denreazén
ment: 1=progreaa haata el coma; la deshidratacidn disminuye =
tchta ol riogo aanguinoo que produce choque y aparece el cua-

ii n dol e1tado de salud al’ coma puede presentarse en un dia

ljll metabolizar la glucosa ae gastan grandcs cantidado- -
de pataaio. Este por 1o tanto es almaeanado en grandoa canti;f '
dadca on 01 rtﬂdn croando conplicacxonea. : AT

‘.comnlotc de cctoacidosis diab‘tica y el coma. ILa trnnai-- -
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| En cuaiquier etapa de 1a diabetes las infecciones son =
7signo diagndstico y amenaza importante, Ezto se debe a la =
d1§m1nuc16n de la movilidad y potencia de los macrdiagoa, pa-
;ra'fagocltar las particulas infecciosas y el sustrato relati-

fvaménte rico por la hiperglucemia, siendo esto un medio ade=
ﬁéuado para la proliferacién de microorganismos, a esto se afia

fdg 1a deficiente vascularizacién,

» . Bl diabético no 8610 esti nred;snuesto a 1nfecciones de
;étejidos blandos como furuncu1031s, abcesos v1ng1vales, etc.,,,
f"sino tamb:én a osteomielitis y otras.

Bl tratamzento de la diabetes depende de los signos y -.

: stntomas de cada paciente, ten:endo como variantes la cetoaci;

doaia ‘que nuede causar la muerte en unos dfas y en otro la to!i
lorlncia de los pacxentes de admitir niveles de glucosa ancr-~:
mi-,s'--: |

AL paeiente con cetoacidosis con nivelea de 500 ng por -
oo'nx K mds altoa, un litro o dos de solucién salina, més 20-
‘ldnidadea de insulina por via venosa 0 intramuscular nue-,'
) auficiente para corregir el cuadro en el moment o y pos
toriormento requorir una docis de 1nsulina cada 8 & 12 horaa.'

A >Q;Loa pacientes menos gravea, se puede corregir 01 cuadro
l};ccn diota ﬂnieamente, que restr1ngiré las calor1as y loa carb,
: bohiﬁratos. : B

| viuna de las causas que se crean por la cetoacidoeie oS la;‘
;facidolia ganoral que por si mlsma s depresora de la contrac- .
?*tilidad cardinca.«= ' L S |
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La comnlicacidn mis frecuent

. 1a hipoglucemis que deberd comb

€ en el uso de insulina eg -
- de 11 dieta

atirse por medio gel reajuste
Y la dosis de insulina,
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~ HIPERTIROIDISMO
EE 'Se 6onsidera al hipertiroidismo édmo'una enfermedad, cu~
| ya caracter{stica es el aumento de actividad de la hormona ti
- roidea. Acompafian en la mayor parte de las veces a esta en--
f'fermedad el bocio ¥y el exoftalmos; es una enfermedad que afec

fjta mis a mujeres que a hombres,

i Dentro de 1as manifestaciones clinicas que encontramos -
3;en estos pacientes ouede ser la queja del paciente de sentir-
j31"'7"39 débil,. con sumento de fatiga, insomnio, pérdida de peso o0
Ltemhlor. La niel se vuelve delgada ¥y hﬁmeda, ¥ hay sudora--<
.;ciGn excesiva. Se encuentra también la visién doble y borro-
;tsa, la sensacién de continuo lagximeo vy la disminucidn de la

: agpdeza;v1sua1. La menstruacién esta alterada ¥y la fertxlz--.‘

‘dadidiaminuida. Podemos encontrar tamozén un corazén hznerac
&txvo, paln:taclones b2 disnea de esfuerzo, El cabello se tor-

na delgado y quebrad:zo. El examen demulstra paciente ans1o-]“
_ 0; inquieto, tipicarzente diecuesto a cooperar. Los ojos ue
lden estar prominentes. eon los pirpados aumentadoa en su espe‘,;

' El t;roides tinicamente esta aumentado de volumen, de or:
Ldinarzo tres o cuatro veces' mayor que lo normal, aunque en caqu
08 raros esta gldndula tiene dxmenslonea normalea, eeté afec
adé 81m6tr1camente y suele estar 1obulada. | o

‘ ?ara realizar un dxagnéat;co acertado ee neceaario regia o
é}trar los nosou, ya que. esto es nuy 1mportante en pro dol diag
; léatico. Para comorobar ol dlagnéstlco la: pruoba mﬂn proba--)_v
>10monto acortada sea la de tlrox1n séric;v(ind1ce de:tirqxif;“
'.libro). N I e e




Actunlimente se cuenta con tres métodoa para el trataalen

%0 de la enfermedad:

1.~ PArmacos artitiroideos {Perclorato votdsico, Tiocianzts)
i los cuales cctiaun interfiriendo la accidn del yodo nor -
el tiroides, con lo cuul bloguean la sintesis de tirorie

Nle

2= I, {(fodo radinactivo)}. 7ue se concentra en la gldndula
tiroides, causando necrosis vnor radiacidn, reduciendose

" as{ 1la nroduccidn de tiroxina,

- Intervencién aquirmirgica. Bn la que se extirpa la mayor
 vparte de la gléndulo tiroides, reduciéndose as{ la pro--

ducciéﬁ excesiva de tiroxina.

B La 1nfluencza de la Pl&ndula tiroides sobre el corazén -

;1mnortapte.

Una funcién intensa de la gléndula tiroides conduée a la

‘ celer&cxon del nulso, 2 un mayor casto cwrdiaco vor estimulaa
'rvzoso ‘al aumento del volumen de sangre emitmdo por una -_f
c :trncc16n‘c ardiaca y al del volumen total-de sangra, mov11x :
da por el corazén durante un minuto, tambida se acelera la ‘ﬂ
v.locid i de corrlente sqnguinea, en conclus16n 1a hxneracti—»

. vidad vaso.otor es la,mis 1mnortante."

'Por lokanterlormence etnuegto es 1mnortante conszdarar -
ﬁ]{la sccxén de los anest931cos con vasopresor para aei no cau--ff:,

f 3ar reaccxones coluterales a nuestro paclente. ya que en si -

f?lu hormona tirdxina es conszderada como un vasoconstrictor.‘f~
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- Por 1lo tanto para intervenir a este tipo de pacientes, -

“deberemos valorar junto con el médico general el prondstico -

iilf ho debemos de olvidar la dificultad que extrana el inter

'enir a estos pacientes, nués tienen como particularidad el -

;fser demasiado nerviosos ¥ emocxonales. Al intervenirlos debe
fmos de atender a su presién arterlal la cual deber& eNnc ONw=-=
‘rarse a nivel acentable (120-90), cuidar la taquicardia que

0r-19. comin nresentan estos enfermos 'y por ﬁltimo contrclar

oa'Valores sérxcos de tiroxzna.



| ALTERACIONES HEMATICAS =

‘_iﬂgmofilia.- Zsta enfermeded se caracteriza vor un tiem-
liyd"dé coagulaéién'prolongado y de tendencias hemorrdgicas. =
i;Es considérada comokhereditaria,'por‘la mujer, su defecto,és—

3ifd'an'él cromosoma X, Es. transmitida hereditariamente predo=-
ffminundo en hombres. La czracteristicd clinic? mds importante
:os 1a hemorrngia exceszva, exvonténea o txes un tr&tnmzento,

gqnque é te sea menor, los sitios mds comunes de hemorragia =
ségdn”ES"REN y’colaboradores son, nariz, viel, y encias. En

1 ‘cavidad oral es frecuente y en 1la norciéﬂ gznaxval nuede -
. masiva y nrolonpadz..” '

tebihéhbfilicos es diffcil. Sin una nrenedzcacxén adecua da, -
halta el ‘mernor proced;nxento quxrﬁrglco nuede causar la muer-
tf”norrdosangrado.

fSi es necesario reallzar una. 1nterven016n quxrﬁrglca, co"

ohtora y admznistrac16n de glohulina ant:hemofil;ca, sin

‘oh,cuanto sea poaible.v

rnh-porto dc oxig.no.’4 

"El'problema de las extracciones dentales en los paciene~

unn extracciGn dental, ésta se debe de realizar sélo en un ‘.‘?
sepital. So reccmzerda la tranafuszdn preoneratoria de san-v”'

rgo 1la eiru#ia bucel es bastante neligrosa v se ha de ovifr,,

houcomia.-' Ls dificultad de 1ntervonir a ostoa pacien—-g?flf
ila conccntracidn baja de hemoglobina, quo ae oncuentra;ﬁ_,'
or dobajo do loa 10 gramoa. ancontrindosa tambi‘n disminuidofi



"J85>7

N En caso de ser necesaria la intervenci6n uuirﬂrgxca, és-
?ta se har{ con la ayuda del médico general, ya que éste valo-
iraré si es posible la intervencién quirirgica.

‘ Para realizar 14 1ntervenc16q quirdrgica deberemos de au
fnentar 1la cifra de- hemoglobina por arriba de los 10 gramos, -
3as£ domo'roalizar una'cuwntificaci6n de gases arteriales, =
}(Valorar el equil1brio dcido—bﬁa;co del naciente)

. 1En este tipo de estudio enccntraremos el PH, rcoz (Pre-‘"
6n narcial de biéxido de: carbono), 2 (Pres:6n narcial de -
Igeno) L

M';Dobemos de tomar tambi‘n on cuonta oue la resuuesta de = .

antodefenaa de ostos pac1ontos so oncuentra muy disminuida. i:'
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JANEMIA

_ Podemos definir a la anemia como una - disminuczén de 1a =
?éoncentraplén de hemoglobina en sangre por debajo de los liml
;ﬁeé que se consideran normales en sujetos de la mismz edad y
sexo.

7 As{ pues las consecuencias fisiol6glcas de la anemia son
fresultado de la concentracién de hemoglobina en sangre y de -
i51a afinidad de la hemoglobina por el origeno de eritrocitos -

circulantes.

, El erltroczto que se forma en mddula dsea es la fase f1- -
nal de una serie ie divisiones celulares de la célula madre. - 
ﬁamatoooyética. De esta célula madre hematonoyétzca comﬁn, -
_ proviene una serie de células madres eSpacializadas de las, -
'cualoa parten las l{neas celulares eritroides, zranulocitlca

nﬁéloo, 01, roticuloaito. Paaan aproximadamente 5 dfas entre

ula dlsa, (la anemia eatinula 1a oritropoyoaio).i Esta rcae- |
'6n lo nroduce por el efecto de una hormona llamada oritrOpo:if;
yotina, qua eetimula 1le orxtrogoyesis._-'f | PR

*,80 ha demoetrado en forma exuorimental que 1a oritropoyoﬁyQ“

‘roblaltoa on doaarrollo. Se han aprociado nivelon mayoroa - fﬁ:

';y mtgacarxoeitzca. Las. células madrea se regeneran aai m1s-- o
uas:y producen eritroblaatoa diferenciados que pasan nor troe ,,
diviaionos mitdticas en el curso de su maduracidn haata forh- _;f
maf ol normablaato ¥y por dltimo, al ocurrir la extraccién dol»L;

ol estimlo oritronoy&tico ¥ 1a salida de reticulositos de ‘ms

1naieltimula la célula madre oritromdu para que. ocurra 1. nigfjf
ain y quo acolora la velocidad de diviniGn celular de ori-}gf’
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dé eritronoyetini en suero y orina de pacientes anémicos.

