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¢ INTRODUCCION

El principal objetivo de esta tésis, es ¢l de presentar en formn-

concisa, los transtornos y procedimientos de la cirugfa en.el tra
tamiento de los terceros molares inferiores retenidos,

A veces es laborioso hacer un diagnbstico cuidadoso y determinar-

si un diente estd retenido o simplemente no ha hecho erupcién.

Este es especialmente el caso de los tervseres molares inferiores,

es
El término retencidn implica que ¢l molar no puede surgir por que
estid bloqueado por uno o mis dientes o por otras causas,

En el cuyrso de.su desarrolle, el tercer molar puede haber tomado-

una posicidn anormal, que le¢ impide seguir la direccibn andtomica
y provocar una posicién patolégica cen ia proyeccidn del borde al-
veolar.

Independientemente de la terminologia particular el tercer molar-
que no hava logrado adaptar una posicidn funcional normal en el -
arco alveolar, que no haya hecho erupcién o solo en parte y que -
no tenga ninguna funcién de utilidad, debe extraerse para evitar-
futuras complicaciones, tales como el denarrollo de quistes denti

geros, lesiones periodontales, caries dental e irritacibn crénica
de los tejidos adyacentes.

La tésis en sus diferentes capitulos, no: muestra los aspectos a-
natémicos, patolégicos,

fisiolégicos de Ja retencién del tercer -
molar inferior.

Deseco que esta tésis contribuya con el eufuerzo del estudio, una-

orientacién sohre cl tema tratado, no soln parva

tratar transtor--
nos anormiales, si

no como medida preventiva de muchas ancrmalida-
des v asi como aspectos funcionales en la cirupd

a de estos,



¢ HISTORIA CLINICA
La historia clinica es indispensable para el buen desarrolle de -

nuestra labor, pués de estf depende el 6éxito de nuestro trabajo.

Nos ayudari a seleccionar a nuestro paciente y. disernir el mejor-
diagnéstico y tratamiento.

Los fundamentos en gque se basa lo anteriur,

por el cual el Ciruja
no Uentista debe considerar la importanci

2 de dicha historia c1%-

nica.

t.- Investigar en ¢l paciente 1a presencia de alguna enferme
dad en general o bien que el tratamiento de diche padeci
miento pueda interferir el €xitn de nuestro trabajo.

2 o~

2.~ Deteccibn de una enfermedad

ignorada o que requiere un -
tratamiento especial.

Adquirir la scguridad de que ¢} tratamicnto dental no
perjudicard el estado general

del paciente ni su bienes-
tar.

La Historia Clinica se divide en varios aspectos,

que contiecne --
los siguientes datos:

1.- Nombre del paciente, edad, estads civil, ocupaci6bn, lu--

gar de origen, direccién y teléfnno.

i.- Motivo de la consulta, los sintumas principales, causa a
parente, cvolucién de estos y estado actual de los mis--
mos.

3. -

51 el paciente se encuentra bajo tratamiento médico; si-
es asi iCuldl es la naturnleza de 1a enfermedad y Culll es
¢l tratamicnto?

Hay que inquerir especialmente respecto a anticoagulan--
tes y corticosterioides, dosis y duracién del tratamie

n-
to,



Antecedentes de fiebre reumftica, enfermedad cardiaca
reumiitica o congénita, hipertenci6n,
farto de miocardio, nefritis,

tes y desmayos o lipotimias.

angina pectoris, in
enfermedad hepitica, diabe

5.- Tendencias hemorrigicas anormales como la opist

grado prolongado de heridas nequefing
neas, tendencia excesiva o hematam

axis, san
» equimosis csponti-
as y sangrado mestrual
6.- Enfermedraides infecciosas, contactoe reciente con enferme-

dades infecciosas en cl hogar o wn el trabajo.

3
’

.- Posibilidad de enfermedad profesional,

Historia de¢ Alergias, fiebre alta,

asma, sensibilidad, -
sensibil idad a alimentos, senwihilidad 4 drogas como as-

pirina, codeina, barbitlricos, tulfonamidas, antibiéei -
Cos, procaina, lTaxantes o material

g

es dentales, como eupge
nol o resinas acrilicas,

EXAMEN BUCAL

Higiene Bucal. La Limpieza de la cavidad bucal,

residuos de ali-
mentos, placa bac tertana y pigmentaci6n de |

a superficie,
Olores Bucales.- fialitosis

» también denominada "Fectorex ore",
Los clores bucales pueden tener importandia, su origen puede ser-
local o extrabucal.

a) Locales, - Pretencifn de pavticulas udoriferas de ali--

mentos sobre los dientes o entre ellos, len-

pua saburral, gingivitis ulcorn necrosante
guda,

a

estados de deshidratacion ,carics

, heri
das quirfirgicas 6 de vxtracciones cicatyriza-
cidn.

b} Fxtra bucal.-Estos pueden incluir estructuras vecinas aso

ciadas con renitis, sinusitis o amipdalitis,




Saliva.- La secresién salival
en una serie de estados, como

excesiva o ptialismo, se presenta -~

el uso de determinadas drogas (Mer-
curio, pilocarpina, yoduros, bromuros, f6sforo) gingivitis ulcero
necrosante aguda, irritacién por el tabiaco, estimulaci6én psiquica,
protesis mal ajustadas.

La disminucifn del f£lujo salival o xerostomia se observa en enfer

medades, crénicas como nefritis crénica, uremia, parotiditis, sin
drome Sjogren, anemia perniciosa,
por ¢dlculos,

obstruccidn de los conductos

Labios.- Es de considerar alguna neoplasia,

chancro, irritacién -
por habitos, quiste.

Mucosa bucal.- La visifn general del colur v la textura superfi--

cial de la mucosa bucal, indicard si hay alguna pigmentacién pato
16gica, eritema difuso corrcspondiente a infeccidn aguda, eritema
coloracidn rojo azulada asociada con deficiencia de com-
plejo B, atrofia lisa y brillante,

difuso o

zona grisaseas y descamacifn a
sociada con gingivitis descamativa crfnica, penfigoide benigno de
la membrana mucosa. Entre otros cambios muceosos encontramos la -

leucoplasia, liquen plano, manchas de Koplik.

Piso de boca.- Son fuentes frecuentes de dolor la rinulz, los neo
plasmas y las aftas.

Lengua.- La lengua se examinard para detectar alteraciones del

lor, tamafio y naturaleza de las papilas.
eritema multiforme, pénfigo,

co
L.eucoplacia, liquen, --
anemia perniciosa.

Otros cambios incluyen eritems migrans, momiliasis, lengua fisura
da congéntia, ncoplasias.

Paladar.- Es frecuente observar leacoplasias, ncoplasmas,

tourus,
exostosis.




Regi6n bucofaringea.- Amigdalas inflamadas, suelen causar dolores

irradiados, en este es donde se forma 1a seudomembrana de la angi
na de Vicent ¥ de la difteria. '

Articulacién temporomandibular.- Si esty anquilosada, alguna frac
tura, alguna infeccidn, artritis.

Exdmen de los dientes.- Los dientes se¢ cxaminarin para detectar, -

caries, malformaciones, anomalfas, desgastes, hipersensibilidad y
relaciones de contacto proximal.



o ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es el medio quz-nos va a confirmar el diagn6stico y posicién de -
la pieza. »
Las radiograffas mis usadas con las intriaorales, apicales y oclu-
sales, cuando no ¢s posible obtener estus clase de radiografias --
por diversas causas, como es que el pacicnte tenga trismus, néu--
ceas, anquilosis y ciertas posiciones del tercer molar que no per
miten su observacifn en las radiografias intraorales, entonces Te
currimos a las extraorales que son menos precisas pero muy Gtiles

en estos casos. Un requisito indicpensable es tener una radiogra

fia de control al terminar la intervencion,

En una radiografia nos podemos dar cuenta de que clase de inclu--
sién se trata, de su profundidad, desarrollo, forma, tamafio, ectc,

Para ver las raices es mnecesario que aparezcan bien definidas ya-
que muchas veces aqui es donde estd 13 resnluci6bn de la extrac- -

cién porque pueden estar fusionadas, divergentes, pueden existir-
raices supernumerarias, etc.

Es muy importante la relacién del conducto dentario en relacién -
con nuestra pieza, sea con su raiz o con toda ella, como cn el ca
so de la inclusién profunda horizontal por otra parte, un frea
tolégica puede producir una lesi6n del nervio sin que esta sea
causada por ¢l traumatismo de la inclusién, la radiografia nos
mostrard también la porcién de la rama ascendente que cubre la
pieza, la calidad y cantidad de hueso en relacibn con ésta.

pa

La calsificacién del hueso puede Jdarnos idea de las dificultades-

que presentard la extraccién, ya que una radiograffa sc vea un --

hueso tan calcificado que ne permita apreciar ficilmente los con-
tornos e la pieza, la extraccién serd diffcil,

L1 estado v gro-
sor del

tabique 8sco interdentario tienec mucha importancia pues -
ahi us donde aplicames o hacemos ¢l apoyo de clevadores y ademis-

sirtve de defensa al segpunde molar,

Cuando 1a inclusidn c¢std muy-




préxima al borde inferior de la mandibula, debemos tener especial
cuidado para no producir una fractura.

Otra de las cosas que nos muestran las radiografias es el segundo
molar, en el cual veremos algunas cosas como las siguientes:

Que una protesis mal colocada estd impidiendo la erupcién del ter

de la -

molar,-

cer molar, que en muchas ocasiones al hacer la extraccidn
picza incluida quedan descubiertas las raices del segundo
es la causa de que se pierda, gue tenga caries y que esté indica-
da su extraccién, presentindose en algunos casos y sobre todo en-
pacientes jovenes, la oportunidad de no hacer la extraccién de la
pieza incluida, facilitando con la extruccifn del segundo molar,-.
su libre evolucién y si no es asi, sec harfi también la extraccién-
del tercer molar, poco aconsejable.




¢ ESTUDIO DE LABORATORIO

Ademds de la Historia Clinica y ¢l estudio radiogrdfico debe lle-
var a cabo cualquier exdmen de laboratorio que se considere nece-

sario, basandose en los detalles de la historia clfinica y el estu
dio radiogridfico.

Los estudios de laboratorio mids frecuentes, coagulacién de la san

gre, quimica sanguinca,biometria hemitica y otros, deben solici--
tarse segln esté indicado.

El dentista general punede decidir enviar al paciente a un médico-

general para que prosiga la valoracién del problema, en vez de or-

denar eximenes cspeciales de laboratorio. Por otra parte cual- -

quiera de las pruebas de arriba mencionadas puede ser necesaria,-
simplemente para obtener informacién adicional para el tratamien-
to de un problema de origen dental.

Por ejempla, la extraccidn de un diente puede estar claramente in

dicada, pere el paciente puede estar tomando un medicamento, debi
do a un problema cardiovascular como warfina s6dica. Esta situa-
ci6én podria ser una contraindicacién de la cirugia, y asi podria-
ser necesario ohtener 1la determinacifn de tiempo de protrombina -

de un laboratorio de patolégia Clinica, para tener alguna idea

a-
cerca, si

el paciente podrd presentar dificultades de sangrado

si
el diente se extrac.

Métodos de laboratorio:

1).- Tiempo de sangrado
2).- Tiempo de coagulacidn
3}.- Tiempo de protromhinn
4).- Quimica sanguinea

5).- Biometria hemitica

1).- Utilizando el tlamado método de Duke, en-c¢l cual se uti



2).-

3. -

VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPALES PRULBAS DE €O

liza el 16bulo de la oreja punzdndolo y
libremente la sangre, la secamos con un
filtro cada medio minuto hasta que deje

dejando salir -
papel secante o
de sangrar.

Se procede a tomar sangre del 16bule de 1a oreja o del-
pulpejo de cualquier dedo, limpifindose con alcohol el -
sitio elegido y dejando que scque perfectamente se uti-
liza una aguj)a de Francke o una aguja comfin puncionando

lo suficiente para que brote la sanpre, desechamos la -

la segunda la ponemos en la parte cen- -
tral del porta-objetos limpio, lo inclinaremos cada me-
dio minuto notando que la gota trata de escurrirse ha--

primera gota y

¥

cla el lade inclinado, cuandn la gota ya no se escurra-
nos indicard que esti coagulada,

Es una parte en la cual los scgundos en que sc expresa-

la reaccién de la sangre examinada, corresponde a un de
terminade porcentaje,

Existen varios métodos para esta prucha

y ¢l mis acepta
do es el de Quick,

Estd contraindicado

intervenir en -
un individuo que tiene un tiempo arriba

de trece segun-
protrombinica -
El tiempo de --

dos o con una actividad o concentracién
inferior al ochenta y cinco por ciento,
protrombina estf en raz6bn inversa Jde la

concentracion y
por lo tanto menor coagulacibu,

AGULACTON
EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO :

VALORES
DETERMINACION TECNICA DE: ANOPMALES
Tiempo doe Sangrado buke e 1 a 3 minutos

Ticempo de coaguiacibn lLee White

e 3 a ¥ minutos
Mod., Mc fGownn



Tiempo de Protrombina Quick De 11"

a 15"

De 80 a 100% actividad

Tiempo parcial de Trom  Proctor y De 30" a 50"
boplastina Rapaport

NGmero de plaquetas Brecher y De 200,000 s 400,600 mm3,
Cronkite

Retrac. del codgulo MacFariane Comienza a los 30!

y es-
completa las 4 hrs.

