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L 
MANOTIWIÁ. 

Le mandíbula (Maxilar inferior de los antiguos anatomistas) es un hueso impar, ---

debido a la soldadura, en la linee medie, de loe trotes laterales que lo originen. Derl 

van del esqueleto visceral (primer arco). Su osificación es conjuntiva, pero forma e lo 

largo del cartílago de Mtckel, que desaparece. 

Está situada en las partes inferior y posterior de le cara y peaece abrasar a la tu% 

dibula superior. 

Es el 4n1co hueso móvil de la cabeza gracias u une doble articulación quo lo conec- 

te con la sone media de la boas del cráneo, a nivel 	les cavidades gleniodeas de los - 

temporales. 

Aloja a las piesea ~tortas inferiores y Harma, con el huera: hioides, el seguir-no 

del pise de la beca. 

Tiene forma de herradura horizontal abierta hacia atrás, de cuyos extremos libres - 

se eleven dos amplias prolongaciones, las remas ascendentes,elementos que serán descritos 

a continuación. 

CUERPO.- Tiene la forma de U o herradura abierta hacia atrás. 

Debemos considerar er él dos porciones: la inferior o besel o basilar, y la superior 

o apófisis alveolar. Le primera se contintle, sin línea de demarcación, con las remas ascea 

denten' en cambio, la apófisis alveolar, se desvía ligeramente hacia adentro; quedando ---

entre 4sts y el borde anterior de la rema una superficie ósea, acanalada, sobre le que vol 

veremos a insistir (canal o fosa retromolar). 

La apófisis alveolar, bien desarrollada en el adulto dentado, es de muy reducidas ---

dimensiones en el niño, en el cual la altura de los maxilares contrasta con el 4.tin desa-

rrollo craneal, y desaparece en las sujetos que han perdido su dentaurii. 

Estudiando en conjunto, el cuerpo nos ofrece des caras y dos bordes. 

Cara Anteroexterna.- Llamada tembi4n laioyugal, por sus relaciones con el labio y le 

mejilla. En la linee medie se halla la soldadura o sínfisis del nwitón, ve puede estar --

deprimida o elevada en forma le eminencia tr-:.,,Igular le base inferior, es _a emino:,cia ---

mentoninna. En los nulas externos se olvervan lag tulrculos rertonInnos. 

Innelistúmente por fuere se ve una 	, la laite 	1 unu , 	7.)7. letbu 
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jo de los incisivos, en la .iue al inserta el macula borle de la barba. Por fuera, esta — 

risita está limitada por la eminencia canina, determinada por le raiz de este Siente. 

Por uetrás, y debaj• de la zona de los premolares, y a igual altura de los bordes supe-

rier • inferior del cuerp•, se 1m:saltase el agujero mentoniano, orificio anterior del condu2 

to tiene, en su desembocadura, una dirección oblicua hacia atraía y arriba, ni orificio men-

toniano presenta una cresta saliente en la parte infern-interna de su contorno, en tanto —

que hacia arriba y afuera s• continúa con la superficie de la cara externa. 

Más allá del orificio mentonieno, la cara yugol del cuerpo mandibular s• halla cruzada 

por lo linve oblicua externa, que desciende desde el borde anterior d• la rama ascendente --

hacia abajo :7 adelante, para perderse insensiblemente a nivel del primer molar. 8n esta li-

nea se inserten los mascullas: cuadrad* de la barba, triangular de las labios y cutáneo del-

cueLla, uno por debajo del. etre, de arriba abajo y en el. orden citado. 

Por encime de la linea oblicua externa la superficie ósea está representada por un ca- 

nal posterior, 	fosa retremeler, cuyo limite interno es la cresta alveolar. Justamente en 

este canal ósea y a nivel de los tres molares se inserta el músculo buccinader. 

Cera pesterointerna.- Se halla en relación con la lengua (cara lingual) y contribuye 

e formar, con el. hioides, el esqueleto del pise de la beca. 11n le linea media so identifica 

una apófisis puntiaguda, la apófisis gen', a veces dividida en cuatro esp,inas, para la in-

serción de loa músculos goniohieldees ebeje y geniogleaoa arriba. 

Por d'Ud', une linee que s• dirige hacia atrás y arriba, le linee oblicua interna e 

milohioldea, sirve pare la inserción del milecule de igual nombre. asta linee no es unifor-

me, sino que e la altura de los premolares hace un escalón ascendente, para continuar y --

perderse e nivel de la croata alveolar. 7/11 superficie situada por arriba y adentro de la — 

citada linee, de forme cóncava, aleje e la plónduLa subltnguel y recibe por esta razón 	- 

nombre de fosita sublinguel. Por etrán y debajo se observa la fosita submandibular, que — 

forma la pared externa de la celda que aleja a L glándula homónima. 

3ORDIE ai,VSOIAR.- Sota; cohatituido per las tablas externa e interna y los tabiques óseos 

que van de una a otra cara (tabiques interalveolares). Formen ocho cavidades de ceda  lado,-

que alojan e los ratees de los diente::: los alvéolos. 



3 

Los eivó.):os tiene - la ":isma firma ve las rodees que albergan y, nor lo tanto, --

e nivel de las molares, se hallan dividid's en dos per los tabiques interredicularos o - 

septum, para las reces monea y distel, y que en altura no alcanzan la de loa tabiques 

interelveolares (interseptum). 

El espesor de las tablas no es uniforme. la tabla interna es de delgada a nivel --

de les molares, y le externa lo es en le zona de lee incisivos y caninos. 

BORDE INFERIOR.- Es grueso, romo y superficial; fácilmente palpable, el tejido cola 

lar y el músculo cutáneo del cuello. 

Cerca de le linee medie presente la fosita digistrice (inserción del vientre anterior 

del digAstrios), y en el extremo externe, en la zona que continúa con el borde inferior de 

la rama, hay una escotadura más o menos acentuada, por la que cruce la arteria facial. 

RAMAS ASCENDENTES. De forma rectangular, más altas que anches, son oblicuos hacia 'tría 

y afuera. 

Si se observe la mandíbula desde arriba se neta qua esta oblicuidades mis pronunciada 

que la del cuerpo que le continúa'. 

Su borde superior se halla rematado per dos eminencias óseas, muy *alienten: la ante-

rior, muscular, o apófisis ooronoides, y la posterior, articular, el cóndilo. 

Presenta para su estudio dos caras y cuatro bordes. 

CARA EXTERNA.- le plana, con une serie de rugesidedeo para la inserción del músculo - 

mesetere. 

CARA INTERNA.-Aprexiaademente en en centre, se halla el orificio interno y de entrada 

del conducto dentario. 

Por él se introducen el nervio dentario inferior y lee vasos de igual nombre. rn la -

parte anterior de su contorno hay una saliente ósea de altura variable: le espina de Spix, 

en le que se inserte el ligamento esfennmexiler. En el limite peetereinferior del orificio 

nace el canal milehieldee que oe dirige hacia abajo y adelante, para el nervio homónimo. 

Por encima y delante del orificio, se observa una cresta ósea que desciende desde la - 

cera interne de la apófisis coronnidee; en le cresta tempor,l, donde se inserte el hez ---

profundo del tendón del músculo temporal. 
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Entre la cresta temporal, que Corma el limite interno, y el boros anterior de la ---

rema, continuada por le lfnea oblicua externa que forma el limite externo, hay une super-

ficie acanalada, le fosa retromoler. 

Per detrée del orificio del conducto dentarios, le cara interna de le rama presenta --

hacia arriba y atrés, le cresta del cóndilo, que desciende por dentro del cuello heeie --

abajo y adelante, pasando per encima de le espina de Spix. Por detrás y ~aje del mismo -

orificio y cerca del ángulo mendibular, se observen fuertes rugosidades para la inserción, 

del músculo pterigoideo interno. 

BORDE CTERIOR. Delgado, se origina en le apófisis corenoidee y per elude se continúe 

con la Asea oblicua externa. 

BORDE POSTERIOR. Grueso y remo, esté contorneado en S y cm oblicuo hacia abajo y ade-

lante. Se halla en relaolón con la paritida (borde paretidee). Cerca del ingule, se inserta 

el ligamento estilamexilar. 

BORDE INFERIOR. So continúa con el borde inferior del cuerpo . Con el borde paretfdao 

forma el énguls mandibular e pulen. Obtuso en les niños y en los ancianos desdentados --

(130 ° a 150°); en el adulto dentado se memos al íngule recto (120° apreximademente). 

BORDE SUPERIOR. Esté constituido, de adelante hacia atrás, por le apófisis coronoides, 

la escotadura eigmoidea y el cóndilo. 

ti APOYISIB CORONOIDEA es una eminencia laminar, aplanada de fuera adentro, triangular, 

puntiaguda y mía o menos elevadas, con variaciones individuales en relación con le articula-

ción dentaria. Por su cara externa se continúa con le cara externa de la rama ascendente;--

en eu cara interna se halle le iniciación de le cresta temporal, y en elle se inserte el --

tendón del temporal, le mis» que en lee bordee anterior (hes superficial) y posterior de--

este apófisis. 

LA ESCOTADURA S/GMOIDEA. se halle entre la apófisis ceronoidee y el cóndilo; tiene --

forme semiluner, con le concavidad dirigida hacia arribe. Por ella se comunican las regio-

nes meseterine y ctgomática. Cerca de la vertiente cominos, la atraviesan los vasos y neL 

viso moseterincr. 

'..Y'iDILO es 	eminencIJ ovoides, en'lmnade es sentido anter)ostorior, cuyo eje -- 

nnyor, 	tecla 	rls ! alentro, ,o =Iza con el del lado opuesto e nivel del ecuer- 
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occipital. El cóndilo se halla, en sus tres cuartas partes, ubicado por dentro le la --

reme escenlente y solamente su tubérculo externo emerge por fuere. Le superficie superior 

es libre y so relacione con el menisoo articular; tiene forma de techo de dos aguas, clon 

una vertiente posterior casi vertical. 

El cóndilo 39 halla unido al hueso por el cuello. En su cara interna, presenta la --

fosita pterigoidea, para la inserción del músculo pterigoidee externa. La superficie pos-

terior es triangular, de base inferior, y se continúe con el borde paretídeo. 

OONFORMÁCION IETERNi. La mendibula se halla constituida por dos tablas: externa • --

interne, que dejan entre ellas una cantidad de tejido esponjoso variable en espesor, según 

la reglín que se oonaidere. &si, es escaso en la apófisis coronoidea y abundante en el -- 

cóndilo, donde se halla cubierto por una delgada línine do tejido compacto. 

La mandíbula se halla recorrida por un conduoto Sade limitado por una delgada capa --

corticel, que aloja e los vasos y nervios dentarios: es el conduoto dentario inferior. Se 

origine en le tabla interna, en el centro de la rama ascendente, por detrás de la espina 

de Spix, y luego sigue oblicuamente Mota abajo y adelante hasta el agujero montoniano. 

Un poco entes de alcanzar este orificio, se divido en el conducto nentonieno y el conducto 

incisivo,que se dirige hacia le sínfisis, més delgado y difícil de observar, perliendose 

por debajo de los incisivos. 

El conducto dentario presenta en su trayecto un cambio de dirección a nivel del segun 

do molar: en la primera parte es oblicuo, y en la segundo horizontal. En su cora superior, 

se identifican los orificios pare el paso de loe pedículos arteriales y nerviosos corres-

pondientes e cada raíz dentaria. 

CMDUCT1 DE 3ERRE3. En el interior de la mandíbula, Serres, en el &He 1817, sean lo 

4-,1!"44111n Ilv,,nms lo 1,- ,,tmnrsi9 de -,tiro conducto Inlependiente 'del -Ientarin. ^1 - 

que denéminí errIneamonte de la primera dentición, en rezón de suponer que contenía una --

reme de la arte'ia dentaria inferi-r destinada o la irrigación de los dientes caducos. 

EL RECIÉN !;ACIDO, le presencia del conducto de Sarros ea constante en el 100'4 de 

los casos y una sonda muy fina lo explora ráuilm3nte, en toda lo eztención Je su trayecto. 

El orleldlo de entra1a está situado por i!,,,rAs y or debajo le su similar iol coru!,1,^.() -- 

ma-dtbular, .11erh.rae que su orif-cio de 	9e 	mn la ,- ara exto-na le 
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mandíbula, a igual iistancis entre lu sínfisis y el agujero mentoniann. 

Situado por debajo del conducto dentario, del cual se halla separado per una dolga-

dísima cape de hueso, el conducto de Serres corre paralelo el anterior, describiendo una 

suave curva o concavidad seperior, hasta su orificio terminal en la tabla externa de la 

mandíbula. 

EN LAS KADIBULAII INFANTILES sólo está ausente en un 121 de los casos, y únicamente 

ea posible explorarlo en su segmento posterior pues su tercio anterior se halla osificado. 

El orificio de entrada se encuentra por detrae y a la misma altura que el lentarie. Su ori 

fiel, de salida es más dificil de investigar, por la abundancia de agujeros vasculares que 

le pueden enmascarar. 

El conducto de Serres, en estasmandibulaa, tiene una dirección casi paralela al denté 

rio inferior, por lo menos en gran parte de su recorrido, y entre ambos conductos se inter 

pone una cape de tejido esponjoso de variable espesor. 

EN LAS MANDIBULAA DE ADULX05, el conducto de Serres persiste, en el 201 de las casos. 

El orificio de entrada se localiza per detrás de la hendidura mandibular y está separado - 

de L misma por una distancie que puede ser de uno a tres milimetres. 

En muy raras ocacionee se he investigado el orificio de desembocadura. 

Come en las mandíbulas juveniles, se le puede sondear bosta su segmento anterior, pero ---

generalmente es inexplerabla en su parte anterior. 

En su trayecto describe una curva mós acentuada que en los casos precedentes, hallán-

dome siempre situado por debajo del conducto dentario muy cerca del borde inferior lel ---

maxilar. 

EN LAS MODIBULAS 31111/LES, el conducto de Serres se ha obliterado totalmente y en --

contadas veces puede localizarse su orificio posterior, que también se encuentra en gran --

parte 'platicad*. 

Podemos admitir que el conducto de Serres desaparece normalmente entre los nueve o --

los diez ales de edad, y por lo tanto, cuando se le investiga en mandíbulas cuyes edades - 

son mayores que las antedichos, se podría pensar en una alteracieln del proceso de crecimimn 

to y osificación del hueso mandibular. 
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MU3C01133 MA3TICADORES 

Se denominen masticadores aquel/es músculos que tienen, como función especifica, la -

de dirigir loa movimientos mendibulares. Se estudien así les múdenles temporales, meeete--

roe, pterigoidees internos y externos. 

Pare existen otros músculos que intervienen en le función mesticatoria, los cuales --

se encuentren situados en le región suprableldes; serón estudiados mis adelante. Setos múl 

culos, vientre anterior del digistrico, milebioideo y geniobloidee, son depresores dele --

mandlbula cuando el hueso hioides está fije, y elevan el bieldes si se apoyan en la mendf-

bula. 

Temporal. Es un potente múltenlo aplanado, anche, en forma de emplie abanico, que ocupa 

gran parte de la foca temporal y desde allí corvsrge hacia la apártele coronoides de la mea 

Su importancia en odontolegfa, estriba en el hecho de que su tendón terminal alcanza - 

el trfángule retromolar, y se convierte en un medio do propagación de les procesos inflama-

torios originados en el tercer melar. 

Inserciones: Por arriba, sus inserciones eoh extensas y múltiples. Le hace: /) en la --

fose temporal, desde la linee curva temporal, interior del parietal hasta la cresta esfenotem 

poral, en forme directa an casi toda a1 extensión, y por fibras tendinosos cortas cerca de -

la cresta esfenotemporal, donde se confundo con los haces del pterigoidoo externo. Debemos 

seftalar que e nivel del canal retromolar, el temporal est& separado del hueso por tejido --

grasoso, prolángeción de la bola adiposa: de Dichat; 2) en le mitel superior de la cara pro-

funde de la aponeurosis temporel que lo cubre; y 3) en le cera interna (tercio medie) del -

arel cigomético, por fibras que constituyen el llamado haz yugular, el cual es confundo --

hacia ebeje con las fibras dél músculo mg:estere. 

Dende todos esos puntos de inserción, les haces musculares se dirigen: verticalmente -

lea anteriores, oblicuamente hacia abajo adelante las medies, y acercíndose el plano hori-

zontal les pesteriorea. Terminen en las caras externa e interne de una amplie lámina tendL 

noca que se halla, en un principio, situado en el espesor del ménsula. U: le cara externa-

de Lo !':mino 9sndinesa concluyen las fibras que su babfan insertado en la aponeurosis que 
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son las menos numerosas y en la cara profunda les que tomaron inserción en el hueso que 

son le gran mayorie. 

Le lámina tendinosa concluye y se exterioriza al acercarse e le coreneldea, recibieu 

de en su cara externa las fibras yugulares. Termina formando un tendón muy robusto que --

se inserta en le coronoides de la siguiente maneras En los bardes anterior y posterior, -

en la parte superior de la cara interne inclusive le cresta temporal, hasta su termina—

ción en el triingule retromeler, es decir hasta le cara diatal del tercer molar. 

Relaciones: Debemos estudiarlas per sus caras externa e interna y per sus tres bordes 

Le *ara externa se haya cubiertas I) Por le speneurosis temporal, arriba directamente 

y abajo con interpeeiciin de un panículo adiposo: 2) Por el arco eigemítice, y 3) Por el 

=ínsula =estere. 

La cera interna está en contacte en sus tres cuartos superiores, con la pared ósea - 

de le feas temporal, por esta cara profunda corren los vasos y nerviee temporales profun-

dos. En su cuarto inferior corresponde a la fose oigímitice, y se relaciona con les milacu-

lea pterigeidees. 

Hacia adelante se haya separada del buccinador per la bele adiposa de Bichat, 

31 borde superior corresponde al éngule de inserción de la aponeurosis temporal en 

el hueso; el borde entnrior se haya en centacte cen un tejida grasoso que le separe del 

canal retromoler, y el borde posterior, horizontal, descanse en el canal do la apófisis 

cigométice. 

aponeurosis temporal' El músculo temporal se haya recubierta, en su parte superior, 

por le aponeurosis del misma nombre. Carecterfzese por ser espesa, resistente y nacarada; 

se insete por arriba en la fess del temporal, borde posterior del malar, cresta temporal 

del frontal, fines temporal superior y especia situada entre las dos lineas temporales. 

Simple hacia arriba, se divide abajo en los hojas que terminen insertándose en Loa 

labios extorno e interno del borde superior del arco cigométioo, limitando con ¿1 un es-

pacio triangular lleno de grasa y atravesado por la arteria temporal profundo poaterigr. 

Prr su cara superficial se haya en relación Jon la aponeurlsie epicreneel y les -ás-

culos auriculhkw. Entre OStn2 don aponeurosis se :os.dzen el nervi e.,4.1. 
. 

• n- a • C.1 _ 
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loe vasos temporales superficiales. 

La core profundo da inserción arriba e fesciculos del músculo temporal y abajo se 

encuentra separada par tejido) cilulograsose dependiente de le bola adiposa de Bichat. 

De la expuesto, se comprende que el músculo temporal esté contenido en un estuche --

osteoapeneurótico que configura la celda e compartimiento de le fosa temporal. 

Este celda se encuentra ampliamente comunicada con los músculos pterigoideos, con la 

región del tercer molar inferior, con le celda maseterina y con le bese del arabio e nivel 

del orificio oval. 

Inervación: El rulseulo temporal se haya inervade por les nervios temporales profundos 

( 7 par craneal). 

acción' Es elevador de le mandíbula y por sus hacen posteriores, contribuye a la retro) 

pulsión. 

Masetero. Es un músculo grueso, de formo rectangular, que se extiende oblicuamente des 
_ - 

de el arce cigomático e la cara externa do la rama eacondente de le mandíbula. 

Inserciones: Debemos considerar en este mlacula dos fascículos: Une enteroexterno o --

superficial, otro postereihternao profundo. El haz superficial se inserta en los tres cuer 

tos anteriores del borde inferior en el éngulo inferior del melar, lo hace por medio de una 

lámina tendinosa que cubre uno parte del tercie superior de la cara externa. 

Las fibras carnosos que se desprenden se dirigen oblicuamente hacia abajo y etnia, ---

inserténdose en el angulo de la mandíbula, en le parte inferior del borde parotídeo, y extee 

me inferior de le cera externa de le reme de la mandíbula. Sates inserciones se hacen direeka 

Mente por fibras carnosas y por fibras tendinosos en los relieves islas. 

81 has profundo esta cubierto en gran parte per el superficial y sólo lo rebase por el 

borde posterior. Se inserte bocio arribe en el borde inferior y cera interna del arco oigo-

mético, por haces directos y fibras tendinosas. So confunde, en parte, con el haz yugular - 

del temporal. 

Dende allí, las fibrao se dirigen directamente hacia abajo, o bien a veces hacia abajo 

y adelante, terminando en la coro ext,uma de la roma ascendente, por fibras tendinosas que-

:;o implantan por arriba do lan inserciones del haz suporficial que las uubre, hasta la base 
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de it apófisis eoronoides. 

Un intersticio celular separe la porción posterior de estos fascículos superficial y 

profundo, aunque se confunden en la parte anterCiaferierl 

R•laoiones: Lee estudiaremos en sus dos ceras y en sus cuatro bordee. 

Le cara interna o profunda se halla en relación con la cara externa de le rama, con le 

escotadura sigmoidee y las vasos y nervios meseterines que la atraviesan, con le apófisis - 

coronoidea, el mínenlo temporal y el músculo buccinador, del que se encuentra separado por 

la bola adiposa d• Bichat. 

La cara externa tapizada por la aponeurosis maseterine, estí cubierta por les músculna 

cigomítice mayor, cutáneo y risorie de Santorini; temblón se relacione con la arteria tren-

versal de la cera, la prolongación anterior de le parítida, el conducto de Stenon y, final-

mente, con temas del nervio facial. 

El horda superior corresponde el borde inferior del cigome, en el que se inserta. 

51 borde inferior, también de inserción, se halla atrás con el ángulo y el borde in£e-

ri•r de la rama. 

borde posterior forma una línea quebrada, debido a la distante dirección de los --

haces superficial y profundo. Se encuentre en relación con la cara externa de la rama ósea. 

Una parte de éste y del borde parotíd•o se hallan Vibres de inserciones musculares. 

151 borde anterior, oblicuo abajo y atrás, atraviesa el hueso, el buccinador del quo -

lo separe la bola adiposa de Bichat y la mandíbula. la arteria y la vena facial cruzan este 

borde en su extreme inferior. 

•poneuresis maseterinai Recubre la cara externa del músculo, es de forma rectangular - 

y toma inserciones óseas, formando una celda osteospeneurótice abierta solamente e nivel de 

la escotadura sigmoidea. Zeta celda aloje el músculo macetero. 

Inserciones: Por arriba, le hace en le cera externa del arco eigomitico; abajo, en el 

borde inferior de le mandíbula; atrás, en el borde parotídeo, y adelante, en el borde ante 

rior y la cara externa de la rama ascendente. 

La aponeurosis meseterina envíe prolongaciones que se introducen entre los fascículos 

del músculo masetero. 
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inervaci4n: El mesonero, se halla inervado por el nervio maseterino ( 7 par craneal). 

acción: Por sus fibras profundas, lleva la mandíbula arriba o bien arriba y atrás; --

por su hez superficial, lo tracciona hacia arriba y adelante. En conjunte, es elevador. 

Pterigoideo interno, Es un músculo espeso, de forma análoga a la del masetere, pero 

algo  mís pequen, (m'estero interne), oblicuamente extendido desde la feas pterigoidea hasta 

le cara interna del ángulo mandibular. Esta situado por dentro del pterigoideo externo. 

Inserciones: Por arriba se implanta, mediante fibras carnosas directas y tendinosas --

cortes, en toda la extensión de la fosa pterigoidea, con excepción de la !melte escafoldee, 

que se halla ocupada por el mdacula peristsfilino externo. 

Otros fascículos se inserten en la cara externa de la apófisis piramidal del palatina 

y en la zona vecina de la tuberoaided del maxilar, cruzandose con las fibras inferiores del 

has inferior del mdscule pterigoidea externo. 