~La formncifn continua de eritrocitos a partir de células

-precursoras dentro de méduln 8sea, denende del funcionamiento

-~normal de esta estructura y del estimuln 42 eritrovoyetina, -
., Los trastornos de formacién de eritrocitos nueden deberse a -
1a formacién del ntmero de célulzs esrecializadas nematonoyé-

fjticas como sucede en la anemin anldstica o aiponldstica.

La eritopoyesis se reduce en forma cuantitativa en infec

;cibnes‘agudas y erénicas, nor trastornss inflamatorios créni-

fcos. Bs influida por el estado nutricional del sujeto y es -

?espec1almente afectada por la deficiencia de v1tam1na B12, --

:ﬂéczdo fdlzco. hierro y proteinas.

: Por otra narte la det;c;encla d2 hierro, oor urqstorno -
de sfntesxs de hemogloblna, causa la Droaucc16n‘de eritroci--

gpa. Hipocrdmlcos.Mzcrocitlcos.,(Pequeﬁos).
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| 'E1 desarrollo de los diversos elementos figurados de la
;fsangre a partir de las células'dg ma médulo 4sea, Las célue-

;?Llas subrayadas nueden encontrarse en sangre periférica normal,

'Una consideracién muy significativa en las anemjas es el
aumento de eritrocitos nucleados. en cantidades mayores de lo

ffnormal._"

La- mayor(a de las hemogloblnas anormales causan anemia.

,. mmf HEMORRAGICA AGUDA.

La anemia hemorrégica aguda que se produce por pérdidaa
,grandes volﬁmenes de sangre. puede deberse a traumatismos,_
vaﬁbs sanguineos anornales o defectos de coagulaczdn; nuode - o
ceﬁrrir a partir de vasos sanguineos seccionados, en el inte- _" 

rior de una gran masa muscular. )

Las manifestacxones de la hemorragza aguda grave son no=-

toriamonxe invariables, sin importar la causa subyacente, por S
quo‘d0penden del volumen de sangre que. se niorda.” i

.t{La o‘rdida de 500 ml, de sangre en 5 minutos .por lo regg T
lar:produce dnicamente efect:s ligoroa on la circulacién sin -
qu; ocurran camb1os en 13 presidn artorial o frccuencia dol -  ;‘$
pullo. La oxtracc16n de un litro de sangre a menudo no produ
co’dosccnlo do la prosidn arterial. ° trecuonciu de pulao.

"La oxtraccién de un litro de aangre Y nonudo no. yroduco
sconao de la prasi&n artorial on el sujoto nornal. li bi‘n."w
si trlta d. lonxarsc o do caminnr, ocurre taquicardin. a menu .
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do'desciénde la nresidn arterial y quiz4d pierda el conocimieg
to. Cuando 2demis de la nérdida de sangre, nor vequefia que -

© esta sea, hay temor, posiblemente ocurra pérdida del conoCi--

f{ Qientd pdr reaccién vasovagal. La vérdida de 1500 a 2000 ml.
i ;d§ sangre causn descenso de presién de auricula derecha, dis-
"fminpcién dei gasto cardiaco,.hipotensién y nulso rdpide y fi-
'f7 1i£orme. Otros de 1los sfntamas.adicionales son postracién, -
i{finquiefud, sed, tagquipnea y disnea, palidez con viel fria y -

 pegajosa, sudoracién, cefalea pulsdtil y, con frecuencia pérdj

da del conocimiento. La pérdida rdnida de sangre, mayor del
40% del volumen total oroduce choque, pelzgro de necrosis tue
bular renal, infarto mxocirdxco y altas nosibilidades de muer
te a menos que se comzence de inmediato el tratamlento de res
,,l;titucxdn.»f_ ' ‘

.Los vasos sanguineos de niel y mﬁsculo de constrxnen na—\b
ra *ratar de compensar 1la dxsmxnucxén del volumen de sangre y

prOporczonar rxego sanguineo y cantldades de ox!geno adecua—-'

dos'a Srg anos vitales, .

«{ El tratamzento deberé tener nor objeto detener la hemo==

Dchcrﬁ mantenerse al naciente calxante y trwnquilo. Quizé re
_uiora de aedacxén y analg&sicos. £s imoortanto comenzar 1a"
;ﬁfinfulién a través de una aguja ) catétar de calibre adecuado
ffquo_pormita la restxcueidn répida del liquido.

|  && cloecidn de la aolucidn para comenzar 01 tratamiento
ro-titncién dcpenderé de qué tan. critico sea el estado del

;f’tq y dg qué Qoluctoncc ~sg disppnen.< 2ara rpetituir_,» i

’“118; combatir el choque ' restablecar el volumeﬂ de sangre.'7"



9

;gi volumen,plasmético se debe de recurrir a solucidn de elec-
Etrdlitos (Lactato de Ringer, solucién salina isoténica o solu
!éiones de dextran con 10% de dextran de bajo peso molecular =

“en solucidn salina isoténica.

) Para administrar sangre total frésca, eritrocitos sin -
,nlasma o eritrocitos concentrados en solucién salina, es nece
fsarzo llevar a cabo estudlos de compatlbilxdad en caso de que
’no esté en neligro la vida del au;eto en caso contrario al -
fverse dxsmxnuido el ndmero de"er;trocitos se vodra hacerse -

itransfusiones azn esnerwr estudlos de comnatxbzlzdad.

Desnués de pasar la urgencla, se recomménda nronorcxonar,'

2una dieta alta en proteinas vy hlerro para restltuir las rese“ '

‘vas que ‘han ozsmxnuxdo nor nérdlda de sangre, no son nece;a-- :
;rios otros suplementas. ' L
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- BNFERWED&DES INFECCIOSAS

Tubercu1031s.- Es una 1nfecc16n cr6n1ca recidivante que
ffse caracteriza por la anar1c1dn de exacerbaciones dgudas y se
i’dlstxngue norque no se desarrolla una 1nmun1d ad firme en el -
’khuesped humano infectado.

. Bl agente etioldgico evaycobactefium tuberculosis, Mmi--
& érbbrgﬁnismd aque se ha adaptado muy bién = la supervivencia -

i duranté largo tiempo en ‘el organismo humano.

Cas_ s1ennre comzenza ‘por inhalacién de aubstqncla inrec
fcioaa, ¥y en fase temnrana de la infececién, el mzcrob1o se ex-

_'tiende en forma a51ntom4tlca nor el torrente anguineo y se

;*dzsemina por. e1 szstema 11nf4t1co, ¥y otros 4rganos vor toda -
?;la economiw., Debe de dxferenc1°rse en base a pruebag bacte--
;friol6giCas la tuberculosis de otras 1nfecc1one causadas por

lmicrobacter1as.

El medlo de entrade del mzcroorg nismo generalmewte es
Zbor 1nha1ac16n, son 1mnortantes los res1duos secos de gotltqs
erosollzadas nor ld tos, 1as cuales nueden nermanecer suspenf,
‘didas durunte *ar 20 t1empo, y 1legar a las vias aéreas termi-
?;gnalea donde se diflculta exnulearlaa y donde nuede comenzar -  :
;Jaimultiolicqcidn bacteriana.

L La rosnuesta anaxonopatolégica ala 1nfecc16n deponde en
,¢ran parte do la 1ntcracc16n de dos factorea:

 £&¢ poblacién do linfocifca esnocificamento reaetlvoa on
- el huesved. ‘ o e

Fnafmaaa dc antigeno proacnte en la leaidn, modificada :~ 
por. caractcriaticas oatruciurnlea dol te31do afoctado.: o
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: - FPactores que modifican el curso de la tuberculosis.- EL.
{;estado nutritivo, los estados de tensién mental y fisicos, y

‘el azgotamiento, medifican el curso de la tuberculosis.

. la terapéutica prolongada con corticosteroides exacerban
a la tuberculosis al igual que los agentes oncolfticos e inmu

nosSunresores.
Ia diabetes predispone a la tuberculosis clfnica,

, Las vxr091s graves en varticular influenza y rubéola pue'
- den tener efecto peraud1c1a1 sobre el curso de la tuberculo~= -
i sie- | |

, Para la nrevencxén de 1la enfermedad se cuenta con la vae

f cuna BCG (Baczlo de calmette Guerin) que son baellos de M.
{Jbovis. '

e

g 31 tratamzento daberﬁ ser intens;vo, prdlongado. indlvi-'-~
ff3duado y bién d1rxgido. ~

_ 89 baaa en la dosis propresiva de farmacos de nrobada ‘-‘
jericacza contra las microbacterias obtenidas del enfermo. y - *
ﬂ}}con una dosis terapéutica anxitubereulosa aficaz, reduciéndo-‘
E?ﬁla dcanués a un programz de sosten quo szgue durante uueho -
f“tiomuo, una vez logrado el maximo efecto antimxcrobiano.

Para intervenir a este tiuo de pacientes contamon con lai'; 

l}ayuda del mddico del paciente, real;zamoa andlxszs clinicos -
ffpara obtoner un conteo minimo de microorganismos, trataremos

3dc roalizar 1a Lntervencxén bajo med;das extrlctas de aaepaia‘l»

;y antisapsia, para asi reduczr al min1mo el riezgo do contamiL‘EE

;n@gidn. Siendo 10 mds importante e1 control teraoéutzco de -:5‘7
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~‘1a enfermedad, ya sez con estrentomicina, isijoniacida o 4cido
. paraminosalicilico. Se cuenta ultimamente con farmacos de -
-gran potencial, (amvlio asp ecto), Rifampicina (Rifadin), que

" ejerce sobre lu tuberculosis una accidn muy varticular.

"Considero importante el hacer mencidén de los nucientes -
';con‘nroblemas vsiquidtricos y con paralisis facialj estos na-

eientes deberén a mi particular 3u1c1o ser intervenidos, ba;o
ffanestesla general y con el rlguroso concurso del internista y
: el aneste916logo. '
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HISTORIA CLINICA

B8 el 1nstrumento-dlagndst1co, més dtil para el c1ruja-'

§2no oral, y es también el més sencillo.

(R .Lag wnreguntas deberén hacerse de una manera sehcilla, -
;:para:evitar la tendencia del naéiente de ocultar sus enferme
ifdades, insistiendo en 1a 1mnortancxa que tiene oara un acto‘
gﬁqutrﬁrgico y la anestesia general. ’

ff Dentro de las preguntas més importantes que nos aignifi
carﬁn una gran ayuda tenemesz

f;‘ i3e encuentra el enfermg bajo cuidado del médico gene--
 ral? | |

: ¢Est6 tomando algﬁn medtcamento o lo ha tomado con ante
"}vrxorxdad? ' ‘ '

- gHa padecido alguna enfermedad o ha szdo intervenido -
quirﬁrg1eamento? ' |

5;&33 aufrido alguna roaecién doaagradable con algﬁn mediyv,;‘
jfcnmonto aue le haya aiﬁo administrado? -

'fgﬂa nadecido alrﬁn proecao hemorrégico recientemcnte o
épor cauaa de alguna 1ntervcnc16n?

fLa rQOpucata afirmativo o negativa nos daré la nauta a_f;¢f
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~ Para elaborar una historia clinica que contenga sufi---
~ cientes datos que nos ayuden vara emitir un diagnéstico acer

- tado, se podrin wreguntar los siguientes datos:

. Nombre dad_
;-39?0 : Ocupacién
- Originario de Padedimiento actual

€‘Moti#o de 1a consulta

EXAMLN PISIGO
constltuclén- a)ixsténicaQ'f
E b)*Picnica,‘
c) Atlética,

. _CGonformacin:  a) Dolicéfalo.
R : rb):Braquicéfgio.'
| _c)bermddCfalo,?