4).-~ El andlisis quimico de la sangre sc utiliza frecuente--
mente para ¢l diagnSstico de padecimientos cardiacos y-
renales, en nuestro caso investigaremos solo glucosa y-
urea, que en cantidades normales se¢ encuentran en la --
sangre en las siguientes cantidades:

Glucosa.- DUe ochenta a ciento veinte miligramos por cien (.

Urea.- De siete a uno punto cinco miligramos por Jdiez c.c.

Cuando estas cantidades sc¢ encuentran aumentadas ¢s necesa--

rio tener precaucién en saber si se debe o no intorvenir,

5).- Ll método usado consiste en tomar una gota en un porta-
objetos y observarla c¢n un microscopio que lleva un adj
tamento con el cual contaremos cada uno de los clementos
que se¢ entran en un milimetro cGbico.

VALORES NORMALES DE LA BIOMETRIA HEMATICA EN PERSONAS ADUL--
TAS OUE VIVEN EN

LA ALTIPLANTCHE MEXTCANA

Mujeres Jde 730 170V

To- HEMOGLORBINA Hombres de 15,0 a 20.0g 9

bl

Mujeres de 40, a 52 c.c.
2.~ HEMATOCRITO

Hombres de 45 a 60 c.c.



.- C.M.H.G.

3

4 .- VOLUMEN GLOBULAR MEDIO

5.- LEUCOCITOS

6.~ LINFOCITOS

7.- MONOCITOS

8.- NEUTROFILOS

9.- EOSINOFILOS
10.- BASOFILOS
11.- MIELOCITOS
12.- METAMIELOCITOS
13.- EN BANDA
14.-~ SEGMENTADQS

De
De
De
bDe
De
De
De
De

P

De
De

31 a 36%

83 a

24 a
4 a
50 «
1 a
G a

4
A% a

104 micras ctibicas
5,000 a 10,000 por mm3.

38%
94
70%
4%
[

1%

5%

ks &2 mucha importancia tener conocCimiento de las reacciones-
serolégicas de nuestro paciente, para ol mejor éxito de nues-

tra operacibn.



¢ ETIOLOGIA

".Dentro de la etiologfa los los factores mis frecuentes. son genera
les y locales,

De los factores generales

s¢ pueden enumerar:

1.-) Causas hereditarias
2.-) Trastornos endécrinos
3.-) Enfermedades Generales

4.-) Otras de Ftiologia indefinida

(Disostosis Cleides Crane

Progeria)

Se tiene que tOmar cn cuenta gue embriolégicamentz son -
significatives en pacientes que han heredado, come micro
doncia de los maxilares, dientes grandes, y cuando estos
caracteres tendremos mayor posibilidad de la retencién,

Los transtornos endScrinos estin conocidos fundanental -
mente en aquellos desequilibrios hormonales sobre el me

tabolismo del calcic, v esto puede ser la causa de la -
retencidn.

Hay enfermedades generales que actuan directamente so--

bre el desarrollo dentario provocando transtornos como -

en la osteitis condensante, enfermedades infecciosas de
ta 1a, infancia y aspectos cr6nicos como 1a sifilis, la
tuberculosis la escarlatina, el sarampi6n.

Sc¢ presentan muy a menudo como:

Distosis Cleido Craneal.- Empleando el nombre de disos-
tosis cleidocraneal se describié independientemente la-
combinucidn de aplasia o hipoplasia de una o ambas clua-

viculas auaento del desarrollo del didmetro transverso-
del c¢rineo, osificacidn retrazada de las fontanclas y -

transmisidn hereditaria,



El aspecto del paciente suele ser tan especial como para ser pa--

tognoménico, OGeneralmente es de estatura baja. E1 cuelle

parece
largo y los hombros son estrechos y muy inclinados.

El créneo es
braquicefilico con intensa abolladura frontal y parictal que hace
que la cara parezca mis pequefia.

La nariz es ancha ¢n su base,
estando el puentc deprimido y les pliegos nasolabiales son pronun
ciados.

Aunque se creia que este sindrome solamente afectaba a los huesos
se ha comprobado que participan huesos de ori

gen intramembranoso ¢ intracartilaginoso.

de tipo membraneso,

El paladar tiene un arco muy clevado puede presentar una hendidu-
ra submucosa o incluso una hendidura
tejidos blandos y duros. También se
si6én en las sinfisis mandibular. El
deficiente.

completa del paladar de ios-
ha observado la falta de fu-
desarrello del premaxilar es
LExiste un prognatismo relative o falso, ya que
crecimiento del maxilar inferior suele ser normal.

el --

La erupcién tardia o falta de erupcidn de los dientes deciduos v-

permanentes, que cs total en algunos pacicentes., I35 posible exis-
ta formacién de quistes alrededor de cstos dientes impactados, mu

chas veces invertidos o desplazados, y algunas veccs, producen --

una gran destruccién de huesos que termina en una factura patolé-
gica.

También hay tendencia a una falta de exfoliacién dc los dientes -

deciduos. Una de las alteraciones més notables cs3s ¢l

nimero de -
dientes supernumerarios.

En ocasiones son tan numerosns que Cons
tituyen pricticamente a una tercera denticibn,
PROGERIA:

Hlutchinsou ¥ Gilford describieron un caso en que la enferme-

dad se hizo patente en la nipez. Creyeron que sc trataba de



una combinacién de infantilismo y vejez prematura y le dieron el-
nombre de Progeria.

Simmonds tuvo ocasifén de hacer un exfimen postmortem; el sujeto es

un enano de 110 cm, de estatura, que murié a los 21 afios de edad-

de meningitis séptica a consecuencia de una otitis media. La - -
glédndula pituitaria era extremadamente pequefia; el 16bulo poste--
rior era normal, pero el 16bulo anterior era normal, pero ¢l 16bu

lo anterior estaba sustituido en gran parte por quistes pequefios,

La sintomatologia sc presenta en los jévenes y estd

asociado con-
infantilismo.

Hay pran retraso del crecimiento del
falta de desarrollo sexual. También hay una pérdida
tejido subcutfneo. En casi

esqueleto y -
de mOscule y-
todos 1o0s casos comunicados ha habido

sordera progresiva.

La arteriosclerosis es precoz e intensa y han aparecido ataques -
anginosos y accidentes cerebrovasculares ya a los 7 afios de edad.
En la mavoria de los casos, la muerte

a sobrevenido alrededor de
los 16 afios de edad.

Hay siempre un desarrollo insuficiente de 1a cara central e hipo-

plasia mandibular, El fngulc mandibular era de 155° (normal 120°)
en el paciente descrito por Album y Hope. Como el maxilar supe--
rior es pequefio, los dientes, gque suelen tener un tamafio normal,-
pueden estar apretados. Sin embargo han cncontrado que los dien-
tes tenian una forma irregular y que su nfimero era pequefio. En -
la mayoria de los pacicentes hay calsificacién de los dientes per-

mancntes porque la crupcibn estd retrazada,

NDe las locales encontramos:

1.- Causas embriolégicas
2.- Maly posici6n del permcn dentario
3.- Falta del desarroilo del maxilar




Hueso alveolar muy denso. -
Consistencia de la
Macrodoncia

Quistes y tumores 6seos

fibromucosa gingival

Existencia de dientes supernumerarios
Falta de espacio.

Causa cmbriolégica.- Puede ser definida como un desequill
brio de la correcta normal que existe entre el foliculo -

dentario ¥ el reborde alveolar, durante sus distintas cta

pas evolutivas. Esta alteracién de relacién es debida a-

un desalojamiento del foliculo como consecuencia del cre-
cimiento de la extructura 6sea en

q

su inmediata vecindad,

Mala posicién del Germen dentario.- Si se observa por me-
dics radiogrificos, los gérmenes de

los terceros molares,
se ven desde temprana cdad que tiene

una posicién anormal.
Antes de su calsificacién algunos se

encuentran colocados
profundamente en el hueso, en cambio

otros en ¢sa misma -

edad se¢ encuentran en contacto o muy cercano al periostio.

Falta de desarrollo del maxilar.- Puede dar origen a la -

retenci6n de algln 6 algunos dientes de los procesos den-

tarios, una de¢ las causas que debemos sefialar en primer -

término, es la antes mencionada, extraccién prematura de-

los dientes temporales y sobre todo ¢l primer molar perma

nente, por estar articulada con el punto osteogénicn.

Hueso alveolar muy denso.- Es el cuadro patolégico que se
origina por la calsificacidn del maxilur, impidiendo asf-
1a crupcién del tercer melar inferior o por que no posce-

la fuerza suficiente para vencer cesta hipercalsificacidn,

Consistencia de la fibromucosa ginpival.- Tanto la infla-

macidn crénica como 1a aguda, producen camhios en la con-



6.~

sistencia firme resilente normal de la mucosa,

Cuando la consistencia de la fibromucosa gingival es fir
me semejante al cuero, es una fibrosis y proliferacién -

epitelial concomitante con inflamacién crénica muy ante-

rior. Puede ser tan resistente que impida la fuerza ac-

tiva de la erupcién del tercer molar rctenido.

Macrodoncia.- Es la anomalia de dientes de gran tamuiio, -

del cual esto hace detener la crupcidn de algunos dien--
tes, también la macrodonciapuede causar un apifionamiento
y reduciendo los espacios naturales,

Quistes y Tumores Oscos.- Esta centidad patolégica de - -

quistes y tumores modifican la erupcibn del tercer molar
retenido.

Un quiste verdadero es una cavidad tapizada por un cpite
1io0. Puede estar situado enteramente dentro de los teji-
dos biandos o profundamente en el hueso o localizarse so
bre una superficic ésea.

Tenemos como el quiste dentige
TO que

rodea a la corona de un diente no salido de 1la
dentadura regular,

Probablemente su origen es una alte-
racién del epitelio, hay acumulacibn de liquido entre e-
pitelio y la corona del diente.

Los tumorcs como los ameloblastomas, ha tenido su origen

en el maxilar inferior es mis del 80% de

los casos. Bl -
70% de los casos ha sido en la

zona molar - vama ascen--

dente.  Aproximadamente el 10 hasta el 15%

estin asocia
dos con un diente sin salir en 1a cavidad quistica,

El amcloblastoma sc ha postulado varios origenes: el re-
vestimiento epitelial del quiste dentfgero, los restos -

de 1a lamina dental del Grgano del csmalte vy la capa ba-



el
.

sal de la mucosa bucal.

Existencia de dientes supernumerarios.- Los dientes su--
pernumerarios son por definicién dientes extra, mis de -

20 en la denticién decidua y mids de 32 en la denticién -
permancnte.

Los dientes supernumerarios ocupan ¢l espacio que corres

ponde al tercer molar y por consiguiente puede provocar-

la retencién. Tenemos como los disntes supernumerarios-

miltiples endisostosis cleidocraneni, Esta hiperdoncia-
anteriores vy premola--
res vy se acompafia de desplazamientos y retencibn de dien
tes.

consiste habitualmente en dientes

La falta de espacio.- Se presenta cuando se extrag prema
turamente los dientes temporales vy come consecuencia los
dientes se desplazan y acortan el espacio que correspon-
de a los dientes permanentes, a veces los dientes tempo-
rales persisten mds del tiempo normal, quedando ¢l reem-
plazante en posicién anormal o retenido,



o ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR

Estd situado en la parte inferior de la cara. Se puede distin- -
guir en &1 una partc media en forma de herradura, el cuerpo, y --

dos prolongaciones verticales o ramas ascendentes.

Cuerpo.- La cara anterior (fig.!) presenta una eminencia media --
que termina inferiermente por

la eminencia mentoniana,
De ésta parte una cresta, la linea oblicua externa, que-
se dirige atrds y arriba y s¢ continfia con ¢l bhorde

ante
rior de la rama

ascondente del maciiar,  Por encima de -
esta linea y en una ver

tical que pasa por el segundo pre

molar se encucntra ¢l agujere mentonianc.

Facot, sigmoides
Apat. cotonoldes

ascendente

Angulo ~===

.Eminencia
mentonians

Iin.obl. ext. Agu} mentoniano

Maxilar inferior, cara exierna (Poirier).

La cara posterior (fig. 2) presenta, ¢n la Ifnea media y cerca --

del borde inferior del hueso, cuatro pequepas eminencias super- -
puestas dos a dos, ap6fisis geni superiores ¢ inferiores. A cada
o linea oblicua
arriba y atris, hacia ¢l borde

lado se encuentra la cresta interna que se dirige
anterior de la rama ascendente. La
1inea oblicua interna divide la cara posterior del hueso en
anterior denominada fosita
tra posterior ¢ inferior,

dos -
partes, una superior vy 0

sublingual, o--
fosita submaxTlar.

El borde superior & alveolar contiene cavidades o alvéolas en los




que se implantan los dientes. E1 borde inferior, redondeado, pre
senta por delante la fosita diglstrica, donde se inserta el vien-
tre anterior del misculo digdstrico; asi mismo muestra a veces en

su unién con el borde inferior de la rama ascendentc un surco pa-
ra el paso de la arteria facial.

Ramas ascendentes.- Son cuadrildteras aplanadas de fuera adentro-
y presentan dos caras y cuatro bordes.

La cara externa (fig. 1) estd erizada inferiormente de 1ineas Tu-
gosas en 1 que se inserta ol masetero.

La cara interna (Fig., 2) estd lgualmente cubierta cn su parte in-
ferior por rugosidades en las que

s¢ inserta el pterigoideo in--
terno.