El cuerpo del músculo se dirige afuera, atrás y abajo, y se inserta en la cara interne 

de la rama, desde el canal milehieldee hasta el ángulo; le hace per fibras tendinosas, directa 

mente, y fambiin por una lámina fibrosa. 

Relaciones: Le cara interne se halla separada de la pared lateral de la faringe por un 

amplio espacie, abierto hacia atrás, denominado mexilofaringeee  En ól toman ubicación el --

paquete visculo-nervieso del cuello y les nervioa gl000feringeo, neumogáatrico, espinal, hin 

glaso mayor y gran simpático. 

La cara externa, en su mitad superior, se halle en relación con el pterigoidea externo, 

del que le separa la aponeurosis interpterigoidea que cubre toda este cara; más abajo, se --

aproxime al hueso y forma con él por su distinta dirección, un espacio angular llamado pteri-

gomandibular, donde se localizan les nervios dentario inferior y linguel, con las arterias y 

venas dentarias. 

Inerveción: Nervio del pterigeldee interno (7 par craneal). 

ficción: Lleva la mandíbula hacia arriba y adelante. 

Pterigoideo externo. Es un músculo corto de forma prismática, con el eje dispusto en 

un plano horizontal, cuyo vértice pertenece al cóndilo mandíbula!,  y la base so sitúo en le - 

cara extorne de la apófisis pterigoidea. 
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Inserciones; Hacia adelante, las toma per dos fescicules uno superior o esfenoidel, y 

otro interior o pterigoideo. 

S1 fascículo safenoidal se origine: I) en le carilla horizontal e cigomftice del ele --

Rever del eafenoides; 2) en le cara eafenetemperal, y 3) en le parte superior de le cera extez 

as de la apófisis pterigoideo. 

El feschulo pterigoideo eco inserta en: I) les tres cuartos superiores de la cara externa 

de la apófisis pterigoideo, per debajo del fascículo anterior: 2) en le cara externa de la --

apófisis piramidal del palatino, y 3) eh le tuberosidad del maxilar, en la zona adyacente • --

lo apófisis piramidal. Estas inserciones se realizan per fibras Londinense cortas y haces --

aaaculares directos. Desde estos puntos de inserción, las fibras se dirigen en forme conver—

gente Une el cuello del cóndilo mandibular ; las superiores horizontalmente, y las inferio-

res oblicuamente hacia arriba,atris y afuera. Entre les dee haces se insinúen el nervio bucal 

y la arteria maxilar interne en su variedad prefUnde. Les fibras carnosas reunidas se insertan, 

por fin, en: e) el bordo anterior del menisco y en la *aula de la articulación, y b) en la 

l'agita hes del cuello del cóndilo. 

Relaciones: Debemos considerar en este músculo tres caras: superior, enteroexterna y ---

peatemainterna. Por su cara superior, oorrespende e la carilla cigomeitico del esfonoides. En-

tre esto masculn y el hueso se deslizan los nervios temporales profundos medio y posterior --

(bietua pterigocreneel). 

La cera enteroextorna toma relaciones, de atrás adelante, con el macetero, la escotadura 

sionoides, la apófisis coronoidee, el tendón del temporal y la bola adiposa de Biohat. 

Le cara posterointerne se relacione con el músculo pterigoideo interno y los nervios --

dentario-inferior, linguel y aurícula-tempereL La arteria maxilar interne, situada en un --

principio sobre esta cara, rodea el borde inferior y luego se ubica por delante de la cara --

enteroexterna. 

Inervación: Nervio del pterigoideo externo. (7 par craneal). 

Acción: Por la contrecciln simultánea, ambos pterigoidoos externos trebejan como propul-

sores de le mandíbula y contribuyen al movimiento de descenso. La contracción de un solo 

músculo lleva hacia adelante, adentro y abajo el críndiln y el menisco. determinando al — 



movimiento d• lat•rslidad de la mandíbula. 

El has superior l•1 pterigoideo externo, con inserción directo sobre la cápsula y --

el menisco, es considerado como un músculo independiente. La contreccipA d• este fascículo, 

despisaa hacia adelante la unidad cóndilo-menisco, que se ubica per debajo del tubírcule 

lotsob la denomine 'motor del discos, y opina que ee indispeneabla para el movi-

miento de apertura de la beca. 

Igual criterio sustenta 2benpeen can respecte al has ouperlar del pterigoideo externo, 

asignando E.1 fascículo inferior la responsabilidad de los movimiento« d• propulsión y lata-

rallded. 
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ARTZRIA UlATTD: 

La arteria carótlia interno, un• le lea dos ramas de bifurcación de la carótida 

ee extiende desde el borda superior del cartílago tiroides hasta la apótisia-

olinoldes anterior, donde se divide en cuatro romea terminales. !Batí destinada al enciife 

le, gleba ocular y sus saezos. 

Trayecto: Desde su origen meciendo casi verticalmente a lo largo de le !•Unge, pase 

por dentro del vientre posterior del digoletrico y de loe músculos eatiloideoe • invade el 

compartimiento mendfbulotarfngeo que le conduce al interior del conducto caroddeo del --

penase.. •ai desemboca en la fose craneal :tedie y alcanza el canal del seno cavernoso 

hasta su terminación. 

Dirección: Entre loe puntos de ~talento y la cara profunda del digóetrice, la caró-

tida interna describe une suave curve cóncava hacia afuere que se hace vertical durante la 

tr•vsfe en el espacio retreestiloid•e. • la altura de la ases lateral del atlas, se obicúe 

primer• hacia arriba y itrio; • inmediatamente hacia afuere, para abordar el conducto carotl 

d•o el que recorre en su traes vertical y horizontal. 

Zn su a•guente terminal sigue flesuosidedes del sena cavernoso, es decir de etrós ade-

lante y de abajo arriba en forme de doble curvatura en 3 itilica. 

Relacione. De acuerde con en extenso recorrido:, las relaciones le 1• cerótide interne 

serón •xmminedss ene a) región auprabloideal b) compartimiento r•troestiloideo: c) conducto 

carotídeo y d) cavidad creheal. 

a) Región suprahioid•a. Le arteria s• ubica en la celda carotfdea superior, formada --

per el pleno pro:vertebral, la faringe y la aponeurosis cervical superficial que envaine al 

muscule esternecleidemestoideo. 

Por detrís oorresponde a loe nervios neumogístrico y gran simpitics. Por fuere a la --

vena yugular interna acoplada e un resario de ganglios linriticos y cruzada, le abajo arribe, 

por el tronoo venoso tirolinguetecial y el nervio hipoglaso mayor. 

51 triángulo de Perabeuf, circunscrito phr la vena yugular interna, el t-enco venoso --

tirolinguofecial y el nervio hipogl000 mayor, ea un dato Jul valor quirúrgico pera ejecutar 

lo ligadura de cualquiera do las dos corltides. A esto nivel, la carrítida interno e - té situl 
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de primero por afuere y detrás de le externa, la cual, deapuás de un trecho le cruza pasan-

do por delante de ella. Para evitar confundirlas, debe teneres en cuenta que la carótide --

externa, a poco de su origen, desprende colaterales, hecho que no ocurre en la interne. 

b) Compartimiento retroeatilnideo. 

En la celda o espacio retroestiloideo, el vaso que estudiemos afecte relaciones con le vena 

yugular Interna y los nervios glesofaringee, neumogástrice y espinal que emergen del orifi—

cio rasgado posterior, y con el nervio hipogloso mayor que aflore por el agujero condíleo -

anterior. Por detrás de la carótida interna se descubre 41 ganglio cervical superior del aim 

pítico con SUB ramos cardiacos superiores, & consecuencia de la dirección divergente que se 

opera en las cercanías de la bao* del cráneo, la yugular y la carótida interna delimitan el 

triingal* caróticoyugular, donde el neumogelstrico me ensancha pare formar el ganglio modoso 

del cual nace el laríngee superior que, junto con la arteria fer/ngea, pasan por detrás do - 

la carótida interna. Por última se mencionan uno o dos ganglios linfáticos que ce adosan a - 

lo largo de la yugular interna. 

c) Conducto carotídoo. En su trayecto intrapetroso, la arteria está rodeada por dos 

plexos, uno venoso, dependiente del seno cavernoso, y otro simpático, quo procede del gan-

glio cervical superior. 

En el tramo vertical del conducto correspondo: por delante a la trompa de Euntaquio y 

el conducto del músculo del martillo; por detrás el caracol y por fuera a la unión do las -

paredes anterior • interna de le caja del tímpano. En el tramo horizontal, paralelo el eje 

del pellesuo, se relacione hacia arriba con el ganglio de Gasear del que lo separa le duro-

medre, en tanto que por debajo corresponde e le pared ósea del peMasco y el tejido fibroso - 

que oblitere el agujero rasgado anterior. 

d) Cavidad craneal.. La carátide interna *perece en 41 endocrálneo por el orificio apicol 

de la pirámide potros., para luego colocara* sobre la cara lateral de le silla turca. 

Se introduce aparentemente en el seno cavernoso, u cuyes paredes se encuentra unida por 

bridas fobroses, Incluidos en Le pared externa del seno cavernoso se investigan loa nervion 

motor-ocular común, pottitico y ootálmica, mIentrao quo el motor ocular ex-torno n localiza - 

junto con lo corritide, en el interior r]al seno tromba°, Por dentro se relaciono nnn ci seno -- 
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esfenoidal y La glándula pituitaria. 

En el extremo anterior del seno cavernoso, la carótida interna se dirige hacia arriba 

y atrás, atravesando le duramadre por dentro de la apófisis clinoldes anterior, donde se -

rodea de uno vaina &rimó/dee. & le altura del éngulo externa del quiasma, emite la oftál-

mica eu colateral más importante. Después cruza el nervio óptico y sobre la extremidad ---

interna de la cisura de Silvio, ea divide en cuatro ramae terminales a amber: cerebral --

anterior, cerebral media' y aliviana, comunicante posterior y coroidea, que contribuyen a 

formar el circulo arterial de Villis. 

Exceptuando el ramo caroticotimpánico, que nace en el trayecto intrepotroao can desti-

ne a la ceje timpánica, y la arteria oftálmica ye mencionadas  la oerátide interna no emite 

otras colaterales en las regiones que atraviesa. 

Arteria Oftálmica. 

El territorio do irrigación de, le arteria oftálmica comprende la órbita y su conte-

nido (globo ocular y sus anexos). 

)rigen y trayecto: Nace de la carótida interna despuís que este arteria atreviese la - 

duramedre a nivel de la ab:n.31A clinoldee anterior. Alojada en el espacie subarecnoideos  -

se dirige adelante y 'fuete en busca del conducta óptico por el que penetra, abordando es1 

la cavidad orbitaria por su pared externo. Entonces cambia su dirección adelanta y adentro 

costeando su pared interna, para terminar •n la polea del oblicuo mayor por dos romeas la 

frontal y le nasal, aunque algunos autores consideran e este última la-verdadere reme ter-

minal. Su recorrido es muy tortuoso per estar contenida en le grasa retrobulbar. 

Relacionaos En la mayor parte de su recorrido la arteria oftélmica afecta relaciones 

intimas con el nervio óptico. Desde en origen hoste en conducto óptico, el nervio se colo-

ca por arriba y por dentro del vaso, pero cuando ambos entran en le' órbita, ln arteria ---

contornee primero le cara externa y luego cruza la cera superior del nervio, del que paula 

tinemente se aleja siguiendo el borde inferior del oblicuo mayor hasta el ángulo superointer 

no de lo cavidad orbitarie, lo vena oftálmica acomparla e ie arteria en un piano mán infe-

rier y externo. 

Ramno cnlaterslwi En número Je 	90 hl .ti 	H Jo ac,.3rdu e.yn 
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,n .r 	r.Loe asf distrios: I) ..harca la larrimal y ,., - ral - 

le J.a 	 ¿,:en plr fuere ie. 	4p :ice; Il! ::opprende la 'up-eorbi'ariu, cilia 

res cortas posteriores, ciliares lag es postnriorel;, uscular superior y -uscular 

que emergen por encima lel nervio óptico; y III) incluye la etmoidel posterl-r etnolizl - 

anterior, pu,.pelgral superior 	nalpabral 	)r, .1ue 30 'espr*, 	ie la artería cuando - 

ésta so sitúa por dentro Jel 	4pt!co. 

GRUPO I.- a) Arteria lagrimal. En compañia del n..-vio de igual -om're, sigue el -,rde 

superior del recto externo lel ojo hasta la glándula le7,rimai. a la que irriga y luego atra-

viesa para agotarse en el pér7‘ado su:1,.ior. Provee ramitos musculares, pez-iris-ticos y un ra-

mo temporomalar, que so introduce en el conducto homónimo v se enestomose con la temporal -

profunda anterior. 

b) Arteria central de la retina. Delgada y corta, penetra en el nimio optico a 1 en. 

por detrás del globe ocular y luego no divide en ¡os remar, interna : ere.erna, que t rni en 

forrl&n.:o une ”ed de na_l.t,  cerrada e.. ..a cara profunda de la retina. 

GRUPO II.- a) Arteria supraorbiterie. Llamada también frontal externa, avanza entre --

el tache de le órbita y el elevador del párpado superior por fuere del nervio supraorbitario, 

4bon el que sale do la flrbita par la escotadur. supraorlit;...1a. Termina en remos pelpebrales 

y forutalea, que se distribuyen er la piel, el orl-izular de los phpasos y el músculo fron-

tal. 

b) arterias ciliares cortas posteriores. En número do seis a ocho, son rloxuoaae y del 

godos, rodean el nervio 4ptico 	-erfor117. le es 	. rw.""anz,nse - 	oar!- e( orne 

ie le coroiles hasta los pro.:esos cibares. 

o) Arterias ciliares largas posteriores. Son dos, une interne • nasal y otra externa - 

o temporal, con releci6n al nervio óptico. Después de atravesar la esc.:err;Lica, eo sitúe --

entre esa membrana y la °ovoides, renificandose por delante del músculo ciliar para consti-

tuir ol circulo arterial mayor del iris. 

d) Arteria musellar superior. Riega los milacuos recto superior, redte intorno, oblicuo 

mayor y elevador del pArpado superior. 

o) &rtoria muscular inferior. Se listribuye el los YoGsculoe recto inferior, re,;t1 ,- 
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terno y oblicuo 

Las dos arterias musculares suministran las arterias ciliares anteriores, que se remi-

ncan en el gran círculo arterial del iris. 

GRUPO III.- e) Arteria etmoidal posterior. Recorre el conducto orbitario interno pos-

terior en compaRía del nervio esfenoetmoidel y así llega a la lámina cribosa, donde se agota 

en la duramadre y en la porción posteresuperior de la fosas nasales. 

b) Arteria itmoidel anterior. Se introduce con el nervio nasal en el conducto orbitario 

interno anterior, por donde llega e la lámina cribosa. Emite un ramito meninge* y otro que - 

penetra en la fosa nasal a troves del orificio etmoidal, irrigando le región anterosuperior 

de la pituitaria, y anastomosándose con le esfenopelatina interna. 

Les doe arterias etmoidales envíen ramop al bulbo y al nervio e/fetorie. 

arteria pelpebrel superior. Se desprende de le oftílmice a nivel de la polea del --

oblicuo mayor y corre entre el orbictilar y del terso, cerca del borde libre del pArpado supe-

rior donde se distribuyo( arce palpebral superior). Se enastamos* con ramos de la temporal -

superficial. 

d) arteria palpebral inferior. Nace a le misma altura que 11' precedente y se destine el 

• parpado inferior. Emite una colateral, la arteria del conducto nasal, y termine en la comisu 

re externo de los párpados, en enasto-misia con remos de le transversal de le cara. 

Les arterias palpelpreles proveen ramos e la piel, conjuntiva, glándulas ciliares, glán- 

dulas de Meibomio y el orbicular de los párpados. 

Las ramas terminales de la arteria oftálmica son la frontal y la nasal. 

1) Arteria frontal. Denominada también frontal interna, 3e origina de la nftóimice por 

delante le le polea del oblicuo mayor; se dirige hacia arriba y adentro, y después de proveer 

algunos ramitos a la parte interna del párpado, so divide en una rama supereicial, quo irriga 

los tegumentos de la raíz, y otra proeunds que se agote en los músculos "rontal y pir 

así como en el periostio del cráneo. Contrae anesto7osis con la supraorbitaria y c'n lo fron 

tal del lado opuesto. 

2) Arteria na-al. Interprof,o,?H por algunos 	raros, 

u 	par,fe.7: ->ntlnuar: 	.is 	 ')-r-lo 	L. — 
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órbita por encime del tendón del oblicular. Después 'e dar algunos ramitos el seco lagrimal 

y el dorso de la nariz, se anastomosis con le arteria angular, terminación de la facial. 

Les ramas terminales de la carótida interne son cuatros la cerebral anterior, la cere- 

bral media, la comunicante posterior y la coroidea, cuy* estudie en particular pertenece • la 

circulación del cerebro. 

En la base del encéfalo se forma, con las cerebrales anteriores unidas por le comuni-

cante anterior, y lea comunicantes posteriores enastomosadee con las cerebrales posteriores, 

remas del tronco be:eller, un círculo arterial cerrado, el heptágono de Willis. 

Arteria carótida externa. 

La sangre arterial que irriga la cetided oral y regiones vecinas proceda de un vaso --

principal, le carótida externa, rama de bifurcación de le carótide primitiva. Se extiende -

desde el borde superior del cartílago tiroides al cuello del cóndilo mandibular, donde se -

opere su división terminal. Se distribuye en la mayor parte de las porciones bienios de le 

cabeza y la cara, las meninges, así como en una gran superficie del cuello y víceras corán- 

C48. 

El territorio cervical comprendido por encima de una línea oblicua hacia abajo y hacia 

adelante que uniría el occipucio con el borde inferior de _s laringe, pertenece a la caróti-

do externa, en tanto que el subyacente a la citada línea de demarcación esté vosculizedo por 

la arteria aubclavie. En *1 anciano por cause de la ptosis progresiva de las vísceras oefáll 

ces, le línea ea más oblicuo, perdiéndose en las cercenias del mango *eternal (Orto Llorca). 

Trayectos En el primer trame de su recorrido y gasta el ármulo de la manlíbula, le ca-

rótida externa sigue une dirección oblicua hacia arribe y afuera. A partir de ese rapar., el 

vaso asciende verticalmente o con une ligera curve de concavidad posteroaxtf.rne, atraviesa -

la celda perotidee y se divide, sobre el cuello del cóndilo mandibular en dos ramas t.rmise-

lee, le temporal superficial y la maxilar interna. 

Relacionoss DI acuerdo con lo expuesto, lee relacionar le is carót.! la ex*orne serán -- 

estudiadas en los regiones cervical y ~ática, alparbps ambos por el 	q ,d'I.inr 	- 

vientre posterior del mIsculn digástrice. 

e) Región cervical: Se extiende desde el hor11) supertnr lel -nr.f..vo 'i r^iIns h/1"t 
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la cara profunda del. digastrico. Ilst• segmento de lo arteria, comprendido en le región — 

carotfdea superior, está situado en un plano rolativamenta superficial, pa tic., laridod — 

favorable pera eu abordaje quirúrgico. ide nombrada celda está limitada de la manera que u 

continuación se explica. 

Per dentro el constrictor medio de la faringe; por delante y afuera el músculo aeterno 

cleidrmactoideo envainado por la aponeurosis cervical superficial. y por detrás la pared — 

oeteseuaceler formada por les apófisis transversas, loa músculos prevertebralee y ol escale 

no anterior. 

En esta región, la arteria se investiga en él triángulo de Farebeuf, cuya base posterior, 

vertical en la vena yugular interna; el borde inferior es el tronco tirolinguoferingofecial -

y el borde superior es el nervio hipogloso mayor. El vórtice del triángulo lo señala el pun-

to donde se cruzan la vena facial y el nervio hipogloso. Sii el ¡roe del triángulo de Farabettt 

es descubren: e) la rama descendente del hipegloso mayor y •l nervio del tirohioideo; 

b) ganglios linfáticos y o) las dos carótidas, que es posible diferenciarlas, en primer lugar, 

porque la carótida externa eatá ubicada en un plano anterttinterno con relación a la carótida 

interna y en segundo lugar, porque la carótida externa da colaterales fáciles de identificar. 

b) Regí^~ cernid- . C--.!e-ze en el instante en que la carótida externa crema, en linea 

casi recta, le cara interna do loa músculos digttstricos y estilohioideo. Esta porción se — 

carocteri-a por el cambio brusco en la dirección de la arterie qua, de vertical ascendente,—

as transforma en una curva de convexidad interne que puede llegar, en cases extremos, hasta - 

el polo inferior de la ardgdala. Zl. vaso se coloca por fuera de loa iedeerulee estilogloco y - 

estilefarfromo, que le separan de la carótida interna, y por dentro del estilohioideo. Según 

la taus cotnpar ción do Parchad' *la horquilla de la carótida primitiva contiene en su aber-

tura les dos estiloideos profundos y la horquilla de los eatiloideoe contiene en eu abertura 

a 	carótida extornas. 

1.111 la terminación de su trayecto, la car,;tiis externa invade la cara prnrunla Je la —

glándula parcítida acompañada muy de cerca de lo vena comunicante que desagua en la facial. 

:tal:aciones 111:3 ale 4 adm-, pare inportantet3 de recordar ty• la cirugía radical (paroti lento:ni 

;:nr, los loe ^7ntr ..0 ^ ,n el tronco venoso tarnloromaxilsr 	-ton 11 lerv11.7 	j 
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~AS ( LACERaL¿S 

Le carAtid¿,  externa emite seis rhma hacia adelante: tiroides superior, lingual y --

racial. Dos se dirigen - a-ib atr¿n: occipito. ! auricular posterior, mientras que lo res-

tante se lirige hacia atrás: ter-111w» inferinr. 

&) Arteria tiroidea superior. 

Irriga la laringe y le glándula tiroides. Sale de la carótida externa muy cerca de su 

nacimiento, .iirigiendoae al principio hacia delante y adentro, y luego se hace deacendea 

te hasta nerderse en La extremidad superior del 14bulo tiroideo. En le primera parte de su 

recorrido, la arteria )391 cubierta por el esternocleidomastoideo y la aponeurosis cervical 

superficial, reposando sobre la faringe; ralla abajo la cubren los mánouloa infrahioideos y la 

aponeurosis cervical media. Da ramas colaterales y terminales. 

lamas ,lolatereleal 3an cuatro,' saber: un ramo subhioideo, que se pierde en la región 

bieidee; 2) la arteria esternomastoldem media, que penetra en el músculo por la parte media 

de su borde anterior; 3) la arteria lar:Ingea superior, quo atraviesa la menranc tiroidea --

en compabie del nervio laringoo superior y as ramifica en los músculos y en le mucosa larin 

gee (epiglotis y base de le lengua); 4) la arteria laríngea inferior o posterior, que sigue 

el nervio recurrente e irriga los 	laríngeos, el constriotor inferior do la faringe 

y le mucosa de la zona subglí.tica de la laringe. Se anastomosn con una rama de la laríngea. 

Oaperier. 

Ramas terminaleas En número de tres, nacen en el v¿rtioe del lóbulo lateral de le glén 

dula tiroides. Se denominen: interna, externa y posterior, las que se remificqn en el inte-

rior de le glándula y además se anastomuon con las del lodo opuesto y con las terminales - 

do la tiróidea in!'erior. 

B) Arteria lingual. 

Este vaso, do trayecto notablemente flexuoso, se distribuye por la lengua y el piso --

de la broca. 

Nace de la parte en,,e-ior de la oartids externo, muy cerca deL origen de esta arteria . 

Se dirige primero nucln arriba, adelante y /dentro e inmediatamente delinea uno curva cuya 

concavIded inrarior mi rh e] esta mayor lel hioides. in,,go retorna a BU primitiva direciAn 
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hasta alcanzar la pilota i) 	lnnde 

En le perdón r,trohioidea le arteria lingual se apoye sobre el constrictor medio - 

de la faringe, entando cubierta per los músculos digéstrico y estilohideo. En la porción 

hioides se ubico entre el hiegloso y le faringe pera, finalmente, en la porción lingual, 

insinuarse entre les músculos genlogloeo, por dentro, y lingual inferior por fuere, hasta 

agotarse sobre el borde anterior del hiogloso. 

-- En nasal& can le anatomía quirúrgica, el vientre posterior del digístrico la 

divide en dos regiones, retro y predigéstrica. 