Actitud aental;  a) Pastvo.
ST T jib) Roc0pt1vo.ih
v c) caparo



© APARATOS
" Corazén.
8-

be=

Cow

) d o™

Qo
fo‘

o dee
k.—
ke

&o=
e

¥ SISTELAS

;Padece usted?

Angina de Pecho.

Insuficiencia card1aca.

Endocarditis,

Presisn sanguinea alta,

Presisn sanguinea baja.

Reumatismo cardiaco.

Livotimias. ’

Bradicardia.

Taquicardia. » B
Dificultad vara respirar en 1a noche.

‘Palta de aire al subir escaleras,

Toma alguna medicina. Bjem. diurdtxcoé.

B nitroglicerina. dzgitales. stc,

ﬂﬁdr@to Réspirafdiio. /'gﬂi'pédeeido‘ustdd? Y

- 3inusitis.,

- Amigdalitis.

”j;GianIil. : o :

- 708 poraistontc durante varias aomanaa. .
. Tos con nsputoo durantc vardaa semanul.'i'
"“MQ e S
- Estd tomando algun tﬁrnaco. para aliviar al
. guna molestia de su aparato respiratorio.

Padece usted de bronquitis crénica.

‘Padece usted de enfisema pulmonar,
;;_?alta el aire al ofoctuar o:orcicioa ligoroa.,‘

ancrncdadon Motab&ltcao. ' &a:fﬁadecido u.g,d?   1

- ‘.-
kbo-
e

Dtabcth. o Co '
Padece usted Hinortirotdinno. : PR
Ha tomado o ostd tomado uated 1n-u11na. cor—

o tisona, otc. ;;‘:,:Am
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““Anemia. ;Ho estado ustel anémico?

1Ha sido rechazado como donador de sangre?

.  §Bst5 usted tomando algin comolemento dietético?

. Enfermedades infecciosas. ;Padece con relativa frecuencia -
: de? '

2.~ Resfriado comin,
be= Faringitis,
Ce= Karingitis..
de~ Rinorrea,
@.~ PFiebre.
B Ga%troenteritis. L ‘
" Be= 3Estd tomando alzin farcho contra 1as auterxores
enfermedades’ ‘

'Embarazo.

A= sustd usted embarazada?

 be= 3De cuintos meses? -

" Ce= ¢le ha dado cansen~1m1anto su obstetra pars el eme
vleo de anes*evwcoa° s

d,- yPiene usted. 11#un vadec1m1ento actual’

Mergias.

Bo= - ’Es usted senaible a algﬂn medzcamento”
- Do yE8 ‘usted sensible a la anestesia local?
Com Tiene uated alguna alergia, sa qué?

+

Joricnciaa anestésicas._

5Ha rocxbido usted algﬁn anestésxco? ,

. 3Ha sido local, general? e .
. 4Para qué tipo de intervencién auirﬁrgica?_
;ﬂubo alcuna molost;a o roaacidn?
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;Antecedéntes patéidgicos hereditarios.

a.~ Se preguntan con el fir de saber de alguna eriferme

' dad hereditaria contagiosa, Ejem; tuberculosis, =-
ete, ‘ '

. bee Enfermedades venéreas,

,Anélisis de Laborasorio,

, Son dtiles porque coadyuvardn a un diagnéstzco correc—-
to, adends revelardn un estado anoymal del individuo, y que

‘on esto nueda comvlicar e1 acto quirdrgico. e

ndlisis de anngre,

'7'¢‘Hamdglobina.~- - =Valoer normal de 12 a2 14 mm/3. : g

| f;legﬁulos'Hojos;~ =Valores normales de 4, 500 0002 - -
e 6,000,000 mm/3.

f?vclobulbs B;gpcoi- -Valores normales da €. 000 a 10 000 -;

: - . mm/3.
' Baséfilos.  =0.5%. -
'Tf3°§1ﬁ3fiidé.'l~ - -Valor normal de 1 al 3 %.
.fhinfoéitos. v ";-Valor normal del 25 al 33 %.
‘[E°ﬁb°it°0-7 ’ 'f f-Vh1or nornal dol 2 a1 6 %
wriompo de san‘   P
‘Q"°d°"‘; L Y“V‘1°’ norual d' 2a 3 nirutol._ Bl -

.Zfiffgr'. hasts que nare dc langrar). S

método earactcristico eare. tomarlo -“fjf ;

 _ .= al de punsionar " ldbulo do - i

 ‘orefa, colocando en el lébulo un po-”“; e
. dszo de panol tiltro (aocando lu oagaﬁlfg"




200

- Tiempo de coa | , |
gulacidn, , ~=Valor normal de 8 a 10 minutos, se -
' | sangra al paciente, y la gangre ore-
viaménte obtenida se colocz en una -
probeta, la cuzl se sumerge en agua
a la temperatura corporal que es de
37 grados, Se toma el tiemno desde
el‘saﬁgrado hastz que coagule la san
gre. | |
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S”UDIO RADIQGRA?IGO E INTnRPRETATIVO DEL TERCER.
MOLAR INFERIOR RETENIDO

’ Radidgrafia intraoral.- En este tipo de radiografia, -
- depen verse con exactitud el diente a extraer en toda Su ex-

f tahsi6n,k1as‘partes dseas vecinas y el sezundo molar.

. Muchos fracascs en la exodoncza del tercer molar infe--
?ffrlor se deben a que no fueron senalados con precisién las -
*condlciones del diente retenldo, ya sez por 1nsuficlencla ra'
ﬁdibgréfzca, debido a 1a defxclente colocacién de 1a nelicula -
'?o al movim1ento de ésta. 1nsuf1c1ente exnoaicldn ) revelado,v
‘no advzrtiendo de antemano los detalles que exige una radzoc'.
grafia nerfecta- la ooeraczdn no nuede ser nlaneada con ‘exag

;wfztud ni realzaada con éxzto.

'iha técnzca como ya aabcmos, es la de colocar la nelicu-
larnaralnla a laa caraa linsuales dol tercer y scgundo molar,
2nn.pcr arriba do la cara ocluaal dol sogundo molar, el rayo
:'tral o8 dirigido al. contro de la pelicula, auroximadamen-"

vfol tcrcor molar.,ﬁc'

i'con 1; rama asccndcnte.k

icado 11 nivol dol alpacio 1ntordonturio .ntro ol aegun»; B

’Jnadiografia Oelunal.-; Por la oxtonsi6n tan grando do -5- .f
ta radiogruria. nos va. a dar la non.cién Buco-hingual: la
d ccién nntcropootorior dol torccr molsr y la rola 16n quof‘g  
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‘La pelicula se colocaré entre las arcadas, lo més dls--
_talmente posible, la paciente con la cabeza inclinada hacia
‘z,”:at‘;rés. ‘El cono d_el ‘aparato se colocz vor debajo del borde -
ibrrzfe:ior de la mandfbula, de manera que el rayo central sea
,_'péfpendicular a la velfcula y pase a través del maxilary -~

del eje mayor del molar retenido.

Es hecesario correlacionar las radiozrafias iritx_'aoral ¥y
- oclusal para obtener una int'ernretaciéri mds exacta de las re
"f‘-lacxones anat&mcas y las condlczones d:21 hueso que rodea al
nolar retenido. ‘

: Radzografias extraorales.- Uniumente son emnleadas -
7f'cuando el paciente presenta tnsm, wrocesos inﬂa.nator:.os
o la misma mtolerancia del nacxemt@ a la introﬂueeién de -

J,‘f‘-‘casoa esté indicada la radzogmfla sxtraoral; a pesar de que

radiografh mtracral. | _
l-tudio dc h radiogmt!a iatnu:al y puntoa a conude-

a{l.oa puntou a enmidorar aom

, ) La poncidn del torcor molar. S
5‘Eb) k poaicién dol eogundo molar. : f . _ -
'ifc) Rolaeidn del nolar retcnido con el bardo antorior do
la rama’ ucendonto dol milar inftrior. _! DAL
"'ri.‘d) Promnudad rolativa del tercqr molar en 01 huuo. Sl

;cualqu:.er :.nstrumanto o material a na ca.vidad oral, on tales

;,;,; ?1°3 a,mlgs Y la preciaiﬁn de 1a mdiogratia extraoral son
:,_',,"ac.ptabloﬂo nunca lograrén loa efcctos y la cmctztud de 1la H
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~ e) Estudio de la corona del tercer molar:

1., Porma de la corona,

2, Tamafio de la corona.
3. Estado de la corona.
4. Caries de la corona.

5. Practura de la corona.

Estudzo de las raices del tercer molar.- ~Las rafces -
del tercer molar retenido, como del normalmente erunc1onado,"':

_pueden presentaree de dlstlntas manera, a saber:

v n) Ambas raices dirigidas- dlstalmente, (forma frecuentev ;
de disnos1016n radzcular). '

’ §)‘Ra£z distal recta, rafz meszal 1nc11nada hacia dzs-- |
. tal, (las rafces d1souestas en esta forma enciorran
'-;‘:uh 'sentum' intraalveolar de tamafio varzablo).

f‘c)jnafz mesial inclinada hacia diatal y rate diatal in-.
“ ; e11nada hacia mesial. (El "septum“ 1nterradicular ,-'}:7:7
“vhlpued. ser amplio ¥ 3611d°)- | |

4 ‘kRaicea rcctas tanto la meaial como la diatal, (Tipo ;.
k’_poco comﬁn). o

). Ambas "‘°°3 f“'i°ﬂada°- (torma de cono euya baae do;"-"
*’sﬂinplantacién. oz 1a ltnoa del euollo del molar).

..;naiz mnsial recta v raiz distal dirigida haeta mosisl. i
' 2 ?(la eatructura do la raiz dzotal conatituyc adli-’f_ ﬁJ
:“_d° 'n°1330 para 01 molar rotcnido)."~-- e




104

g) Ambas refces inclinadzs hacia mesial, (la dispoSiee=
cidn de eutas rafces crean serias dificultades en el

acto quirdrgico).

~.'h) Rafz mesial dirigida hecia mesial y raiz distal diri
gida‘hucia disfal, (este tipo requiere de secciona--
miento de la corona ¥ la seoaracién de sus rafces, =

par; vencer el anclaje que ésto representa).

Errores de 1nternretac16n mds comunes en la radiogra--

ffia de las. raices del tercer molar inferior retenido.

a) Técnzca ra dlogréflca 1nsuf1c1ente.
b) Anomalias rad1cu1ares no vzs1b1es en 1a radxografia,

(cementos1s, curvatura de 1os épxces, etc ),,
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ASEPSIA, ANTISEPSIA Y ZSTERILIZACION

Asepsia, es el término que se emnlea para designar los
métodos que tienen por objeto evitar o destruir los microw--

vios patdégenos vivos.,

Antisensia, son los medigs ce aque nos valemos »ara elie-
minar o inhibir una infeccidén declaradz o suceptible de de--

clararse.