Hacia su mitad presenta ¢l orificio posterior del conduc-
to dentaric; por delante del erificio e levanta una ceminencia a-
guda, la e¢spina de Spix.

~Cuello

.§- Espina de Spix
-~ Conducto dentario

.- Surco milohisideo

(B
Ap Fosita digstrica Fosa
geni submaxilar

(Fig. 2)

Maxilar inferior, vista interna (Poirler),




El conducto dentario estd excavado en el espesor del hueso y de--

semboca en la cara externa del cuerpo del maxilar a nivel del agu
jero mentoniano.

El borde anterior forma una canal que se ensancha de arriba abajo

y cuyos dos labios, externo ¢ interno, sc¢ continfan con las 1ineas
oblicuas externa e interna del cuerpo del hueso.

EXl borde poste-
rior ¢s romo

y describe una curva enS

italica. E1 borde inferior
se continfla con ¢l borde inferior del

cuerpo del maxilar.

El borde superior presenta dos eminencia4: una posterior, ¢l c<fn-
dilo; otra antericr, la ap6fisis coroncides, scpavadas por una es
cotadura profunda denominada escotadurn sigmoidea (fig. 1).

a) El céndilo e¢s una eminencia elipsoidea, aplanada de delan
te atris ¥ cuyo cje mayor estd dirigido oblicuamente ha--
cia delante y afuera. Presenta: nna cara superior en dngu

lo diedro que se¢ articula con el temporal y otra cara pos

terior convexa. Il céndilo estd unido a la rama ascenden

te por una parte estrecha, el cuello del céndilo. La ca-
ra anterior del cuello del céndilo contiene una depresibn

en la que se inserta el misculo pterigoideo externo.
b) La ap6fisis coronoides forma una lfimina vertical aplanada

de fuera adentro, triangular con la base inferior y en la
que se inserta ¢l misculo temporal.




© ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

El tercer molar presenta caracteristicas morfqlégicas y diferen--
ciales. Es el diente que presenta mayor variedad de formas, ano-
malias y disposiciones.

primer molar inferior, en

no tiene ningGn simil con

En algunos casos su forma se parece al
otros al segundo y, en ciertos casos, -
otros dientes. UPor otra parte, no cs -

congénita del tercero, asi como es posi

aln quinto molar. El1 gigantismo y el -
enanismo son anomalias frecuentes en ceste dicente:

raro el caso de auscencia

ble encontrar un cuarto y

Come cualquiera de los dientes, debemos «unsiderar en €1 su coro-
na y su ralz, unidas ambas porciones por ia regidn

anatémica deno
minada cuello dentario.

___COROHA

\

CUELLO

RAIZ DISTAL

RA1Z MESIAL

CORONA:

A causa de la gran variedad de formas de¢ la corona del tercer mo-

lar inferior, es tarea imposible encuadrar su descripcién en una-

sistematizacién rigurosa. Tuede presentar cuatro o cinco cfinpi--

des, cfispides supernumerarias o defectuosa formacidn coronaria.

Se investigd, que el 50% de los tercerus molares inferiores, tie-
nen cuatro cGspides; ol A0%, cinco chspidus, ¥ el 10% restante --

son triclspides o con distintas variaciones rn la corona.



Las caras del molar

se denominan; mesial, bucal, lingual distal y
oclusal.

Cara Mesial.- Es ligeramente plana; su dimensi6én bucolingual, ma-

yor que la vertical.

Cara Bucal.- @Is convexa, presentando distintos surcos de acuerdo

con la condicién v nlmero de cGszpides de la cara o-
clusal,

Cara Lingual.-Se presenta ligeramente plana en su direccibn verti
cal, pero suavemente convexa en su direccidn mesio-
distal,

Cara Distal.- Es convexa, con su vértice superior mis corta que -
la inferior, su convexidad extd marcada o pronuncia
da.

Cara Oclusal.-Es de forma variable dependiendo de las

ciispides -~
yuec prescente,

En los pentacfispides existentes cfis-
pides bucales y dos linguales; los molares con cua-
tro cGspides tienen dos bucales y dos linguales,

Las tricfispides tienen por lo general dos bucales y

una lingual. Aunque 1a disposicién de sus cGspides

pucde presentarse en distintas formas,

Las cGspides se mencionan de acuerdo en ¢l lugar en gue se encuen

tren situadas; mesiobucal; distobucal; distolingual; y disto me--
sial.




CUSPIDE MESIOLINGUAL

ANGULO MESIOOCLUSAL

CUSPIDE DISTOBUCAL

CUSPIDE MESIOBUCAL
ANGULO BUCOOCLUSAL

La cara oclusal presenta por lo general dos fosas y distintos sur-
cos; ¥y la bucal por el dngulo hucooclusal; # la cara distal por el

dngulo distooclusal y a la lingual por ¢l fngulo linpuooclusal,

Hay gran variedad, de tamafios que presenta la corona del tercer mo
lar inferior, observindose coronas pequefias, no pequefias, no mayo-
res que las coronas de un premolar comfin, coronas gigantes, cuyos-

didmetros mesiodistaly bucolingual exceden e¢n medio centimetro los
didmetros de un primer molar.

Ademis de las variaciones propias producidns por ¢l nimero de cls-
pides, que posee; el tercer molar se puede encontrar con diversas-

formas que también modifican la anatomia coronarfa; tubérculos su-
pernumerarios y geminaciones.

RAICES DEL TERCER MOLAR

NingQn molar presenta caracteristicas semejantes a las que presen-
ta el tercer molar inferior ¢n lo que respecta a niGmero, forma, ta
mafio disposicién y anomalia de las rafces.

Casi siempre ¢l tercer molar es birradicular y de las dos

rajces,-
una es Ia mesial y la otra distal,

Siendo la rafz distal aplastada en sentido mesiodistal, siendo mis
ancha en su porc idn bucal gque en la lingual.,



La raiz distal tiene

parscidas caracteristicas, aunque por lo ge-
neral su dimensi6én mesicbucal es menor que la de la raiz mesial.

Hay molares que presentan tres, cuatro o cinco raices siendo su -
posicién caprichosa pués no sigue una forma particular. En mu- -
chas ocasiones presenta bifides de la vaiz mesial, lo cual hace -

el molar trirradicular, en algunos otros casos presenta raices su
pernumerarias con cnantoa2 0 ogigant ismo.

También pucden encontrar-e molares con sus raices fusionadas, dam
do tal disposicién una forma cfnica a ests parte del diente.
de presentarse sus cond

T

Pue
tos rodiculares en forma Gnica,

dahle o-
triple.

CLASTFICACION

Para poder realizar la c¢issificacidn de las raices, tomaremos en-
cuenta posicién y forme.

Ambas raices rectas.- Estu presentacién es frecuente cncontrarla,

la disposicidn recta pucde ser abscluta. Aunque puede encsatrarse
les rectas, pero diverientes.

La raices pueden ser cortas o de
larga dimensidn.




Rafz mesial recta y raiz distal dirigida hacia el lado distal.,- -
{fig. 3).- Cuando se presenta cn esta forma y dependiendo también
del grado de inclinacién distal de la rafz, el conjunto radicular
da un anclaje particular al tercer molar dentro del alveSlo, El -

punto de menor resistencia se puede localizar a nivel de la angu-
lacién distal.

Raiz mesial rectz y raiz distal dirigida hacia el lado mesial. En
este tipo de disposicién se observa la rafz mesial recta ¥ la dis
tal se encuentra hacia el lado mesial en grado variable. En esta
desviacifn o dilaceracidn mesial hay un grado variable de cemento
sis. Su punto de menor resistencia se lovaliza a nivel del dngu-
1o radicular. (fig. 4).

Raf- mesial dirigida hacia el lado mesisl y raiz distal recta.- -
(fig. 5) Es un tipo no muy frecuente de

disposicién radicular.
La inclinacidn mesial de la

rafz mesial de un s61ido ancluje al -
molar.

Rafz mesial dirigida hacia el lado distal y raiz distal recta - -

(fig. 6).- En esta posicién radicular, la raiz mesial se dirige -

hacia el lado distal puede hacer contacto ¢ fusién del dpice me--

sial con la rafz distal recta, encerrande por lo tanto una parte-
t:ansiderable de hueso entre éstas,

(Fig. 4) (Fig. %) (Fig. 6)




Ambas raices dirigidas hacia el lado distal.- (fig.

7).- Esta -
posicién de las raices es muy frecuente, sobre todo en los tipos-

verticales y mesioangulares.

Siendo una forma muy favorable a la

exodoncia; porque por la misma curvatura, sigue los movimientos -
quirfirgicos al arco de curvatura que lec e¢s propicio,

La disposi-
cién que adquiere por 16gica el hueso que sc encuentra entre las-
raices, puede aplicarse a cada tipo de variaciédn radicular.

Ambas raices dirigidas hacia mesial {fig,

B).- En esta disposi--
cién radicular sc puede observ

ar en alpgunos casos de r

s6lide anclaje del molar
En este tipo las raices pueden

etencibn. -
Tal disposicidn constituye un e

n ¢l hue-
S0. vstar fusionadas en su por- -

¢ién apical o ligeramente unida’s por cemento en el espucio inte--

rradicular.

(Fig. 7} (¥i (Fig. 9}

Raiz mesial dirigida hacia el
el lado distal. (Fig.

lado mesial y la raiz distal hacia-

9).- Scon raices divergentes, present:ando -

en menor o miyor grado. Se¢ han encontrado distin--

apicales, dilaceraciones o cementosis en algunns ca

su desviacién
tas anomalias

SOS.,

Rafz mesial dirigida distalmente y rafz distal divigida mesialmen
te. (fig. 10).- Estu forma de presentarse las raices, por la co--
m{tn s¢ encuentra con cementos is y llepan o fusicniarse, encierran-



un s6lido bloque 6seo (septum) vaviable en tamafio de acuerdo con-
1a curvatura de las raices.

(Fig. 10)

@OG

Ambas raices fusionadas (fig. 11).- En estys casos, las raices se
encuentran formando una masa Gnica, c¢énica, aunque pucde observar
se en algunos casos un surco en el lade hueai y lingual di las ra
ices. Indice de la soldadura. Puede es

anomalias radiculares como cementosis.

acompaiada de szlgunas

Desviacién bucal o lingual de ambas raivew. (fig. 12).- Esta posi

tipe radicular, ya que --
las raices pueden estar desviadas en sentids

una hacia bucal y la otra hacia lingual.
un anclaje s6lido del molar en ¢l hueso,

Qq

(Fig. 14)

cib6n puede estar acompafhada a cualquier

bucal o lingual, o -

sty posicién oripgina -




Raices supernumerarias. (fig. 13).- Se puede encontrar acompafiado
a los tipos radiculares anteriores, una o varias raices extras su

pernumerarias. Las raices supernumerarias pueden dirigirse en di-
ferentes sentidos, haciéndose imposible una clasificacifn.

Se --
puede observar cn el estudio radiogridfico o permanecer ignoradas.

Raices incompletas clasificadas. (fig. 14).- Se presentan comun--
mente en nifios y adolecentes que son enviados para climinar los -
terceros molares con fines ortoddnticos. Su presentacién es muy-
variable, pudiendo existir solo la corona, con vestigios de rai-
ces (denominado gérmen del tercer molar), o las raices pueden es-

tar formadas pero sus Apices abiertos.,

(Fig. 15)

Anomalias radiculares diversas (fig. 15).- Las diversas anomalfas
de forma y disposicién de sus elementos c¢s posible encontrarlas -
en las raices del tercer molar inferior, 1s cementosis radicular,

es una anomalfa wmids frecuentemente encontrada.

Se¢ localiza y a--
sienta e chalyuiera de las caras de ambas raices, o sc dispone -

en forma de masa cuya resistencia y unclaje en el hueso tiene que
s

cr considerado.

También se puede presentar reabsorcion radicular v rizélisis cita
i b a

duas por alpunos autores, v surcos de diver

profundidadesdebido
a la prvesencia v accidn del conducto dentario.,



Tamafio de las raices.- Presenta una gran variedad de tamaflos al i
gual que la corona, pueden ser raices gigantes o enanas.

También
se pueden encontrar con relacién al tamafio de 1a corona. El espa-

cio interradicular tiene la disponibilidad dependiendo de las rai

ces que lo formen. Este espacio en la mandibula éstd ocupado por

el hueso (septum) que es de gran importancia.

Cuello.- Es el limite andtomico entre coroma y ralz, es la por- -
cidén mas angosta dc esta confinacidn.

Cimara pulpar.- Segln los cortes mesiodistal, vestibulo lingual y

transversal, la forma de la cavidad serd variable.

La importancia de la cémara en la tfcnica quirGrgica, existe des-
de el punto de vista radiogrdfico, ya que los conductos y la cfima

ra pulpar intactos y distorsionados son un factor importante, nds

para la correcta interpretacidn y diagnéstico de la pesicién del-
tercer melar.

Aunque algunas veces se pueden localizar diversas variaciones.

Los siguicntes datos son para complementar ¢l tema del tercer mo-
lar inferior:

CLASIFICACION ----COMIENZA ----ERUPCION ---- TERMINA

9 afios 18-25 afios 20 - 27 aflos
LONGITUDES ------- TOTAL ------- CORONARIA--- RADICULAR

17 mm. 7 mm. 10 mm.
DIAMETRO MESTODISTAL  VESTIBULO

10.5 mm. 9.5 mm.