En la porción retrodigAstrice le arteria se investiga por dentro lel hiogloso. Como 

e este nivel todavía no ha emitido ninguna colateral, es la zona electiva pare su ligadu 

re. 

En la porción predigástrice y oculto en parte por la glándula submandibular, se des-

cubre el triángulo de Pirogoff, delimitad, por el nervio hipegloso mayor, el borde poste 

rior del milehioideo y el tendón del digéstrico. Aquí también la arteria linguel discurre 

por dentro del múscula hiogloso, que debe incindirme para ponerla al descubierto. 

En su trayecto, le arteria lingual va acampanada por una o dos venas principales y -

per el nervio hipogloso mayor, que en su origen la cruza a la altura del triángulo do 

Farabeuf. En un corto tramo, entre acebos elementos (arteria y nervio) se interpone el mús 

culo hieglase, para volver e reunirse en ol sector terminal. 

Las colaterales sor» e) ramo suprehloideo que irriga a Ies miliculos vecinos a la rew. 

gion hioides y se anestomose cen el del lado opuesto; la dorsal de la lengua, que asciende 

pare vasculariser la base de la lengua, epiglotis y pilar anterior dei velo. 

Se consideren como terminales las arterias sublinguel y renio*. 

Le arteria sublinguel nace sobre el borde posterior del hiogloso, se aplica e la ci 

re profundo del músculo milohioideo y abandona numerosos ramos e le glindule sublingual, -

le mismo que a la mucosa y músculos del piso de le boca. Después de emitir le arteria del 

frenillo, termine en dos remes: la mentoniene pera los partes blondas del mentlá y le naa 

«bullir, que se pierde en le proximidedea del periostie de le cera interna de la sínfisis. 

Se anastomosis con ramas de le hubmentel a través del músculo milohioideo. 
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La arteria ranina, considerada por ciertos anustomistas como la verdadera rama ter-

minal, as ln vaso de calibre bastante considerable. Costea, en trayecto sinuoso, el bone 

de inferior del mósculn lingual inferior hasta la punta do la lengua donde finaliza. Irri 

ge a los ménculos y a La mucosa del órgano lingual, atando escasas las anastomosis con - 

la del lado opuesto. 

C) Arteria facial. 

Se destina a le región anterior de la cara, paredes laterales y suelo de le boca. 

Nace de le carétida externa independiente o por un tronco camón con la lingual. En 

el primer ceso, se desprendo por encina de la lingual llevando una dirección hacia arrj, 

be y adelante hasta encontrar la cara interna de la glándula aubmandibular, e la que --

abraza en una curva do concavidad inferior que determina a veces la formación do un ce 

nal glandular (curva far(ngea p supraglandular). En cata porción cervical, el vaso ,ne - 

halls cubierto par los múaculos digástrico y ostilohieideo, el nervio hiliegloao, y su 

vez, está recostado sobre le faringe. in seguida abandona la glándula, delimitando una - 

segunda curva que contarnua el borde inferior de la mandíbula, a nivel del ángulo antara 

inferior del maaatero (curva submandibular). En esto punto aparece en la cera, apopldu - 

sobra el cuerpo de la mendbula y cubierta solamente por el músculo cutáneo del cuello. 

Detrás so halla la vena facial y uu pulso se palpa con toda facilidad; el vaso asoioudo 

describiendo uno tercera curia de concavidad posterosuperior (curva toldan, se acerca-

s la comisura labial y epupa el surco nesogoniano, terminando finalmente en el ángulo - 

interno del ojo en anastomosis con la arteria nasal. En esta parte de su trayecto la --

arteria corre junto e los músculae de la expresión, solamente cubierta por loe cigoná—

ticos. 

Loa ramas colaterales se clasIfioaa según so originan en le porción cervical e ---

facial. Pertenece al primer grupo la palatina ascendente o inferior, las submandibulares, 

le submentoniona y la pterigaideei al segundo, corresponden la aasetérieo, lee coronarias 

superior e inferior y la del ala do le nariz. Su rama terminal ea lo angular. 

Ramas cervicales: 

I)Palatins inferior u ascendente. So desprende del vórtice de Di primera curve de la 
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racial y 	3U.!/i . In faringe asciende huata al 1.to ie 	irrigando las arníg i a 

las paiotAn4s y la trampa !, 

A veces existe una arteria tonsilar que sale directamente de la carótida externa n 

de la facial, destinuda exclusivamente a la amígdala palatina. 

2) Ramos submandibulares. Je distribuyen en námero variable por la glándula y gan-

glios linfáticos homónimos. 

3) Arteria submentoniana. Nace en la región submandibular, contorneando el borde --

inferior y le cera interna de la mandíbula; corre por debajo del músculo milohloideo, al 

que provee ramitos que la perforan y se enastomosen con los provenientes de la sub:J.:num'. 

Irriga la zlendula submanlibular y la mucosa del suelo .le la boca, terminando cerca del - 

mentán y Jel labio inferior, en anastomosis con la mantenían*, coronarias superior e in-

ferior. 

4) Arteria pterigoidea. 3e dirige al músculo pterigoideo interno, donde so pierdo.- 

Por lo cona nace :le la palatina inferior, rara 79Z de la facial. 

Ramas facialee; 

1) arteria maseterins. Irriga al máocula de igual nombre. 

2) Arteria lorenaris inferior. Originado muchas veces de un tronco cc-4n con Le supe 

rior (a la altura de la comisura labial). perfora la musculatura circular y radial de be 

corriendo entre el lribicular y la capa glandular, cerca de la superficie mucosz. 

En la linea media, se anantomosa con la del lado opuesto. 

3) Arteria coronaria superior. Más flexuosa y de calibre mar,: que ..a precales, --

nace d.t la facial en el punto loado está cubierta por el eigemítico mayor, siendo su roca 

rriin y topografía anélogoe a la inferior. Emite pequeñas colaterales para el labio supe-

rior, ala de la nariz y subtabique, anastomesándose con les arterias subolbitallas, trona 

versal de la cara y bucal. 

Las anastomosis de las cuatro coronarias forman una corona arte7ial -ue -ir.ur u el. 

orificio Hicol (círculo arterial de lalona) y cuyo pulso so pulpa e través de lo -11c,, 

nral. 

4) Lrt.'!rim lel 0:4  I/ :u nariz. Deotlralu ra “buln y ola Je lo nor.z. 
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farsa te rn; Inal; 

Se annsilera corno una rema tar-I:lel le le Cecial a la arteria angular, que toma --

este nombre despula de dar les ramos al ala de lá nariz. Ocupa el surco nasegeniame hasta 

el ángulo interno lel ojo, donde se anmatomose con la arteria nasal proveniente de la oftál 

mica. 

D) Arteria occipital. 

Sate vaso nace de la cara posterior de le carótida externa, a un mismo nivel que la --

facial e la linguel, y finaliza en la parte posterior ds la cabeza. 

A partir de au origen, la arteria occipital se orienta en una dirección oblicua hacia 

atrás y arriba, cruza la yugular interna y el nervio hipoglose, relacionándose aaimisne --

con el nervio espinal. Siguiendo el vientre posterior del digóstrico llega a la cara interna 

de la maatoiden donde se aloja en un canal espacial por fuera de la apófisis trenavereal --

del atlas. Se hace entonces horizontal, hundióndese por debajo del complejo menor y el es—

picnic., para amargar dol borde posterior de esto músculo y terminar, perforando el trapecio, 

en la piel de le región occipital. 

En el curso de su trayecto, la arteria occipital emite las siguientes colaterales: 

1) Arteria usternomaatoidoe supertar, destinada el d.:aculo da igual nombre: 1!) Ramitos 

musculares, pare loe músculos de la nuca y el vientre posterior del digóstrico; 3) arteria 

estilemastoidea, satólite del nervio facial al que acompaRa en el acueducto do Pelopio, en 

trend° per el orificio estilomostoideo. Riega la caja dél timpeno, las celdas mal:folies* y 

los conductos semicirculares, y acesienalmonte es rama de la auricular pnaterior, y 4) ar 

teria menfngee pooterier, que penetra en el cráneo, ro por el conducto maatoideo, ya por —

el agujero rasgado posterior, o bien por el agujero docipital. 

Las remas terminales se diatingueu por interne y externa. Se distribuyen en el auero 

cabelludo de lo región occipital—parietal posterior, aneatomosándaue con las arterias aurj 

cular posterior, tompotal superficie: y la del ledo opuesto. La rama interna emite a vedes 

la arteria pnrittol, que se introduce por el a..ujer, 	j1nto s la asas' oriaar.a de 

santlriai hutsi:tarro en 1:3 -P.:rant -1re ,-rancoi. 

át• oris tru-inulzir 

f 	,9 	, 	,nnyvaria' 1$1 	SU ,5"1 van y tro 'seta. Por la per.ro 	so jost•r 	lo .ol 
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Lado posterior de la car,;tiaa externa, algo por encima de Le occipital, o de un tronco 

común con esta arteria. Se dirige hacia arriba, atrás y afuera, pasando por delante do 

músculos estilobieidoo y ligástrico hasta alcanzar el borde anterior de La apófisis 

mastoides, donde so opera 3U división terminal. 

Otras voces la auricular, de direcición vertical, se introduce en el compartimiento 

paretideo, al que abandona bien pronto para ir al encuentro del surco auriculamastaidoo, 

donde finaliza. 

Las ramas colaterales son las arterias parttídeae, pera la glándula parótida y, en 

ciertos casos, la estilamastoidea, con el recorrido ya conocido. 

Les randa terminales son dos: la anterior o auricular, que sobre la cara craneal -

del pabellón de la oreja envía las rampa perforantes hacia su cara externa, y la poste-

rior o mastoides, que cubre el área de la apófisis mastoides, anastemoséndoso con la --

occipital y temporal superfacial. 

F) ha-torio faringoa inferior. 

Esta arteria, conocida tambión con el nombre de faringes ascendente, so dosprendo 

del lado interno de la carótida externa, a la misma altura que la lingual. Daspnás de -

un corto trayecto vertical donde corre entre la faringe y la carótida interna, termina 

on la baso del cráneo, dando la meníngeo posterior. Proveo colaterales destinadas e 1:21 

faringe y a las músculos provartobraloa. 

La arteria monfngea posterior penetra en el cráneo por el agujero rasgado poste-ior 

y so pierdo en la duremadro de la vecindad. Puedo darm un ramito para el agujero rasgado 

anterior y otro para ol orificio condi:leo anterior, ambos tambión destinados a loa monín 

RAMAS TERMINALES DE LA C&P.TIDA EXTERNA. 

A) Arteria tomporal superficial. 

Se origina de la carótida extorna a nivel o un poco debajo del cuello del crindilo --

mandibular, en plena glóndúla parótida, asciendo verticalmonto entre ol conducto auditivo 

extorno por detrés, y la articulación tomporomandibular por delante; denruás abandona la 

glIndula y cruzo el arco cigomátco, donó' 39 '1119 nfficuténea. Así aparca un 2..1 r.G1-1:1 



temporal, donde se divide, a 2 o 3 mm. par encima del arel cigomático, en das ramas --

terminales. Ve acampanada por una o ins venas satélites y ',Dar el nervio aurículotemparal. 

Ramas colatertleat 

1) Arteria transversal de la cara. S, desprende a la altura del cuello condileo y 

despkWis e un corte trayecto se divida en dos ramas, superficial y profunda. La primera 

avanza sob_rio la cera externa del muletero, entre el arco cigeíítice y el conducto de ---

Stenon, abaldonando erteriolas per dicho músculo y las partes blandas de la mejilla. Se 

aaaatomosa con ramas de la facial, bucal e infraorbitaria. La segunda entra loa fasclou 

los internos dol maseters. 

2) Ramo ertcular, destinado a la articulación tomporomandibular. 

3) Arteria tomporal profunda posterior. 34 origina de la temporal superficial a ni—

vel dil arco cigomí;ico, y en aeguida se dirige hacia arrlba perforando la aponeurosis y 

el músculo temporal, baste penarse en contacto can la parad boa craneal donde se labre 

un surco especial. Envía arteriolas a ls articulación tomporomandibular y el conducto --

additivo extorno, pero aun principales ramas las auministra al milacula temporal, que al 

misma tiempo se anestomosan con las proveniantes de las temporales profundas media y en, 

terior. 

4) Ramos articulares anteriores. 3a pierdan en la cara externa del pabellón de la 

ere ja. 

5) Ramo orbiterio. Corre da atrás hacia edolante por encima del arco cig4matice y 

termina en el mlacula orbicular de les párpados, en anastomosis con la pelpitbral superior. 

Ramas terminales: 

Tonto el ramo anterior o frontal lomo el posterior u parietal, son de recorrido — 

flexuoso y so ramifican en los tegumentos de la parta lxitoral del créneo, anastamoséndose 

con las arterias frontal, auricular posterior, occipita",, y finalmente, entra s!. 

a) Arteria merilar interna. 

Por su territorio de irrigaciin, puede ser dqrlomin 	4rtoria de la odantologfh, -- 

puesto que vascularies la cavidad bucal, 13a rJtuld(bu3 	tnutemet dentario (ausento do 

ik nantteeein). La art^ria :nax.11kr 	nor.,h ah ,u 	.i:tzrua en lo 



perotCdea, rodea por detrás el cuello dei cóndilo Lb?, 	mandíbula e invade la f.iso 

máticu en compailie del nervio sariculatemporol y de venas menoreo. Por este ruta alJanza 

el pterigoidao extorna, su músculo satálite, hasta el, trasfondo da la foso pterigamovtler 

donde t.n.mine. 

Antes do penetrar en la fosa pterigemaxllor describe una pronunciada curve cuya con 

vexidad, aLterier, lelcansa sobre la tuberosidad del maxilar. a nivel del orificio esfe— 

nopalatine csmbio su nombre por el da arteria esfenopulatina, considerada 	ou rama --

terminal. 

Durante el curso de su trayecto, la arteria moxUer interne as muy tortuosa y dificil 

de disecar, en r4z4n.de estar enmascarada por un abundante tejido oelulogrososo que alborga 

a un intrincado plIxo venoso y numerosos Matos nerviosos preveniontes de 1,m rama mxdlar 

superior y mar.dibulr dol nervio trigómine. 

Ramas colaterelo3: 

Son catorce, clasificadas en ascendentes, descandente, anteriores y posteriDroa, --

aunque ciertos enotortistes prefieren agruparlas por soctirwp topográficos, le acuerdo  con 

el recorrido Jel *faso. Siguiendo los postIladoe impuestos en la obra destarremlle lan qucl 

tengan importancia 	la espacialidad, para poder interoopt4r el cepftulo dadicadr: s les 

hemorragias maxilefaclelsa. 

Ramas ussenientes: 

I) Arteria timpánica. Se destino a la mucosa de la coja del tímpano, a la qua pwv,—

tre por la cisura da Glasear. 

2) Arteria meníngeo %odia. Es le más voluminosa u importante de las colatcrnalos de 

la maxilar interno (hemorragias de le duramadro). 

A poco do su origen atraviesa el ojal que forman las raíces del nervio aurículotcm—

poma y se introduce en el cráneo por ol orificio rodando menor, u partir del cual sigue 

una dirección horizontal hacia afuera, basto dividirse on dos ramas: anterior y posterior. 

Le sama anterior se dirige el ángulo untereInferier del parietal donde ocupe tul comal 

cnn múltiples ramificaciones lebradas en su tabla Irs:',-1111, Do asta remn nace una arter511A 

qua penetre en 1a ñrbitn por el labio eltornn ¡Ey ,m 	! ra eafenoidal y 915 Irl/mt,,wp)na — 
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con la arteria lacrimal, colateral de la oftilmice. 

La reme posterior se 	un lu escama del temporal y en le parte peeteroinferinr 

del parietal. les erterinise terminales se agotan en remos internos o men/ngeos y externos 

U 051108. 

le arteria meninges medie desprende colaterales que se pueden clasificar en szno y --

endocreneeles. 

Al primer grupo pertenecen los ramos destinados a los mdeulos pterigoideos, perie-

tefilino: y e las eJrcanies de la trompa de Suatequio. 

Sn el segundo grupo se incluyen: e) ramo timpinico superior que sigue el curso del 

canal para el nervio petrnso superficial menor que lo conduce a la ceje del tímpano; b) 

remo potroso que si aleje en el sume pera el hervid petrose superficial mayor y así lle 

ge el conducta de Felopio, donde se anastomosis con la estilomestoidee; e) remos gengliona 

reo, se pierden en le región del Cavum de Heck.' y su contenido; d) remo al músculo del - 

nartille y e) remos temporales, perforan le pared craneana y se anestomosen con las arte-

rías temporales profundas. 

3) Arteria Meninge© menor. Puede faltar o provenir de le meningea medie. Se interna 

en el orine° por el agujero oval, irrigando el ganglio de Gasaer y la duramedre de le pi 

red del sane cavernoso. 

4 y 5) Arterias temporales profundas media y anterior. Abordan el mdecule temporal -

por su cara profunda, enestomosAndose entre ef y con le temporal profundo posterior. 

Le temporal profunda anterior desprende des /*latir'''s e le cavidad erbitarie. Una 

penetra por el conducto melar y la otra e Gravés de le hendidura esfinge:exilar. 

Remas desceniontesi 

1) Arteria dentaria inferior. Nace en lee proximidades del cuello del c4ndile y en 

importancia quirlIrgics sigue e la meníngeo media. 

Orientada bocio ebeje y «linera, le arteria se ubica en el espeoie pterigemandibular 

hasta alcanzar el orificio dentario, en el cual penetre y recorre en toda su longitud --

acompaiiede por la vena y nervio homónimos. 

Antes de au entrada en el cnniucto nonahular desprende les ramos pterigoideon, para 
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el pterigeideo interno, y le arteria molihieidea, que sigue un *urce muy fino y se ago-

ta en la cara superficial dél mdecula milohioideo y en un peque% sector vecino de la -

mucosa gingival. 

En al interior del conducto emita las siguientes colateraleet a) ramos pulperos, -

une para -:ade rail de las malaria y premolares, en la que se introducen por el foramen -

.0e'1; b) ramo* óseos, pera las alvíolee y el paradonta. las erterislas interelveelarea 

perforen les tablas óseas y se ramifican en la mucosa gingival. 

i nivel de les premolares, la arteria dentaria inferior se M'Urce en arteria monto 

niana y arteria incisiva. 

Le arteria nantoniana se aloja en el conducto de igual nombre y por su intermedie - 

deeemboce en la cara, irrigando los tejidos blandos de la región (piel y mucosa bucal). 

Se anestomosa con le coronaria inferior y la oumbmentoniene, ambas pertenecen al sistema 

de la facial. 

La arteria incisiva, aparentemente continuación de la dentaria, emite ramos pulparee, 

Sanos y gingivales destinados al grupo de los incisivos y caninos. Termine en la linea -

nadie por anastomosis con la del ledo opuesto. 

2) loteria maseterina. Está destinada al músculo remeter°, previa travesía de la --

escotadura sigmoidea. 

3) Arterias pterigoideas. $n número variable, terminan en el edículo pterigáideo 

externo; a veces existe otro vasito piare el pterigoideo interno. 

4) Arteria bucal. 3* dirige abajo y afuera, aplicada en la primera parte de su rono 

rrido sobre le cara superficial del pterigeidee externo; *leonas muy pronto le cara extej 

ne iel buccinador, el cual irriga y perfore por numerosos vasitos que terminen en la mu-

cosa gingival de la mandíbula. 94 (mentemos* con remes de le facial. 

5) Arteria palatina superior m descendente. Es un vaso importante, que tiene e su - 

cargo Ia nutrict6n del paladar. Desciende por el conducto palatino posterior anompaRada-

por el nervio palatino anterior, y despulis se originan dentro del mismo canal las arta.' 

rIss palatinas menores, que por los (!ondtv.dn:J palatinos accesorios alcanzan el velo Y - 

las amIldulus, a ort ,e,. en e. poinasr por ni ')rif'nLo pulutino posterior. Cambia onton- 
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coa de dirección que se hace horizontal, alojándose en el surco situado entre la bóveda -

y el proceso alveolar hasta perderse en lee cercenfes del oriricio nasopalatino, donde se 

anastomosis con la arteria esfenepalatine interne. Irriga la mucosa, glíndules, encías y -

huesos de le bóveda palatina. Debe respetarse en las plístices del paladar pera evitar -

las ~recia de los colgajos. 

Ramas anteriores; 

1) Arteria alveolar; Se dirige ebeje y adelante aplicada sobre la tuberosidad del - 

mexiler. Mientras que el tronco principal se agota en el borde alveolar, en la mucosa de 

la mejilla y bn el buodinador, ramitos delgadas, en número veriab/a, se introducen en --

conductos especiales con el nombre de arteria dentaria posterior, que abandonen en su --

trayecto las siguientes colaterales: a) ramos pulperee, que penetran en el foramen apical 

de las raíces de les molaras y premolares; b) ramos óseos, para las cavidades alveolares - 

y el peredonto; o) ramos gingivales para las encías del reborde alveolar y d) remos entre 

les destinados e un gran sector de la mucoso del seno maxilar. 

Existan anastomosis con la dentaria anterior, 

2) Arteria suborbitaris; Penetra •n la órbita por la hendidura esfenomaxilar, median 

te un tronce independiente o coman con la alveolar. Recorre un conducto labrado en el te-

Cho del nene maxilar, acompelede por la vena y nervios homónimos, de donde sala por el --

orificio suborbitario. Finaliza en ramos ascendentes para el pírpede inferior, y doscendep 

tes para la mejilla, surco gingivolabial y labio superior. Se consideran célaterales el -

ramo orbitarie, destinado a la glándula lagrimal, músculos oculares inferiores, párpado -

inferior y periostie de le órbita, y la arteria dentaria anterior, que recorre el conducta 

de igual nombre con las siguientes colaterales; a) remes pulperos destinadas a las raíces 

de loa incisivos y caninos; b) ramos óseo, para las alvíoles y perodonto de las citadas -

piezas dentariee; e) ramos gingivales que se distribuyen en las endío del reborde alveo-

lar y d) renos entrelazo para la mucosa de le pared anterior y pise del seno maxilar. 

Ramas posteriores: 

1) Arteria vidiana. Rama delgada de escasa importancia, ocupe el conducto vidiene y - 

se distribuye por le faringe y tromptde Du  



2) Arteria pterigopelatina. Se aloje en el conducto del mismo nombre y '.errinu en - 

le mucosa.' de la bívede de le faringe. 

Reme terminal: 

Desde el momento en que la maxilar interna atraviesa •1 orificio eafenopalatino --

per su labia inferior y penetra en le fosa nasal, con su calibre muy disminuido cambia eu 

nomble per el le esfenopelatine y se divide inmediatamente en des remes termineleet inter 

ne y externa. 

Isfensláletine externa, también denominada arteria de los cornetes y de las medites, 

se destine especialmente e la pared externa de las fosen nasales, agotándose en la mucosa 

pituiteria,senos frontales, cílules etmoideles, conducto nasal y antro de Highmore. 

La esfencruletine interna o arteria del tabique, despuís de proveer numerosos ramos 

el tabique y al piso nasal, alcanza el orificio superior del conducto palatino anterior - 

el que recorre en compade del -nervio nesepelatine y un vasito venoso. Termina en el sec-

tor anterior de le regin palatina, irrigando una pequele parte de la mucosa comprendida 

por detr¿s de loa incisivos, en anastomosis con la terminaciín de la palatina descendente. 

Anatomía Clínicas 

Anastomosis y ligadura de la carótida externa. Le ligadura de la arteria carótida --

externa, se practica rrecuentemente en cirugía remilafacial como tiempo previo e la reses-

citen le grenies tumores o en los casos de hemorragias incoercibles; no tiene gravedal al, 

gune en razón le lea abundantes anastomosis con el sistema de la subclevie por mediación 

de las tirsideas y vertebrales, con el sistema de le carótida interna por le facial y las 

meníngeoo y, cdemaé por sus numerosas conexiones en le línea media con la del lado opuest. 
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31371141S 115 1A3 	MULARVII„, 

Generelidaden: La .engre venosa 10 La cebare y da La para arto-ler del cuello desagua 

tren troncos prinnipalumi 

La vena yugular 1.nt.erne, 1u ve:.a rue% laºr extorne y la vena yug,:liir anterior, que toreen un 

sisteme onmuninante con infinites rariedadec. 