Esterilizacién, son los métodos cue se emplean vara eli

minar‘aQuellos agentes que’pueden vroducir infecciér.

La asepsia y la hntlse081a, son importantes para asegue-
' rar-la esterzlxdad del material e instrumental en cualquler
7fproced1m1ento quirdrgico y con esto reducir al minimo las -

. cqmnlicaciones.

La esterxllraczdn, nuede llevarse a cabo ya sea nor me-

ffdxos quimicos y fi{sicos.

Los madios fisxcos sons »

‘ [_ a) Calor seco. |
" b) calor hémedo.
“c)”sbullididn;
) nm.;ae,. |

CAIor seco.- Los osterilxzadoree por axre soco son ca-

353&. que tionen un szstema de’ resxstencia electr;ca que ele--   SR

ffvan la temperatura interior, nudiéndoae graduar ésta, yuw - :‘

'}reloj para mantenor la temperatura °°9’ada el tiempo determi"f
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La ventaaa de este estﬂrlllzador es que 31 calor no -

?dana los lnstrumentos, oxldéndolos.

1 ﬁn;co inconveniente es aue:-hay que esperar a gque Se
- enfrien para poder utilizarlos, nor 1o que hay que programar

© qon anticipacién la intervencién auirmirgica.

L :caior Himedo.- Por medio de un aparato cerrado herméf-'
}?ticsmente nrovisto de un manémetro, vélvula‘de‘seéufidad ? -
;Vtermémetro, se ester1lxzan por- ‘vapor snturado a una ﬂres16n ‘
?fde 20 libras 1 130 grados centigrados medio efzcaz para des
?ﬂtruir bacterzas, hongos y esnoras. El nombre de éste apara-

5{to se llama autoclave.

:f Ebu111c16n.- Es 1a ester11123016n de’ instrumentos por
o edio de la ebullicidn del agua. ' .
 ‘ Gon éete método, se laVa el 1nstrumental, elzminando de.
ilé? todo resto de sangre, grasa,_ptc;;'y sg qumergen‘on -
agua somoti‘ndolos desnués a ebullicidn. "‘El tiemuo auficienrl
_t;’a:partir de la ebullicidn es de 20 minutos. L o

ﬁEato tino de oster1lizac16n tiene el 1nconveniente de -

;dojar ain filo y con depéaitos de calcio laa bisagraa y sn--f'l
;porticicn.;,f‘ i

faf Plameado.-\ Eato mltodo no es convonientc _Pues ro-ulta
ldif(cil aatar uegurca de la desxnfeceién. ncro nuedo :yudar-1

;non o eaoos muy oaneciales para diaminuir a un minimo 1os _EiJf
8'530! patégenos.;,‘ ' & \ -
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- dedlos ouim*cos-

a) Alcohol.
b);Halogenados.

¢) Mercuro cromo.

d) Metaphen.

e) Peréxido de Hidrégeno.

f~f'Las substanclas quimicas pera de81nfectar materiales -
que. no nueden esterxl;zarse nor medlo del calor, son muy dti

les.,;“

‘La acc15n de estas substanclas deben cons1derarse de -
acuerdo a las 1nq1caczones de la casa nroductora, ya aque tie
ne,xmnortancza szder: sobre que gérmenes actda d1cha substan—“

; y e1 tiempo que requiere para ello.

i Es necesarlo aue el mater1a1 e inatrumeutal esté lxbre
de sangre, grasa, nus, etc., oara oue la acczdn desznfectan-“
to'aea correcta. ' : L '

3fonolec, cresoles, comuuestos do amonio cuaternarxos, -
omp! atps halogenados ¥ dorivados del furano.: )

’fllcohol etilzco.- Los alconolea al 50 a woﬁ actten ae-7ﬁ

no{aobrc 1os esooruladoa.- Eliminan laa grasas aunerficiaf_' 

jLas aubstanczas quimlcas oueden clasificarse en alcoho-*‘*"
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TifHangenados.- Las substancias halogenadas, como el yo-

;}do,'tienen alto poder antiséptico, su mecanismo no estd ple-
namente aclarado, nero 81 su acc16n antlmzcroblana potente -

y rdpida ante hongos y virus.

Bn concentraciones de 1t 20 000 in vitro y en ausercie

gfde‘materia orgdnica,. el yodo es capaz de matar a las formas

”,vegetatlvas de las bacterias en un minuto, y a los esvorula=

dos en 15 minutos, su,lnconveniente es que causa dermatitis

e‘irrita las mucosas.

compuestos de‘amonio.- El cldfuro de metil-bencil-amo-
hio;'es'un antioxidante §til para la antisépsia en frio del
instrunental quirﬁr#ico, con la indicacidn de no ut111zarlo~

en instrumentos de alum1n10, cobre o con sxstema de lente..

: El cloruro de: benzalcon1o es dtil germiczda para la de-
sinfecc16n o frio del 1nstrumenta1 ouxrﬁrgxco y que ruede -

utxlxzarse para la p1el. mucosas y heridas. |

-;DoriVador del furano.- El més comﬁn es 1a nitrofurazo-
na. la cual se utiliza para adminlstraczdn cuténea en poma--’
‘,fgcneralmente uaada ‘para an6sitos quirﬁrgicos.

- Iorcuro cromo.- Anxiaéptico no tan oficaq, como el yo- |
do;poro con la vontaja de quo no. 1rrita. ' |

L Hotaphon.- En’ solucidn de 1:500 es eticaz germicida,»Q
ltdxioo y ponatrante, también se utiliza para esterilizur
inltrunontos qu:rdrgicoa.ﬁ_~ & ' -

,iPordxido do hidrégono.-‘ (agua oxigenada) de accidn bac [7
ricida aunquo on f rma muy lenta. En cirug(a ae utzliza -;ﬁf
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. para 1a curacién de heridas, favoreciendo separar las membra

nas falsas.

Los medios guimicos se utilizan para hacer la antisép--
sia en el lugar donde se va a realizar la intervencién qui--
" rmirgica.
Se lava con agua y jabén la zona por intervenir, y pos-
.- teriormente se aplica la solucién antiséptica, partiendo del

~ ‘centro a'la periferia con amplitud suficiente.

v Las 1nterven01ones qulrdrg1cas se clasifican ens no - - -
ﬁllaséntzcas y asépticas. Las primeras son aquellas que se rea.

il”lzzan en zonas cortamlnadaslcbmo la boca y el recto, y las -
2f_que se efectuan en nac1entes con enfermedaues infecciosas taf

:'{fles como la tuberculos1s, etc.

i' Las aséntxcas son aquellas que se realzzan sobre piel -j 
fi‘zntacta, se acenta que’ es impos1b1e 1a esterxlzzaczdn de la-?
f;f'boca, ‘pero hay que poner todo lo que esté de nuestra oarte -f[
Qifpara reducir el riesgo de infecci6n.

3

L La ester1112ac16n tanto de guantes, ropa, tubos de dre-
%?]naje, algoddn. anésitos, Jeringas, aguaas, cepilloes, compre-‘
Ti sas, hzlo de satura, se hardn por separado, poniendo espe==-
Vcial cuidado en el lavado nrevzo ala esterilzzaci6n de este
datorial; cada uno de- estos materiales serd envuelto en pa—- :

z“ﬁpel de ‘eatrasa con su respectivo vapel test:go, teniendo ca- |

i{;dn uno de estos 1a fecha, lugar, contenido, y oersona que -—’7
i alizé dicho trabajo. posterxcrmente se podrén eeterilizar £y

”Qi autoclavo o por e1 método que se considere aprop;ado. »?
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ANESTESIA

Anestesia local es la supresidén nor medios terapbuticos,
derla sensibilidad de una regién del organismoj en nuestra -

‘eirugia de una zona de la cavidad bucal,

 Anestesias intraorales,
Premedicacién.- Generalmente la nremedicacidn se des--
- euida en las anestesias intraorales, a pesar de ser una ayue

}T:da ihportante para el éxito de la anestesia.

. e Bs naxural que no siempre hay la nece51d1d de emnlearh-

;: la, pero en Oaclentes demasiado nerviosos y puszlénimes, ¥y -
1g:en intervenciones largas Y penosas es necesario premedicar -
?Apor_medio de barbitiricos por v{a bucal, (Embutal). Esto se

i_hﬁce51nd1cando ai naciente el tomar la noche anterior, una =

ffcdpsula de Embutal (Pentobarbital-sGdico), ¥y una hora antes-'
iido la intcrvonci&n se adm:nistra otra cépaula.

vgniatoaia troncular dol nervio?dontario 1nforior.

T y. anteriormonto ae di6 a conoc.r la anatomia do oata -
i; '°n" por 1o que me dedicar§ en este capftulo a onunciar la
"”1t6cn1cl junto con la distribuci&n del norvio.

- - Bl nervig. dlntarzo inforior incrva al hueso maxilar 1n-” :
t__orior, gup.riogtio. oncla ¥ los diontos do cada hemiarcada. 
$ f?oxccpci6n de un %rozo de encfa y poriﬁstio que cubrc 1a ca‘
“ra>oxtorna del naxilar entre o1 tercer y primer molar, gona

:inQrVada por 01 norvio bucal, otra rana dcl naxilar 1nforior,nf-
°quo on algunon caaos requiere una anostoaia apnrto._ “w’ |
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El-sitio de abordaje estf{ dado por las vecindades del -
;dfificio superior del conducto dentario inferior, tanto se -
5llegue'a ellos por via interna o intrabueal. o por via exter
fha o extrabucal. |

,fTécnicalde anestesia del nervio dentario inferior.,

‘ 81 naciente sentado mantendrd su cabeza ligeramente in-
{fclinada ‘hacia atrds, el maxxlar xnferlor horizontal, la cavi

ad bucal ala altura del hombro dereeho del operadar, (Sel-
in)ov BRI

31 oaerador adogtaré una poszcién que variard segﬁn el
4ado a 1ntervonir IR

?ara raalizar la inyeccidnidel lado derecho, el’dbera-—
or debe de colocarse a la derecha y delante del nacicnte, -
08 dodaa de la mano. izquierda sirven de gufa y efectian 1la |
ﬂs’uada de las linoas de roparo anatémico, dcscritas ndn -
dolanto, 1a uano derocha oagrimo 1. Jcrxnga. E

| Pars rnnlizar 1a inyoccidn del lado 1zqu1crdo. se polrd
'acor tanto con 1a mano. iaquicrﬂa como con la dorocha. la ma
o}quc ost‘ librc huncaré 108 roparos anatémicol.

‘anlténicoo.