‘e POSICION DEL TERCER MOLAR

El tercer molar formado por detris o distalmente del segundo mo--
lar, puede encontrarse en diversas formas, susceptibles desde el-

punto de vista de su estudio, de vna sistematizacidn para ser po-
sible la ordenacidn del problema.

Siendo una de las clasificaciones

el Dr. Goerge B. Winter, quién ha
puntos

mis completas y realizadas por-
tomado cn considerazidn varios-
escenciales ya que el molar puede e¢star desviagu 6 despla-
~ado del arco arménico de los dientes inferinyes.

E1l tercer molar inferior se ubica en el maxila~, en distintas po-
siciones:

POSICION VERTICAL

Son aguellas en que su eje mayor se cncuentra paralelo con -
respecto al eje mayor del segundo y primer molar, pudiende
sufrir variaciones, asI come en las dJdemds posiciones.




POSICION HORIZONTAL

Es cuando el tercer molar estd ubicade de manera que su coro
na estd dirigida al scgundo molar y su eje mayor es ligera--

mente perpéndicular al eje mayor del segundo molar formando-
un 4ngulo de noventa grados.

POSICION MESIOANGULAR

E1 cje mayor del tercer molar se dirige hacia el eje del se-

gundo molar fermando un dngulo de 45 grados aproximadamente,

6 sea la corona del tercero esti diripgida hacia

el segundo-
molar.




POSICION DISTOANGULAR

En esta posicién el tercer molar estd c¢olocado en el maxilar

con su corona hacia la rama ay-cndente, formando su eje ma--

yor cen el eje mayor del segundo melar un fngulo abierto ha-
cia atrds y arriba. i
A

POSICION BUCOANGULAR

En esta posici6n, el tercer molar presenta su corcid uwirigi-

da hacia el lado bucal y sus raices hacia ia tabla interna &
lingual.

'POSICION LINGUOANGULAR

En esta posicidn, la corona del tercer molar cstd dirigida -
hacia lingual y sus raices hacia bucal, En estas dos porcio-
nes no sc pucden precisar el dngule que ferma su cje maver -

con ¢l oje mayor del scgundo.



POSICION INVERTIDA O PARANORMAL

En esta posicién, la corona del tercer wolar se encuentya di
rigida hacia el borde inferior de la mandfbula y sus raices-
hacia el céndilo, o hacia la cavidad bucal, siendo esta cla-
sificacidr esquemitica e incompleta, por las numerosas viria

ciones que presenta cada una de ias mencionadas anteriormen -
te.

Para que se pudiera realizar esta clasificacidn, ¢s necesa- -
rio tener en cuecnta tres factores importantes:
.- POSICION ABSOLUTA DEL TERCER MOLAR

.~ DESVIACION DEL MOLAR HACIA EL LADO BUCAL O LINGUAL
3.- ACCESO A LA CARA MESIAL DEL MOLAR RETENIDO.

1
2




o ACCIDENTES DE LA ERUPCION

Los terceros molares inferiores, son los dientes que ocupan un ma
Hyor pbrcentajc de retencibén y que tiene un interés clinico desde-
el momento en que empieza su desarrollo, hasta er el que lleva a-
cabo la erupcién y esta puede acompaflada de doley, lesifn de los-
tejidos adyacentes, normalmente son hipopléisicos, son diffciles -
de reconstruir, existen predisposicién a caries por ser una zona-

en donde se realiza una eficiente autoclisis, asi

By

mismo c¢n conta-
das ocasiones causa apifionamiento que estos deben

a una hipoldsia de la mandibula y Légico en tambié&n que este mis-
mo fendémeno se¢ presenta en la m&xila.

de los dientes,

Los accidentes de erupcifn del tercer molar, se deben a la infec-
cién del saco dentario (saco perincoronario),
te saco (periocoronritis).
les y a distancia.

La infeccibn de es
Tiene repercusiones locales, regiona--

Para producirse la infeccién del saco se rela
cionan dos factores;

1.-) Aumento de la virulencia microbiana y disminucién de --
ias defensas del organismo.

E1 establecimiento de una pucrta de entrada, la que es-
ti condicionada por factores mecinicos: Traumatismos so
bre el capuchén que cubre el tercer molar, nriginados -
por las cGspides del diente cn erupcién, las clspides -

de los dicntes antagonistas, o por la

accién conjunta -
de ambhos.

Es facil comprender, que cuando los microbios hayan penctrado cn-
tre el diente y la pared de la cavidad del saco folicular, escapa
ran a los diversos mecanismos de defensa de la cavidad bucal, Es-
ta disposici6n anatémica, que hace posible la retencidn microbia-

na, nos parcce ser la condicidn primordial, causa de los acciden-
tes.

Los accidentes originados por ¢l tercer molar son variedad ¢lini-




ca e intensidad distinta; alcanza todas las gamas y tomas todos
los cuadros clinicos; desde el proceso local de escasa importan--
cia, hasta el flemén gangrenoso del piso de la boca.

Los accidentes del tercer molar pueden clasificurse clinicamente-
en:

1.-) Mucosos 2.-) Nerviosos
3.-) Oscos 4.-3 Tumorales

MUCOS0S:

Se denominan asi por las complicaciones que ocurren en las partes
blandas que rodean al tercer molar retenido.

Su primer tipe es la periocorenitis, ésta o5 la lesibn inicial de
los procesos patoldpivos de la crupcibn del tercer wolar. La pe-
riocoronitis es la lesid6n inicial vy de alarwa., Estd caracteriza-
da nor signos clinicos definides. Su comienzo puede ser bruscu,-
sin sintomatologia previa, en o1 capuchén que cubre al molar se -
instala un proceso inflamatorio con sus signos caracteristicos:

dolor, tumor, calor, y rubor.

Dolor.- Casi siempre precoz, puede quedar localirado o irradiarse
en la linea del nervio dentario inferior o tomar distintas vias.-

En ocasiones ¢l dolor se ubica en el oide o nivel del tragus.

El dolor generalmente se presenta por la noche, aumenta con ¢l rg
ce de los alimentos, también con ¢l cambio de temperatura, L1 do

lor se debe a la compresién del saco pericoronario y de

Ta muves
inflamada, o a 1a existencia de una tilcera debajo del capucitn --

originada por el roce de las clspides del molar en crupcifn.

Tumor.- La encia que cubre ¢! molar se encuentra adematizada au--
mentada de volamen.




turbaciones sensoriales, etc. Aunque en algunos casos no se ha -

encontrado la relacién de estos transtornos con los terceros mola
res, 11 hacerse la extraccién de ella han desaparecido dichos - -
transtornos, quizf sean por transtornos vago simpiticos, por exi
tacicues repetidas y prolongadas,

OSEQS:

Este tipo de accidentes dscos como complicaciones de una perioco-

ronitis son raros, podrfiamos decir excepeionales.

En o! periodo de erupcidén Jdel tercer molar 1a repién de mandibu--
1a correspondiente, uni6n del cuerpo con la rama ascendente se en
cuentra congestionada e¢n plena actividad

fisiolGpica, 1u que vie-
ne a favorecer la infecci6n microbiana

a nivel de la encfa, la pe
ricoronitis existente se puede continuar con una periostitis gra-
ve v llegar a 1a osteomelitis,

fistulas cutfdncas o mucosas de di-
versn trayecto.
Cuando la pieza vetenida en 1a mandibula, llega a presentar proce

sos infecciosos por causa general, produciendo osteomelitis supu-
rada.

TUMORALES:

Lo¢ terceros molares retenidos pueden dar origen a tumores odonto
génicos de diversas o variada especie, siendo los mis frecuentes,
los quistes dentigeros llegando a infectarse estos quistes denti-
geros ocasionandy proceos supurativos de variable intensidad y --
conplicaciones con trocesos 6scos

(OSTEITIS Y OSTEOMELITIS)

Entre otros casos y sin llegar a la formacién de quiste dentigero,
el saco pericoronario sucle segnir 1o misma via como la infeccidn.



Rubor.- La encia a cambio a su color normal y tiene color tojizo,

o rojo violiceo, cubierta deabundante saburra, restos alimenti- -
cios y cofgulos de sangre.

Calor.- La vasodilatacién ocasiona un cambio en la temperatura de
1a regifn, no queda circunscrito un panorama local.

La evolucién de la periocoronitis estd caracterizada por dolor, -
generalmente leves, procesos inflamatories que duran 2 o 3 dfas,-
trismus muy poco acentuado entre ¢l capuchdn y el molar en crup--
cib6n formando un absceso con salida de pus y sangre que alivia el
procesc inflamatorio. '

Por estas razones ¢l tercer molar en erupcifn, el saco periccoro-

nario o la periocoronitis son ¢l punto de iniciacién de una gingi
vitis o gingivoestomatitis que pueden presentar todo ¢l aspecto -
de la {lcera membranosa,

El capuchdén que cubre al tercer molar en erupcién es traumatizado

complementan, a los c¢uales se unen la infla

blandos. lLas cfispides del tercer molar infe

clispides de los dientes superiores, o la ac
cién de los alimentos, producen e¢n la cara inferior del capuch6n-
una ulceracién dolorosa,

locales e irradiados,

por 2 factores que se
macidn de los tejidos

rior por debajo y las

la cual es, a su vez, fuente de dolores-

se acompafian por lo peneral de un trismus
como reaccidén antdlgica.

NERVIOSOS:

Tenemos que estos

accidentes no han sido bién estudiados y sc -
cree que se deben

a lesiones producidas e¢n ¢l nervio dentario, o-
riginando neuralgias o bién signos reflejos que parten de las ter
minaciones nerviosas que se encuentran cn la regién del tercer mo
lar, as{ tenemos parfilisis facial, neurfilgia del trigémino, dolor

sordo en ¢l dngulo y cuerpo de Ta mandibula aunque mis raro, per-




"o ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION |
DEL TERCER MOLAR INFERIOR

La regién del tercer molar inferior estd situada en el fdngulo die

dro de la unién de las dos partes componentes de la mandibula,

Vamos a describir segln exigencias quirfirgicas, la denominadn re-
gién del tercer molar inferior,

Tiene una forma c@ibica, cuyas seis partes estin constituidas de -
la siguiente manera:

La pared anterior es la cara distal del scpundo molar y su profon

gacién hasta el borde inferior del maxilar, su cara posterior es-

un plano paralelo a la cara anterior, trazado aproximadamente a -

un centimetro por detras del punto mds distal del tercero. hBate-
punto o superficie, pucde hallarse ubicado a nivel de la raf: o -
corona del tercer molar y la extencidn de esta tegién varis segfin
1a posicitn de este molar; por otra parte, la patologfa y cirugia

del tercer molar sc desarrolla dentro de los limites aproximados-



de un centimetro por detrds del puntq mds distal que hemos dado -
para esta regifn,

La cara superior del cubo origina la prolongacién de un plano que
asciende sobre la cara triturante del segundo molar hasta su en--

cuentro con el plano distal; la cara bucal es la cara externa del

maxilar, con sus accidentes anatémicos y variaciones morfolégicas
dependientes de 1la posici6n del tercer molar inferior; iguales --

condiciones hay que hacer con la cara interna, que estd constituf
da por la homonima del maxilar.

La cara inferior del cubo quirfirgico e¢stfi {ormada por un plano o-
clusal de los molares inferiores y trazade por debajo de 1a por--

cién mis inferior del molar retenido.

Esta regién del tercer molar inferior es producto de la unién
las regiones anatdmicas de 1a mandfbula:
cuerpo del maxilar.

de-
i.a rama ascendente y el-
Sus elementos anatémicos fHscos

deben ser de-
talladamente estudiados.

Del cuerpo del maxilar, ademfs de su forma y cuatre bordes, que -

esti constituido por dos elementos anatémicos y funcionales,

La porcidén basal, que se une sin limites visibles con la rama as-

cendente y 1la porcidn alveolar. Esta Gltima nos sigue 10s contor-
nos de la parte maxilar y su porcién alveolar sc desvia hacia el-
lado interno permitiendo de este modo que, centre ¢l borde ante---
rior de la rama ascendente y esta porcibn o apéfisis alveolur, --
quede un espacio acanalado, ¢l c¢anal o fosa retromolar que desem-
pefia un papel importante en la evolucifn patolégica y quirQrgica-
del tercer molar,

La cara cxterna del cuerpo del maxilar estd dividida en diagonal-

por la prolongacién del borde anterior que constituye la linca o-
blicua externa,




El

tridngulo superoanterior es cbncavo; el inferoposterior es pla
no o ligeramente convexo.
da

La

La cara interna del cuerpo esti cruza-
diagonalmente por una cresta rugosa, prominente y bién visible.
linea milohioidea a nivel de su tercio apical.

En esta cresta
se inszerta el misculo milohioideo.

Por encima de esta linea milo-
hioidea, la tabla dsea es cl 1imite externo de regi6n sublingual,
por debajo se encuentra la gldndula submaxilar,

Esta linea milohicidea es interno cn ¢l cual

estd alojudo el tercer molir que se proyecta hacia el
la cavidad bucal.

en realidad el borde

interior de
La linea milohioidea por lo tantc, es lua pro--
longacién de la cresta temperal. La prolongacién de la cvesta --
temporal forma el borde interno de la arcada alveolar. La rama -
ascendente tiene mucha telacidn con el tercer molar inferior rtete
nido.

Debemos considerarla de forma rectangular, con su eje mavor forman
do un dngulo de 100 grados con el cuerpn de) maxilar.