Siguiendo loa =Acepten: modornoa de Sabgleau y Demoulin„ la vena. yugular interna o vena --

cerótide represente el alstamm yugular profundo donde so vierten lea venas preeenlentee --

del cerebro, arínaa, cara y wenn, que portenecen el territorio de leo dos carítidea. 

Lb vena yugulmr externa y anterior son wasoe de derivaci6s auperticiel, con el papel da --

oonductoa du seguridad extondidlo antro el sistema veneno profunds. 

Lo Tabriolagia *nulas quo, prixitívntmeute, al aiateme 'roncas superfieiel ere el ónice --

existente, puro can las evolución y al perfaccionamientu de la eopecie quedó relegado á un 

aegunde término, par ol desarropo del alatems profundo. 

k vocea, sin ombargo, ea dado observar un estado ezbrionaric, vela decir, con propender% 

ois del 04,0Amn superficial nobruuna yugular interna do crac eon eignifieeeión, 

Y1 aleto:» yugular drena dirocts v ludíreetsmento le sexy c•* intreeranesl, mantsoiondese 

abierto por 'tus conexionen eponsurotices„ 

osa kg21»r 

La yona yugular interne es la continuación del seno /ateza, qua, al etrovoser el egujero 

resgadz.g posterior, cambia mu nombre por ol de yugular. :dese, por une dilotscitón fusiforme o 

goltu que rspesa en la roan yugulAr del temporal. Desde mni an direaoién oblicua tracia —. 

afuera,. edeinnto y abajo, incursiona en lo región carv.cai p¿rt terminar e niocji de la cara 

postorichr da Le articulación externn alwricular, donde en ,int6D con le vena subc/evie, rar-

mln se t tronca 7enolo brmquloctrolSca, En su extr*ms iuf ,A.riur presente una segunda dilátae/AY, 

ra  aom prevint,,1 da das válvulas, al parzcer aufirnentes wn ml suleto norma. 

151 vlua yugular int.orna represente el tronce colectar pl-inc5.NI:i dm Las venos del. erlinmol  da 

.prIr$.3 y da 1./,  parte unterinr dal cusila. tn aintenia, f4 un esSatma venosa qu4 

-; olAt'w-o nlrotid&n,  au CblibrO oa da 9 íml, Ya 41 	írlfr -Irkr, 

	

nul2t! ,:nr)erprnmln 	aurt , 	6:? je dr.j 

ec 	,,,v1 :Ir r 
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:eterna se elnje en 01 espacio rotroeatiloide, por dentro del vientre posterior del iigés-

rico, delante de la apofisis transversas de las vértebras cervicales, por fuera de la fa-

ringe y detrés del tabique aagitel. La carótida interna esté situada por dentro y delante-

de le vena en tanto que loe nervios gloso faringe°, neumogamtrico y empino" se ubican en - 

el ángulo yugula carótida. El hipoglose mayor desciende sobre el borde interno de la vena 

yugular y el gran simpático se localice en un plano posterointorne. 

Por debajo del maxilar y halita el músculo amehiodee la vena yugular interna se coleen por 

fuera de la carítide intetne primero y primitiva despuís. En el ángulo erterio vonxio se 

investiga al nervio veumognstrico, mientras que la rama descendente del plexo cervical ----

cruza le ocre lotera' externa de la vena, antes de anaatomosendose con el hipogloso mayor. 

.11 aegmento terminal corresponde por detrás del músculo escalono anterior, a los vasoa ---

vartebraloa, a la arteria tiroidea inferior y a la vana ehbolevia. Por delante, del ::ano--• 

Inferior se relaciona con el Untos existente entre Un dos cabezas del m'incoan estormo 

cleido mestoidee, y en sus caros laterales le acompailan los nervios frénice por fuera y --

aaumogantrico por dentro. 

tdcrado e la adventicio qua cubre le caro interna, borde pontarlor y cara externa de la --• 

tan3 yugular interna, se halle un sieteme linfeganglienar clave del veciamiente quirun:,leo 

riel cuello. En el curso de nu trayecto cervicaj„ la vene yugular interna recibe los :Jfluon 

:es principalon, que aen tres: el tronco tirolinguo facial, el tronco tampore maxilar y el 

.roucle auricule occipital, los cuelen por la carótida externo. 

á) Tronco tiro lingue facial. Está constituido por la confluencia de sonsa que proceden de 

a ciara, de la Usgua y de la glinduln tiroides, a la que a vocea se agrega una vena farín 

loa,ssáátiondo variantea como la desembocadura independiente o anastomosis de dee venas — 

:en independencia de la tercera. 

la vena facial se origina en ol cíngulo interno del ojo con el nombre de vena angular; ----

d3sciende por el surco neaogoniano en un trayecto oblicuo hacia abajo y atrás, quo repre—

sente la cuerda del arco doucrito por le arteria, aunque existen en su recorrido numerosas 

variantes. dei llega al ángulo entero inferior del masotoro, cruza el borde inferior do la 

,andbula y etre-viene la caro art02118 do ln glánduls eubmandibuler, pera seguir luego un 

rayocto oblicuo +,Jujo y atréu terminando, ya Aen 3n cil tranco, o bien aisludareent en ly, 
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yugular interne son sus afluentes& 

1) las venas frontales o preparates, que ocupan la parte media de la frente, unidos por 

un arco venoso nasal; 

2) venas del ele de la nariz; 

3) en el cruce sobre la cara externa del buccinador recibe e le vena alveolar, que nace 

en un plexo ubicado sobre la tuberosidad del maxilar, el plexo alveolar, formado a su 

ves por la confluencia de las venas suberbitarle, palatina descendente, vidiene y ufane 

palatina. El plexo pterigoideo (plexo pterigo maxilar); 

4) venas coronarias labiales; 

5) venas bucales; 

6) venas meseterices; 

7) venas submentelas; 

8) venos submandibulsree y 

9) venas palatinos inferiores. 

redes estos venos son satílibea de sus arterias homonimos y drenan sus respectivos terri-

torios de distribución. 

La vena facial, tel como le acabemos de describir, es denomidade per los autores anglosa-

jones vena facial anterior y e le vena alveolar le llamen vena facial profunda o anestomo 

tica facial finalmente, se importante destacar la anastomosis de la facial con la oftel. 

mies superior, con el plexo pterigomerilar, con ls yugular interna y con la yugular ante-

rior. 

La vena linguel resuelto de la confluencia de tres grupos venosos: las venas linguales --

profundos ~Units* de la arteria lingual; las venas dorsales, que siguen a la arteria --

dorsal de 1s lengua, y las venas raninos, que de trayecto submucoso, siguen al nervio --

hipogloso desde la punta hasta la rafe de la lengua reciben a las venas dorsales y prefun 

des en el borde posterior del hiegloso pare construir un tronco amén, le vena lingual, 

que termine indepmelieetements en la yugular interna o bien contribuye e le formación Je] 

tronco tirolinguefocial. 

le vena tiroidea onperior acompahs a le arteria homónima y procedo Je la porallp wirorlar 

del 16bulo lateral del cuerpo tiroides. 
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O Tronce temporo maxilar. ésta' constituido por la unión, en plano tejido perotideo, de 

vena temporal superficial con la vena maxilar interna a nivel del cuello del cóndilo-

andfbular. 

uvier* entiende que la vena maxilar interna puede adoptar dos disposiciónee diferentea. 

n la primera variante existe un tronco mico que se origina en la vena eafenopeletina, 

anime por debajo y por afuera de la arteria, recibiendo cono afluente* los setílitea de 

s remas maxilar interna. Atraviesa el ojal retrocondilande Amanso. Odre finalmeate ---

irse a la temporal superficial. Sn el segundo caso, la presencia de un plazo venoso ---

erige mexilar, formadde por la anastomosis de las venez! pterigoideaa. Temporales profa 

os, meníngeo*, dentarios inferiores y maseterinos, acorta su longitud, siendo entonces -- 

vaso de pequen° recorrido que nace en ese plexo y termina como en la variante anterior. 

vena temporal superficial se forma por una unión de las venas Tegumentaries laterales 

el cráneo; recibe como *fluyentes las venas del pebellon de le oreja, de la parótida y -- 

e 	articulación tempero mandibular. Siguiendo e la arteria del mismo nombre desciende --

or delante del Trago y finaliza, en unión con la maxilar interna, constituyendo el tronco 

empero maxilar. Esto abandona le parótida a la altura del eingulo de la mandíbula y se - 

'alca en la yugular interne, pudiendose fusionar antes con la facial y constituir la vena 

acial conun de los anatomistas alemanes. 

egun Gregoire, el tronco temporo maxilar o confluente intraparetideo, constituido por le 

=fluencia de numerosas venia (occipitales, auriculares posteriores, temporales superfi - 

Jalee y maxilares internas) seria llenado por tres vías: 

) le vena yugular externa, que entonces se originen en este confluente. 

) Le comunicante intreperotidea, que seria 14 continuación del trono* tempere maxilar. 

) la vena carótida externa inconstante, que scompaZa a la arteria homonime y desemboce en 

e yugular intsrna coree del tronco tirelingnofacial. Este autor destaca que estas tres vise 

visten muy frecuentemente y que sólo varia el calibre de les vasca. 

En resumen, le vena facial y el trence temperomaxilar son loa des vosee principales que 

cegen la sangre venosa de la cera. 

C) Tronco aurículoecolpital. Formad* per las venas auriculares y )ccipitales, desagua 

¡recta:le/1W an la yugular interna, Independiente en unión 	el tranco temporomuxilar. 
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..NA YUGULAR EXTERNA. 

Se acepta en la actualidad que la vena yugular externo es un oenducte eneetomátien de 

eriveción, extendido entre dos vías diferentes del sistema de la yugular interne. El origen 

e esta vena he de buceares, entonces, en el trenes temperemexilar e en loe colectores que - 

ornan el tronce tirelinguofecial. Está situada en la parte lateral del cuello, sigue une --

irección que se aproxime e una línea recta que une el angula de la mandíbula con la parte - 

odia de la clavícula. 

Relaciones: En su comienza la vena yugular externa está englobada en el interior de la 

•arítida, de donde *mergo per su ángulo pestoreinferior. Se dirige hacia abajo y atrás etre-

usando en diagonal le cara externa del músculo esterneclaidemastoidee, cubierta e su vez --

or le piel y el cutáneo; entre ambas planos so identifican ramas nerviosas pertenecientes al 

•laxe cervical superficial. Luego invade le región suprielevicular, perfore las aponeurosis 

uperficial y media del cuello, para desaguar en le vena subelavia o menea frecuentemente un 

1 ángulo yugulesubclxvie de Plrogoff. 

Por lo general, la vena yugular externa tiene des válvulas, una en la mitad de su tra- 

cto cervical y la otra en el sitie de su desembocadura, el parecer sin valer funcional. 

Afluentes: Son las venas escepulares superior y posterior. Inconstante es la engstomosie 

yugnlocefílioa, que precede do la vena cefílica del brezo. Existan anastomosis con la yugu-

lar interna, yugular anterior y con los plexos raquídeos. 

7ENA YUGULAR ANTERIOR 

Tiene el mismo significado anatómico y funcione/ que le precedente. El origen de la --

vena yugular anterior ea muy irregular, ya de las submenteles, del tronce tirelinguefacial 

bien le la 7urular'-.`orne, 

Desde la región hioides, esta vena desciende verticalmente nuy cerca de la línea media 

hasta alcanzar el espacie supreesternal* Aquí se acoda en ángulo recto para dirigirse hacia 

afuera en dirección horizontal, terminando en la vena subclavia o en la ennfluencis Je --

Firogoff. 

En su trayoctn cervical, la gene y9,:gular entednr discurre en el tejtin celular sub— 

..ntolnen y en un ,!esinblamiento de lo aroneurOsis 	rvi cal 
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Recibe cninterales do ...19 tegumentos y mIsculos le la cara anterior del cuello, unas—

timostIndoce mutuamente (arco le los yugulares) y cAn los otros slotemas venmsne ye eutulio. 

des. 
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J. tercer molar infeeinr retando se preecnte 2n el reedlir cn lIzeJet,n re3;cienee y 3n --

diferentes lerviaciones, con $u eare mentol 1P:re e eetiertn. 

Estos detalles permiten una rigurosa clasificazión del tercer =ele.: til e indispensable --

pera tener gxito quirúrgico, Los frocesoe en lo exodencie lel tercer neler asienten en --

insuficiente o defectuoso estudio rudioerafilo y eon el intente .e13 event:re 

sin la suficiente decumentación tiene tal destino. loamos pega, 13 elaslict-ción lel tercer 

molar inferior retenido. 

roe:telón 7ertical, sin desviación 

Cara racial accesible se donemina así 

el tercer moler alineado detrae del selunin PI , 

sin desviaciónes en sentido bucal o linguel 

y con su cara mesita libre do hueso, o sea eccenibla. El hueso fistol en ec'ae re'esnceóner. 

euede terminar a nivol lel cuello lel tercoro,cubrir su cara listal a cnntineerse eco el - 

huesa ocinsel. La fieura de la retención presenta la dispeeición clini ca, ee aequa r.:21e-

grá'ico y la radiografía Je un caso. Freira observarse el paralelismo le los sien eo las re-

laree, le falte lo superposición coronaria del segundo y tercer nolcrac, le nelnet:eezin !2 

las cuepiies bucales y beelineueles de menor() que la ocre oclusel del terearn y tue:dgn :le-

los otros mnLaree no aparecen en lo relieerafie y la preeencie de en. trur» teten-e:1er ---

entre loa loe últieoe rolares (nn existe hueso mesial), limitada ror lelente ecr la cara --

dietel del eceenlo molar, por debajo por el borde superior (romo o cnn probleeas eatellgicee: 

del hueso nesisl y ror detréa por la caro moniel del tercer -Mar, trfongulo que es la ropre 

aenteción pinninetrica del espacio donde va e introducirno el instreronte Jertinalo a roald 

zar La e:cadencia y que expresa que lo cero nesiel os accesible. 

Cero nosiol inaccesible  

De iguales carecteristicas 

1̀•  anatomices que el anterior 

la diferencia reside en lo 

cara meetal quo esti) cubierta por hueso ( y lo pueden estar teebien les otras caroc del 

molar haciendo que éste so ene entre en retención ósea parcial o total) 1s tnol:corP:d111-1 

del nolor explic ,  que no hoya triengulo o w:cucto intdrientarío. 
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Pisicicín 7ertictil con daeTieci,;n bucal. 

Cara mes161 accesible. El tarcor nnlar esta diricido hacia afuere (lado bucal del maxilar) 

el hueso mesial ee detiene e nivel del 

cuello del tercero y deje libre o --

accesible su cara mesial. El hueso ---

bucal, en su extremo mental deja libre 

la cara mesial, aunque no lo haga su extreme posterior ni el hueso (istín, ni el oclusal,—

ni el lingual, que pueden cubrir parte de las caras homonimas del molar. 

Por lo demás, éste uede estar parcial o totalmente cubierto por la mucosa: en el primer 

caso salo sus cúspides mesieles se hallan el descubierto. Obsérvese en el esquema radio—

gratino y la radiografía, la superposición coronaria o coroneriorredicular del tercero y 

segundo molares, variable según el grado de proyección bucal del tercero, la cara oolusal 

no es visible, y en cuanto al espacio interdentario, puede adquirir distintas formes y --

hasta puede no ser visible porque en algunos casos el ángulo mesie bucal de la corona del 

tercero se superpone a la imagen de la corona del segundo pero es identificable a el ecos 

so a la cera mesial. 

22£1 pesial  Inaccesible  

La diferencia en el caso anterior 

estribe en que la cara mesiel del 

retenido esté cubierta por hueso 

nesiel (no existe el espació --

interdentario) y cono lee huesos vecinos cubren a su ves en grado diverso los otros curas, 

el moler puede presentare* en retención intreésee parcial o total. nbeérvese que la super-

posición coronaria en le rediegrafie es en rllor coroneriorradiculsr. 

Posición Vertical con desviación linguel. 

Cara mesita. accesible. El molar se presente dirigí o hacia adentro, siendo su carv nclusal 

francamente llague'. (Este tipo de posición 

rueden denominarse tal, hasta cierto limite, 

por ue cuando la ,tornna esté onmpletemente 	lar --ny sur ruines ha-de la 

•)r, 99 Tic 	e 1n clasi fiiuo '7•"•• ,1 	 —1-Lr) El hueso me:. al 
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deja al descubierto Le cera mesial; sin embargo el molar puede estar cubierto en sus ---

caras ()abiseles diatal, lingual y bucal per cantidudea variables de hueso. En la rediegrn 

fía, neta visibilidad de la cara oclusal del tercer molar aunque en mayor o menor grade de 

acuerdo a la desviación lingnal del molar y el espacio interdentarie. 

Cara meollo). inaccesible. 

Semejante el tipo anterior, la diferencia 

recide en que la cara mesial está cubierto 

por hueco mesial (falta el espacio interden 

torio) y los huesos vecinos (bucal, linguel, 

diatal y ocluaák) pueden cubrir las caras homonimas, 

estos molares son totalmente intratheos. 

Posición Vertical con desviación bucelinguel- 

a tal punto que por regle general 

Cara mesial accesible 

Si bien so presenta verticolsente milecado, 

el tercer molar está dirigido hacia le tabla 

externa (hacia bucal) y el mismo tiempo su - 

cara oclusal está desviada hacia el lado 

lingnal. La cara mesial, libre de bueno meaial(accesible). Estando desviada hacia el ledo 

bucal, la parte medie del Ingula miste o cincel está en contacto con el ángulo dietobucel 

de la corona del segunde melar y «un con la raiz de ¿ate clinicamente estos molares loe --.: 

presentan totalmente cubiertos por le mucosa o eóla asoma la munide mesto bucal. Observen 

superposición de los imagenea de las 

de la cara Deluxe]. (como en la deevil 

descubierto, como corresponde e la -- 

se en el esquema rediegrifico y en le radiografía la 

corones (como en la deseiecién bucal) y la presencia 

ción lingics1). 31 espacio interdentario se presente 

cera mudad accesible. 

aara pesksl inaccesible. 

Se diferencia del tilo anterior 

on que la cura mesial esta cubierta por hueso 

mesita, y lo: huesos vecinos pueden extenderse 
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sobre les distintas caras, hasta el extremo de ofrecer molares en retención Mareó'''. total. 

Posición geeLl angula sin desviación. 

Cara mescal accesible. 

El eje mayor del tercer molar 

forma con el del segunda un -

ángulo agudo abierto hacia --

.baje; sus caras bucal y lingual coinciden con los planes homónimos de les molares anteriores 

y la mescal está libro de hueso mesial. Los huesos bucal, lingual y oclumal pueden cubrir, en 

parte, las caras respectivas; le cm& ea que las dejen librea. En retención.* mía profundas 

( el tipo siguiente) el hueso distal protege gran parte de las caras del melar dejando la ---

eolusel libre, o sola son visibles las cuspides disteis.. Radiegreficamente se observan las--

características propias de la peeiciln ( la angulación mencionada) ne existe superpeaición de 

imagen.. coronarias ni se visible la cara *causal del tercero El espacie interdenterio es --

note • identificable. 

Cero D'alai Inaccesible, 

Le diferencia con el tipo anterior 

reside en que la cara 'miel se --

presenta protegida por hueso; las 

caras vecinas pueden estar parcial e totalmente cubiertas por hueso. En consecuencia rodio-

greficumente no se observa el espacie intordentario, en retenciones profundas, el hueso •••••••••••• 

animal *ubre la cara homonime del molar retenido. 

Posición alga maja can desviación bucal. 

Case asolea accesible. 

La Angulación del tercer melar 

es la ya estudiada, pero su 	

/f 

lado 

mesa esti dirigida hacia el -- 

lado bucal. El hueso mssisl -- 

deje libre la cara respeotiva. En este tipo de retención el hueso digital se comporta de ma- 

nera distinto celo respecte a la cara dintel del molar retenido, como que llego insensible-- 
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monte. Hasta su cuello o cubre la cara diatbl y se continúa en grado variable con el ----

hueso oslusal, clinicemente el melar se presenta por lo general, con su cara °causal, ---

libre de mucosa o bien ¿ate cubre su tercio distal. 

Radiogréficamente puede apreciarse la engulación (aguda abierta hacia abajo) superposición 

coronario, pero no se observe la cara oclusal del tercero. La proyección radiegrífica del-

espacie interdentarie adquiere la forme del triangule ye calecido, de base amplia. En el -

suelen asentar numerosos procesos patolegicos. 

Cara mescal inaccesible. 

Este tipo, que es més frecuente 

que el anterior, presente coas 

detalla diferencial el humee 

mesial cabriolado la cara homónima del molar, que por otra parte puede encontrarse en 

complete retención ósea y per la tonto cubierto tambien por la mucosa. Por supuesto, no es 

visible el espacio interdentarie ( mes correctamente, en estoo casos, la región subyacente 

e la cara mesial). 

Posición aoje ingulet con deeviecién linguel. 

Cara mental accesible. 

Con la engulación ye estudiada la cara 

ociisal eetí dirigida haele el lado --

linguel. En estas condiciénea la cuma. 

de mesto bucal del tercero, esté melacede aproximadamente a nivel del centro Jo le cara --

distal del segundo molar; al p7u:no linguel de los molones vecinos corta el tercero, e nivel 

de su tercie angula. il hueso mesita deja libre le cara mental; el extra» mesiel del hueso 

bucal deje tambien al deseutierto esta cara 111 hueso distal puede proteger le cara distel -

del molar clinicamente se presento cubierto totalmente por mucosa, y se raro que alguna ele - 

pide, la distobucal, o parte del íngulo diste ociusal pueden emerger en la cavidad bucal --

radiozráficamtnto, ídemse Je la envilaciln Ee:silride se lbaerve la Pinta de superposícion --

coronaria, pero ea visible la caro cclusel le-. tercer melar. Cera meeial Ubre. 

Cura mestal in,, cenr-.13 

í 	 .2 .2' , 	 45:•*,,n 	or 	, 
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bucal pusie Ucear hasta si áng ,Ila buen n.z1usul n rebasarlo, 

para continearse con el hueso nclusal, hueso que ror 3U ---

parte, cubre parcial o totalmente la cara oclusal (retenciónea 

intríheas totales); el dintel protege la totalidad de la cara 

dintel del retenido, puliendo continuarse o no con el hueso — 

°clase'. Clinicamente estos molares eaten totalmente cubiertas per la mucosa. 

Poaicián mesioanzuLir con desviación bucolingual. 

Cara mescal accesible 

Raros en la práctica, dado que por 

regle general les momio angulares y . 

las horizontales, en desviación buco lingual presentan su cara mesiel inaccesible, estos 

molares estén dirigidos de atrás adelante, de abajo arribe y do afuera adentro. 

Por lo tanto su cara oclusal está desviada bucle el lado linguel, de tal forma que el punto 

medio del ángulo diedro nonio oclusal de su corona está en contacto con el á.:.gulo disto bucal 

de la corona del segundo molar clínicamente se presentan totalmente cubiertos por la mucosa 

o alguno cuspide queda el descubierto. 

Dejamos sentado que los detalles do la desviación buco linguel, en toda, las formes de reten 

ción, son difíciles Je ser concebidos anatomicemente e interpretados eadiagraficatente no --

obstante, podrá observarse en la radiografía su eje característico la superposición de las - 

Desgonces ecronariaa, la presencio de la cara eclusul gel tercero y su cara mesita libre de - 

huese 

Cera vestal iheqeealble. 

Naturalmente, le diferencia con el tipo 	" 

anterior reside en que la obra mesita - 	C.-- 

está cubierta por hueso mesiul, las --- 

aneulhcionee son aeolejantes. El punto medio del angula mono oclusal del tercero puede 

neroe en fuerte conUint.) con d5st5nteu porciones del segundo 'rolar: un el rIngulo distebu:el 

do 1T sereno, c'n 	cuello, por debajo de .La c.:rveturb de Ln cure 	, con el án !la --- 

1e 	rPH 	 ,1 	.s a. --lar re'.9.H,. 
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hueso mental cubre 11J cara T:eslui y Los lemas hmasos pnrtsi;en parcial n totalmente 1,3 ---

caras rlspectivas. '.:Jtos molares pueien presentarse en total retención intralsalea y ,21ini-

cemente jr, su naynria estín cubiertos por la mucosa. Del punto de vista quirurgicn. Crean 

generalmente serios problemas derivados en gran parte de la frecuencia con que el ángulo --

cesio oclusal de la corone del tercero se eitus per debajo del cuello del segundo. 