1?;Bordo”antorior dol mﬁaculo ma-otcro, bordo nntorior de
,’iinn'a-condcnto. (linna oblieuu oxtorna. ltnoa obltcua in
, 3ggutn¢ulo rcttbnolar), 11;ag.nt° Pt'fiCOleilar.‘if-‘f
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" La inyeccidn.- Situado nuestro dedo {ndice izquierdo,

;iiniéiamos la anestesia.  Se toma la Jerlnga y se lleva a la

3iboca del paciente hasta que la punta de la aguaa con Su bi-a
g;lﬂl dlrigxdo hacia afuera, coincida con el punto medio de --
Q 1ajuﬁa del operador. La jeringa paralela a la arcada denta-
-;*tiggraréate nivel debe de reglizarse la puncién., Se perfora
;fiﬁinuéoéa_regandg un poco de anestesia al entrar, con esto -
?[qﬁ{anestésia :1 nervio lingual. En este sitio sin abandonar
,lajjésidiﬁh'del dedb iquiérdo, se dirige la jeringa al lado
“opucato, a la altura de los nremolares. se inyecta muy len-

ftimonto de 2 .a 3 ml, de. solucldn anestéa;ca, ejem. novocaina

‘fl 81 aintoua caracteristico de que 1a anestesia ha sido -
’dhjada on el 1ug¢r correcto es el adormecimiento del labio y

310n¢ua del lado por xntervenzr.

fPara roforzar 1a anestesza podemoa recurrzr a la coloca
,dn du puntoa 1ocllos. ‘ B
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QCQmPLIcAcroNES~QUIRURGIGAS MAS COMUNES NUE SE PUEDSN PRESENTAR
2 EN LA CIRUGIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETEVIDO

~ Bntre las complicaciones mds comunes tenemos:

.- Hemorragia.
2.~ Seccionamiento del nervio dentario inferior.
3.~ Practura del cuerpo de la mand{bula.
4,- Luxacién del cdndilo madibular.,
e Perforaclén 0 lacerac16n de los tejidos blandos.
6.;*0bstrucc16n de la 1ar1nge ¥ la farlnge por un cuerpo
: extraﬂo. |
'7.- Abceso subperléstxco. .

";‘Hémorragia.; Pérdlda de sangre, esto puede ser por motlt

Lvos traumétlcoa o de enfermedad.

o Para la contencién de 1a hemorragza serd importante sa---
;bar la- causa que 1; origina. el sitzo de donde procede, st -
;magnitud ¥ su naturaleza, (arterldl, venosa, capilar).‘

Para 1a prevencidn de la- hemorragia deberemos de conocer
=los aSpectos clinzcos del naczente, que puede ser vor ejemplo L
;laa discracias sanguineas (qemofilia). el tiempo de sangrado .

*y de cOagulacidn. (3 a 8 uznutol).,

31 control do la homarragia lo haremos tanto por medios
ﬂloealos como por medioa genorales.’
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1.~ Presidn.
" 2.- Ligadura de vasos.
3.- Electrocoagulacidn.
' 4,- Agentes hemostdticos.
. He= Frio.
' 6,~ Vasoconstrictores.

Generazless No suelen ser necesarios, sin embargo pode-r

mos encontrar entre estos.

 1.- Vitamina K

e Sallcilato de adrenosen.

“‘f3.- Plasma, por via endovenosa, (en caso de grandes oér.
: - didas de sangre, con probable choque h;novolémzca)
f.4.- Sangre total. ' ’ '

i'"SQccionamiento del nervzo dentario inferlor.- So nuede,t 
inferior; las raices puedon estar en 1nt1mo contacto con  
ervio. dentario inferzor. sobre. todo on las inclusiones -

' 03105 con techo 8seo0, ﬁambién 8e. ouede 1oaionar al pro-
y.ctar un. épice radieular o un fragncnto 6000. '

as las parton de las fibras del hag. ncrviono dol dontario -

,u.'conniato on- cntumecimiento. ardor, fr1°. Pieazan,,f!'

e

aionar ol nervio al efectuar la extracciGn del tercer MO=e co

ffln este tipo de accidentoo sc puodc 1eaionar una o: to-- ;[Jj,

iln cualquiora do cstos casos el resultado lerﬁ 1; par..l,V o




'“'hormlgueo, estas sensaciones se localizan unilateralmente se
- gin sea el 1ado del accidente, y las dreas afectadae pueden

. sers

'a) La lengua.
b) El carrillo.

¢) El labio inferior.

"~ Bl tratamiento consiste en la administracidén de fisiote

?'}rfépia,‘vitamina Bi2 y complejo B, as{ ~omo une dieta rica en
ﬁrpfcinas. ' | '
" Practura del cuerpo de la mandfbuls=.- El trabeculado -
g'éaeo de la mand{bula estd disefiado para resistir fuerzas fun
f&cionules mds o menos grandes, sin embargo cuando hay auman--
Jfoa excesivgs de estas fuerzas, pueds llegar a fracturarse.
_Beto puede llegar a suceder en el estudio que nos ocupa, - -
fcuando la aplicacidbn de la fuerza del elevador es excesiva y
finormal. ‘

En estos casos el tratamzento dﬁherd ser la 1nmov1llza-
,cién de la manu{bula de 2a8 semanas dependiendo de la ex-
H;t'naidn de la fractura, grado de desplazam1ento, edad del ng
f;fcionte y de otros factorea.

:qucda luprimida la sensibilidad por ‘espacio indefinido. Y, a
’fvocoa on raras ocasiones vuslvo a tener sonsib;lidad.~

e LuxaciGJ de 1a Articulaeidn Temporo mandihular.- La 1y
fi-anién 0 dialocacidn do 1a mdndibula o3 la aalida total o

cuandu ¢l nervio dentarxo ha sido secczonado totalmente
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parc1a1 del céndilo de la cavidad glenoidea. .

Pipos de dislocacidns

‘A) Inferior Céndilo desplazado hacia adelante.

3) Superior ¢48ndilo desplazado hacia arriba.

C) Posterior = Cdndilo desplazado hacia atréds.

D) Anterior Céndilo desplazado hacia afuera.

La mds frecuente es la anterior y puede estar-complica—

? da con fractura- los otros tznos son muy raros y cas; siefe~

 ’pre son complicaclones de las fracturas,

‘Las luxaciones causadas durante 1a extraccién son debi-

ﬁffdas generalmente a la abertura exagerada de la boca o & las

_ fuerzas trasmitidas a la articulacién cuando la mand{bula ca
. rece de apoyo.

'Ddé'sihtOmaé caracterfsticos pueden sers

::”f a) Dolor preauricular radxante.

'“i7”b) Boca abierta que no puede cerrarse.

~¢) Barbilla sobresaliente.

.m '7d) szicultad para hablar.
3;,0) Mﬁsculos de la masticaci6n tensos.

‘ cuando es unilateral la luxacidn. &3 obaerva 01 mntdn
deaviado hacia el lado contrario de la luxacién.

: Tratnmiento.-\ Se toma ) mandibula con ambas. nano-, -
apoylndo 1oe dedos pulgaroa on los d1enten do ln arcada 1nfefﬂ
rior y, ofectuamos t*accidn hacza abaao y hacia atrdl.
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" La aplicacién de compresas himedas calientes ayudari a

?f“disminuir la contraccién muscular y el edema,

A ‘Perforacidén o laceracidén de los tejidos blandos del pi-
%7‘sc'de la boca.- Esto es debido al uso incorrecto en el mane
E*fjo de los instrumentos, tales como elevadores y forceps, o -
~ jél-no realizar el colgajo adecuado, da como resultado la le-

—

. sién de estas partes blandas.

En estas lesiones la hemorragia no es problema, Sl en -
W_camblo las reparaciones de loe tealdos dafiados que suele exi

‘g;r la sutura en capas o planos, Yy la_ellm1nac16n del tejido

i Obstruccmén de la laringe y de la faringe por un cuerpo
‘extraﬁo. Los cuerpos extrafios que pueden penetrar durante -

Fia exodoncia son; saliva, torundas de algoddén, restos de -
ﬁfdientes enterog, estos obaetos pueden producxr la obstruc---
}cxén de las vias aereas superiores.

Cuando el objeto eae en la bucofarlnge el naciente COmm
rmienza a" toser y a faltarle la respirac;én lentamente, estO'
'szgnifica que el objeto nuedo estar alojado en el 4rbol tra-
uoobronquial. ‘Se debe administrar ox{geno y trasladar al -
»;;paciente al hoapital siendo esto una situaeidn de urgenc:a.

l‘flujo del aire, debido a una abduccién parcial o total de

;}jcaptaminaCi6n por cuerpos extranos.‘,

3§ ol objeto se aloja en la latinge puede 1ntcrruMp1r - »"‘

gi'euordas voealee, (laringoespaemg). osta rcacczdn o ah L
‘f"'f1°l° para protojor les vias resnxratoriaa bajas contra 1g‘lj1‘
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El tratamlento serd sujetar la 1engua con una gasa ¥ ti
ff;rar de ella hacla adelante. Con una c&nula de asp1r301én a-

' migdalar se procede a retirar el cuerpo extrafio.

- Abceso subperidstico.- BEsta complicaciédn puede presen-
f ,tarse semanas después de 1o extraccién de tercer molar infe-

* rier.

- Las carrzteristicas son; la inflamacién indurada en el

*? mucoperi69tio lateral adyacente al primero y segundo mola--

Aumento palatino con fluctuacidn y desplazamlento deba—

fg jo del periéstzo.

« Bl tratam1ento es el de establecer el drenaje mediante:
‘finaicién abarcando desde 1a zona del tercer molar hasta el -

a”ﬂpunto de fluctuacxdn.

| i 14 El drena;e deberé conservarse medizante una gasa, oun -
) . ]
-‘tubo de caucho, suturados al muconerzdstzo. ‘

. Bet4 indicada la antibioticoterdpia.
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INSTRUMENTAL Y TECNICAS QUIRURZTICAS

A) 5Instrumentos para la seccidn de tejidos blandos.,
© B) . Instrumentos para la secci’n de tejidos duros.

?.C)' Material de sutura.

' ‘Ih§trumentos.para la seccién de tejidos blandos.

1.— Bisturi.- Comunmente se utiliza el Fo.kj y el No. 4,

. con su ho;a respectiva, que generalmerte serén de el
No. 12, 13 6 15.
'/"L‘Jz.-'Tijeras‘para corte de tejidos blandos.

';f3;- PinZas de diseccibn.- Para ayudar a la aprensién de

' 'los colgajos. Las hay con dientes y sin ellos.

"fi,A.-'Legras, Peridstomos, Espitulas romas.- 3irven para
;5”31 desprendzmzento de la flbromucosa.

‘15 55; Separadores de Seldxn.- Se ut1llzan para separar el

colga;o y no 1e31onarlo, ni masacrarlo durante la in
) tervenc16n.

Inatrumentos para la aeccidn de tejxdos duros.,

1.- Raconlo y martillo.- Se utilizan para resecar el
hneso que cubre al molar.

‘ﬂ 2.- Pinzaa ”ubzas.- ‘Para. resecar el hueso (osteotomia)

actﬂan extrayendo al hueso por medio de mordlscos. e

3.- Presas.- e utzllzan para realizar la osteatomia,'; o

haeiendo orificios que nosteriormente se unirén con
“la misma fresa. [EEany :
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Liﬂas'para hueso (Esédfinas).- Se utilizan para ali
sar partes del hueso, que quedaron filosas y de for-

ma anfractuosa.

Pinzas de Kocher (Mosquito rectas o curvas).- Para
realizar hemostdsis, o para sostener el colgajo,'to-_ :

mar bolsas quisticas y tejidos patolégicos.

Cucharillas para hueso.- Sirven para eliminar proce

5303;pat016gicos, granuigmas y quistes.

PinZés para extracciones dentarias,- Presentan dlfe _4

rentes formas, usos y medidas y se apllcan segﬂn la

' pieza & extraer.

A' f['3;f7

”éé’mecénica. y se utilizan'para extraer dientes y --

_Elévadores.- Tieneh comb_fundamento'fisico la_palag

"' ;'ra£ces, 1o0s hay de diferente forma.