Sus dos caras, la externa y la interna, tienen clementos anatémi-
cos en relacidn con el malar que estamos considerando;

ra del tercer molar recihe la
porcién de la cara

relaciones de esta

a la altu
inserci6n del masculo

maestro en la
interna se inserta el pterigoideo interno; las

zona de insercién con la regién del tercer mo-
lar son escasas.

En la parte anterior de la cara interna se nota visiblemente una-

1inea que nace del 4ngulo superoanterior de la rama y se diripge -

lucgo hacia atrds y abajo para dividirse finalmente al acercarse-
a la regién del tercer molar cn dos lahios o crestas hién visibles,
bien nitidas v bién marcadas.

La cara externa constituye el borde externo de la ap6fisis alveo-

lar; la interna su borde interno.  Ambas crestas forman un cspa--
cio triangular de bage anterior ¥ vértice posterior conocido con-




el nombre de trigono retromolar.

La cresta temporal en su porcién media y superior, sirve de inser
cién a los tendones profundos del mfiscule temporal; el labio in--
terno de la bifurcacién terminal de la cresta temporal o labio ex

terno del trifingulo retromolar toma insercifén el ligamento pteri
goideo maxilar o aponeurosis buccinatofaringea.

1 borde anterior de la rama ascendente, niace cortante y prominen
te en la ctspide de la apffisis ceronoides v se dirige primero ha
cia abajo y delante, luego descliende bruscamente hacia abajo y 1i
geramente hacia atras para encurvarse o ia altura de la cara tri-
turante del tercer molar, hacia adeclante

y afuera formando de es-
ta manera la 1ineaz oblicua

externa y termina en forma de penacho-
§seo a nivel del segundo molar.

En esta 1inea obllcua externa se insertan jous mlsculos cuadrados-
triangular de los labios, cutdineo del cuello, por en
cima de 1la inscrcidén de estos midsculos ¥ on el fondo de 1a fosa -
retromolar, se inserta

de 1a barba,

el mfisculo huccinador,

e MUSCULOS QUE TIENEN RELACION CON
EL TERCER MOLAR

Masetero.- Es un m@sculo que presenta forma rectangular inscrtén-
dose en el arco cigomitico y en la cara cxterna del maxilar infe-
rior. Estd formado por dos fasciculos, uno externo y anterior y-
otro profundo y posterointerno.

Solo consideramos las relaciones de la cara interna de su fascicu
lo profundo y el borde anterior, La cara interna 21 msculo se -

relaciona con la cara externa de Ja rama ascendente en cuyos tres

cuartos inferiorcs toma insercién.

La relaci6n mis importante desde ¢l punto de vista quirGrgico que

nos ocupa, es la que tiene ¢on ¢l misculo buccinador, del cual lo



separa la bola adiposa de Bichat.

El borde anterior del masetero cruza en diagonal la cara bucal -~
del tercer molar normalmente erupcionade.

TEMPORAL.- Es un ancho abanico muscular que se extiende desde la-

fosa temporal hasta cl maxilar inferior. Solo su insercién infe-
rior tiene relacién con el tercer molar.

Desde su sitio de inser
cién superior,

en la fosa va mencionada, los haces musculares se-

hacia abajo y adelante en 1325 <aras externa ¢ interna de-
una ldmina tendinosa que se

dirigen
inserta en ambas caras externas ¢ in-
terna de 12 ap6fisis coronoides, cresta temporal y cara interna
del maxilar.

La insercién con el maxilar inferior sc hace por dos grupos de fi
bras, unas superficiales y otras profundas; las primeras se¢ inser
tan en ¢l bhorde anterior de 1a rama asc
1a cresta temporal llegando estas [ib

distal del tercer molar inferior,

ndente, las segundas en -
del dngulo diédro Tinguo

- e
Tas

La insercidén de las fibras en el maxilar forman una letra V inver

tida, entre cuyas ramas no hay otras musculares. Estas dos ramas-
de la V mencionada, son dos labios del trigono retromolar; este
trigono es variable en extensidn

y anchura y a@Gn inexistente en -

algunos casos dec retencién o erupcién del tercer molar.
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BUCCINADOR, - Este misculo forma pared lateral de la cavidad bucal

contrac con la regién que mfs ocupa relaciones importantes, Es -
un miisculo plano y corto que tiene relaciones Sseas musculares y-
aponeuréticas; se dirige desde la parte posterior de la arcada --
hasta la comisura labial.

Sus inserciones &scas ticnen lugar en ¢l maxilar superior y el in
ferior, los primeros a nivel de la cara externa del maxilar supe-
rior, a nivel de los terceros molares en el hueso palatino y en -
¢l gancho del ala internas de 1a apdsifis pterigoides. La

inser--
cién del msculo se realiza en

una bandeleta fibrosa conocida con

el nomhre de aponcurosis buccinatofarinpea o ligamento pterigoma-
xilar.

Este ligamento se exticnde desde el gancho del ala jaterna de la-

apofisis pterigonides hasta una pequeia superficie situada por de-




tris y adentro del tercer molar inferior en la Gltima porcién de-

1la cresta temporal, en este ligamento se inserta por detris el --
constrictor superior de la faringe.

En ¢l maxilar inferior, ¢l -
misculo buccinador tiene inscrciones en directa relacién con la -

regién del tercer molar; en efecto, se inserta en una superficie-
alargada de atrds adelante que ocupa la parte externa y anterior-
de 1a fosa retromolar v en la linea oblicua externa hasta las pro
ximidades de la raiz mesial del primer molar inferior, 1a inser--
cién estd en intima relacién con el alveolo del tercer molar; es-
ta insercidén ocupa ¢l tercio inferoexterno del hueso bucal, la --
proximidad del mGsculo con el molar a desprender parte del bucci-
nader en las maniobras quirfrgicas. Desde c¢sta heterogénea linea
interna los- haces del mdsculo,

se diripen hacia adelante para al-
canzar la comisura bucal.

Las relaciones de este mlisculo son importuntes, por detrfiis estd -
con el constrictor superior de la laringe, su cara interna sc ha-

1la cubierta por 1a mucosa bucal, firmemente adherida al misculo,
la cara interna de la rama ascendente del maxilar con la inser- -
cién del miasculo temporal con el borde anterior de la rama y con-
los haces anteriores del msculo masetero de las cuales ¢l hucci-

nador se halla separado por la masa grasosa de Bichat.
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CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE.- La forma de este misculo es-

cuadrilatera y ticne relaciones en su inscrcién anterior o infe--
rior con la regién del tercer molar. Se inserta en el gancho del
ala interna de 1la apofisis pterigoides, en el ligamento pterigo--

maxilar y en extremo distal de la 1inea milohioidea, su travecto-

y recorrido lo aporta de l1a zona cn cstudio, s6lo la porcibn ante

rior de su inscrcidn en 1a linca milohioidea v su inscercién ante-
rior cn ¢l ligamento pterigomaxtlar presenta interés quirdrgico,

PTERIGOIDED INTERNO, - tste miiscalo tiene alguna relacién importan
te con ¢l tercer moltar inferior en las retenciones distoanpulares
con gran desviacién lingual, ta tabla interna puede cstar lo bhas-



tante adelgazada como para que la corona del molar retenido este-
muy préxima a la insercién inferior del mGsqulo.

Este mlisculo se extiende desde la fosa pterigoidea hasta la cara-
interna del fngulo del maxilar, a este nivel s¢ inserta en el hue
s0 en una zona triangular cuyos limites estfdn dados por una linea
que se extiende desde el orificio superior del conducto dentario-

hasta ¢l bhorde parotideo v otra linca tirada desde ¢l mismo orifi
cio hasta el angulo mandibular.

La cara externa dei mGsculo forma con el huese un espacio abierto

hacia arriba llamade pterigomandibular, por donde Jdiscurren los -

nervios dentarios inferiores v linguales y las arterias Yy venas -

dentarias. Este espacio c¢std ocupado por tejido concctive y grasa.
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MILOHIOIDEQ.- Es un mfisculo par de forma cuadrildtera, se extien-

de desde el maxilar inferior al hueso hinides, formandec ambos un-
plano muscular que constituye el piso de la boca.

El mGsculo se-
inserta en la linea milohioidea desde el extremo posterior de es-
ta linea hasta la sinfisis.

La insercién posterosuperior del milohioideo cruza en diagonal la
proyeccidn de las raices del tercer molar a la altura variable. -

Dcesde ias lineas de insercidn en la cara interna del maxilar, sus
fibras sc¢ dirigen hacia abajo y adentre insertidndose de manera di
tinta, puds las fibras posteriores lo ha

&

ceoen la cara anterior -
del hueso hioides y i2s anteriores se dirigen a la linea media,

fusionandose en un rafe medio aponeurdtice denominado lfnea blan-
ca suprahioidea.

Las relaciones de este misculo son de interés quirlGrgico. la ca-
ra inferior del mOsculo estd protegida por ¢l vientre anterior --
del digéstrico, la glindula submaxilar, ¢l cutdneo y la aponecuro-

sis cervical superficial. De esta aponcurosis dependen las pro--

longaciones que envia a los msculos de la regién infrahioides.

Entre ellas la que presenta interés quirGrgico es l1a prolongacién
submaxilar de la aponeurosis suprahioidea que tapiza al hiogloso-
con este mGsculo ¢n la linea milohioidea.

La cara superior de este mGsculo estd en relacién con importantes

elementos anat6émicos; los mfisculos estiogloso, hiogloso, geniohioi
deo, nervio lingual ¢ hipogloso mayor, glindula sublingaal y muce
sa bucal. El1 borde posterior del milohiovideo esti rodeado por la
glindula submaxilar, con ¢l higloso forma una hendidura, que comu

nica la cvelda submaxilar con la sublingual. La prolongacién de -

la glindula submaxilar, ¢l conducto de Whartén, excretar de eusta-

glandutla, el nervio hipogloso y la vena lingual superficial.
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NERVIO.- La rcgidn que nos ocupa estd bajo la dependencia del tri
gémino por intermedio de su tercera rama, cl nervio maxilar infe-

terminales, el nervio
dentario inferior tienc bajo su dependencia la

tiva de la zona. Este

rior o mandibular sobre una de sus ramas

invervacifn sensi-
nervio atraviesa el espacio pterigomandibu
lar y entra al conducto dentario por ¢l orificio superior, junto-
con la arteria,

Al denturio inferior le corresponde la sensibilidad del huese

ia
neia y pulpa del tercer molur;

o]

la parte bucal de 1a

& 1nvervada por esta

encia no es-
tf
encia

sino que depende del nervio bucal, La
interna cace bajo la dependencia del

rama,

lingual,




El nervio lingual, segunda rama terminal del nervio maxilar infe
Tior recorre la regifn pterigomaxilar junto con el borde ante- -
rior del pterigoideo interno, discurriendn luego muy préximo a -
la cara interna del maxilar inferior; el nervio lingual da file-

tes gingivales que incrvan la cara lingual de la encia a nivel -
de los molares.

El nervio bucal es una rama del maxilar inferior, del cual se se
para, después de éste, abandona el agujero oval, se dirige hacia
akajo, adelante y afucra, entre la ap&lisin coronoides y la tuhe

rosidad del maxilar, corre por dentro del temporal hasta ¢l mGs-
culo huccionador, al cual atraviesa, dande inervacibn s la encia
del iado bucal del maxilar inferior, desde ¢l tercer molar hasta
¢® scgundo premolar.




ARTERIAS

La arteria que irriga 1a zona del tercer molar inferior es una ra

ma colateral descendente de la maxilz interna de la arteria denta
ria inferior,

Nace cerca del céndilo,se dirige hacia abajo y afuera, recorre el

espacio pterigomaxilar y se introduce con el nervio dentaric infe
rior en el conducto. Posee 2 clases de ramas:

Las arterias pulmonares que penctran por el

formén apical a los -
di.ntes inferiores, ¥y

las arterias alveolares que ocupan los tabj

ques interdentarios c interradiculares; estas ramas envian ranas-

menores al periodento y cncia de ambas caras del wmaxilar.

La encia externa también estd irrigada ¢n parte por ramas de la -

arteria bucal, otra rama descendente de la marilar interna. La i-
rrigacién de la encia de la caru interna estd completamente por -
la milohioidea, rama colateral de la dentaria inferior vy rama a--

nastémica de las arterias lingual y palatina,.

YENAS

Dentro del conducto dentario se alojan dos o mis venas que reco--
rren el mismo camino que la arteria dentaria; sus tributarias son

hombélogas y paralelas a las arterias pulmonares, 6seas, periodbn-
ticas y gingivales.

l.as venas dentarias desembocan en el plexo -
pterigoideo,

situado en la regién cigomitica, el cual tiene una -
importante funcién en el desague de la circulacién venosa v ¢n la
marcha, desarrollo y evolucién de los procesos patolépicos gue --

tienen lugar en las zonas que son tributarias de este plexo.
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¢ INSTRUMENTAL QUIRURGICO

La cirugia del tercer molar inferior necesita de un instrumental-
especializado, ya que en una cperacifn del tercer molar se. propo-.
ne efectuar una incisi6én en 1la mucosa, llegar hasta el hueso, - -

practicar una osteotomia en &1 y por esta ventana eliminar el ob-

jeto de la intervencién quirfirgica. Conscguido ¢l objeto sc vuel

ve a su sitio normal, dindosc por terminada la operacién.

El cirujano deberid contar con e! ircirumental adecuado para el ti
po de intervencidén que se vaya a practicar, teniendo siempre en -
cuenta que €l uso de un nimero exagevado o insuficiente de

instru
mental le resta al operador tiempo, destreza y eficacia.