La radiografía nuestra la anulación la superposición coronaria ( o coroneriorradicular) --

y la cara oclusal del tercero además de la cubierta ósea de la cara mescal. 

resición horizontal sin desviación.  

Cara mescal accesible. 

Situado horizontablente en el 

maxilar, su eje mayor, forma 

con el eje del segunda, un --

íngula recto abierto hacia abajo y atrio. Como corresponde a un molar sin desviación, la --

cara bucal y la linguel no sobre pasan los planos homonimos de las molares vecinos. Su cara 

nesial esté libre de hueso mescal ( ea accesible) 

Sin embargo, estas retenciónes horizontales, en cualquier tipo de desvieción, con la cara - 

mescal accesible, son poco frecuentes; la gran mayoria tienen su cara mescal inaccesible. Re 

diograficamente se observen ln posición horizontal del molar, la cara pelusal del tercero, 

le falte de superposicign coronaria y le cara mescal libre de hueso mesial. 

Cara mescal inkccesible_ 

  

reside eb la altura en que se encuen )7/ 

Le direrencia con el tipo anterior 

tre la cara mescal por jobajo de la 

linea cervical del :inundo molar y en la presencie de hueso sobre esta cara, lo cual la 

baca inaccesible. los molares en erten condiciones presentan les caras restantes cubiertas 

parcial o totalmente por huero, de modo c.na 'frecen une retención intralsea total o bien 

tejan sus ch-lanc distales al descubierto. 

Posición horinnntal cnn desviación bucal. 

Cl tercer molar se 7-rosenta con la 

:,1•711w. a iu ie. 9-7) - 
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anterior, pero su masa está dirigida hacia el lado bucal. En estas condiciones un trozo de 

la corona del tercero, se superpone a un ee3mento de la corona del segundo. 3u cara meaial, 

libre de hueso homónime, se ubica por le general debajo del plano cervical de los molares -

vecinos. Lma condiciones anatómicas de este tipo de retención hecen que la rediograffa mueva 

tre une ooperpesición de las imégenee coronarias con ausencia de la cara oclusel. 

Cara magia' inaccesible. 

Lo dife7.ancia con el tipo anterior 

reside en que el molar, mía profundamente colectado 

presenta su cara dieta' por debajo del plano ociosa' 

de los molares vecinos y su cara mesial cubierta por el hueso homonimia se encuentra proxina, 

a nivel o per debajo de las ápices del segundo molar. El tercero puede presentarse parcial -

e totalmente cubierto per loa huesos vecinos y por lea partes blandas. 

Posición horizontal den desviación limos".  

Cara mesial accesible. 

El tercer molar forma con el segundo el 

ángulo que le corresponde, pero el eje 

mayor de aquél se presenta dirigigo de 

atres adelante y de afuera adentro detalle que permite que su cara ociosa", desviada hacia 

el lado lingual este presente en la rediográfie. No es una forme cosa n do ubicación del --

molar. Radiográficamente se comprueba la engulación correspondiente, la ausencia de super-

posición coronaria, la presencia cierta de la cera ociosa' cuyes dimensiones estén de acuerdo 

con el grado de desviación llague' del tercero y la cara meeiel libre de husmo hemónimo. No 

son «trenes los procesos patologicos a nivel del espacio interdentario. 

Cera 'resta/ inaccesible. 

En estos molares, con eu core sesiul, 

cubierta por hueso homónima, la mayor 	G-T-11 ' 1. Y-7 
parte de los restantes eFtén cubiertne 

por :lues1 como pug10 bpreciLrso en la 

redllr,refis, :le trete le molaren -:rll'Imdaaente celoc,)dne. 



horilontal con desviación bucolineual. 

Cara mescal accesible. 

< 1:11Posición y desviación difíciles 

de ser interpretados sin un jui-

cioso estudio, los melares corres-

pondientes son los que orleinan mía dificultades pperstories, sobre todos loe inaccesibles, 

que son niJy comunes. El molar retenido, con su angulación propia de su posición, está diri-

gido hacia el lado bucal y su cara oclusal, desviada hacia el lado lingual. Esta cara oólusal 

se pone en íntimo contucto con el ángulo bucodistel del segundo; en otras palabras, la cara 

oclusal canje el ángulo eeMelado del segundo molar, lo cual significa un sólido anclaje del 

moler retenido, sobre todo cuando el centro o parte del ángulo mesiooclueal se relacione con 

el ángula distobucal de la corona o raía del segundo. La presentación de estos solares, di-

ficil repetimos de ser interpretada, tiene, desde el punto de vista radiográfico, las careo-

thistices de las desviaciones bucolingusles; Angulo recta entre tercero y segundo melaren,-

superposición serentarie de sus coronas y presencie de la cara oclusal del tercero. Cera 

nesiel libre de hueso, este es,accesiblm. Esta forme do retención no es coman; casi todos - 

loa molares r..esioangulaares y horizontales se presentan con la cara mescal inaccesible. 

Cara nesial inaccesible. 

Naturalmente, la cara mescal está 

cubierta por hueso ~lel. Por re 

gla general la retención intraósee 

es total y hay temblón por lo tanto, 

cubierta mueles. 3u cara oclusal es-

ta en intimo contacto con el ánzuln distobucal del segundo, su cara distal ne presente pnr 

debajo del plano oclusal de los melares vecinos y su cara meeial puede estar o la altura o 

por debajo del ápice distei del negundn molar. Estas intimes relaciones originan caries en 

le corona o rafz del setunlio nolrir. El mayor problema quirúrgico en esta retención redice en 

que el árenlo inewlooclusel Je la corona del retenido esté ubicado por debajo e§1 cuello dei 

soolio molar, anclaje 11:0 ..J5 da una. 3,;1111n retención. 



tzlialón dietnangular :in desviación 

Cara meeial accesible. 

. 	, 

• 
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El eje mayor del tercero, rema con el del segunda un ángulo agudo abierto hacia atrás y - 

arriba, en tanto que le doren° del retenido, está dirigida hacia la rama ascendente el án-

gulo lietnoclueal de esta corona se sitúa *n plena rama ascendente y la cara m'isla]. esti - 

libre de hueso homónimo; el hueso distal cubre la cara distal, pero con interposición del 

saco pericoronario (normal o patológicn). En virtud de la falta de desviación, las carea 

dentarias bucal y lingual no sobrepasan las plenos respectivos de aos molares vecinon. Por 

al hecho de la inclinación distal, existe un espacio variable entre la cara dintel de ln --

corona y raíz del segundo y cualquier porción del tercero. Radiogrificamente se aprecia el 

ángulo selalsdo; ne existo superposición de imágenes ni cara oclusel visible. La cara nosial, 

libre de pues: homónimo, es accesible. El detalle de interis este en el ingulo distooclusnl 

del tercero, cubierto generalmente par hueso nclusal, prolongación del hueso 	consti- 

tuyo el punto de enzlajo o retención del moler, obsticáln insalvable para la extracción 3i 

no se elimine el hueso ociucal o no secciona el moler. 

Cara mosial inaccesible. 

PresentacJón i'rocuenta y serio prebleme quirúrgica, le diferencia 

can ul tipo anterior radico on le cutiiorta &lee da toda la cara 

mosinl; son udaeás, on su mayorie, molere un retención 

intreócoa total. El espacio interdenterio existente en 

este caso (de eelar con cara mesial inaccesible) en re-

zón de la anguleción dada por la posición distoanguler 

tient la forme 4u1 eua U o 7, vafielJle según al grado de desviación distal. 

Posición diltungular con desviación bucal. 

Cara merial accesible. 

Entes solares presentan una dable inclinación 

en su eje mayar; en efocto, este último firma, 

con el ojo :vsy.lr lel secunio, un rímalo 

huela arriba y strán te]. cemn 	el ces; e!i'or 
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pire el mismo tiempo se desvíe hacia afuere (hacia bucal), porque el tercer molar no se 

desplaza en blaqus hacia el vestfbulo, sino que sus épicas estén aproximadamente en la 

linea curva que une los ápices del primero y segundo molares. Radiegréficamente se observa 

le angulación, en algunos casos( de mayor inclinación hacia el lado distal) la superposición 

de imégenes de segmentos rediculares del tercero y segundo, ausencia de la cara oclueal del 

tercero y cera meeial libre de hueso mesiel. 

Pero mesiel naccesible 

La diferencia con el tipo anterior 

reside en la falte de acceso a le cara miel, 

cubierta per hueso homónimo. Por la general -

el molar se encuentra en retención intrebee 

total. 

Posición distoengulsr con desviación lingual 

Cara mesiel accesible 

Ademós de su Ingulación correspondiente, 

el tercer molar presenta su eje mayor -

desviado hacia el lado lingual, y así su 

cara oclusel se dirige hacia la lengua. 

Se una presentación relativamente común. Rediogréficemente muestra angulación, la falta --

de superposición coronaria, le presencie de la cera eálnsel y le cara mesiel libre de cu-

bierta ósea. 

Cara mesial inaccesible  

la diferencie con el tipo anterior .  

cubiertos por hueso (retención in-

traósee total) y lo estén también 

por la mucoso'. 

risición linguoanfular. 

lora lesiel "ccesible o inaccesible 

rer f.ant» Prnruentes en la pactice 



diaria, esto:,  molares ratenllos presentan 

8t1 eje may9r hnrizontal, paro dirigido de 

— 	 - afuere adentro, de modo que la core iclu- 	,̀ ami{'
1  / 

sal que 08 vertical esti dirigide Macla al 

ledo linguae]. Son mía frecuentan los terceros qua presentan au cara maaiel in“nlulb 

por regla general ost^c molaren tienen sus refceo ir.corpleternenta formsden.  

atención en el esquema radiográfico la clieica forme de disco o mowda 

bolo radiollIcido que se el soco pericoronario. Radlogríficemente se reproducún 

anatómicos: forma diocoideo o dm moneda del moler, qua aparece rodeado por lp 

seco pericoronario, con cara mescal inaccesible cubierta lee* tótel en la z4zylirL: 

40208 y rulous par le ganarml incompleta/lente formadas. (La idantifíc,Jeir;t 

exige desplazar el haz de rayos — 30°) 

bidgión halconqguler 

Cara masial occosiblo o inaccesible 

El torcer mula:- rotonido en posici6n bucoangulzr as una 'oran excepcional, 

horizontal 	on ml cado ',Interior, poro dirigido de adentro altura, 

oclusel zet.5 dirigida bacín 14 cara extarne a vuotibular d41 meaáLar. In 

lores están nn retención intro4seo total, con ..11 cura mosiol inac • eAblo, 

sien forma du un dinco o Zlriedll, cateo ao ol ceso entullado en 91 pnrIra 	v. 

greda pelusa' permitiré diferenciar le posici¿n (buceanguler o lingueeng). 

qua pera la identificación do la forma rediuular aa procederé coma as 	on • 

anterior. 

nerenormi. (invertido, ootlpice, hoterethico) 

81 tercer moler inferior puede presentarse en posiciones que no encuadran 	).E 

cián que antecedo; se consideren fuera o apartadas de loa tlpeo normales, 

por 020 o las denomina paranormales ( y también con nua sin¿nimes). Ein 

gura, la cora oclunel ostí dirigida hacia la cona basa' del maxer 7 

la lpóriais curongijea o hacia el cóndllo ntrol,  

17/".'r4 dei 	le u 	 n 



Slb encuentre por la general eloL;:::,alus de procesos patológicos (quiatoo ion' {—:.rna). 7)- 

doa tienen su caca mosial 	consiJararlonts sobro la redinlo;!la do - 

molares hacen reitoroWln le lo TI:ho con respIcto e 	anatorla. Escapando a tod,-, 

de clasificación, cabe :une efectuar la descripción de 3115 imígones rediagráficas dentro le 

lee caspa escogidos para elle. Las dos primeras de le figure muestran el molar in eitu 

funcionadas, cúspide nesiooc.U1sal junto el cardacto len:ario, leaviad,,  de su reco-

rrido) y el lecho óseo trae au extracción, le tercera, e molar retenido debajo le las raí-

ces del primer molar on un caso do ausencia del vecina, y la cuarta, une de les patologías 

asociadas, ya señalada, un quiste dantroara. 
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TECNICA .14RURGICA. 

Problemas mecánicos de la extracción 

L extracción de un te-cer molar inferior retenido constituye esencialmente un pro-

blema mecanice. Consiste, como señala Landete, en la eliminación de un cubo contenido ---

(el moler) del interior da un cubo continente (el bucee). 

Con abstracción momenthee del terreno biológico, en que se plantea el problema mecá-

nico de la extracción, ¿ata exige le aplicación de leyes físicas adecuadas y valerse de -

aparatos asimismo adecuados. Pero la cirugía señala principien quirúrgicos entre cuyes --

limites se desenvuelve el propósito de eliminar el molar retenido de su alojamiento óseo; 

y per cualquiera de les procedimientos que se siga para ella división del molar (edontosec-

°Din) o eliminación total o parcial del hueso qua constituye el cubo continente (ostectods) 

quo per otra parte pueden unirse • complementarse, se tiende e simplificar el problema y el 

cumplimiento de los preceptos de la cirug1a fieielógicat disminución del volumen del cubo - 

contenido y disminuoión de la resistencia del cubo continente. 

Sea cual fuero el r-étodo empleado, o ambos, requieren la aplicación del aparato qua os 

la maquine conocida con el nombre de palanca. 

Las leyes físicos adecuadas son aquellas que estén en directa relación con La moániohl 

do la palanca. En la aplicación de ésta con fines quirúrgicos deben ser considerados Liv,  --

elementos cple actúan en el desenvolvimiento do la acción de sets méquina; e) la palanca --

propiamente dicha; b) el punto de apoyo; o) la potencia y d) le resistencia. 

Traduciendo estas nociones al lenguaje quirúrgico, le extracción del tercer molar in-

ferior retenido deba realizar por medie de instrumentos sdecuedoe, fundados esencialmente - 

en el principio mecánico de la palanca (los elevadores) y aplicados sobre un punto de ap7,_ 

ye (el hueso), con un grade de fuerza destinado e vencer la resistencia (el bueno y ol ter-

cer molar). En este juego de elementos mecánicos, la resistencia esté a su tes constituido 

por tres L'enteren: al molar, le disposición de sus raíces y el hueso que lo cubre, protege 

y rodea. 

Le cirugía fisiológica indica que le aplicación dela palanca en procure do su fin me-

cánico debe realizarse, en el ceso del tercer molar inferior retenido, según ciertos pr'o-

cipios. El problmme quirúrgico no puede ser resulto con lo simple splicacion de leyes nació-- 
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nices, pues su resultado seria perjudicial para la región objeto de la cirujie. 

Por lo tanto , la resolución del problema mecánico en le erodoncie del tercer molar, 

eriges e) el empleo de une palanca definida, especifica o especial; b) considerar con sume 

dedicación el sitie útil de le epliceoiin de la fueres y el lugar correcto debde indicar --

el punto de apoyo y e) como necesidad quirúrgica, disminuir por procedimientos adecuados --

los tres factores ya mencionados de la resistencia: el molar retenido, la forme y disposi-

ción de su raíces y la forma y extensión del hueso continente. 

Consideremos, pues en un intento de intrelhoción de le mecánica quirúrgica que rige 

la extracción del tercer molar inferior retenido, cede uno de líes elementos de que dispone 

este mecánica: la palanca, el pente de apoyo, la potencia y la resistencia. Todo esto, es-

tudiado desde el punto de vista estrictamente teórico; la aplicación quirúrgica de estos - 

elementos y los resultados quirúrgicos que de su aplicación resulten serán considerados --

más adelante. 

Son necesarias maniobras previas pare la aplicación de los elevadoras, buscando acceso 

al lugar de aplicación de la fuero. (potencie) correspondiente. Se necesita trazar una ---

incisión de la mucosa que cubre oarcial o totalmente el diente retenido y que os preciso -

eliminar mediante maniobras quirúrgicas el hueso que lo cubre parcial o totalmente y divi- 

dir o simplificar el problema radicular. id 	cnnsideracienes previas serán ahora trasla-

dadas el campo de la técnica quirúrgica. 

Elevadores.-  De le gran variedad que presenta el comercio podemos seleccionar un número —

:s ellos: los elevadores de Winter, los de Clev-dent y los elevadores apicales. 

Los instrumentos creados por Winter cumplen perfectamente las leyes de la cirugía --

fisiológica: cirugie con el menor trauma posible. Se denominen elevadores de aplicación 

mesiel, bucal, y mesiobucal. 

Elevadores de aplicación mesiel. &eles llame así porque tomen ubicación en la cara 

mescal del molar ratenile y son los do Winter N° 1 al 5, R y L; en la practica diaria son 

',es In 	.La 	uj2 ityL . .a funciónyuse de este elevador. la hoja 

que os la parte activa del instrumento, se aplica contri) el molar a extraerse. Tiene for:a 

lancooloda, dos caras, una bordan y una extremidad uf,uda. Una cara :luna transversal y 11-

inn-arient4 r., 1,-uve ori sentido Longitudinal, se inepta u la anstAmfe de la  caro mea3al ja]. 



tercer molar. 

1.11 otra ,,ra es prnnunciadamente convexa y 	la „lue so dirige al se,zundo 	De 1)- 

dos sordes do ;a baja el inferior se aplica sobre la er-., ta lel hueso mesial. 

instrumento so esgrime cope ya rue lolizado. 

Introdneción del elevador de aplicación masita. 

Previos las maniol.3res quirúrgicas que so señalarán después, el elvoiJr se introduce 

en al espio intordentario espacio que con sus distintas dimensionea y los iistintos tur.a-

ii's da elev ,dores correspondientes de modo que la cara plana del instrumento queda dirigl3a 

h3ca la cure naosiel del tercer molar; la punta del instrumento busca dicho espacio y se 

insinúa franewente hasta que toda su cara plana se ponga en contacto con la cura mesial en 

juego (En asta primer movimiento da introducción, el elevador actúa como une cuña; en muchos 

cesas 	.7i»7or do .1sta función so logra desplazar el molar hacia el lado dista') splicadn el 

elevador sobro la caro mosial, se gira el mango del instrumente de modo que la palma de la - 

ano se dirige hacia arriba si se actúe en el indo derecho, y hacia el paciente, si tps -pera 

en oi lado izquierdo. 

Elevadoras de aplicación bucal. Pueden usara() como instrumentos de aplUsación bucal de lps 

de Winter pera raíces y3 descritos N° 14 13 y L. 

Introducción  y movinient del elevador de aplicación bucal.  

Este elevador realiza el último tiempo quirúrgico en la extrecciSn .0l torcer molar - 

retenido. la punta aguda del instrumento se desliza del espacio interradicular, entre le - 

cain bucal del molar y el hueso bucal. Si imprimo al mango del instrumento un movimiento — 

circular, girando la palma de le mane hacia arriba; de este modo co desplaza el molar hacia 

arriba, ~lacia liqtal 	hacia n'Igual. 

TIEMPOS OPUATORIOS  

La extracción del tercer molar inferior rote-.110 exil:e abrir por -.!lios quirúrgicos la 

oncia qua tapiza la rezión le este diente, preparar los colgajos resultantes de la primera 

a.Liw.inur 	:.also quo protege el molar retenido, extraer el molar y terminar la 

operación procurando que sobrevenga lagrostitutio ad integrumn de /os tejidos afectados por 

las neniobras quirtus. Por lo tanto ua Dpr:ronin -.Insta de los tiempos siznientes 1° in- 

'"; 21  Pr3P4r‘ei'511  -13  -ab '=.'01814Jon )- gste-' 	41  oporacirSn propium-in',11 



ción dei molar r.,tenile); 5°  tratamiento. de i.. ce'7-1.1ad ósea; 60  sutura :5 

7°  tratanieto ,oseperstorin. 

Incisión.- Peru la extracción del tJrcer molar inierior se han preconizado tos a suerte a 

incisiones; he 	presentado algunos que hoy ya nose empleen. 

StAaloremlu una incisiSn ideal, que cumple los preceptos quirurzicos do esto tiempo do 

le 

La lietsión se hace con un histuri Tipo Parker se inicia le haciné!) so la parte més 

alto de la cresta distal, por detrás de la cara distal del segundo molar, can trazo enérgico 

qua permita lercibir debajo lel instrumento de la sensación de hueso o de le carta dentaria. 

La longitud is la incisión estará dada por el tipo do retención del tercer molar; por lo - 

tanto de funde en detalles quo se obtengan del examen rsdiogr¿fico. 

Al llegar e la cara distal del segundo molar contornee su cuello y continnan Jospuós - 

efestoneennoo la t:cla en mi udaptaci6n al cuello del segundo y primer molares, en tanto -

que su profundidad llega también hasta el hueso y secciona en su penitracien los 111;amentos 

correspondientes; esta inclaián se detiene en al espacio interdentario del primor molar y 

sec,undo premolar. 

ln loe casos de ausencia del segundo molar, lo inctsion so realiza sobre le cresta --

a17enlar, so .j.ettene en el cantrc de la cara di:.;t:1 ..1e1 primer colar y prosi;ue hacia a_ - 

cuello do este liante, contorneandolo. 

En ra,e de 5.9to.-:! 	!e 	es de a uret,.la 18 incisión cerro oor el herie - 

-7.11rin-:)rso hacia la -.&:a •.'es'!':.iler le: 	ni '!er. no es !deka pues 	rer, -)ni •onen 

r•,-rov.,rahlgs 



yrenereción de los colpa :os 

Denpuei de realizada id 

se ineiltle en :Airlostótomo o en la 

brecha qLírúrgica, progresando dando el ledo dista! al musial. 

poriestótmlo toca truncamente el hueso, y apoyandoss en el y merced a suaves movimientos 

do letoreli_od 7 Je Ore del inrtrunsnto, se desprende él labio bucal de la ineisión en 

toda la exterli4n que va del torcer molar el espacio situado entre el primer molar y el --

aegundo premol-r y aun al espacio interdentario subeiguiento. Desprendido el colgajo se --

mantiene con el trismo poriostótano o con ol separador-de duatin (o eibeileroo). 

Cetaotomlo.  El bjeto de ella es resecar la cantidad de hueso como para tener acceso al - 

molar y diminuir a resiatonola. Tiempo importante en le cirugía del tercer molar le ostec-

temía, junto con la _,dentesocelín, simplifican extraordinariamente un problema que de otra 

manera seria altamente traumatizante. 

Cetootamia con nscoplo. Se emplea los escoplos indicados en Tecnics rZuirtírgica. 

31 huosz pariera-Orlarlo es sumamente sólido sobre todo los buenos bucal y distal y exi-

ge erectuar maniobras precisas con tnst,..12entz's ariledge 

• 

\\,.' 

\ 

Catectemia con  trulla. 
• — 

La :re .a n9 	.nptrumeh'.g 	pare realizar la gl?teltgmfe; su 	es simple 

y r. rn--,í4TN pup,le sor realizara cor. éxito cgn 3o..n evitar su calentamiento por el exesivo 

y 7.-srin7ag 4'rer,adg ( ella ee logra operando 'Dale un ,-!horra de suero finiolngice) 7 precu- 

rands que ng se oeUlten por las pa -,.feula..1 	,iue e ;epenl'an entre srio 	3ln 

mer.o 	1.g 	'7051a9 in rar'- ::• - • 	 .luo reseca:. ol 	crin .,realc1:;n y - 

re:-.ida!, 3e Ya rrlp.r,orlio el wpieo ie cites lelne:lajes; 	 (1958) proconta urce oxl.- 

t.gsa 	 '•-: 	 s emploun 	-''Jn, n:, !..rum1)3trl 

„ . 	 • 	" 	 1 	 • - 	•-x 

do 	misee roma Isetr que proceder 

con los demos huesos lue nec - niten 

ser renacedno. 
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Regiones óseas que deben eliminarse. Ya dijimos que para relizar la extracción del — 

tercer molar inferior retenido, el hueso que Lo cubre parcial o totalmente debe ser eliminado 

El grado y extensión de la resección ósea y forma redicular detalle que deben ser estudiados 

previamente con el apoyo del examen radiográfico. 

El nombre de la ostóctomfa se refiere el de la región *goa a resecar ostectomfa medial, 

bucal, distal linguel y oo]uaal. 