. Elevadores de Wznter: Son en No. de 28; 14 para el

. lado izquierdo y 14 para el lado derecho. De aplica .
"affcidn meaial cel Mo, 1 al 7. de aplicacidn mes;obucal;ﬁl
‘."dol No. 8 y 95 ¥ los de aplicaczdn bucal del No. 10

;id. guturn.
. Agujas para sutura,- Existen curvas, rectss, traund
o  ;t1cdlﬁy atraumdtida-.a o e

,,.V.portaagu;as Hegerumayo.- Instrumonto que toma la --f;;

;-;,‘fiasuda v la suia en sue movimiento--,, e
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erig) - nara r'ut:ura.- En (o) ruvia bucal Se utlllza

catgut que Pueden ser: 00, 200 OOOO°

seda, lino; -
crln J'nylon. .
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TECNICAS'QUIRURGICAS

.. la exodoncia del tercer molar es un nroblema esenclalmen
; e mecdnico, como 1o es la extraccién de cualquier diente re.
ﬁtenxdo pero, a este nivel se confabulan bastantes factores, -
‘nara hacer de esta operacién una de las més complicadas de la

 c1rug1a bucal.

- Los factores de que hablamos arriba pueden ser, la ubica
;fciGh‘del tercer molar, el dificil acceso, la mala iluminacién‘
;y vzsién, la dureza y poca elaaticxdad del hueso, la sal1va y

sangre que obscurecen al campo oneratomo.

,Q_Dadas las mﬁltxples varzaclones en 1a posxcién y en la -
;anatomia rad1cu1ar serd dzficzl aplicar un crxterzo def;n:uo
oate tipo de intervenclones qu1rdrgzcas. h '

;Para obtener buencs resultados, debemos considerar dos -
;condicionos muy 1mportantes: L ' ‘

21) Un estudio meticuloso de la: intervoncién, deade el -?,~" o
' punto de vista cltnico Y rndiogréfico.

2)7 Asogurar un camino por donde 1a pieza puoda salir §fl__ -
;guin trabas. . Fa. | .

La odontoeeccién euele ser la menos traumdtica. norque -3::

acilita 1a aalida de cada uno de los frasmontoa de la pieza
,’adomﬁa de reducir al minimoxla oatootonia.;;i )
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Podemss dividir la intervencién en cuatro partes o fa---

"1) Diseccién de un colgajo mucoperiéstico.
2) Obtencidén de la via de salida,

3) Extraccién de la pieza.

4) Limpieza y sutura de la herida,

‘ Pron1amente los tiempos para la extraccldn del tercer mou'

los consxderaremos en esta forma:,

realldad debemos de considerar al hacer 1a 1nc1s16n facto-fiw

es que. nueden ser determ;nantes, como lo es el que la 1nc1--_

sto evitnré que al hacer maniobras prOnias de la 1nterven--~
’ ‘gean laceradoa los. tejidos blandoa.

La 1nc1316n no debe sxtuarse demasxado longitudiralmente,

 a'nive1 del tercer molar y que nuede ser herido en el -
‘curso de la intervenciGn. E '

la 1nciaién que se recomxenda es la angular~ una dc laa ‘  '
'_se extiende, desde 1a cara distal del segundo nolar en
ntro, bac;a atr&s, su largo varia con el tipo do rotcn—-'

cifn., lLa otra rama se iniciz en el miemo punto de la cara -
distal o en la posiciém d:stal de rebordo gingival y contor—-_

sidn contorneante.

- La 1nc1516n estd condicionada por el tipo de retencién.,~ti'

16n'sea amnlza, nara nermltir que el colga;o tambzén Yo sea," B

: usa de la arterla retrcmolar Y sobre todo del nervio lin-  71'/A

nea 1= cors bucal del Sesundo molar v se termina con. 1a 1nci-szw‘ :
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Ests segunda rama se aplica para no lacerar el tejide -
?ingivél’en'el acto de aplicacién de los elevadores.

‘La incisién se separz con un peridstomo 0 legra, obte-—-

%jfnléndose de tal modo los colpaaos.

{if‘ OSTEOTOMIA

v Para la eliminacidn del hueso que estd reteniendo al mo-
°lar, se utlllzan fresas qulrdrglcas,_escoplo o gubla.

_ Cuardo se ut1112a la fresq es necesario mantener el cam-  _f
:1pc'oneratorlo refrigerado, med;ante 1a 1rr1gac16n con suero -

‘;ffisioléglco estéril. La fresa deberd girar lentamente e;er—-

-do. esto evztaré el ealentamlento excesxvo del hueso y en con—r’

aec encia ‘su necr031s.

“per"en'la y aunque ofrece c:ertas ventaaa como 1a de no pro,‘

jps1colégicos en paclentes apren31vos. Lo¢ escoplos -

ci nda poca pres16n V. durante cortos esoaelos de tiempo. To- . .

ﬁEl emnleo del esconlo ¥y martlllo requiere nréctlca vy ex-
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dSeajla retencién, el punto de apoyO’podré ser el bdrdeﬂbucal
del maxilar, el borde dxstal (en contadas ocasiones), y el sg

gundo molar,

‘ La notencla y fuerza destinada =a mov111zar el molar, de~
ipende del tipo de retencién; la intensidad de ésta deberd ser
ihrolifica; pues puede acarrearnos accidentes lamentables como
lo es la fractura del maxilar} por lo que se aconseja reali--
- zar la suficiente cantidad de osteotom{a, eliminando méds can=

tidad de hueso en las retenciones mesioangulares y horizonta-

Enuncxaré a contznuacldn las técnlcas a segulr en los -

dlstlntos tipos de retenczdns

H; TERCER MOLAR INFERIOR RET"NIDO EN POSICION VERTICAL

CARA HESIAL ACCESIBLL Y CARA MESIAL INAGCESIBLE

ﬂconaiderando que a 2i juieio, las zonas anatémzcas de -
moa’terceros molares inferlores retenido es igual en. todas '_: i'
_fclaaes de retencxdn (con algunas varlaciones), cons;dero ;
el tipo de 1nczsién deberé ser la misma, ‘para as{ no le- j;‘ ”
‘sionar los. te31dos blandos y &reas de esenc:al interés que -
-noa*pﬁeden traer algunas compllca01ones penosas como aprzsio- :3!5f
num.ento del nervio 1ingua1 del nerv:o retromolar y arteria,;fg;;l
ntrvio bucal. ' SR ' o AT
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;jINcrsxON.

La 1nc1816r se hace sobre la cara. oclusal del tercer mo-
¥“1ar, partlendo de la cara anterior de la rama ascendente, a -
;;nlvel‘de‘la 1i{nea obl{cua externa, y llegundo hasta la linea
I/media de’la cara distal del segundo molar inferior, en esta -
fﬁmisma!éara distal del segundo molar trazamos una incisién 1i-
érémeﬁte perpendiéular (de 1 a 3.mm.), para déSpués seguirla
en forma de- .estén por 'las caras vestibulares del segundo y -
;pr:mer molar 1nferlor (esta 1nc1516n la considero ideal para .
ftodos los tlpOS de retenc;én y segun Layons, ésta se hace en-
éforma de bayoneta).r, ‘

) rEOTOMIA*
El movzmlento que deberé reallzar el tercer molar, para »
-abandonar ‘81 alvedlo, seré el de. ‘un arco de circulo, es decir.

_rona doheré ser. dlrl"lda hacla la rama ascendente, por -

:”tanto la osteotomia deberé realxzarse en la. n051016n dzs--'k

g' del tercer molar, (aconseao utlllzar fresado, pues éSto -

enos traumétlco nara el pac;ente)

73x__Accxow PROPIAWENTE DIGHA

'AfPara realxyar la extraccldn podemos utllizar los elevado?>
“inter del 1 al 9. que son de ap11cac16n mes1a1).3

'prlzcaﬂlén del elevador.- Esto se hace 1ntroduciendo 1la
a del elevador en el espacio 1nterdentar10, la parte planaﬂf
aﬁhbaa se coloca en la cara mes;al del mola Yy ‘su borde -;”
‘obrafel borde_superior de 1a estructura 6sea.‘k'y;3_;,"‘*'t
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Movimiento del elevadc?.- Se hace girar el mango del -
'elevador-hacia el lado distal, con este movimiento el instru-
;_Fmehto actda como palanca de primer grado, Con el movimiento
" hacia distal el molar se eleva ¥y se desvlaza en 1z misma oro-

porcién con que fue girado. Un nuevo movimiento del mango =

© del elevador hacia distal permite un desplazamiento en un gra

“do mayor del molar retenidp.

Bliminacién del molar.- Luxado el diente éste puede ser -
extraido del alveflo con una plnza de extracclén.

:'f[fbnonmossccron

Si las rafces del tercer molar Se encuentran, la me31al

7°thacia distal y la distal hacia mesial, entonces cada una de -‘

1'fflas raices se extrae por separado, para esto se utzliza una -

>” £resa alargada que deja espacio suficicnte para la adecuada -

7A“flibertad de movimientos. la inclinacién de la fresa debe de
j,5coinc1dir con la de la corona. Seccionada la corona, se -~ .

"pieza por la raiz menoe encurvada, luxdndola y ol;nznéndola -
’éon el elevadcr.

‘ Uha vez quo ‘se disnone de espacio auficzente, oxtraemos
“”5fla raiz luxdndcla. ' ‘ '
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO INPERIOR
~ EN POSICION MESIOANGULAR .

" INCISION

. Gomo la técnica anterior.

}ft'osmsowomra

; En ‘este t;no de retencién el molar generalmente esté,alg

"Q,fjado mis orofundamente en el hueso ¥ la cantidad del hueso ==

distal, suele estar dispuesto con mds abundancia que en la re
tenciGn de tipo vertxcal. | '

_ La cantxdad de hueso a elxmxnaree estd indicada por el -
grado de - gxroversxSn del molar. A mayor inclxnaclén mesial,
Amayor cantldad de huﬂso distal y vor lo tanto mayor osteoto--

S mfa. L. ‘

fﬁsxwaaccxow PROPIAHENTE DICHA

' El elevador se-introduce en al esnacio interdentario di-‘°

angido hac:a abajo y en sentido lingual, aetuando en aeste pr; 37

fmer tiempo como una cuﬁa. Con’ ligeros movim;entos giratorios 

1\01 mango del instrumento hacia mesial y distal el alevador -

*oeupa el espacio.

B Aplicacién del olevador.- La parte plana se aplica en -
a‘cara mesial del tercer molnr° su bordo superior sobre el -
orda sunerxor del espacio xnterdentarzo.

vaimiento del alevador.-* Dirzgiendo el mango e 1ng--Q -
,trumento hacia mesial y de acuardo con la disposicidn v forma%'fﬂ
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radicular se gradia la fuerza necesaria.

Eliminacién del molar.- Esta se efectia una vez coloca-
iﬁdo el dlente vertzcalmente, vencido el contacto entre el se-
. gundo y tercer molar con un elevador, y despuds con una pinza'

- de extraccifn para molares inferiores.

 Extraccién por odontOsecczén.- Con fresa alargada se -
_'secciona la parte de la corona que estd en contacto con la ca

3¥gardista1vdel segundo molar, y‘se extrae con un elevador..