El intrumental indispensable para nuestra intervencién, el cual -
variard segln la técnica a efectuar e¢s ¢l sipguiente:

Bisturi.- En cirugia bucal se usa comunmente un bisturi de hoja -
corta. Este instrumento consta de un mango vy de una hoja, €sta --
puede tener distintas formas y tamafies. Existen estos
tos con hojas intercambiables,

se de operacién a realizar.

instrumen- -
las cuales se cligen segln la cla-
En nuestra prictica preferimos este-

tipo de bisturi, que es ¢l Bard-Parker con la hoja nGmero 15,

Tijeras,- Las tijeras como instrumento de secccibn de tejidos, tie
nen €scaso uso en nuestra especialidad, se les emplea para seccio
nar lenguetas y festones gingivales y trozos de encia.

Las tije-
ras de Newman son las que utilizaremos, son de

tipo curvo y se a-
daptan al trabajo que han de realizar, en especial para climinar-

los puntos de sutura. También pueden usaisce tijeras para seccio-

nar bridas fibrosas, cicatrices y trozos de colgajo.

l.Las curvas-
v

las rcctas deben de ser de tamafo pequciio.

Pinzas de Disccciédn.- Para ayudarse en la preparaciébn de los col-

gajos y en otras maniobras, el cirujano puede valerse de las pin-

zas de discccién dentadas con las cuales se toma la fibromucosa -

sin lesionarla, o 1as pinzas de dientes de ratdén con tres péque--



fios dientes que se engranan y permiten sostener el colgajo. Para
tal fin, tambibn es Gtil 1a pinza de Kocher-de cirugfa gastroin--

testinal, que permite tomar la fibromucosa bucal, siempre delica-
da sin lastimarla ni desgarrarla.

Espejo Bucal.- El espejo bucal se usari para tener visifn en zo--
nas profundas de poca visibilidad, como reflector de luz o para -
separar tejidos adyacentes.

Exploradores.- Los exploradores nos scrféin de gran utilidad como -
auxiliares en la separacidn de colgajo,

Legras, Periostotomos, Espatulas romas.- El desprendimiento y se-
paracién de la fibromucosa primariamente incidida por el bisturi-
con el objeto de preparar lo que se¢ denomina colgajo con instru--

mentos de los cuales existen varios tipes. Pueden emplearse pe--

quefias legras las que sc insinuard entre los labios de la herida-
¥ entre mucoperiostio, el hueso, apartands aquel elemento hasta -

donde fuera necesario, este cometido pucde complicarse con los pe
riostotbmos de Mead.

Empleamos muy frecuentemente 1a espitula de Free de uso comlin y -

corriente en otorrinolaringologia, la cual nos presta gran ayuda.

Separadores.- En el cuerpo de una operacién, en la cavidad bucal,
es necesario mantener apartados los labios con el propésito de no
herirlos o los colgajos para que no sean traumatizados, para tal-
fin pueden emplecar los separadores de Faraveuf. cuyos dos extre--
mos estdn acodados, otros tipos de separadores tienen distintos -

diseiios y formas como el de la Mayo Clinic que es un instrumento

en forma de fngulc uno de sus extremos es dentado pudiendo insi--
nuarse as? debajo de los tejidos.

Los cmpleamos para separar ¢l colgajo en la extraccién del tercer
molar inferior.




Escoplos y martillo.- El empleo de los escoplgs en cirugia bucal,
es poco frecuente ya, tales instrumentos se usan para resecar el-
hueso que cubre ¢l objeto de 1a intervencifn:

l1a tabla externa -
en las extracciones del tercer molar inferior retenido, el hueso-

palatino que proteje a los caninos u otros dientes retenidos en -
general.

El escoplo es una barra metdlica uno de cuyos extremos estd corta

do a bicel a expensas de una de sus caras y convenientemente afi-
lado. Actudn a presién wanual o son accionados a golpe de marti-
1lo dirigides sobre la extremidad opuesta del file. Este marti--
1lo censta de una masa de un mango gue permite esgrimarlo con fa-
cilidad.

Pinzas Gubias.- Para realizar la rescccidn del hueso {osteotomfa)
podemos utilizar las denominadas gubijas,
tian extravendo el hueso por

[

rectas o ocurvas, que ac-

mordiscos sobre este tejido previa -

preparacién de una puesta de entrada con los escolles, o dircecta-
mente como cuando se desca eliminar bordes cortantes, crestas 6--
5eas o trozos 6s5e05 que emergen de la superficie del hueso.

FRESAS.- La osteotomia es sencilla, no trac inconveniente cuando-
se aplica con ciertos cuidados, la fresa puede sacar el hueyo de-

porsi o abrir camino a otros instrumentos. Las fresas mis cmplea

das son las de forma de bola y fisura y para pieza de mano de ba-
ja velocidad.

Lima de hueso.- (escorinas) Para la preparacién de los maxilares-

destinados a llevar aparatos protésicos, o para alisar bordes y -
eliminar puntas 6seas se usan las limas para hueso.

Pinz

para algodén o gasa.- En ¢l curso de la operacibn hay que-

limpiar ¢l campo operatorio de la sangre que emana de los vasos

vecinos y por tratarse de vasos pequeios su ligadura es imposihle
Es necesario por lo tanto,

climinar 1a sangre con trozos Jde pasa-



que se pueda llevar a 1la herida
COR $uS _Tamas en baygneta,
ra tal uso, es (til para eliming
del interior de una cavidad.

Cucharillas para hueso.- Las co
fungosidad, quistes, restos rad
cién deben eliminarse del inter

charillas para hueso (curectas)

Existe infinita variedad de est

acodados cuya parte pucde tener

Pinzas para extraccién dentarig
para la exodoncia.
Elevadores.- Los clevadores sof
cipios de fisica, tienen aplicq
de movilizar o extraer dientes
dehen ser considerados en el e
lanca propiamente dicha: el pu
sistencia.

Para la prdctica de la exodongia,

ordinario de elevadores con di
Los principales son rectos, ¢l
dercchos.

Agujas para sutura.-
de la

rugia bucal

intervencién. Se emplea
incluyendo cxodon
cados tejidos gingivales, tan

ter emplear agujas que estén

Estq

RS

La sutury es una parte sumamente
en casi

cia.

con pinzas para algodén, o pinzas
instrumento ademfs de servir pa-
r trozos de¢ hueso o de dientes --

ecciones patnlfgicas, granulomas,
lculares después de la odontosec--
ior de las cavidades 6seas con cu-

instrumentos, los hay rectos o-

formas v difmetros distintos,.

Son los instrumentos indicados-

L instrumentos que, basado en prin-
icién en exodoncia, con el aobjeto -
o raices dentarias como palanca, -
levador

3 factores ademfs de la pa-

hto de apoyo, la potencia y la re--

se ha disefiado un nfmero extra-

stinta funcién, trabajo y misifn. -
evadores para fdpices izquierdos y -

importante-
todas las operaciones de ¢i

Para sostencr los {inos y deli

propicios a desgarrarsc, cs$ menes--

kn consonancia con tal delicadeza, -

agujas sencillas, curvas de pequeias dimensiones.




Las agujas curvas son de dos tipos: (éncavo-Convexas en el senti-

do de sus caras, cbéncavo-convexas en el sentido de sus bordes. Se
prefieren ias primeras.

La herida que dejan en la mucosa al perforarla, es paralela al

trazado de la incisién. La herida que dejun las segundas es per--

pendicular a la linea de incisién. La atraccién que el hilo se -

sutura ejerce en el labio de la perforacién producida por el paso
de la aguja, no tiene accidn sobre la herida del primer tipo, en-

cambio en ¢l segundo, la brecha tiende o aprandarse y desgarrarsc,

Porta-agujas.- Agujas tan pequefias come las indicadas, no pueden-
ser dirigidas, sino excepcionalmente para ser prictico v preciso-
su usc debemos valernos de un porta-aguiss, tal instrumento es

una pinza que toma a la aguja en el sentido de superficie plana -
y la guia cn sus movimientos.

Aspiradores de sangre.- La manera nds prictica de realizar una o-

peracién en la cavidad bucal, en blanco, e¢s decir exangue ya que-
no pueden ser ligados los vasos seccionados, es aspirar contfinua-

mente la sangre que emana de los tejidos por medio de un aspira--
dor.

En
de
la

algunas intervenciones pueden usarse para tal fin ¢l eyector -
saliva. Este aparato es insuficiente, pronto el cofigulo obtura
luz de la cénula aspiradora y el aparato queda inutilizado,

El eycctor funciona por la fuerza de succi6Gn que se administra

la corriente del agua, que va junto con la escupidera &ésta co-- -
rriente 1a mayorfa de las veces no es suficiente para hacerlo fun

cionar sobre todo c¢n las operaciones del maxilar inferior, en las
cuales sc¢ unen la

sangre v la saiiva nara obscurccer el campo.

Operacidn con sangre es operacin a ohscuras, por lo tanto opera-
cién mal hecha. Es necesario ver bhién para proceder correctamen-



te. La operacidn en blanco necesita la colaboraci6n de un instru-
~mento més potente que el simple eyector de saliva,

Es conveniente tener un orden fijo del instrumental sobre la mesa

de Mayo para encontrarlo ripidamente sin pérdida de tiempo, lo --
cual repercutird en la operacifn.




Para poder realizar una intervencifén quirfirgica, se realiza un --

tratamiento pre-operatorio al paciente, para lograr el &xito de--
seado en 1a intervencién.

Siempre hay que evitar en todo lo que sea posible el dolor y la -

infeccién. Con este fin se realiza el tratamicnto pre-operatorio

y poder valorizar y conocer mis al paciente que estd bajo nuestra
responsabilidad.

En el consultorio se¢ realiza una historia clinica del paciente, y
si encontramos pacicntes apresivos, serfi necesario la sedacién --
pre-operatoria que sirve para eliminar las tensiones emocionales,

asi{ podremos evitar los sincopes, convulsiones y otras complica--
ciones por la apresi6n.

Se pueden utilizar los hipnéticos, secdantes y analgésicos.

Es una buena medicacién  pre-operatoria la combinaci6n de barbi-
tricos y un antisialogopo como ¢l pentobartil sédico y suifato -

de atropina. Generalmente se administra .097 grs. de barbitGricos

la nmoche anterior a la operacién y al dia siguiente una hora an--

tes de la intervencidén quirGrgica, se administran de nuevo ,097

grs. de barbitGricos y .0043 de atropina. La dosis varfa dependien
do de la edad, tamafio y condici6n fisica del paciente, siendo los

nifios y los pacientes de edad avanzada los que requieren de menos
désis.

En diferentes casos, dependiendo de la dificultad del mismo, se¢ -
puede remplazar los barbitfricos con morffna 015 grs. o demerol -

750100 miligramos, brindando una mayor scdacién que los barbittGri
cos, y también dependiendo del caso estas d6sis se pueden reducir,

En las diferentes scdaciones el

paciente debe estar acompafiado --
por un familiar,

Los cuidados pre-operatorios como los post-operatorios, son una -



parte constituyente de gran valor de la técnica quirfrgica en i--

gualdad de condiciones que 1a fase técnica de procedimiento opera
torio.

Si el anéstesico por emplear es local y ha sido. preparadoe
con mucho cuidado, se permite al paciente un desayuno o comida --
muy ligera dos horas antes de la operacién.

Cuando se va emplear anestesia general, ¢l paciente deberd estar-
en ayunas por lo menos unas seis horas antes y se aplica un enema
antes de la operacifn y se anestesiari con un a:

L1

ifstesico general,

Una vez obtenida la asepsia y antisepsia del instrumental y perso
nal y el tratamicnto pre-operatorio, pasaremss a efectuar la asep

sia v antisepsia en el campo operatorio del paciente, primeramen-
te lavaremos la cara con agua y jabén quitande cosméticos en caso
de mujer, crema, barba, etc., en seguida con sedinfectante limpia
remos la mitad de la cara y en especial la regién el tercer molar
inferior v por dentro de la boca, a la mucosa y dientes vecinos,-
por dltimo fijaremos con alcohol el desinfectante usado y luego -
se procederd a poner una compresa estéril en la cabeza vy otra que
cubra hasta los hombros y una sibana hendida estéril,

Bl siguiente paso a seguir, una vez dejado al paciente, cs apli--

car ¢l anéstesico, pura cllo es necesario seguir paso a paso las-

distintas etapas en lo que a ancstesia concierne.
p

En la anestesia local debemos inyecctar muy lentamente, pufs el 11
quido invectado cumple mejor su finalidad y ocusiona menos dafio -
sc penetra en un tejido que se encuentre

via bajo la influencia de
désis previa.

La anestesia regional o por conduccién del nervio dentario infe--
rior, 1a aguja a emplear deberd medir de tres a cuatro cm. de lon
gitud v de un calibre de 0.8 a 1 milimetro,



TECNICA

Con el dedo indice izquierdo sc localiza la 1fnea oblicua, us de--

cir, el borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la
puncién inmediatamente por dentro de ese punto a 1 cm. por encima-
del plano nclusal del tercer molar. La jerinpa debe mantenerse pa
ralela al plano masticatorio de los dientes del maxilar inferior.-
Pesde e¢ste punto, la punta de la aguja sc introduce lentamente 2 -
cm. pegada a la cara interna de la rapa del maxilar, al mismo tiem
po se giva 1a jeringa hacia los premolares del lado opuesto, man--

teniéndola siempre cn ¢l misme plano horizontal. La punta de agu-



ja se mantendrd durante toda la manigbra en contacto con la ramu.