El objeto de le oetectom/a puede resalares en dos enunciados ostectoefe de acceso y --

ostectude para la extracción. Le de acceso se refiere e la remoción del hueso necesario pa-

ra llegar instrumentalmente a la cara meeial inaccesible. La ostectomfe pare le extracción 

esti regulada por la consistencia y cantidad del hueso Pericoronerio, la posición del molar, 

sus desvieciense la terma de su corone y disposición de sus raíces. 

Operación propiamente dicha (extracción del molar retenide). La extracción del molar re-

tenide, término y finalidad de la opereciín en estudio, se realiza después de eliminados ( o 

disminuidos), las factores de la resistencia ( por ostectode)se *plica sobre la cera mesita 

del tercer melar un elevador (E 2 de ginter), que siguiendo lee principios mecánicos de la 

palanca de primero y segundo géneros, con punto de apoye sobre el borde óseo mesial o necio-

bucal, eleve el molar dirigiéndole hacia el lado distal y hacia arriba. 

bate se un eninciado general, como se comprende; modalidades anatómica* y clínicas, --

imponen las necesidades de recurrir a nuevee maniobres que permitan san más e incinsive anu-

lar lee factores de la resistencia s ebrar sobra el mismo cuerpe del molar y dividirlo (odcn-

tecección), para que la unidad estructural que es el molar retenido resulten verles porcio-

nes, las cueles as eliminaren por separado. 

Odonteseociin.- Le Odontosección en molares retenidos simplifica y agiliza unaopera-

ción que de otra manera serie Treumitice, lacerante e improductiva. El método no se fácil, 

pero es humano (Pella 1918). Requiere un menor sacrificio de un tejido Útil como es el aseo 

y se realiza sobre un tejido que va a ser eliminado como es el diente.Segán Pell y Gregory 

(1933) el metodo 	división del diente tiene inumerablee ventajas, que hacen al exito Ja 

le operación y al bienestar del paciente. 

La 	aplicación lel escoplo sobre la cera nclusal del molar retenidl. Deba lecali- 
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z:arses s:;'are 	c,. ....!rea al sitio i leal ta 	 bcrde filoso dol escoplia entra 1_1 

u31 1,1a5 	a „Les y lin¿ \Lola s :-t ue as a eszle,1 luego al sitio da menor resistencia ara p. -vi or 

fracturar el 	y la dentina da la pieza retznida. 31 golpe lel mslrttlla, sobro al - 

escap,Lo, 	ser rígido y exacto y 	violencia unces:iris para lograr el objeto. Además 

molaste menos al 5s:ionte un soln 	 ozte sea intenso. 

Los .1a.1.J11z3 labre los quo se InAisto, 	ol fruto de nuestra experiencia y al deseo 

de comunicar un .,:rccediraianto simple, que reditua bienustar y confort al paciente y al ci- 

rujano lo lorida 	(-imites:u resolución del problona quirlIrgíco. Siempre agradecer res a qui-z- 

nos indic.urn ,Isto procedimiento. 

nclani-/Jo:t:..c1.5:1 puedo realizarse on des r)rne2 diatintest engría se aja mayor a a 11,71.= 

mabta tunan.inbrni. pLuldr.:n efectnzrze c.on Taried tinos de Irritrem nt,os 

ose.splz 	rr,...2,4a .1 3 do artero da ':.inigst.9, paro lo pirimera uaLmos el escoplo prferoniu- 

tawate sn.1 	 do uno o don bi3aLliba, muy 	1.:1..Lado, y para la segunda, 

redonda o j.t. 

21 reo ,111 000splo; el go.p.o., destirisdo r ¿lac,cionar al moler debe ser do tal in 	led, 

ca logro .-)1 pro?, 	un soln imanta; ul '.2or10 cortanto del escoplo se tIoLp-:11 	1.r3 

C,r 7.1 0 e. 11.1a ?_ 	o 1,...:1, 1971a.:-,2kI o obra un  surca as la misma cara. 

La `.1drIly».1. 	Con 	'n "la 	 ojo menor, 11.71 7..,74.111 :S a jai 7;1 del 

Ca;Cilip d01 	r '3.,11 un chsrro 	ruNr9 	 pnrs ov-itar el recolentamánn 	ifil 

cleL1) dorso 	.erra 	7.1or d3 lo (:se 	obsor.in 11 le 

siguiente; 

ite permito que ,a r.Irte 

nielzr nece.loned) aca 

mayor quo la naxto 

con al objeto da que la corona puede ser olevaio c;roodemonte. 

	

:loa el ul-;oto da separar 	partes taco--1"iat,az...ente seccionadas puede- usarse el 1ns- 

n .i ,yri•Nminedn 

licr,1 	1a3 par t'Al? 	 CP.1 	•nnynr.  : 	 Ir) 	).en- 

\I 
.¿D 



ir.r1r.1:* 	 'Gri "13. 	 . 	e:Je , 	h `1.11'U ":t9 	::"ft91 9 

embobe re f 	: ¡as i..aeia e:. 	 ‘. r UL7e entre las 	:- '.nrese 

elevudor 	-:e 	ja rine y ie 	 J. mergo 	instrurerite, trs' 	-le d'aplazar hacia 

el lado dieta.'_ la porci‘n iistal de la edontosec72i -'sr.. 

Eliminada eeta.  porcieín e molino •l eleved3r N° 2 de Winter 	.similares per le' _ 

le la cara meeial lel tercero; rotande ahora el mango del instrumento en el sentido le 311 

eje, SO iirige 	eareión nesiel....aele el lado •liztel (la perelite el eiv¿elo dintel que — 

eut4.1 o-acin por la eliminación do la pnrción dista'_ (parte listai de -a eerens y reí?, lista.. 

Ertrace .:ón le las porciones en la sección "-3/1,un el aje menor. 

se jeteeduce en e levador :iones 2 L o Zt da Winter, o un elevador recto en le cure 

meelal da: tercer.) y oe gira el mango del inetrumento ( en el Jontido de las ac;ujas 

role.) poro e:. lt•le 1nrecno a la irivorsa pare nl lado izquierde y se eleee la corona SC-:1_•- 

•ltda si Ls 	asciendo por este mecanismo, se nrocede nen el elevador como jon mara 

palanca j5 ereeer ,gtInero, can Apoyo en la 	eeeso 	 descier.ie 9 mane.,z 	- 

Instrumo:.tn ,e le ceruma se leventeré.  er, senY•ie --,-,J•sete ü.l tz este 1711"71.nlik;n te) 	C:i e 

petrel::l ente 	'.•retanleee de las posie'eanes eceieengularea y horizontal) 

Pero le elleir.eción 3d la porcilu red1.•_tilar, se tendré en cuenta si se treta -le rs( 

e- 4 /re' 	n 	 ennt-11/-.' ,..: 	'7 1 ir.,5j.1..7 	.1 7, id 3,-3 

) !t 	grAlilf349. 2:1 nivel. ze radi 	r 	ert •;e cnn tin (119-7 b  .be 	L 9 a de 	eee  

n 3i,'1`. l5. 	L soguA sea el soler deree'ren 	 eleveder 	r; L pura 	:es, 

ene- ml.e-tre ls figura introducido dr 	espr.r.io  3 e • ele por 1 	e-4-eno e re 

:o er...-a o. ...es • y la caro mesia.1. 	ea:lizo re 	e*, la 	145e 	:a ,,rr—.`,bea y 

el lado :Istel. e util la ap/leación de une téct- :•78 eenct Lla 	•-,ensiste er. _alocar le 

punta de un elevador do Cliv-lent o 11°  14 de Wint ex e:. ul i  u. y1 	pi 

en la cara (fleta: Ja la rafe con una frase cederle y leer _azar 

el espacio dejado per l.a cerone girende 	,:antro lel 	 Al 	.•,e. de 

eient) leseale, despuée ie epeysr el .Leen de le 	u mi 	 :1 :/ 

y •y 	e.e3Sereiu..: (liverese,•.es 	 ,9 ,. 71110 

COZ, 	) 	1 i" .10 J 	inr 	 , 	 a 



pr)eade 	a• a:u. -U2 	's.en.a de fi_ !re, 	ara e‹..raa.- 	pulla .U2 por2H- 1 

	

.1-vt :1arip,),:: La rarz 	3egun in que acabw:or !o explicar en el párrafo anterior y 

la rata me!sl, con alevsdorne aplicados :obre la cara manid' y a favor .del elvíole vefl. 

52  Tratamiento le la cavidad (551141. 

Alunas yerect4nes requieren un trata.Jianto par-dcular de le cavilad ósea, bien .:arque 

al hueeo está afectado, bien porque la índole de la operación asi le exige, pare evitar ---

hemorragia: o ?olores posoperatorins. 

El trata ientc de la cavidad ¿sea se realiza colocando dentro de ella a) medicamentos. 5n al 

curso de la obra detallaremos, a propósito de cada afección, le terapíutica especial d apli—

carse en la c4viind ,S.348. Se emplean las distintas preparaciones indicadas para el tratanion—

tu de la alvnolitis, loe cementas quirúrgicos:, los lavajes de Ion alvZolos o cavidades con — 

uoluciones anesasl,:ua o antisepticas, Las sustancias diversas telas como vaselina, vaselina 

'noricada panties ic iistintos formulas, caldos y vacunan. Dejaremos para tales opurtunj:alsz 

.n descripción, uso y tacnieu lo la aplicación Je estos 7.nd/cementos. 

Mas abaj,) non roferimos a las sustancies usadas en 12 obturación de las cav-!,lades asase 

mas abajo nos r,almas a las sustancias usadas en la obturación de las cavidades óseas. 

Gasas con medi,a,..—LJa t:‘,,,Jr.c_lut:. La gaza solo c impregewis con redirnnenom (gaga 

Txoflrmedo, al aivenal, con t>unol .ilconforado, baleado dal por t:' 

rs da benjuí 	5e usa paru taponar cavidades dF distinto v.:lumen' alv¿alos posexcei_ 

cavidades de rluiltto o tumores, 

51 taponamiento ge haca con 2 fines: evitar le entrada a lo cavilad le rlustaneis,.  

extrs?.os y pInvani! La hemorragia y el 

Drenaje: Afacciónes hay que edgen la comunleael ,;n, por tiempo 	s v , le In cd7dled 

;'sea con al exterior. Tal comunicación se realiza con drenas Je 	u da 

3ustancam uradae pura la obturación de cavidades  óseas en cirupja bu:el. 

Mucho se 	evolucionado, en el tratamiento de las cavidades ¿seas en etrujia bn:n.. 

Thoma sostiene que d  el ~arrollo de un retado que armite fue 165 heridas !ejalue i.,r _.s 

extracciónes ia-.turian sean cerrados con esejurl.iad, ea una de lea -.1ePsliodes mle i,nortantes 

ao 	Consilora e l 	que del.on tenerse en 



1)  P'r 	 Ha 	1.,,:;rdr y 	e• 	asetaia 13:1 

la cuvAdui 	su neceJite un a:ente hactericija y '-,ecteri_astático. 

-o .ForAue la hemorragia s'e4nduria, amnque ,;er.sral=anto lo ...Apera intena1-11,1, es eomln 

durante lea -..i7loras 24 hnran y tiene Lugar a menudo iespuéla que desaparece elerecto hemos- 

tático de 	onestesia local, se necenita un atente hemostatico local pare prevenir equimo-

sis o htnetnmas. 

32  lomo provenc:án de la ruptura de un coágulo demasiado grande, que ea un mx-elente - 

nedio de r:ltivo pera el crecimiento bacteriano, Jebe la rarse un a,:ente obturador de espacio. 

a) Penicilina localmente (intraelveolar 	intracavdtaria), puede ser usada sola o introducida 

en al 	dentario combinada non otros agente. o meterules que actúan nomo ve,-.1ci:los.-- 

Serivenar y Schantz emplaaron un trozo de "Jel-raam vehículo del que nca ocuparemos más gdolan 

te cainuLadJ5 sn La mitad del volumen del al7¿al.) y saitt.rrado cnn penicilina cjlcica 

:gin 	Zn ira -a=uistica in 35') eKtrcles de::tarluo La hen--.rragla fue r.:-D.12a 

a ur 	l!i? 5 	( • cien }.0 nntajonismo entre pen<cilin'a local y coagula- 

dilo, 	yu fu:1 ooñalado por Fleming, paro el agregado le sustancias hry.natátic...7. 

los respectivos poderes), el dolor posoperot:Irio _`.te escaso o nulo y sólo se encorur,:n 

alveolitis, las cuales rueron curadas coa 	r.,.eve a: lican le 	si_stancia. 

Stene (estadista de 53 extracedAnus Os torcer molar 1.1)71.11ri3r) col.-,,r5. en 27 casos 

talas de penicilina 100.000 U; dentro del elvt;olo j ohnerré una notable r.yducin 	eTer:a 

y dolor poseperotorio. Sostiene que leste mctnj 	,iminis:rucieln lo 	 la 	a - 

alta concentracicin local de la droga en 01 	.r.Jet.1.-IsD y er 31 	- 	' _el 

Silverman combine tren agentes c,,n 	•e 1.n.J.tIzacGn: lu 95790nj,1  

anporte 	,?oágulo; la trombina, cmto 	y la ' 	t5'.1: 

ininr y cicatrtz. 

in 

to -- 

.0- 

relaciona el empleo de estos prol ,a c-o 	 -'a 

1. 1r ultimo, sa dedico a investigar oi in !ool.-jL:na, 	:u 

/Inc{,2 glbro Al puede ser absorbida 	1F,  ni-n-3n 

-.1 pacientes a iDr, .rJalo2 

Itr 
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14  Ad- enfulla le am.-fine 1-pregnada 5n une rnlucci;o le trnmbine pentot21:5a ee efectivu pa- 

ra inp3Ilr le hennrruzim, eche prtnarIL 	alcunlmrie. 

Nnletlind Intreelvaolar su elmnrbila u trevie U3 lz parid zlvonlar. 

31 :usorla inr lao niveles taropiutione obtondiv. lm 	'-:t.efert5ztati: piada Ser 

liou- 7 5ilfeítioutente. 

rrov: eanta y grelo Sid 	Jahr posuperetnrio satín --reale-un:e r 	t5 11[11 • 

.1n-I..arm:Iln al Gr..111 de treune y manipulación I* :es t3j1.:as. 

52 40 	 Jinzelrm la lou mgaatibe eetultolne ponen en vil orne Luso el anj:ull GAG 

inr rauntontln y zn,o:fain. 

05= 	1. 	 dc los ego :toa encolare el procesa 13 ,!105tri12"171  31 1 -I: 	.1 

truceierao. 

loa 	hisfol;¿Icla 	 por ;fi:farrea vernlfla =5*;o:.:15:2r luei 

e) Lm laum, 	ir lo asponjo ln j5UtIna da los elrioloe en al tArnion .1- :5 u 3' Ilz -  - 

5d rl,liam FIr ragnelfula (aelulej ¿!Z.1111 UY2). 

á j‘izjar ,n: 	 clini:elut,511.„Icno, lo esponja, aun en su 	le r.. 

o,:frano,.nn tzplIe la renrganizaelln y reí/orce:1ln del elvírlo, prnporetén, 	y anflr!1 , ; 

netaonljeiles y mitlioblegties son :.,:.1...rablee con loe que corresponden a los tl...!113,1 

?In aintecisi 	Fe!ntilins er ur n!liceremta que collea4o iontrn del el.rsolo o nt?!1: 1 t,  

loema, entribuye In alto grade el .0ojnrírlientn de lea condiciones locales pooapura:nr:-.. 

bl :Irnfrtetna.-rhotí. Zluies oit& 'tblio¿rStica 4ue polenaz i.reomntar) orpleo 'ato :.:,rn:uctn 

ran la tr:nbinr, con rev, itains httmot. 

o) :41"enlii44- .0 w-plaa en lo r*nturaicInn .i, :ab 4,1715loo lacpus; de las extracción,» la 

	

preecoph¡ft 	etondón ie anclo', lnInnt ztes7nrek: mr.5rteanae. 

!liben y otros eutams 	Maye clinte nplann sulfatiasal innoeloreda e ?bolina y 

sultotlessi con una bese de glicerina. dite ulttne cureciAn fue nodificodu así aulfatietn1 

Illetrtrya, 4'5; ~-tetona, 11:110 y cicellal 5encllicn. une tutores :roer q'.1 el agregado 

j:cerina frr,reoe el 4.rott-11-..t- porque elle so obenr%110. 	ocurre lo rNiorm :In la 

ni 	 y Jlerer eJ'r...1nrell del erl°:.!orl artrtellno cnn, *lb 

3) rIrin!to, (srptrui le fttrint). ":11not v¿ente tara 4utteo le ortronrlinarte eccign tuno& 

u4'.11t, y laaorito por %erina a% 1944 es un enózult Je ;.s. .=»r-rta, nrt2:nalncote uneln sn 



le tanto oe',e1 .13pnu4t:: le 	 .9  

712. 	, 	eh z)n.-1-ere, 	Ilrodm, .r ueu' u.d rui órea 	2:f:elal, de 	lsf 

nolshlsamen: -J .1u 're n'.ra en 03t11 red y le 'uncir. le --,suulÁ,ción so :aaliza -raria, 

esta propiedld lel naterlal (rsnorlar ls función do cosguiaeión le 14i gsse y lel algodón i-re 

Le Fibrinfoam 	de rer usada clno tel 	vehiculo para trea meJicc.rentos, loa antIbio- 

'1.cos 	la tronh'na tiene la propio.UKI do abaort:erse rópil mente, con ana minlma reacción -- 

-AsuLar n tmpercertible IsaJe el yinto o 7ista clinteo (Injraham y 3/-i ley). 

j. '..nvesti-s res nmer1(.anas demostraron ls nricacia lu la Fibrinloam en operaeirínla la 

Loa cun;ros nervios) caca y ezporimantsles. 'qoodliall y Ught emplearon ta.--.bian 

.natartal  

:noma lnIrla sa el; Pilo en círugia 'racql e l74. Titn1.1 su trahajewgn nue-7,-1 1,5t1de 

la olaturacUin de espacie, l,spuls do la odontactor-lag Reellms una 5erie le -xtraccionls 	-- 

terceros -.1alLrcs inStr.lar 	in retención total u tntrn, .z3 Ir hl ulve.olo F1'rini'oa 	strom- 

sine y tirotricims, zoo e-ccelente resultado. 

	

Guinn, Grimn y Ferbar p:osentan un u serle Cue 31 	,h 

	

-ard 	trsta-lant, 	m-encióL 	la 

	

e::p1,7Jó e1 4,a p-a!ucto inmó: 'la 2.-A 	 7LY,  11 

trucciónno 	roLoncirn.a denturias 5% varios (1h casos de rsicee, 1, quiates 4 aPi- 

cactoniaa y 4 operaciones slnualea). 

Las conclusiones son4 

a) 1'1 uel J.:,  1,a 	rinroa- : ',r1mbina no os necesari- en todas las operh:lones, »oro os scr ,.- 

h) Pode sor usado/ en conhinecIón con sgenUls qUiniCna (StairaMid8S) o 

por 	 ; ventaja de mantonnr el -edleamente tn altn. 

n velloso arorte para la i-,re7-2.nel,ín lo los lionorro¿tias primarias o socundar. 

d; La tóanlca 	art!eu.Lannen9y óíi: 31: el ',rato tu 	in 	n-les ..1. ;ales, --, 

,,),mac"Iner lo ia5 	cAsna, la r!'lr!nf9ar 	,:9 



• . 	13n:-  1 • 	- .••1 " 

lacto len paci.t.es 	Acy..onede-.tan da grein ,..a 

rrai ,53 le les e<traccionos ( no indica si as trata de herr>fflicis) a:11-!a 

r'Isin en lna puntos en que se veda la 'ne7. 	arterial y -1`-t-..1.one , tne 

'7.emostasia. 

emplea el ne•tcarcento junto con la tr ,nt-yi.na, on 30 ceses le reten- 

7.1 ,ineo 	".31.33, -3 in,:ino luo lahumnrrnie cesa, al ser .a ironlzina -anten11:. en su n"to 

--en 	ie fina. Lar% c- 	unes do Mitchellson Da siguientes: 

ata nnnstesia. 

jol odtte, cono ra :ltado de la posible prevencio'n do la extravasacir5n 

•5..• 	Jaa. 

3 17:6'._177..5:-: 	 dado el inmediato :7 total cierre de la h'ida, c.-)n la :gnsiguiente 

protaJ7i,"-.. 119 12.s *.enninacilcas nem-losas .1e1 alvéolo. 

)42- 	 lo un coágulo rime, que 	 1:annens necán'-:a Jw.cre al '-i- 

greso 	 :-Leacicín do le L'13ro raicrobiana, aspec! Imer: te si se 	-,r. a3ortee 

5! Proc-, 	«itni3a:11 y ror;eneracirSn 

un do 1 	trinfa- puralu pravancidn de la hemorragia poseperat(>1.1-; 

tiene una 2-rmal indioacin en cirugía bucal. Sn hemofilia y en sujetos hemorragiparas le 

r-ErAtsdas; extraordinarios al combinérsela con trombina (medicamento cur-

e). 

e) 	 (^:(Y'7-el. 3e nt:ttene transformando le gasa o el algodón común (colulon 

en 1..:•1 	rrgiirdc.-: (el (ido polianbidroglucuro .nico), por la acción del dióxido de 

ge,1-,0 	par Putnwl en n-rnciru¿Ife en.9 un ~1.W', para a trombine. 

• ra?-.a j•-lt,: !e Sar y Ir: 1.emostrbron r 	tarde que la tr-nbI' 	o Vtlet 

va, do de 	a:. it17. de 	ue;::1)sa 9:cideda. Esta acilaz , ue 	er 	tna liza 

o 

)'•-• 	la 	-aten 	1.1e7 :,..ID 3 7  9“0:3 	inie: .1 .;uc.“.. r,rinte 	.ie 

• .-r ".•• 3e 	•• 

ci: 	.113 	• : 



'Acular ( 	- aldeiddo 	al rJoie 3or r0..1t ,sr11.1.19!D unu vez jue ea ha retirada ,51 

le 5U frh¿'1—). " 	12 irritan!..a 	 er. tlemne variable. 

Tiene pr-,pleaeries homontátidee 	 Yrentz y Lattes (1941) por 

Je salen do ácido celulAsico •/ hemoglobina. 	propiedades pueden ser demo:3tradas in vitro 

colocando un trozo da gasa e' una aolucián 1 i luido de oangro 1..eceda. 

Oiaget, 1oterberg y r'.ennot.t. (1945) usaron este material con el agregado da trniebina, 

para prevenir la hemorragia en 22 case« quirirgicos 11 Dtorrinolaring0L5gicos, 1. chi,. eirug-la 

ortopAdico 	2' ,io neurocirugía, 

Gsrinn, Zrirmn y Ferbur (1948)hen trabajado non esto material en la preveneGn 

posoperataria oci ctrugia bucal. Emplearen el 9:cycol de Parke D3719 tiene un Pfl. 

4,0, in un Letal da 57 caeos encuentran muy .3atierectorios resultadon. 

Para aathar. (194.8) no da mejor aplf:a(!in el e1,7odiin oxidado, en vez de la gotea y 

lo emplea en lOri intervoncia.n.a bucales, un 7a:dantas ;:onsi laroioe con coaguler,fi.;u r1r-1:J 

hernormegia 	7 al posaperatoric 	 todoo loo casoe. 

En reaumqn, El CElycol ca un producto 'JD grM 0plIC£Cin en cirugía bucal. Pug.'n 

cono hamoatAzicu y cazo obtu.l.adr da eapacia, es`..c ultimo utilísimo en la intervon 	•- 

gulotca y tumores de la cavidad bucel. is'l traLainiento de quietos de un diá=etre ume 

vivido tarminarau buje gutuna, nuan e.. 	do la descomposioión del coágulo 

f) Galfoam (eeponja de gelatina) El Gelro:n ol una usponjs 	 osteril sin .m.,p1a2n13.5 

antigánicas descrita por C,)rroll y Wise en 1145 se treta de una matriz esponjosa, erivudim 

de la gelatina, insoluble, pero absorbible. 39 e;:pronJe 	'roces osterilizades p)r 

seco o 1.5n°  C do aspecto blanco lechoso, 09 =amante 15.7inna. Tiene preniodadoci h'57,14,tica8 

por si misma, dada su enorme ásela superficial millares do intersticios ilatribuidon en una - 

tima esponjosa, en los cuales la sangre puede penetrar. 