- RETENCION MESIOANGULAR
, Au,smcjm’ DE ‘nmmss vgcmos‘ |
jEn este tlno de retenc;én la técnica oulrﬁrgxca debe ven
cer solamente las resxstenc;as 6seas que cubren el molar.
ha oeteotomia puede hacerse a escoplo o fresa.

'aJLa odontoseccidn solo s posible en casos de cement:sis
raices divergentea., . ‘ '

’1 La inciaidn que roalizamos es la de forma angular.;:JY;f 

OSTEOTOMIA

Se rosaea con rrosa la partc distal y monial..i, e
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* 'EXTRACCION PROPIAMGNTE DICHA

- yir La extraccin se realiza con elevadores de Winter No. 8
i y-N6. 12 (R o L), de aplicacién mesial; se introduce el eleva
;_ dor_eﬁ la cara mesial del molar y la cara anterior del alveée
3ﬁ:io y se gira hacia mesial; con lo que se consigue elevar el -
ft'molar’hacia atrds y arriba. La fuerza aplicada al elevador -
  es»de‘acuerdo con el grado de osteotomia y de posicién radicu

EXTRACCION DEL TERGER MOLAR INPERIOR RETENIDO
BN POSICION DISTOANGULAR

_}Esta posxcién es poco frecuente, 'y las técnicas para eS=

a’poeicién suelen ser laborzosqs. Ademfs se tiene que rese-
! demaaiado tejido 6sea que se encuentra en la buase de la -

" y asi vencer el contacto del tercer molar con ésta.

Vf’con o1 oatedtomo No. 1 (R o L) 6 3 (n o 1), llagamos hag
ala posicién ésea que cubra la cara.oclugal dgl tgrcgr molar
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;y su parte distal. Tambiérn podemos practicar orificios,crea-'
Qdos vor una fresa redonda a los lados de los 4ngulos de la ca
??a oclusal del tercer molar retenido nosteriormente unidos eg
;fos'orificios y resecamos con escoploj el hueso de la cara bu -
?cai debe también ser resecado en suficiente cantidad, como pa
a permitir la colocac16n de los elevadores bucales para eXe=

‘traer el molar.

XTRAGCION PROPIAMENTE DICHA

 Bxistiendo suficiente espacio entre la éorona delksegun~
;ﬁqlar y 1la del tércéro;ies decir’uh ancho éspacio interdeg
ario; ?ueae7apiicarse el elevador, Rd. (R‘o L)k ~°1 instrﬁ-‘
ento se. ap1101 sobre la cara mesial cerca del borde bucal, e
nﬁ oduclendo el elevador como si fuera una cufia entre el mo-~

ar y el hueso, se logra elevar el molar.

Si la cantldad de hueso dzstal no es sufxciente, ge debe
ré ractzcar una mayor osteotom!a.

"*En este tino de dxstoversién el molar deberﬁ ser extrai-k
dzstalmente. '

ODON? TOSEGCION‘
la :orma y disnos;c16n de 1as raices.

su alvedlo,\este secclonamiento se hace a nivel cervica] gena£ ;ﬂ

. En este caso la_ osteotomia Yy 1a odnntosecclén va a e*tarlflf

ds por la cantxdad de hueso y 1z lnclxnacldn del molar, y -“” ‘

on una fresa alargada se secciona toda la cantxdwd de -;“A

by Voclusal dal molar, que 1mpide que éste sea elxminado da e
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 ralmente; posteriormente con un elevador se luxa la corona ha

- cia distal, elimindndola.

Una vez mds se desplazan las rafces siguiendo la via de
- mayor resistencia, o sea, siguiendo la curvatura de estas, y

- se eliminan con pinzas de extraccién.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO
EN POSICION HORIZOWTAL

Para la extracc16n del molur en esta poszc16n, podemos -

kutzllzar la técn;ca que usamos en la pOS1616n mesxoangular.

‘R mi particulzr juicio la técn1ca 1nd1cada, puede ser la
de secclonar la corona en su linea cerv1ca1, pues dlswwnuye -
el_esfuervo operatorzo, el traumatlsmo y los rlesgos nostope-

ratorlos son mencres.

INCISION

La misma Lenaldda anter1ormente._ -

‘osrnomomxA

- La asteotomia descubre comﬁletamente la coroua del ter-- ;
cfr molar Y uarte de su raiz. Se secclona el diente con fre-
»a‘idc fiaura a- nxvel de la unién esmalte cemento.:

iénydebe de tener una inclinacién dlstal, de forma quo 1a cof:fi
ona - eavméa eicha en la parte sunerxcr que en la parte 1nfe—i,‘ﬁ

nw?ara faczlitar la extraccidn de 14 corona, 1a odontosec-,” :
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la odontosec016n no se termlna con la fresa, por 1a cer-

?cania del canal mandibular. BEs mejor quebrar el dltimo puen-
ﬁte de dentina con el golpe del martillo sobre un escoplo ¢ =

eincel,

 EXTRACCION PROPIAKENTE DICHA

- Se dirige distalmente la corona ya separada del resfo de
«la pleza, de forma que las cispides queden liberadas, luxéndo

fla hac1a atrds y hacia arriba.

_ Posterlormeﬂte se hace un pequefio agujero en la rafz dis
“ ta1, (muesca), donde se 1ntroduce la nunta del elevador, apo-
;”yéndose en la pared ésea distal, traccionamos de form° que -

ﬁflas raices sean el;mznadas hacia mesial.
~ RETENGCION HORIZONTAL
 AUSENCIA DE DIENTES VECINOS

El molar se puede encontrar en retencidn ésea o ser ésta o
ublingual. No ex1qt1endo segundo molar la ap110a016n del -

;elovador se hace Sobre la eara mesial, con punto de apoyo en
‘el_tabique dseo mes1a1 Yy el molhr ‘puede . dirlnlrse hac;a arrz-’

5ba y hacla distal, sin la traba que representd el segundo mo-;
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EXTRACCION DEIL TERCZR MOLAR IMFERIOR RETENIDO
EN POSICION LINGUOANGULAR

Si su presentacidn es en ésta forma, su cara triturante
- -estd dirigida con cierta inclinacién hacia la tabla lingual -
- del maxilar. Precuentemente en 8ste tipo de retencién el mo-

lar carece de rafces.

El molar nuede encontrarse cubierto por hueso, en canti-
f*dad varlable, por lo que este serd retlrado. (Como el molv
‘»'estd glrado, el hueso vuede retirarse vor sus caras bucal Yy -

- lxngual)t o por bucal ‘o por distal,
*f”INclsrow

Se realzaa una 1n01316n a nlvel de la tabla interna de -

:hueso la inc1316n serd del t:po angular.

fosrhoromIA

Se reseca el hue 0 que cubre 1a cara super1or y la cara

7triturante.

Levantados los colgaaos se elzmlnd con un ostedtomo No. 2

fbre la cara suparlor se elxmzna con aszsectores Nos. 2 3. 6

faxrnAchow PROPIAMENTE DICHA

Bliminadu la cant1d1d suficlente deﬁhueso, se introduce f;

'u 11 (R o L), el hueso de la cara 11ngua1. El hueso que cu--'T"i
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un elevador 2 6 7 entre la czra mesial y el hueso, y Se trata

de eleVar el molar hacia arriba ¥y hacia atrds,

- ODONTOSECCION

Se corta el molar a nivel del cuello con fresa de fisura
5‘N6, 560, cuando tiene raices, o, se divide la corona cuando -
no las tiene; habiendo resecado suficiente tejido 6seo, se co
loca el eleV1dor en la cara mesial del meolar, eliminéndolo, -

nosterlormente se ellmlnan las raices con elevador recto o) gn

’,ﬁ
, ;';,._ﬂ_‘ msncm MOLAR 'INFERIOR}BETENIDQ; EN POSICIQN BUCAL
‘aEn e=te tlno de reten016n la cara bucal de molar, se ‘ha-

lla d1r1g1da hacia ld meallla.t El molar aparece en 1a radio-'

grafia como un dzsco.

Para su extraccz&n adoutaremos la técnlca y los urznci--j

;pios ya menclonddos anterlormente.

La resecczdn del dlente es en_el sentldo de su- eje menor;‘ .

:dividiéndolo con una fresa de f1sura, de mesizl a distal, és-
to‘aparte de que slmu11f1ca el problem° es _menos traumétlco -

f'lwpaclente, nor ﬁltxmo las parteq se extraen por sennra _,f
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- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFPERIOR RETENIDO
&M POSICIOM INVERTIDA

La técnlca 2 emplecrse varfa de acuerdo con la profundi-

xdad del molar en el nueso, y de su accesibilidad a la cara -

" mesial.

~Los molares revlativamente superficiales, se extraen rea-
lizando la osteotomfa vor su parte distal.

Podemos utilizar la odontoseccidn como téenica a seguir,
realizando con una fresu de fisura el seccionamiento del dien

té; éSto segin su eje mayor y dividiéndolo en dos partes,

Segﬁn la nos1c1d* del molar, se vuede oxtraer primero la

'raiz o 1la coranQ, y a exnensas del esvacio crewdo, se elimina

'1oAque quad,.’k

EXTRACCION DL 10s GERN&NES DEL TBRCER MOLAR

La ortodoncza indica que - alvunas veces es. necesarlo la -

oxtracclén del tercer molar inferlor, oues nuede alterar la -
osicién de los demds d;ente , 8e nuede hacer como profilaxis

orapéutica o para trﬂsnlantarlo al alvedlo del segundo molar,
uando éste tzene nrocesos curiosos extensos y no es posxble
ohabilitarlo.v ‘ '

v';ga Pr°°19° d9°i? que ‘en realidad son molaros con su coro
—ya‘formada ¥ Su raia incompletamente calcificada. fﬁ-“‘ :
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La extraccién queda al criterio del ortodoncista pero ge

;fneralmente se hace de los 12 a los 16 afios.

La extraceién de estos molares reviste un problema pOr—-
- que la distancia -borde anterior de la rama, cara distal del
‘segundo molar- es pequefia, ademds de que la boca del vaciente

.también lo es,

‘TPambién es importante sefialar que al realizar la osteoto
'mea y durante las. m4n1obras de extracclén, el germen gira en

la cav1dad que 1o aloaa.

iw La presencia del saco pericoronario ev1ta la osteotomia
émpliafporvlo que hay que eliminar tanto hueso, como el dlamg
ffq;dé la corona del‘molar retenido; de modo que su extrac---

cién no se haga a expensas de la fuerza, sino de la juiciosa

épli¢ac16n de los elevadores, siguiendo el camino de la menor

rqsiétencia.

cesarza, dxsmznuyendo de este modo la resxstencia, que elim;-‘l
nar demzs;ado poco y usar 1a fuerza traundtica como comnensa—
;f-c16n"' '(DURBEK).

Ti3te desde que su epltélio tiene poszbilidades de crec;miento y
puede formar un’ tugor quistlco" (THOMA) b

= "Es nreferlble resecar hueso en mayor cantidad que la ne L

o “El saco- uericoronario debe ser e11minado, cuzdadosamen-” ;’
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

~ Algunas overaciones requieren w. tratamiento warticular
ii:de 12 cavidad 4sea, ya sea porgue el hueso est4 afectado, o -
~porque la intervencién as{ lo exige, vara evitar hemorragias

- j'dolores postoperatorios,

Bl tratamiento de la cavidad ésea, ouede hacerse colocan

v;-do en ella medlcamentos, (as rectamente), gasas o0 tubos de dre

”naae.