Si el paciente mantiene la boca bien abierta, sc obtendri mayor -

seguridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear también el nop

vio lingual, se inyecta una pequefia cantidad de solucién anestési
ca cuando la aguja rebase l1a linea milohioidea, aunque generalmen
te este mervio queda bloqueado indirectamente ya que cuando se in
troduce la aguja casi siempre se¢ inyecta un poco de anestésico. -

Una ver que se haya alcanzado el punto descado con 1a punta de la

caguja, sc inyecta 1.5 a I ml. de anestésico.

La accién del anestésico se produce a los 10 o 15 minutos v en o-
casiones hasta mis tiempo.

Una vez obtenida la anestesia total
en el paciente, pasamos a la técnica quirfrgica propiamente dicha,
La cxodoncia del tercer molar inferior evs escencialmente un pro--

blema mecdnico, como lo ¢s la extracci6n de todo diente retenido,

se confabulan una serie de factores pars hacer de ecsta operacién-
una de las mds complicadas de la cirugia bucal Lstos factores -
se¢ refieren al sitio de ubicacién del molar, de dificil uscceso y-
la iluminacidén y visidn, 1a dureza y poca elasticidad del hueso,-
la saliva y 1a sangre que oscurecen el campo operatorio.

Esta operacidn como todas Tas ciruglas consta de varios tiempos:

INCISTON

PREPARACION DE COLGAJO
OSTEOTOMIA

OPERACION PROPIAMENTE DICHA
TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA
SUTURA

TRATAMTIENTO POST-OPERATORIO

Incisidn y preparacién deld colgajo.- En general las incisiones am
plias, nos permiten un extenso colgajo, gque descubra

con hoelpura-
el hueso a rescear,



al efectuar esta primera incisién que se lleva acabo lateralmente
en una ligera curva atris del segundo molar y 0.5 cms. abajo de -
los mirgenes cervicales del 2do. molar y 1 cm. abajo del primer -
molar sesgando aproximadamente 20 grados.

Esta incisién curvili-
nea resulta una excelente retraccibn y visibilidad del colgajo. -

La ligera cantidad de mucosa que se queda adherida al segundo mo-

lar, es para asegurar al epitelio una alta adhesién post-operato-
ria y la proteccifn adecuada del 2do. molar.

Después de quitar el 3er. molar con 6 sin huesu bucal cste disefio
permite un asentamiento natural del colysjo on su posici6n natu--
ral, después del procedimiento, cuando la mucosa de la mejilla se
lebra v el m@sculo de la mejilla se contrae contra la mandibula,-

ayuda al colgajo a readaptarse a la mucosa pingival.

Por 1o tan-
to,

es innecesario suturar el colgajo & cusndo mucho efectuar una
sola sutura podria indicarse.

Osteotomia.- Sc denomina asi ¢l tiempo de 1a operacidn que consis

te en eliminar instrumentalmente el hueso que cubre, protege 6 a-
loja al objeto de la operacibn.

El principal objeto de la osteotomia es eliminar la cantidad nece

saria de hueso para tener acceso al molar y desminuir la resisten

cia que esta dada. Preferiblemente se puede extraer mfis huesg --

que el necesario para que de este modo climinemos la resistencia,

que eliminar poco cmpleando como compensaci6n la fuerza traumfliti-

ca para eliminar el molar, para vealizar la osteotomfa c¢n ¢irugia
bucal se pueden utilizar escoples, fresas quirGrgicas y pinzas gu
bias, siendo unos instrumentos muy Gtiles y adecuados.

Para que rcalicemos la extraccibn del molar retenido y ¢l hueso -
que lo cubre parcial & totalmente debe ser eliminado., La canti--
dad y grado de ostcotomia estin vegidos por el tipo de retencidn-
que cxista, la cantidad del hueso y la forma radicular,




Un diéeﬂo alternative del colgajo para usarse al quitar los terce
ros molares de una mandibula impactada no necesita suturas en c¢l-
terminado, 'sin embargo significa ahorro en el tiempo de operacién
y materiales, las secuelas post-operatorias se reducen.

Después de varios afios, Magnus y colaboradores han encontrado que
el trazo alternado del colgajo es mis facil de usar que el tipo -

de incisibén convepcional y da, mucho mejores resultados post-ope-

ratorios. El trazo que necesita cuando

mucho una sutura para ce-
rrar, facilita el escape de 1iquidas de 1o: tejidos del sitio de-
la operacidén; en consccuencia, el ecdema con ¢l dolor que sobrevig

ne v el retraso de la cicatrizacién sc¢ reducen.

Existen dos tipos bisicos de colgajo, el tipo de cierre convencio
nal que utiliza una sola incisién lorizental, la cual se empieza-
justamente al extremo lingual, a distancia de una mitad de pulga-

da del segundo molar de abajo, v se dirige anteriormente hasta ha
cer contacte en ¢l punto medio de 13 supcrtficice del segundo molar,

Desde ahil se corre anteriormente y se lowaliza alrrededor del cue
1lo de los dientes, cuando hay necesidad de mis cxposicidn del
campo operatorio sc utiliza una

extensidn vertical a 457
(flll 16}

grados -
del colgajo horizontal anterior

Esta incisidén deberd hacerse para obtener huenos resultadosn post-
operatorios:

Una incisién hecha o un dngulo de 45 grades, empezando distante-
del segundo molar, cuando se suture, tenderd a jalar hacia abajo-
del aspecto disto-bucal del diente que resulta sensible, dentina-
susceptible a caries.

El colpaijo atternado se muestra (fig. 17) con los principion ya -

antes mencionados . ELopunto distante de fa incision atris del se-
gundo molar y justamente a3 la orilla de la lenpua externa, os la-
misma que fa convencinalmente usada.  Las modificaciones vienen -




(Fig. 1

~3

)

Extraccién propiamente dicha.- La climinacién del molar retenido-
una vez practicada la osteotomia, sc realiza con palancas apropia

das que toman punto de apoyo en las cstructuras éscas vecinas o -
en la cara distal del segundo molar.

Odontoseccibn.- Se¢ efectuari estd de acuerdo al tipo & grade de -
dificultad,

Extraccidn del tercer molar retenido.

Posici6n vertical.- El tercer molar retenido e¢n posicidn vertical

puede cstar colocado en distintas formas con respecto a la curva-



tura de 1a arcada; normai;'desviacién hucd-lingual; desviacién -
bucal 6 en desviacidn lingual.

Tendremos cuatro tipos pirncipales de los cuales solo estudiare-

mos el tipo normal. En las desviaciones restantes, la variacifn

en la técnica recide en la mayor o menor osteotomia del hueso me¢
sial y bucal, y en las diferentes formas de odontoseccién.

La incisién que se va a llevar a cabo es 1a técnica de Magnus
(colgajo alternado).

El colgajo se desprenderd en toda la exten
sién, dejando correctamente descubiertas 1as correspondientes ca

ras dentarias, deben ser visibles las extructuras 6éseas, para po
der aplicar los instrumentos.

Ostcotomia.- El exdmen radiogrédfico y ¢) complementario exfmen -
clinico, visibles las caras dentarias, después del desprendimien

to de colgajo, indicard la necesidad, extensi6én y grado de la 08
teotomia.

En este tipo de retencibén no se requiere

1a mayoria de los casos debe concretarse
en

que sea muy extensa, con

al hueso bucal y lingual
algunas ocasiones, al tercio distal del hueso oclusal,

La

forma y posicién de las raices, dependen de la extensidn de -
la

osteotomia para permitir la extraccién mfis cb6moda.

El molar debe desplazarse cn sentido distal por la aplicacién de
una fuerza suficicnte en su cara mesial, pero la fuerza debe es5-

tar destinada inicamente a vencer las resistencias, nunca dehe -

estar destinada a vencer las estructuras 6scas a excepcibn de su

cara distal, solo se realzard la osteotomia de esta posicifn,

Con un escoplo de sorensen o con un escoplo recto, sca golpe de-

martillo la suficiente cantidad de hueso distal. También puede-

realizarsce con una fresa quirGrgica de fisura o redonda de carby




ro de tugsteno, Se realiza al descublerto la totalidad de la

co-
rona distal del molar retenido.

El 1imite distal de hueso a resecarse, estf en rclacién con la

forma y disposicién radicular, debiendo ¢l molar ser desplazado -
hacia distal, necesitard este movimiento un espacio suficiente, -
sintetizando, agregaremos quec raices cbnicas y rectas o con lige-
ra desviacién hacia el lado distal, requieren escasa cantidad

de-
ostcotomia. Raices desviadas hacia el lade distal, a causa de

la-
curvatura radicular, exigirin una osteotomfa mayor. Dada esta ci-

fra aritmética, esta cantidad de hueso a resecarse varia de 3 a ¢
mm,

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso también go--

bierna el grado de reseccién 6sea., Por regla general, en este ti

po de retencibén la cara oclusal se cncueuntra a nivel del plano o-

clusal de los molares vecinos. De hallarse mas profundo, la os--
teotomia distal deberd ser mayor que la indicada mds arriba.

Aplicacién del eclevador.- Introducida completamente la hoja del -
elevador en ¢l espacio interdentario, la partc plana de l1a hoja -
es aplicada contra la cara mesial del tercer molar y su borde s0-
bre el borde superior de la estructura 6sca.

Eliminacién del molar.- Luxando el diente, éste puede ser extrai-

do del alveolo con forceps o con ¢l mismo elevador.




Posici6n Mesio angular.- En la extracci6n del tercer molar infe--

rior retenido, se aunin dos problemas quirfirgicos, que hay que re
solver.

La Osteotomia.- En general el molar retenido estd alojado mis pro
fundamente en el hueso y la cantidad de hueso distal suele estar-

dispuesta con mids abundancia en las retenciones mesioangulares.

El contacto con el segundo molar.- Este punto de contacto consti-
tuye unoc de los mis s6lidos anclajes del molar retenido. La eli-
minacién del tejido dentrio que constituye cste punto de contacto,

es una sabia medida que evita traumatismos y sacrificios infitiles.

El molar retenido para ser elevado de su alvéolo

arco, para la rcalizaci6én del cual se oponen los
que acabamos de citar.

debe trazar un -

dos elementos --

Retencién mesio-angular.

aj.- Incisién.- Se llevard acabo la técnica del colgajo al--

ternado, cl desprendimlento del colgajo se hard separan

do cuidadosamente la porcién bucal, de la mucosa hasta-



d).-

los limites sefialados.

La osteotomfia.- Con un escoplo de Sorensen & un escoplo
recto 6 fresa quirlirgica se elimina todo el hueso dis--
tal que cubre la cara distal, continuindose la osteoto-
mia distal sobre el tercio superior de la rafz distal.

Aplicacién del elevador.- La parte de la hoja del eleva

dor es aplicada contra la cara mesial del tercer molar;

su borde inferior, sobre el borde superior del espacio-
interdentario.

Extracci6n por Odontoseccibn.-

Este método es muy indicado en la retencién mesioangu--
iar de 1z odontoseccién puede aplicarse de dos distin--

tas formas; se divide el diente seglin su eje mayor, 6 -
bien se divide segfin su e¢je menor,



Ambas operaciones se pueden realizar con 6 sin osteotomia.
nos casos ella es impresindible; en otros puede seccionarse el

diente y extraerleo sin la reseccifn 6sea previa,

La odontoseccifn de los molares retenidos sc¢

piedra de carburo, fresaq, escoplo recto, de media cafa,
plo de sorensen 6 el escoplo automético.

e).- Terminaci6én de la extraccibn.- sc
dad dsea, se retiran 1as esquirlas, se

vios del colgajo y sc practican dos 6
tura.

En u-

realiza con disco, -

el esco-

inspecciona la cavi--
e adaptan los la--~

tres puntos de su




Posici6én disto-angular.- La posici6n disto-angular no es frecuen-

te, cuando el tercer molar asi se presenta los métodos para su ex
traccidn suelen ser laboriosos.

Las dificultades de la extrac- -
ci6én reciden en la posicién del molar, que para ser cxtraido debe

ser dirigido en sentido distal, es decir, hacia la rama ascenden-

te vy en la cantidad de hueso que hay que e¢liminar para vencer el-
contacto del tercer molar con esta rama.

Por lo tanto, para su exodoncia son preferibles los métodos de os
teotomia a escoplo o fresa y sobre tode la odontoseccibén que, di-

vidiendo el molar, facilita notablemente la extraccién.

a).- Incisién.- Se efectuard la misma incisién de Magnus 6 -
colgajo alternado.

h)}.- Osteotomia.- Con un escople rectord fresa se practica -

la osteotomia de la porcibn distal, y de la que, cubre-
la cara triturante del molar retenido, posteriormente -

con una fresa s¢ reseca el hueso que cubre la cara me--

sial de la corona y tercio superior de la rafz dei 3er.

molar, es decir, se elimina el tabique interdentario,

¢).- Extracci6n propiamente dicha.- Es necesario valernns de

ios clevadores, los cuales los hacemos actuar como dis-

tintas palancas para extraer ¢l molar.

Estas sucesivas aplicaciones luxan el diente retenido,-
en el lado cuya clevacién se completa con un clevador -

fino colocado al lado distal, entre cara triturante y -
el hueso.