El Coucil pf Pharmacy and Chemistry(American Medical kanociation) describe el prodzt') como 

una esponje de gelatina absorbible, insoluble en agua, que la modo do una osp-nja 

puedo dejarse II sltu, despuás do cerrar 11 1-rida operatoria. Está probado que ontl 

90 nu2coptilile de sur absorbido, 3in producir une exocive ...s.antl3nd de te.itie nocar:Itin ni - 



"kt,n 	' 	!1”"'l '1 _as 4 a C ..iurenas. .arte 1 

4 !.,:.1) JJ 

La ticonja Je gelatina tiene una gran indiceción en cirugía bucal. La biblInrefia abun-

da sn -0:,s tratados con ,19t4 material. 

Thema y Sleeper (1948) obturen non .-411foum saturado con trlmbins y penicilina las cavi-

dades óseas resultantes lu le enucleación de quistes de les maxilares. 

Berg (1947) presenta 21 cases le exodoncie en lee cuales, se usó este products, con las 

reeutadoe 31.17dentes. 

1.-No se produce el uolapee da la encía, aun en les casco de perdida de hueso bu,:al por ---

aeteotor,111. 

2.- El espacio muerte so llana completamente de hueso permitiendo le reconstrucción de la --

arcada (oata 53bre todo an extracciónes m..11tiples) 

Iluraluick (1946) use el producto combinado con trembina, en verioa cases de ciruda bu-

cal, °más ini.re9ado en el problema le llenar el espacio :aserto que en efectuar hemostasis. 

La, cicatrización se ve favorecida (acelerada) y el dolor pozoperatorio 7 al udemu 

Gamo 

	

	mitas, el material ea compatnle con los antibióticos y hemostáticos. 

Selverman, tambien lo dijimos antes, emplea en su investigación Gelfeam. Los resultails 

clinlcot 2 	ya 	Los histolgices, roalinulls con material retirado de les bor- 

len ulveol.5re9 en :Hrtintow periodos de cloatriesni4n, runstran qua el cuerpo extraílo os per-

fectamente absorbido y no constituyo un obstáculo pera la reorganiselln y trabajo de repele.-

ción en les alvéolos. Le absorción total de la esponja, resultado de la octivilad fng)einr!a 

de la: 	pi,7h!:.es, tiene lugar entr.l. len .2.5 y 3n 'fas lesíus 1.1 	tnrlantiSn. 

En resunen: El emplee 	la esponje i gelatina ea utilísimo en cirugía bucul. De por si, 

ds mdionmnntr!.., su empino es yelinso y de tiran cerio de acción en nuestra --

prZetica 

G) Trimbine. .3e emplea con algunos dn íos productos que fueron 'ITsion y con 101. ua Lea 

en 	;11 presenta U1,19flpatnii1Jfild01.,  P.6..1•" proinetnn sc'tían 	3,12 

secas ) .eu 	etpleet., c,xua ,ahí arlo le 	trombiuw). 3e ¡:utle L.,ar 	T,romhinn 	 -h 

, 10 ennejl) .1Joser. 	Donald, 	... 3r 

le 	 4) I t 	t, 	n 	ie .._ .)1'TR 	h 	e:, 	e 



E) Plarea'.a. 	polvo da »..renta es ie .,run alU 1.1ul en '19r,IrreÉ;tos, soLro t)D en 

Leerse ;rk.iy at-:a.anto, a prlySósito le liele,tas. 

Se z7pe'do un fraaeo est¿rilaa, en f'or'ra e i-.aivo blanco selubla an agui; ) 9uaro 

ira ic7. 

Recomendacloos. Nuestra: osperioneim peruonel en lu quo roopacta e lo obturaclen le covida-

les c;a00', y aamu sinteuis de lo expuesto, zo 1m alguiento: 

1.- En eztrg3o1::nao d'A terceros molarea seguimos dos conductos: 

a) Torna-:a nalt.res ain colrplicaci;n pericz,ronaria oparouto para la extraccin, pincelags 

con Pertilolea al aa::.pc aperatorio, ojea/me:os con zasaa la zona a operar, USUMGe al aspira- 

dor 

	

	qanlre e impedimoa on lo peeiblo lo entrada do salivn dentro del alvío:g. _3spuau c;J 

JAI uattv's,cein, aUntuazas Le ntoilnttc" de la borida y eliminamos el saco porioornnorio; 

;r1,.:1D-ols un 41 alvéolo una cant1dud proporcional d iau tamaño de un ai.ihitir,ico 

an una pastilla: quo ro intraduce 9n lo cavidad) á falta de ásta, emplAamwl 

una za.itijoa :1 5.eptan, sulfanilamide 	an cirug{a 1-,en4rsl, y p,erolitimon que 	y :,•tr.n. 

wesoleu cun 1u langro del alv¿oln. Trae ella saturamos c,:idaJoammonte con seda A c„-flan. 

b) Toroarc 	een paricormutritie, ucuAtrg critorio So aproxima a la (.11.12 prnellizu -- 

csr 2.r (191,6') fa...dalo en 1)s principio zar.IJilados prr Weesnund .1.935) Empaquetzmas 	11.57531.1 

cc,n 'taro 	 proporcions2a u la cosi'..JA que Vd fa 

balawg  

db c1P-tv:aa,v v«.,60 

DalaacJo .101" 39.¿::1.›...35 portes 

Balsa113 ie i   5 partes 

Esto ga3a debe Llana todo el alv4glo, ;Jur., eiItar la doocomposición de porcionet.: de 

coágulo qua puedan pomar:00er en la navidad Saea. Lo el:rae:Su 1.15 dei ja 5 ó 6 dan confiando 

quo 31 humeo oo :ubre par granulación. 

2.- En o trenelánea do otros disntea, colocamos dentro dol-alm¿oin una cantidad dr: antibio- 

ticoln 	ou polvo y outuranoa. 

3.-In 	 moltiplon / r?f:ulerisue“nee a.vonlarla ar:a3.4uot.unon antiM51! 	Letra- 

e'c.an.4;. 

,rica are'-? 	 •:sra l›, 	1 . 
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pregnado en trombina, y cierre hermítioo bajo suture. Recordemos de peso le importancia 

de no dejar en estos pacientes, mis aún que en los normales, granulamos opináis* o pareden-

tónicos y encía fungosa, fuente de hemorragia que puede ser evitada y prevenida. 

5.- En la cirlgia de lea quietee'de los maxilares en el mitodo de Pertech II con sutura, -

aun en quistes de 4 e 5 az. de diámetro obturemos la cavidad cíes con Oxytol. 

6.-En le cirugia de quistes adyacentes al seno maxilar, guando ea menester actuar sobre --

esta cavidad, cohibimos las hemorragias óseas intrasinnzeles colocando sobre el hueso un 

trozo de Oxycel mojado en trombine, que dejamos en su sitio. 

7.- En la cirugía de tumores de origen dentario hemos empleado el Oxycel con el criterio 

de que eotuí como obturador de espacie. 

lactaciones finales. En la 'Revista Odontologice" 

Presentamos une abundante cita bibliográfica sobre el teme. 

La admonistraciln do antibioticos como prevención de lea complicaciones posoextrecoiónas y 

como un escudo pera la organización del coágulo (late ea el mejor material para la obtura-

ción de la cavidad alveolar) nos ha hecho abandonar el empleo de los agentes estudiados. 

la intervención quirúrgica debo realizarse cuando el antibiótico alcanza su curva mís ele-

vada, por regla general 45 minutos despues de su edminietrectín. 

62  Sutura de los colgajos. El cierre con sutura es idee. Quirdrgicto, aunque sus resultados 

no sean felices en todos loo 'sesos, Se realiza con una aguja curva e hilo seda o nylon se- 

gtin la tíonica. Pueden realizarse un punto, dos o un punto cruzado. También ea necesario - 

efianzar el colgajot atravesando con la aguja e nivel de le lengEsta entre el primero y se-

gundo molar, se sures el espacio interdentario, se toas la porción lingual de la *mofe y --

después de un recorrido en sentido inverso, se anude el hilo sobre la cara bucal del maxilar 

Clylnica QuirtIrda correspondiente 

41 	rOlitoi*nel átil-tIMSLIZ 5211r 

Inferior retenidq y Tsentcog, 

pcodincicsi particulares. 

fosicióta :Jértical Pan thellsoión  

Cera mesial accesible. Incisión Pera estos molares es suficiente una Incisión minime de -- 



•24..• 	i-i½1 !.-.a 	•)1‘n 1. 	 • 	-..1(laturi.:1 

•• ngi 	1 	k' cubrn Li carn 	• L'21 I í. 	. 	-• • 	• 	, 	lzuno - 	1•'.• 	 • 

.5 	'1 ¡Z Lit! tá 	;i0 	 11, y 	 iv. 	123 	 • • ' 

Ital./kr, 11:11-o 1123 	ree tone....1r" 12: rt.'! 	••••. ,1 	. 	... • 	• ti 	cius a 1 y •.• 	: 

1-2,3col 	sezunan. 

pUiEi 	2:92 le ta:.:.e roo 	:211 11 	r•,..e c.:tu ,y• 	ir,„7,Li 1.i1 • .?, 

paco a la • ';',2',2E1,q 	per-1.1 te ij,or.1 	core dio 	'Jur; a,oliir y e1 	•L  

2I3 	r, 	se 1., ,isl.12;ar os rANctr.lia:;. .. 

prendl 	ate 	IQ, :•). 	c 	e 	 .11,) ; 	•• 	1 ad ;,) ae r.; u, • 	, - , 

e, 	toda 	e x-te• 	;r,, dejando z...lrre‘.:1:..._Itsr,t-,9 

t.ctUr3 	nous yr,: 9 r Cyj'' 	 u d. 	" 	,,..-.7.••••.•;, 

Os tnetc3A: a. Coito 3 ntapIN1 'J3 t1 	• i r-4de ;..• 	 ,. 	• 	que 1••••r 

1:3=3 S 	en este tl ¡se 	 !Se ?:.1••••17', 	 .1 fresa •,• ,..,•:'•.)r:  

•Lit.w.gs  tenso. 

i,e Os 	C 	3 	L't.3. 	or‘f .• • 	 • 	d 	1 • s 

siga 	le:  1s 	1...1 	e -̀•••••:: :• 	 .. 

La! pc.,: 	 1 

- 	E • .„ 	.i, 	 • 

rzao 	•.:-. 	- 	.;,••1 

i 	oiieit 	di..:••as 	 •.• 	111:7.3 • • 	 ••• . 

.19 r lorion, se colees el el'. ):>1.;.>": 	r.. o i »is-1,1teir ( 	lus stml 

Int:1; ." •-•,71r, (J.í pin7:_, 	 t.: S: "i :1•1 -17.3 	 -••• 

b•r 	 1.•••, 1, 	a 	 rt••••t,r) 	123 c.ar 	.1 

y segiri 	1or.,ign del. instruizeilt-.3 	o 	i 	i1t;;) 1,, J,.a Eujtia _lel reloj 	r 	- 

k 	il,v2rse per.% o_ 1idc ii 	 3: .3 ‘. r ,11_/21 	la :-12 rzu suri 	 •• i 

el rn ler haci.e rrP.Iti y ha -•!;i 



So esquematiza el procedimiento de la extracción en esté figura 
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El Molar ya luxada hacia el lado distal, pueda ser eliminado con una pinza para molares --

Inferiorel o con un elarador de aplicación bucal colocado entre las dos raíces. 

Las distintas dispoaiciónes, deeviacienes y cementoais radiculares exigiran introducir 

modificaciones en la tecnica descrita y obligarán a seccionar al molar y extraor sus olz—

mentos por separado. 

Posición 7artical con desviación bucal,  

Gara mesial accesible. 

Incisión y desprendimiento del colgajo. Si la mucosa cubre totalmente el molar podrá 

emplearse la incisión de la figura anterior que tembien es útil pare loe tipos que siguen. 

El desprendimiento del colgajo sigue las normes ya estudiadas. 

estectanfa y odontosección. El grado do ostectemia está regido por el examen rediwTs—

rico y más exactamente por la inspección, despues do retirada el oelgajo. Suela sor do 

sóllia consistencia, la encrucijada óseo formada por el hueso bucal y el distnl (y en --

oportunidades con participación de segmentos del °duna].) en proximidad con la linea obli—

cua externa; os preciso eliminar esta sone de protección de la gdapide bucedistal o del --

angla° bucodistal de la corona, y ello se consigue por la osteotomie bucodistcoclunal o --

por la odontnaección; esta última para separar por lo menos, el trozo distel de la corona. 

,:pereción propiamente dicha (extracción dei a-.0.1.ar retenido). migue los principios so— 

'.61D '" e- o 	rt--er ';71 de retención. El instrumento dostinwio u la extracción, se aplica 

sobre la cara mesial; poro se crea un problema , por estar el molar en proyección bucal, --

lo cual produce un grado de superposición de un segmento do la corone del tercero sobre la 

del seelindo, luede así un espacio intordentarle de las disl.ntas dispoeicilnes, d'svlec!onzs 

y cementosio rad!cularsa exigirán Introducir --!If!caul,;nea en 	técnica derita y -0- A— 

gsrAn a seccionar 	:noler y extraer sun ch./mentos por separado. 

Gura ?sosia' feast-sib.,e. 



71, 

Incisión, desprendimiento del colgajo y Jstoctomia. Cnn respecte al tipa anteriJr, variar) 

la incisión y la ostectomle. 

Generalmente se necesita un amplio colgajo que 11,2g2 huata el primer molar. Supongamos 

el cano, molar con cubierta ósea mainel, parcial de le cara bucal y en la mitad externa de -

la °clase'. la ostectomia mesial permitirw aplicar el alvador y la de lima otras caras, efec-

tuar las maniobras quirúrgicas subsiguientes. Se indica el escoplo recto o fresa redonda --

Nº 8 de carburo de Tungsteno. Recuórdese que deba obtenemos, un amplio acesso a la cara mesial, 

para poder aplicar con comodidad y eficacia el elevador la cantidad de hueso y la disposición 

radicular serán factores a considerar, tel como hemos venido advirtiendo. 

Operación propiamente dicha (extracción del molar retenido). )11 elevador aplicado sobre la -

cara mesial, belbm aaceeible con la técnico' dada en el tipa de retención anterior luxare el 

molar hacia el ledo diatal. La extracción es complete con el elevador de antela., de aplicación 

bucal. 

Pepición Vertical con deaviaeión bucal. 

Cara meeial accesible. 

Incisión y desprendimiento del colgajo. Si la mucosa cubre totalmente el molar podrá --

emplearse la incisión de la figura anterior que también ea útil para los tipos que signen. 

)11 desprendimiento del colgajo sigue las normas ya estudiadas. 

Ostectomia y odontoseoción. 51 grado de oetoctomla este regido por el examen radiográfi-

co y mía exactamente por la Inapeccik, Mapuche de retirado el »lujo. Suela ser ue-solide 

consistencia, la encrucijada ósea formada por el hueso bucal y el dintel ( y en oportunidades 

cien participación de negmento del oclusel), en proximidad con la libes oblicua externa; es --

preciso eliminar esta cona le ¡.roteccin de la cúspide bucodintal o del ángulo bucodiatal de 

la corona, y ello se consigue por la ostectom/e bucodiatoeclusel o por la odontosección; latí 

ultima pare separar por lo menea, el troce diatal de la corona. 

Operación propiamente dicha (extracción del molar retenido). Sigue los principios señalados 

en el primer tipo di retención. 

El instrumento destinado o la extracción, se aplica sobre la cara mental; pero 56 croo un --

problema, por autor el molar en proyección bucal, In cual produce un grado de superposici,ín 

do un comento do lo corona dei tercero nobre 1r, eral  3o/undQ; queda esf un ogp.5,7'n tnt,Irdon- 
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tarie de reducidas proporciones, c111 dificulta la penetración de la hoja del elevador. Apli-

cado este instrumento sobre le cima del hueso bucal y en relación con le cera meaial del re-

tenida, se procede como fue indicado un el primer tipo. 

Caro mesiel Inaccesible. 

Incisión. Puede trazarse la de le figura anterior procurando hacerla conoidir con el centro 

de la cera oclusal. 

Desprendimiento del colgajo. Debe dejar visibles lea ceras ¿seas, para facilitar la --

ostectomia. 

Osteotomie y Odontosección. Por la posición del melar, porte o toda la cara oclusal y también 

la mental, pueden hallarse cubierta por hueso. Se comience la Detectada per la cera meaial. 

Per su parte, le osteeotomle bucal elimine el hueso bucal neceeerie, dejando el descubierto 

el mayor dilmetro del molar retenido, y la peteotode digital remoce la cantidad de hueso die-

tal suficiente, para permitir ol desplazamiento, hacia el ledo distel del melar retenido de - 

acuerdo con la disposición rediculer, como ye fue senaledo. 

&special hteele damos e le ',tac:Ude del angula distoecusobucal, que cubre la cúspide 

bucedistal si le ostectomía fuera insuficiente es útil el empleo de la odontoeección, pare -

eliminar por lo menos la cúspide buoodistel o el &lodo bucedietel. 

Operación propiamente dicha (extrecoión del molar retenido) suprimidas las estructuras óseas 

qua pudieran dificultar le operación, es aplica el eleveder N2 2 8 o Lidia Writer o uno simi-

lar, introduciendolo segln lo indicado en el caso anterior (remorder la exiguidad dol espacio 

interdentario); el elevador debe iniciar su cometido en función de cuna, para actuar después 

como palanca. Retenciónon profundas exigen una ostectude cuidadosa e intensa, con el fin de 

lograr el acceso al molar retenido. Iguales consideraciones deben efectuarse respecto de las 

variables disposiciones rediculares. 

pzusulk Vertical con Desviación Zinguel. 

Cara monis' accesible. 

Incisión. Presentendose el molar Itm sus caras libre de cubierta mucosa, la incisión se ini-

cia on le cera dista' del tercero, rodea su cara bucal y a partir do aquí el trae. ea como el 

le la figure anterior. 

qstoctría so inlica escoplo recto o fresa pare la ostoctonfu bucal y dintel, soírlu las nor- 
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mas ya espuestas . 

Operación prnpiamento dicha (Extracción del molar retenido) librea sus caras de hueso --

(La mescal es accesible, 34 aplica un elembr 1 ó 2 R ó I. de Winter o sus similares sobre 

la cara mescal y se dirige el molar hacia arriba, adentro y hacia el lada dista)». 

Cera mesita inaccesible. 

21 procedimiento quirúrgico en este tipa de retención varia sólo en detalles respecto 

del anterior referentes a la ostactomfa mescal para hacer accesible la cara mesilla y a la 

mayor cantidad de resección ósea bucal distal y oclusal. 

posición Vertical con desviación bucolinv11. 

Cara metal accesible. 

pesar de que la cara mescal está el descubierto lea claras bucal y digital y en 'Inicial el 

ángulo diste bucal de la corona y en gdspide están eólidmaemte protegidos per hueso en rela-

ción y dependencia con la línea oblicua externa. En este tipo de retención y en el que la -

sigue será menester redlleer, además de le ostectorla correspendiente la eliminación del --

tercie distal de la corona . 

Incisión. El trenado debe coincidir en le posible con el centro de la cara *alunan; será --

per le tanto ligeramente oblicuo en el sentido bncolingual, acorde con la angulación que --

presente el centre de la cara *clama del retenido y se prolonga ahora en forma semejante 

el de la figure anterior, 

Desprendimiente del colgajo. 21 colgajo que se obtendra debe ser cuidadosamente desprendido 

pera que descubra todas las caras del molar retenido; es sobre todo e nivel del étucjulo --

bucodistal colgajo con el seco pericoronerio, que será neneater derorender por raspado o -

disección. 

Ostectomia. La mescal, obviamente, no es ~segarle (cara mescal). Su cambie deberá realiesE 

se ostectomis bucal, distal, oclusal y lingual con escoplo recto ó cresa redonda Na 8 de --

acuerde con las circunstancies y las carecteristices del hueso pericoronerio. La obtención 

de un amplie colgajo, necesario para estudiar detenidamente les adherencias arriba sarialadas 

facilitará las maniobran de resección ósea, cobre todo e nivel lel iingulo istobucal de la 

corona y su cóspile, e- 	.; - ,cue-*r, el rv )r 	.ara v:i 	— e. .:.11ar. 
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Operación prni'_amei,,,,u 11'1.ax (-.xtruccirin del molar retenido). So aplica un °lavador Na 2 11 

u L de Winter o un elevador de hoja angosta sobre la cara mescal accesible y se dirige ol-pm. 

molar hacia arriba y hacia el lado liste'. A veces es útil la eliminación lel tercio distal 

de la corona o la divición según el eje mayor o menor del molar. 

Cara mescal inaccesible. 

La tícnice pare su extracción varia, con respecto el tipo entortar, en la necesidad de efeo-

tuer la ostectomie meaiel (para hacer accesible le cera homonima) y una mayor oateetomfe --

bocel, listad y ocluaal, dada la mayor profundidad del molar la incisión en cambie, es la --

misma. En tanto que la oetectomia =miel, provee aufleiente espacio pare la colocación de lot 

elevadora', la ostectomía distobucooclusal facilite las maniobra" de extracción. Para estí 

hay das posibilidades de realización La primera consiste en dirigir el molar retenido, con 

el elevador aplicado sobre la.oara mental hacia arriba y el lado distal; mi seto no es posi-

ble por la dureza de la pared ósea dietal a la disposición radicular, que exige la divición 

del diente debe recurrirse e la segunda, que es la odontoeección, practicada con un escoplo 

recite, sobro la caza eclusal del retenido y la extraocién do loa segmentos por separado. 

rostglín muiteuguinr sin d'aviación. 

Cara mesiol accesible. 

La extracción del Ma*car molar inferior retenido en posición mesio angular, en cualquiera 

do sus deaviacionow, debe ajustarse a une serie de requisitos impuestos per la posición, -

cantidad do hueso distal y distoeolnsal y el posible contacto o anclaje dol Ingulo menioocln 

sal do su corono, con ln corona cuello o reís del segundo veolar. 

Inciaión. Se requiero una amplia, que permita lo preparación de un c'lgejn útil, so 

inicia sobre lo mucosa o nivel de lo caro dintel del rotonido (igual incisión cuando ruesu 

inaccesible) (figura oiguionte) 

Desprendimiento del colgajo 

con un poriootótomo se sopare 

el colgajo, de modo quo desea 

bra la caro distal del molar 

y los huesos vecinoe; se sos-

tiene el colgajo con al miamo 

y os continua y tormine como do costumbre. 
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périsetótomo, o con un separador. 

Ostectomie. 84 elimina gol hueso dintel con un escoplo recto e con fresa redonda N2 8, en 

le cantidad necesaria y de acuerdo e los limites y extensión del humeo, indicado, por le radio-

gratia. 

Operación propiamente dicha (extracción del molar retenido). La extrecoión de este tipo 

de molares se realiza.' e) in tote, aplicando un elevador sobre su cara mesiel (previa ostecto-

cía) y diridendele bici* arriba y hacia dintel, o b) mediante la odontosección, reservada --

pare molares don hueso petinerenerio abundante 0 can alguna de lea camelias rediculares estu-

diadas. 

En le odontosección según el eje mayor es aplica un *acople de boja anche sobre la cara 

oclusel y con un golpe mece de martilla se divide el molar. Le porclin diste' seccionada se 

elimina introduciendo un elevador de Water un elevador recto e un elevador de clav-dent en 

el espacie creed* por le odentoeección y haciéndola actuar come cuila e fin de desplazar lumia 

dietal le porción distel seccionada. 

La porción meelel se extrae como al se 

tratare del molar entero, introduciendo 

el elevador por debajo de le cara mescal 

En le odontesección según el eje se reacia 

no el molar e nivel del cuello, con una - 

Presa de fisura e redonda KR 8 seccionada 

le corona, ee introduce un elevador recto 

en la luz de la sección, pare verificar la realidad del corte y eventualmente se emplee el --

disyuntor Instrumente que ayudaré e separar corona y raíces, le aplica luego el elevador de 

WInter N2. 2 R o L por debajo de le cara mesial y se desplaza la corone hacia arribe. Le por-

ción redioular es extrae luego de realizar un orificio de apoyo sobre la cara distel del mo-

nino redicular pera introducir en ¿1 le punto del elevador de Winter NI 14 R ó L y apoyado - 

sobre el borde óseo dintel, desplazar con él la reís hacia ol espacio, que ocupa La corone. 
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Cara mesial inaccesible. 