- Gasas con medicamentos.- Se utiliza la gasa sola 0 im--
fnregnhda con yodoformo-rlvanol fenol alcanforado, tirnta de -

:fbena L, ete.
Drenajé,;‘ Podemos réalizarlo con drenes de gasa y»tﬁbos o
défgbma;-* | '

B Con51dera@os tres factores que deben de tomarse en cuen-

jta para la obturaclén de cavidades seas en clru,ia oral.

1.- A causa de que es uszC1l lograr y mantener una abso
' 1uta asep31a en los actos quirdrgicos de la cavidad
‘ ora1 se neceszta un agente bactericida y bacterlosté ‘

tico.

 Af2{- Poraue la hemorrag;a secundaria de intensidad varia-
| »ble, se nresenta después de las 24 horas vor causas
“de la desaparic:Gn del efecto del agente anestészco,
f,-necesitamos un agenue henostétxco capaz de nrevenir
) _kequzmosis y hematomas. ’
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3,- Como la ruptura del codgulo demasiado grande, &ste -
es un excelente medio de cultivo para el crecimiento

bacteriano, por lo tanto deberemos de conkar con un

agente obturador de espacio, (gelfoam) como agente -

antiséptico debajo de la sutura.

Por 1o anteriormente expuesto podemos utilizar la renici

;linavmezclada con otros tipos de vehiculos, que actuan junto

con ella introduciéndolos en el alveblo. BEste vehfculo puede

‘ser a mi juicio la Gelfoam que segln estudios de "Serivener y
Schants" se han obtenido resultados satisfactorios, como el -
e reducir la hemorragia y el dolor postoperatorio.
.Sllverman, combina tres agen tes:

a). La esponja de r"elat:ma, como sonorte del coégulo.

" b) La trombina como hemostdtico.

c) . La penicilina como baqterxotéticd;

Relac1onando estos tres factores con, hemorrag1a, dolor

-excatrlzac16n.

A conszderac161 mia se puede recomeﬂdar el uso de criata
:esbde nenlcilzna, anlzcacldn local de 100.000 U, esponja de

elatzna (Gelfoam), oulfamldas, sin preconlzarlo, puesto que ‘
e~han hecho estud1os que son determinantes.
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CPRATAMIZNTO POSTOPERATORIO

‘ Es el conjunto de medidas, vrecauciones y técnicas que -
'?ée'realizan después de la operacidén, con el objeto de mante--
© ner los fines logrados nor lu intervencidn, reponer los dafios

‘que surgen con motivo del acto quiridrgico, y colaborar con la

-naturaleza para que el paciente vuelva a su vida normel des--

‘pués de la intervencidn,

~Higiene de la cavidad oral.- Terminada la intervencién
se luvan completamente todas 1Ps ma nchas de'songre aue éxis--

tan en la cara del naclente, Ja sea con agua oxlaendda o con

soluczén flqzolégxca, utxlxaavdo una gasa hunedecidq con es--

'tqs substanczas. B

LlPosterlormente con una aerznga “asento" o con. una de Vi-
drxa de 10 ml. se llevaré con solucién Plsioldplca a 1a cavi-
dad oral, ponlendo espec1al emneno en.que no- queden restos de .
‘aaliva con sangre, 0 restos que eventualmevte nuedan denos;--'>
‘tarse en los s"recos vestxbulares, debajo de 1a lengua, en la .

,béveda pal atina y ‘en los espacios 1nterdentarlos. Estosvele- 
' entos al entrar en descomposicién aumentarin la flora micro-'

; Por lo que se refiere al paciente éste haré enguagues -
'colutorlos) en’ su casn 4 horas deSnués de la operacldn con -

’soluc‘dn antiséptica cualquiera° Eaem. bucosep, ccp;col. 3 "_
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Pisioterapia.- Se ha preconizado el empleo de agentes =

5ff£sicos para mejorar y modificar las condiciones de las heri-

 das de la cavidad oral. En &ste caso concreto ovueden ser ol

‘calor, fric, e irradiaciones ultravioleta.

Frio.- Indicamos al paciente gue se coloque bolsas de =-
hielo o compresas mojadas con agua helada en la =

cara frente 21 sitio de la intervencién. Con és-

lor postoperatorio previniendo las hemorragias y
hematohas y,disminuyendo el edema pdstoperatorio.‘?
- Pambién se podrd utilizar el sulfato de magnesio

. dad de reduclr el edema.

lfdalor.- Solo puede ser emnleado vara madurar los procesos .

‘:ndirVQIVQolaigias y dolores pbstdperatbrios;,’
Ouidados de la herida.

& Si 1a evolucién de la herzda es normal no seré necesarza |

' una;tcrapéutxca.

‘con lu coégulo, .1ene la mayor defensa contra la znfec 

;normal._para cato tenomos que. podemoa hacerlo, 1rr1gando oon_??

te tratamiento evitaremos la congestién y el do--

" mezclado con el agua hEIada, manteniendd en la ne'v;.,;
- vera el sobrante, | bsta solucién ‘tiene la propie-- e

flogistlcos ¥y ayudar a la formac16n del pus, dea-v '
~pués del tercer dfa puede ut;11zarse para dzsmze-‘.-f

f Fn térmznos generales_ un alveélo aue sangra ¥ se 11,_; Nr

%cién ol doler. Debemoa de ayudar ala harlda para quo 01 -;* 119
‘rcgroso u 1la oalud soa normal. en un tiempo cons;derado como f?f
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soluclén fiziolégica tibia o con unz solucidn alcohblica de -

,fenol aleanforado, (Fensl alcanforzdo, 30 gotas; alcohol 3 ==

I. >7m1.| agua' 20 mll)o

Aconsejamos huacer el retiro de los vuntos de sutura, den

k",tro de las 24 a 43 horas siguientes desnués de la operacidn.

Se hace esta consideracién poraque después del segundo -

- .dfa la sutura actla como cuerpo extrafio, provocando inflamae=

- ciones localizadas y supuracién,

‘Retiro de los puntos de sutura.

; | La técnica nuede ser la siguientes Se'pasa’sbbre el'hilo
#a retira rse ur algodén embebido en titura de yodo o de mer---'
fthlolate con el objeto de desinfectar la zona del. hilo que ==

;tlene contacto con la cavidad oral, y que ypor lo tanto se en-

;cueqtr1 ‘infectagdo.

v Se tOna con una nznza de Kocher (mosaulto), una oarte -
del hllo ¥ se 'racclona lzneramente, esto se nuede ‘hacer to--ﬁ
mando la axnza con 1a mano 1zqu1erda, ‘con una ti;era tomada -
don la-mano derecha se corta el hilo,~1a vinza que.esté en la

‘fnano 1zqu1erda se tracciona y con egto se retzra el hilo.

De ésta manera se van elimznando los ountos restantes ---'
uno a uno, todo esto debemos de hacerlo con delicadeza y con-

préatanc1a, para amxnorar en lo que sea nosible el lastlmar -;'

, 'enc£a y causar dolor al paciente..f
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fAllmnnt4016n.

la prlmer comida se hard desntés de nqber pasado 6 hores
'de la operacién y consistird en una taza de té con leche ti-
;bié, posteriormente podrid comer una dieta blanda a base de pa
pillas, |

jInstrucciOnes'al paciente.

“%3 En forma peneral envlobaré las 1nstrucc1ones al paclen-

e, las cuales deberén darse por escrlto.

“Guardar reposs con la cabeza en alto durante varias hoe

f'fColocar una bolsa de hlelo en la cara sobre 1a reg:én -
”Q*operada durante 15 minutos alternados con 15 minutos - d§_ 

f:descanso por el lanso de varlas horas.,

- No real;zar n1ngﬁr tzbo de enauague, salvo 1nd1cac:6n ex;"

"preaa por el té*mzno de 3 horas..

Si se hub1ese dejado alguna gasa nrouectora, retlrarla -

déspuﬁs de una hora."

i'vlnesnués de haber nasado tres horas, renllzar enauagues -_7;g'

‘v¥c0n aoluc16n f181016g1ca ] con agua con sal, estos enaua ff‘ 7
v;gues se repetirﬁn cada dos horas.‘ ' ’

780 puede admzn;strar algdn analgésico indlcado y este -?'
ipuede repetirlo 2 horas después 8i el dolor nersiste ’



T+~ EBEn caso de que hubiera sangrado mayor que lo normal el -

»paciente taponard la heridz con un ftrozo apreciable de =
gasa estéril, sobre la cual deberd morder durznte 30 mi-
“nutos, y llamar por t2léfono al dentista nara indicacio-

nes,
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CONCLUSIONES

Para realizar lz intervencién quirdrgica del tercer mom-
ar inferior retenido, es necesario el conocimiento sistemdti
0, de todas las estructuras que circundan y que conforman a

s cavidad oral.

‘Ademéds es importante observar una paciencia y tranquili=-
fdad nues este tlDO de intervencién es algo laboriosa y diff-- -
*11, debldo a lo estrecho del campo Operatorlo, al dlfic;l ag7

ceso y a 1z casi imposible realizacién de maniobras quirdrgi-

Esta “feo016n del tercer molar 1nfer10r reten1do ha s*do

amnlzamente estudledo debido = los rlesgos que para el clruaay'

no’dentmsta ¥y el pnaciente entrafia la a0016n del aeto quirurgl‘

co vorplamente dlcho.

El 1n1clo de estz afeccién se 1n101a, ya por encontrarse'?

de'eenaclo suf101ente o nor estar 1mp1{c1ta aleuna natolovia."

A medida: que el clrujano uentlste utzllce ‘su caoacldad -

tanﬁactualmente se nodré llegar al éxito y a realizar en. for-ﬂ
na atraumétzca y sin- efectos colaterales esta. intervencién.~

lesvpomo, real:zar una adecuadq h1stor1a clinica, un exacto

ogrdtico, una comnleth aseosiafy antisepsia.

1eaos el germen dentarlo del sitio de eruoc16n, por careeer - ‘-"
profeszonal Y IOb implementos necesarzos con los que se cuen—;"

'Todo esto imnlica el reallzar un estudzo bien sistemati—fv afﬁ

zado de’ nuestro paciente, Estud1o ‘que contiene fﬂctores ta.- 1*V'?
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, Debéremos de tomar en cuenta gque una buena amplifud de -
‘fyiSidn del sitio ouirdrgico es lo méjor con que contamos, pa-
?Afa as{ no lesionur zonas de vital imuortancia, vor lo tanto -
‘es recomendable el rezlizar un colgajo amplic y una osteoto--

mia,también adecuada 2z cada caso.

- Son también v1uales las observaciones gue se hagan al pa

ciente,’después de terminada la intervencién, oues dependerd

”seables como por ejemnle, una alVEOlltls, celulltzu, sangrado

postqulrurplco, ruptura de puntos de sutura etc.

Es neceuarzo 1n31bt1r en’ que todo c1ru3ano ‘dentista asu-i'
,ma,la,pegponaaollzdad nrote ional de un¢‘nrenqr acién optima -

p ré'realizar este t1no de 1ntervenc16n, ya aue es el molar -‘;

fque con mds 1recuenc1a se encuentra retenldo.

'de'su'éé*recho cuidado, el aue no surjan complicaciones inde-
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