Girando ¢! mango del
el molar.

instrumento hacia delante s¢ cleva

Posicién horizontal.- In esta exodoncia los métodos de-




Posicidn horizontal.- En esta exodoncia los métodos de odontosec

cibn disminuyen el esfuerzo operatorio y el traumatismo y los --
riesgos post-operatorios son menores,

al),-

b).-

c).-

Posici6én liguo-angular.-

Incisibén.- Se efectuard la incisi6n de Magnus 6 la del
colgajo alternado.

Osteotomia.- Con una fresa redonda se reseca el hueso-
distal hasta topar con ¢l molar incluido,

si la, cara-
mesial ne es accesible,

s¢ priactica la osteotomfa a --

fresa en la cara bucal para permitir 1la aplicacién del
elevador.

Odontoseccidn.- Se puede reducir la cantidad de osteo-

tomia distal, aplicando el procedimiento de la odonto-

seccién. Puede efectuarse seccionando el diente segln

el eje menor; se corta el diente a 1a altura del cue--
1lo, con una fresa de fisura, montada en picza de mano
la extraccién de las partes seccionadas se efectfa va-
sea con, elevador 6 pinza.

Y segln su eje mayor; este método es aplicable cuando-
la corona del tercer

hacia ¢l lado bucal.
coplo de hoja ancha,

molar esti ligeramente desviada -
Se priictica la seccibn con un es
este instrumento se aplica sobre-

el centro de la cara triturante. Dividido el molar en

dos porciones, se¢ cxtraen ambas por separado.

Si se¢ presenta on estas condiciones, su-

cara triturante cstd dirigida con grado de inclinacién variahle -
hacia la tabla lingual del maxilar.

Estos molares se¢ presentan generalmente, con
tamente formadas.

sus raices incomple-




a}.- Incisién.- Sec efectuard la i

incisidén de Magnus 6 la del-
colgajo alternado.

b).- Osteotomia.- Se reseca el hueso que recubre la c¢ara su-
perior y triturante, con escoplos o con fresay es nece-
sario realizar una amplia ostcotoméa de abovdaje,

Se procederd a efectuar la odontoscccibn, dividiendo la pisza por
su cara triturante con escople 6 fresa sc¢ elimina cada fragmento-

con un elevador 6 con una pinza curva pequefia,

Posicién Bucal.- La cara triturante se halla dirigida hacia la me

jilla, el molar aparcce cn li radiografia como un disco.

Extraccién.- La extracci6n del tercer molar retenido inferior en-



‘posicién bucal sigue los principios de seccibén del diente, en su-
eje menor, dividiéndolo con una fresa de fisura de mesizl a dis--

tal, simplifica el problema y se extraen por separado.

Posicién invertida (paranormal).- La técnica a emplearse para la-
extraccién varia de acuerdo con Ja profundidad del molar en el
hueso y su accesibilidad a la cara, mesial,

Los molares relativamente superficiales s¢ cxtraen previa resec--

cibén del hueso que cubre la cara mis cercang al borde alveolar,
que es la distal. La odeontoseccién se¢

reeatiza con una {resa de
fisura, segin el eje
H

mayor del diente, y Jdividiendo a este en dos
a posicién del molar
1a rafiz, o la corona

elementos. Segln

e puede extracr primervo-

y a expensas del respacio creado se elimina -
la porcién gque queda.

Cualquiera gque haya sido la técnica y posicibn de nuestra tercera
inclufda, inmedistamente de la extraccifn tendremos especial cui-
dado en las sigulentes cosas; estado de la cavidad alveclar, inte
gridad de la porcién radicular paredes 6secas y paredes blandas, -
las cuales pueden estar lesionadas 6 desgarradas por una cuchillia
climinamos los tejidos enfermos que pudieran haber quedade asf co
mo las esquirlas y restos de tejido periodentario; retivamos frag

mentos de tabla 6sea que estén sueltos, recortamos los bordes del

colgajo lesionados 6 desgarrados, finalmente con el albeolotomo -

Tecortaremos crestas 6seas y regularemos los bordes con limas rte-
gulizadoras.




o TRAUMAS Y COMPLICACIONES

Nunca se estf exento de sufrir accidentes y tener complicaclones-
durante l1a operacifn 8 después de ella, por mucha que sea la ha--

bilidad y

mente algunos de ellos:

3).-

4).-

5).-

experiencia del cirujano, Por lo que citaremos breve--

Fractura de una pieza.- Las causas de este accidente --
son multiples, pero la mayoria de los casos se dehen,

i
la técnica o a la posicibn defectuosa de la pieza.

fractura v luxacidn de las picuza vecinas.- Fucrzas ex-

cesivas que ejercemos a veces coi los elevadores, pue--
den ser transmitidas a las picras vecinas produciendo -
la fractura de su corona debilitada por obturaciones 6-

caries, luxamiente de la picza cuando la

sicién de sus raices lo facilita,

forma y dispo
El mejor tratamiento
para la luxacién es el reposo d¢ Ta pieza y la aplica--
cibén de revulsivos ¥y en algunos casos que se tendrd que
hacer la extraccidn.

Accidentes debido a los instrumentos.- No es raro que -
al fracturarse un instrumento durante la operacién trau
maticemos las partes 8seas o blandas vecinas, debiéndo-

se principalmente al manejo incorrecto de ellos, aplica
cién de fuerza excesiva y uso de

instrumentos inadecua-
dos.

Fractura del proceso alveolar.- Con frecuencia fractura

mos la tabla externa o interna, estas esquirlas siempre
serdn removidas.

Fracturas de la mandibula,- Aunque ecsta no es frecuente,

se debe a la fuerza exagerada 6 a la aplicacibn,

inco--
rrecta en el

intento de extracr la pieza;

1a disminu- -
cibn de la resistencia 8sc

a, a causa del gran alvéelo -
del molar 6 a la presencia de quistes y tumores, enfer-




6). -

7).~

medades ligadas al metabolismo del calcio como son:
sifilis 1la tuberculosis, diabetes, etc,, son causas
disponentes para la fractura de la mandfbula.

La
pre

El tratamiento consiste en la reduccién de la fractura-

inmovilizidndola, por medio de aparatos adecuados a cada
caso.

Luxacién de la mandibula.- La luxaci6bn de la mandibula-

consiste cn el desalojamicnto del ¢éndilo de la cavidad
glenoiden, pudiendo ser uni 6 hilateral y debiéndosc en
los casos normales al uso de fuerzas cxcesivas, al es--

tar luxando la pieza2 sin tener {ija la mandfbula.

La técnica para volver la mandfbula a su sitio es la si
guiente:

Se coleran los dedos pulgares de ambas manos sobre la -

arcada dentaria de 1a mandibula, los restantes sostie--

nen la mandibula en su borde inferior, se imprimen los-

movimientos combinados, uno hacia abajo y otro hacia --

atrds y arriba reducida la luxacifn podemos continuar -
la operacidn con precaucién y aconsejando reposo de la-

mandibula por algunos dias, ya que con facilidad puede-
luxarse.

Lesiones de las partes blandas y vecinas.- Las tenemos-

principalmente, cn los desgarres de la mucosa gingival-
cuando no debridamos correctamente y la mucosa de la --
picza esti fuertemente adherida.

Se presentan lesiones del piso de la boca por desliza--
mientos del elevador, las que trataremos de evitar pro-

tegiendo con nuestros dedos 1as partes blandas. Bl en-

fisema ¢s un accidente muy aparitoso gue rarvamente Su



8).-

9).-

10).-

1M).-

presenta, consiste en la formacién de gas en los teji--
dos conjuntivos, lo cual aumenta considerablemente el -

volumen de la cara, y es sumamente doloroso, este cede-
por medio de una incisién.

En las operaciones traumatizadas cs muy frecuecnte la --
cotusién y herida de los labios y comisura, para evitar
lo se protegeri con un poco de grasa.

Lesiones del nervio dentario inferior.- La lesibén puede
deberse a una compresitn, seccifn 6 desgarre del nervio
produciendo una neuritis, parestssia que pueden ser pa-
sajeras 6 definitivas, sepln sea ja lesibn.

Penetracién de la pieza por via digestiva.- Esto, nos-
sucede a veces cuando se nos desplaza la pieza al estar
luxando 6 cuando queremos tomarla con las pinzas de cu-

raciones lo evitamos empleando cuidados y precaucisones.

Hemorragia.- La hemorragia puede ser mediata, inmediata
o tardia segln se presente durante la operacibn 6 des--

pués de ella, lo mismo puede ser de etiologia local o -

general. Entre las causas locales tenemos estados con-

gestivos en la zona de la intervencién, debido a granu-

lomas, desgarros de la encfa, secci6n de vasos, etc., --

E1l tratamiento se¢ realiza suprimiendo el foco sangrante
por medio de un taponamiento, comprensién o por hemosta
sia, con las pinzas hemostdticas.

Hematoma.- El hematoma es una tumefaccibn que contiene-
sangre extra basada que invade los tejidos intercelnla-
res cercanos, siguiendo los planos musculares de menor-
resistencia, Esta se observa cuando se perforan vasos -
de regular calibre y no hay salida posible para ls san-

gre, se caracteriza por un aumento de voldmen en el si-




12).-

tio operado y por cambio de coloracién de rojo vinoso,-
violeta, amarillo, y finalmente moradon:
consiste en aplicaciones de compresas calientes.

su tratamiento

Trismus.- Proviene de la inflamacién de las fibrillas -

musculares de los mlsculos masticadores al extraer el -
tercer molar incluido, les mGsculos sc ponen duros y --
pierden su elasticidad por algln tiempo, se trata con -
medicamentos antiflogistos y

y tratamiontos fisioterdpi--
cos que reducen el proceso.

Infeccibn.- Las infecciones pueden localizarse en el al
véolo, en el hueso ¥ en 1las partes bhlandas.

Alveolitis.- El alvéolo se encuentra seco, sin codgulo-
paredes cxpuestas, dolorosas, tejido gingival infiltra-
do muy dolorosc en sus bordes, infiamacién del hueso al
veolar, etc., siendo su solucibn larpa con ferbmenos de
sagradables tales como la fetidez del aliento, mal pus-

to y dolores agudos constantes que son muy dificiles de
calmar.

Entre las causas de estas infecciones pueden ser; la po
ca asepsia, el traumatismo excesivo, la toxisidad de --

lo= »nestésicos y otros desconocidos. Su tratamiento -

consiste en limpiar perfectamente ¢l alvéolo de cuerpos
extrafios tales como; esquirlas, restos de cofigulo y de-

tritus, lucgo secando suavemente con gasa estéril.

Aislamos el campo operatorio, porque la saliva aparte -
de infectar ¢l alvedlo diluye los medicamentes, final--
mente colocamos un cemento quirGrgico con gasa hasta cu
brir el alvéolo, c¢s conveniente segln ¢l caso cambiar -

la curacién ¥y, nunca se harfin curectajes.

B).- Osteitis y Ostcomelitis.- En algunos casos la infeccibn

invade el tejido 6sco vecino y les da origen.




@ RECUPERACION POST-OPERATORIO

Una vez obtenida la intervencién quirfirgica, la conducta a seguir
depende de muches factores entre los que se encuentran:

Estado general del paciente, causa por 1a que se hizo la extrac--
cién si hay infecci6n, grado del traumatismo etc.

~ o

peratorios en el tratamiento
de piezas incluidas son mayores que para una simple extraccidn, -

recomendando a1 enfermo que no haga buches en las 24 horas si- --

De manera general los cuidados post-o

guientes a la operacidn y pasado este tiempo que se enjuague lige
ramente la boca, de preferencis después de 1os alimentos con una-
solucibén antiséptica débil, los alimentos durante este tiempo de-
ben de ser liquidos y tibios, evitando les irritantcs,

grasas y -
bebidas alcohblicas.

En caso de dolor cxtenso se le dard un analgésico para calmarle -

el dolor, es conveniente la aplicacién de una bolsa de hielo por
que evita la inflamacién, el hematoma y fuavercce la hemostasis --
por la vaso constriccifn, se mantiene esta aplicacién durante 30-
mins. En caso de hemorragia se recomienda al paciente hacer una-
torunda con gasa estéril v coloque en 1a herida comprimiéndola --

contra las plezas antagonistas hasta que ceda la hemorragias.

Se recetarin al pacicnte antibidticos en las cantidades necesa---
rias y adecuadas, evitando asi una infeccidn,

En caso de no existir molestias 6 infeccibn se citard al paciente

5 dfas posteriores a la intervencidn para retirar las suturas y -

tomar una radiografia de control.



e CONCLUSION

El tercer molar inferior, €5 ¢l que se impacta con

seguldos por los caninos v los pre
molares inferiores,

mas frecuencia,

l.os terceros molares inferio--
res son {recugntemente incaphaces de hacer crupcidn,
pero puede ser neo necesarie considerarlos como

dientes retenidos.

No es comfn quec los tercercs molares inferiores, -
no hagan una oclusién adecuada, con buena exposi--
cibn de las superficies distales, para higiene bu-
cal, por lo tanto,, estos dientes se transforman

frecuentemente cn un foco de infeccién de padeci--
nientos periofontales y puede ser causa de otras -
complicaciones. Es més facil extraer cstos dien--
tes en un individuo joven porque el paciente tole-
ra mejor el procedimiento y no necesita cirugia ex

tensa como cl adulto,

En conclusidn, los terceros molares inferiores re-
tenidos y llegando a obtener una buena terapefitica

odontolégica, deberfan de ser extraidos antes de -
1a edad de¢ los 17 afios.
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