 

La extracción exige, en esta peeictlí, une ostectomfa de abordaje e la cera masial y la 

resección de los distintos huesos que pueden cubrir el tercer moler. 

Incisión y desprendimiento del colgajo. Siguen las normas exppeates en el caco anterior. 

Ostectomfa. Se necesita una rigurosa ostectomfe mental, para permitir la aplicación del 

elevador (NE 2 R o L. de Winter) Por su parte, le ostectomfe diatal ea importante, para lograr 

el de.T1o6s, 10..tu 	1,..1 -  el lol- dIstra. 

'Oración propiamente dicha (extracción del molar retenido). 

Eliminadas lee estructures que se oponen a la aplicación do le fuerza, sin traumatismos, 

so precede coas en el caso anterior. En lela extracción del molar en bloque (in tato), se apli-

ca un elevador NI 2 Fi o'L sobre su cara mensa y se realizan los mismos movimientos que los 

indicados en el capo anterior. En la extracción fragmentarios, ajustada al grado do retención 

cantidad de hueso pericoronerio y disposición redicular, se siguen las tse:does señaladas --

para el caso anterior o esa le edontoaección según uno y otro eje. 

?elación mesioangulem con desviación bucal. 

Cara mesinl accesible. 

En este tipo de molares en desviación bucal, el problema de le extracción puede estar -

dado por el hueso dieta' o distoocluael y el hueso bucal. 

Incisión y desprendimiento del colgajo. Siguen los pasos senalados para los tipos ante-

riores. 

Osteotonfa. Por lo geaeral sólo es neceario efectuar la istestonfa distel y bical. 

Operación prnpiamente dicha. (extracción tal iniar retan; ..). 

Practicadas las resecciones laces :; n, 	problTnes ras?' %brea 	90 rnoling 
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la extracción onn un elevador N2  2RoLal que, aplicado sobre la cara mesialycon apoyo - 

sobre el borde óseo mesita o mestobucal, se 11 imprimen los movimientos ya indicaba para 

cosos similares. Si se presentan relees con anomalías diversas 2a puedo recurrir a le odonto- 

sección y la extracción de cada segmento por separado. 

Cara mosial inaccesible. 

ter-eras -"piaren da este tipo se presentan parcial o totalmente roloados por hueso.- 

La cir.:g11 se 2,1apta a Gatea candicionea. 

Incisión y les prendimiento del colgajo. Siguen las normas ye eetudiedae. 

Ostoct—le. Zs importante lograr una cara esecial quirúrgicamente acceaible. La resección 

de hueso mesibl 21 realiza según le tecnica habitual. 

Operación propiamente dicha (extracción del molar retenido). Sigue las normas expuestas - 

pare loa tipos 	estudiados en ln clasificación de Inc posiciones, con apoyo del instrumento 

sobro ol hueso mesial, más particularmente sobre el extremo masial del hueso bucal. 

Posición me&ioanizular con desviación ltnrual. 

Cera mestal accesible. 

Incisió7 y despro.Llimieoto del colgajo. El trazado de la incisión y el desprendimiento 

del colgajo son los habituales. 

Oatt.sotomía. 133r regl general esto posición y in siguiente exigen una vigorrs1 oatectooll:a 

distal. 

Para permitirle el rolar retenido ser deL.lazsio ':.acis el laJo ilsta: y 

Operación propiamente dicha. (extracción °Jai 	ratenilo). 



Un elevador N2 2RoLubicado con su cera plena sobre la cara mosiml, e favor da su accesi-

bilidad, ex- ree al rolar tras :Isc7rie efectuar e ósto un rec-'rrido en Joronancia con su tipo 

de rotención 7 c,  la lispoeición radicular, debiéndose imprimir al instrumanto un ligero no-

vimienta de giro y luego de elevación y dirección hacia el lado listale esta suma de acciones 

pernite al molar desplazare* hacia el lado distel, hacia arriba y hacia el lado lingual (ver 

figura anterior). 

Cara mesial inaccesible. 

Profundamente situado el molar en el hueso y con la cara mesial inaccesible, en este tipo de 

retención existe por regla general abundante y sólido hueso lintel, hueso oclusal y 11U0S9 lin-

gual. 

Incisión y desprenjiniente del colgajo. Siguen las normes seNelodae para el tipo anterior. 

Ostectordo. Sera menester eliminar suficiente hueso mesial para dejar al descubierto esta -

caro y pernitir cónnda entmla al elevador. Después so continúa con la bucal, distal y even-

tualmente li- uu-, raz,ección ósea que so ajustara al grado de profundidad del molar en el - 

1.usso : la jisposición redicular. 

Operación pr.hlemente dicha (atracción del molar retenido). 

Sigue las normes del tipo de retención anterior. 

Posición nesivangular con lesvieción bucolingual. 

Cera costal accesible. 

Ya coúsideramos oporunamonta los problemas anatómicoa y radiográficos do esto tipo poco 

f-cciente do retención. 

Incisirin y desprendimiento 	colgajo. U) incisión, que sigue las normes yo estudiadas, so 

superponen a la dirección del molar, por lo tanto, se dirige do atrás adelante y de afuero 

y luego ofestnneu* 	'-1-:«31 la cor-31a !e: 	- !e 1.'s otros los ?,lares. 

colgajo oe desprende en toda la extención requerida, pera dejar libres toda le cere lclusal y 

la lingual. 

::,:ectomfa. Lo resección asea está regida por 1. profunV,..-1 301 molar y lo diaponición radi- 

oulár. La 'ensotada buen/ :ebe provenir el espacio noolsarie pare quo a* des;:: co 	naror - 

ditrostro hicolinhal. de la eorend del retenideaTIMMTICYCrT'MXXXIIIMMOUVIMIXXXXXX 

XV117-7TTTMMTIY,'I-re'vere-erTrev 
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La oatectomis distal sigue las carenas eadialadas y debe eliminar toda la cubierta óseo - 

listal de la carona del retenido. 

operación propiamente dicha (extracción del molar retenido). 

Sujete a las normas ya expuestas puede realizare* con elevadores aplicados sobre la cara mesial 

aouesibla cuando el diente presenta poco hueso pericoronerio y la disposición radicular (re(ces 

fusionadas, rectas, ambas dirigidas hacia distal, raíz distal recta y mesial dirigida hacia el 

ledo dista') :oermite que por la aplicación de la fuerza en la cara mesial, el molar sea diri-

gido hacia arriba, hacia lingual y hacia el lado dista: pero si el molar se encuentra, situado 

profundamente, la extracción 3s haré por el mítodo de la odontosecaión, segun su eje mayor y - 

con las normas ye conocidas. 

Cara mesial inaccesible. 

S1 tercer molar en este tipo de retención, teniendo su cara mecida cubierta por hueso y 

en la granmayorie de loa casos en retención intralsoa total presenta un problema quirúrgico 

de dificil solución, sobre todo por la profundidad en que se encuentra y par la circunstancia 

de que el ángulo nesioocluaal de su corona está ubicado por debajo de la línea cervical de --

los molaras vecinos, lo cual le presta un sólido anclaje. Por lo tanto, será preciso efectuar 

en la mayor parto de los casos une prolija exéreais Usa y la odonteseceión sella su eje mayor. 

Incisiln y desprendimiento del colgajo. Siguen les normas dadas para el tipo anterior. 

Ostectomfa. La Jztensión de la ostectomio esta regida cono en los otros tipos de retención, - 

por la cantidad y consistencia del hueso pericoronario y por la forme y disposición radicular. 

Por lo general la cara mescal se encuentre profundamente colocada; deberá eliminarse --

pues, bastante cartided de hueso mesitol pera lograr un buen acceso tampoco se escatimará lo - 

ostectóalla bucal, destinada como eeté, a permitir el paso del mayor diemetro bucolingual del 

molar retenido, les lemas huesos pericoronarios deben resecarse en la cantidad suficiente. 

Operación propiamente dicha (extracción del molar retenido). Cucando las condiciones lo Indican 

(relativa cantidad de hueso pericoronerio y disposición radicular que permite el despialunien-

t,0 del molar retenido) puede emplearas el elevador, según ya fue eefislado. Le mayor parte de 

los molares de cato tipo requieren, sin embargo, la o.lontosección según el eje que más conven--

ga. 
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Posición horizontal sin lasviación 

Cara mesial accesible. 

Protlemas quirúrgicos importantes presentan los terceros molares horizontales sobre todo 

en las distintas desviaciones mucho mas cuando tienen su cara mesial inaccosible. Las tocnicaa 

de ostectemla y odontosección deben completarse para lograr al exito. Los procesos subyacentes 

a la cara mes tal son frecuentas. 

Incisión y desprendimiento del colgajo. La incisión es la clásica ya señalada; debe per-

mitir obtener un amplio colgajo que descubra la cara distal del molar y el hueso distal. 

detelotlímle.- nora menester la resección do huaso bucal hueso cine surge a la vista doopuáo 

de la separación del colgajo y le del hueso distal, esta última, que quedará sujeta a lo que - 

indiquen la radlograqa y la inspección clínica podrá reclinarse con escoplo o con fresa, como 

ya fue estudiado. 

Operación propiamente-dicha (extracción del molar retenido). Los molares de este tipo, si no 

hay problemas en su porción radicular, puedan eztraerse colocando un elevador Na 2 R o  L por  

debajo de la cara mesial, apoyado sobre el hueso mesial y con la mecanica ya eatudiadn. 

El giro del mango del instrumento clavará el molar hacia arriba y hacia el lado dieta.. 

En las otrsn circunstancies, de raíces divergentes o con cementosis, se deberá seccionar si 

molar a nivel du su cuan, y continuar la operación según ya fue estudiado; al hay acceso fa-

el]. o la caro oclusal, so podrá realizar la odontosección salín el eje mayor del molar y con-

einuar la operación como ya se consideró. 

Cera mesial inaccesible.- En este tipa de retención, la cara dintel del retenido se encuentra 

a nivel o por debajo del plano oclásal de los molares vecinos y en algunas oportunidades por 

debajo del plano corvical; esta modalidad hace qua la cara mosial so situó por debajo del plan. 

cervical y aun a la altura del ápice distal del segundo molar. Por lo tanto el plan quirórgice 

en este tipo de retención exige una amplia oateetnmía para abordar la caro mesita y eliminar 

lag diattntas regiones lacias que protegen al rlolar. En cantados casos puede emplearse la téc-

nica de aplicación de loo elevadorcH, sin recuerir o la división gol diente; on la maynrie 

embargo, deben ser resueltos por ostectoefa 	(según al aje mayor o el -enor is 

acuordu con si acceso a li. 	 h 	C1 	Clon rbdiculer. 
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Incisión y desprendimiento del cl-gajo.- La incisión sigue les normes ya estufla‘lei; es pre-

ciso lograr un amplio colgajo que descubra todas les regiones oéeas a resecar. 

mstectomfe.- Según se he indicado en retención mesioangular. 

Operación propiamente dicha (extracción del melar retenido). Puede realizarse la extracción 

con alev-bres, sacón técnicas ya estudiadas; se tarea complicada si no se la precede por 

une abunteete exéreeie ósea. 

La técnica d, le Odoneosección según el eje mayor puede efectuarse sólo cuando es posible 

colocar las denles retenciones debe emplearse le divición según el eje menor; en las figura 

anterior se esquematice la bienios y el empleo del disyuntor. 

posición horizontal con desviación bucal.  

Cara mesita accesible.- Estos molerse muestren condiciones favorables para la cirugía desti-

nada a su extracción. 

Incision y desprendimiento del colgajo. Siguen les normes ye estudiedes. 

Oetectomfe.-Liberará, con escoplo ó fresa redonda Ha 8, la cantidad de hueso que el operador 

juegue necesario, para aplicar las tecnices del elevador y odontosecciéne L pesar de tener 

la cara mescal accesible, es menester en estos casos realizar una mayor brecha para le fecil 

colocación del elevador. 

Operación propiamente dicha (extracción del moler retenlio) 

Cuando el hueso pericoronerio es escaso y la lisposición radicular favorable, el emplee a 

manero de palanca, de un elevador !a 2 R. o L emnelmrsrl el problema; se rotar el mango 

del instrumento o se lo dirigir, hacia abajo y de esta manera, apoyad* el barde inferior de 

la hoja sobre la cara mesial del retenido, éste resultará desplazado beche arriba y hacia - 

''tul. 

 

Zn cambio cuando se presenta gran cantidad de hueso distel e ale de ello consistente, 
_,1,r.r 	

,• 	le prontinclal4 contacto del -- 

ángulo mesdooclueel del retenido can la cara dista]. e lfilet cervical del segundo molar, se 

optará por la odontoseleitt. L, livición segán el eje menor se efectue con fresa de fisura 

montadas en el ángulo. U,  corona y le relees se eliminbrán colín los metodos ya Indicados. 

loro meelul inaccesi'-1 	Estos molares se encuentran más profundamente eil-lelos que los) 

anterior. 313 caro meslul Heade ticaree h Ln altura o por debnlo 'le la linea le 
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ápices riel /3+•;:un io motor. Es frecuente la ro4:ención intraosoa total. 

or ..1 	 3<zoen las normas ye estudiadas. 

Ostectomí.a.- La nasa totalidai de estos .riolares i•'»on ser extraiina por os tn 	y — 

tolantosacci ;a; 4....4onoa menos profundos, con la cara venial situad« e nivel o por encima del 

plano cervical y disposición radicular favorable, podrán resolverse con el empleo de eleva-

dores. 

La ostoctomía ha de interesar, en la medida liberador. necesaria, la cara mesial(en ri-

gor es qqui. ostectonta oclusal) la bucal y la distal. 

Operación propiamente dicha (extrección del molar retenido) 

Como se dijo anteriormente , estos molares pueden extraerse, previa ostectomía, con elevadoras 

o par divición dal molar, segun su ojo mayor o segun el menor. La extracción con elovaderees.-

44) salo es exitosa cuundo se he realizado suficiente eliminación ósea distal y las raíces — 

presentan disposición favérablo poro dada la profundidad de la mayoría, deben sor seccionados 

con una fresa de fisura a nivel do su cuello(odontosección segun el eje menor); lo corona so 

elimina según las normas generales corresponiientee. 

cián norincntal con desviación lingual. 

Cara mosioal accesible.- Los terceros molares desviados hacia el lado lingual posoen una abun-

dante meso ea do hueso bucal y ol hueso oclusal cubro las cuspidos mesiales. 

Incisión y dolprondimiento del colgajo. Siguen lea normas ya estudiadas; sir. embargo, el col-

gajo lingual debe ser desprendido en una mayor extensión que la que es realiza en las otras 

formas de reto e:tenso horizontales, con el objeto de permitir cómodas maniobres a nivel del 

hueso dista". 

Ostectomía.- Debe realizarse como ya fue estudiado. 

Operación propiamente dicha (extracción del torcer molar retenido). Zetas molares puedan ex-

traerse por modio do elevadores con Le técnica ya estudiada. ins molares que se presenten con 

abundante hueso distal y disposición redicular no favorable para el empleo de la técnico con 

elevadores. dolieran ser divididos (odontoseoción) según la teonica ya conocida. 

Cara mesita inaccesible.- Estos molares presentan mayor profundidad 9n el hueso y ol problema 

in 1 n. 	le cocos o a la caro mes 	. 
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Incisión y desprendimiento del colgajo.Se asemejan e los tipes ye estudiados. 

Oatectorda.- Deber* ser amplie y acorde con le falta de acceso mesial, la profundidad ya - 

señalada y el anclaje de sua cúspides m'aisles. 

Operación propiamente dicha (extracción del molar retenido) 

Les *lavadores tienen cecease aplicaciones en este alee; sola una importante ostectom/a y 

de les huesos de cubierta, le útil aplicación de la tuerza de palanca. gl exito reside en la 

división lel diente, segun el eje mayor o menor de acuerdo gen las circunstancias. 

rooloAn horizontal con deavieCión bucelingual,  

Cara mesial accesible.- Repetiremos que el problema que plantean setos molares ea dificil 

de ser concebido anatomicamente. El factor resistencia se acreciente por la posición dal --

molar, la cantidad y le consistencia del hueso pericortnerio, la disposición radicualer y 

el sólido anclaje que la cara oclusel del retenido se forja por su contacto con la cara die- 

tal. y mía exactamente con el ángulo bucodistal del segundo molar, eentacte que so realiza 

per encime de la linee cervical (cara mesial accesible) o por debajo de ella (Cara muslo' 

inaccesible). 

an estas formes de retención tienen, mís qua on otros, útil aplicación los métodos de divi-

dir el cuerpo a extraerse, para diantauir los factores do resistencia; en peces posiciones 

la habilidad manual y la artosania desempeñan como en estos tan lucido papel. En pocos, como 

ea 'netas posiciones, Wingenieria do la extracciónual decir de Giste, puedo aplicarse con 

mayor criterio. 

Incisión y desprendimiento del colgajo. Le incisión deberé ser tragada de acuerdo con 1* --

dirección del molar, esto es, de disten a mesial y de afuera adentro; y con bisturi o tijera 

se separón las adherencias listales o destobucales. 

Ostectomie.'Sigue les normas ye expuestas. 

Operación pripiament* dicha (extracción del molar retenido). Le extracción puede realizarse 

por aplicación de elevadores o por odontosección. 

El primor método tiene la aplicación que se señaló en la pesioión horizontal, sin des-

viación. Pero sus efectos no siempre resultan logrados; el escollo morar que so presenta es 

el contacto do la cara oclusal del rotellido, contra el tángulo distooclunal del segundo mola;. 
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Nos inclinamos por el método de la odontosección, que es el indicado para la mayoria de -- 

est's casos / se realiza con le mosma técnica señalada para 

ción bucal. 

31 método ileatrede en le figura. 

la posición horizontal y desvíe- 

que se indica pera los cases de molares con le cara mesial inaccesible, tiene la misma apli-

cación en el caso en estudio. El •acallo de la cara oclusal del tercero subsiste en la tócni-

ce de la odontosección pues dividido el molar según el eje menor, el contacto de la cara oclu 

sal y de loe cúspides ~Dales puede oponerse a la extracción de le corona. En AA imposibi-

lidad de vencer el escollo señalado, es una útil indicación dividir le corona con una fresa 

de fisura en el sentido anterácposterior y eliminar cada segmento por separado. 

Cara mesial inaccesible.- El problema quirúrgico supera el del tipo anterior. Ello se debo 

e que por la mayor profundidad del molar retenido el factor resistencia ea mayor el a.iclajo 

de la cara •olueal del retenido en el íngulo buceaste' del segundo molar, comúnmente por 

debajo del plano cervical de este último, es un problema dificil de resolver. 

Posición distoangular :gin desviación 

Cara mesial accesible.- En la posición dictoangular el problema quirúrgico agrega una difi-

cultad a los factores comunes de toda retención: el hueso distal, sólida murena que impide 

el normal desplazamiento hacia el lado dietel del solar retenido calando le ee aplicada una 

fuerce sobre su cera mesial. El escollo puede ser vencido suprimiendo en cantidad suficiente 

el hueso dintel o reatando volumen a la porción coronaria del molar retenido, pera que pueda 

realizar el movimiento eliminatorio. Incisión y despreniimierto .el colga:o.- El trazado de 

la incisirín sigue paredicos contornos a los del indicado para In retención vertical Jeiondo 

prolongarse hasta el primer molar retenciones comentados, ol 	tiene une ruore adho- 
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roncia cDn o- sa' pr,r1noronartn, e ntvol de la cuspile bucodistal del retenido. 

Ostect-v - L.- 	rd:--e '_ nes 	oclusul cubre variables porciones de la .ere -- 

:yclusal, di 	pueda continuarse con el oclusal o detenerse o nivel del ángulo listoociu-

eal del tercero y el hueso bucal por lo general es sólido y de compacta consistencia, por su 

vecindad con la linee oblicua externa, todas estas regiones óseas deben ser cuidadosamente 

resecadas. 

El hueso mesial deja libres variablea porciones de la cara homonima; es sin embargo une 

sólida meseta, cuya dimensión antero posterior está en re-ación con el grado de desviacin 

distal del retenido; como punto de aplicación de la fuerza, no es de gran valor. 

Insistimos en la importancia de resecar el hueso distal para permitir el desplaze71ento lol 

molar retenido, que al ser dirigido hacia el lado distal se aloja en el hueso complicando le 

extracción. Con escoplo recto a nivel de la cara distal del tercer molar; igual efecto se --

logra con fresa redonda Na 8; el resultado de le ostectomla. 

Cara mesial inaccesible..: En un todo semejante con 31 tipo anterior, la extracción de estrs 

molares enfrenta, como aspecto diferencial, le presencia de hueso meeial (y eventunizente la 

cubierta ósea pericoronaria total) además una mayor profundidad en el me7dlar. Los tiempos 

operatorios son iguales a los del tipo anterior las mismas normes pera ln incisión y el des-

prendimiento del colgajo, igual ostectomie aunque con mayor amplitud por la mayor cantidad - 

de hueso de cubierta y una operación probiamenbe dicha que no puede intentare* con elevadores, 

sino con odontosacción según el ojo menor. La eliminación de los segmentos sigue igual plan. 

PoSioth dIstoangular con desviación bucal, 

Cara mesial accesiUe.- 1ns !-,lares er esta .ls:.orrión 1r-?:-.9rtan 	 -- 

para le exodencia, 	fuerza e:Jrcidu ar',re la 2arn med ia.. desplazo al moler hacia drtel 

le da un mayor anclaje. :W,rtfi que enplear métodos 	rosten valor le -ontención al hU6Sn 

distal o, mes 3ficswonte aun, realizar la odontosecc'ón según su eje 

Incisión 	desprendimiento del colgajo y ostectomfa. 

Siguen las ririas se aloiao. 

Oporacifin prnr'4:.ente Mw.a(extroci'm le- molar retenido) Desvass le 14 ostectorja 	-- 

.1 	• 	 aje :a0:1•31 	 rtf 	:*e etr.,ur lag , 3rtas so•," 
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Cara mental Inuccesnle.-Los problemas son mayores en este tipo por la inacoesibillJad a la 

cara m9sia1. La técnico para la extracción sIgue loe lineeriantos sol:alados para la i,osici¿n 

vertical, desviación bucal. Despnes de la ostectomía necesaria podre intentaras aplicar un - 

elevador N2 14 entre la cera bucal del retenido y el hueso nomonimo y con giros de su mango 

desplazar el molar. Pero la técnica de la odentosección con une frise de fisura resolveré -

el problema más facilrente, las porciones coronaria y redicular so extreónín por separado,-

según técnicos ya estudiadas. 

Cera meaial accesible y cara mosiel inaccesible. 

Esten presentaciones originan altnecionee semejantes a loa del caso anterior; se seguirán --

por la tanto, técnicas semejantes. 

Posición Linaueangular. Cara mescal. 

áccesibla o inacceeible. 

Como se ha estudiado en al párrafo sobro anatomla clinico rediegrafics, su cara oclusal está 

dirigida hacia el lado lingual, sus raíces hacia el bucal la imagen radiografica muestra --

la forme allí:ondea o de moneda del molar; la gran mayoria no tiene aún sus relees complstemen 

te formados. 

Incluión y desprendimiento del colgajo.- Para abordar este tipo de molar, con su cara mesial 

accesible o inaccesible, debe trazarse nna incisión de acuerdo con tales modalidades; por lo 

tanto su trazo dintel, contacte con las proximidades del &nulo bucoocInsal de la corona del 

retenido y diepulia sigue el contorno coronario de costumbre. 

El colgajo se desprende de modo que deje libres los huesos a resacar. 

Ostectoda.- La extracción do estos molares retenidos requiere oatectomfa y odontossección. 

Debe recordaran que la gran mayoria de dilos no tienen su rala completamente formada (sobre 

la actúen de la extracción do los olgermeneso nos ocuparemos más °delante). La ostectnnfo se 

realiza con escoplo o con fresa redonda; es necesario obtener el ac,oso 	le cara mesial. 

Opración propiamente dicho (oxtracci'n del molar retoman) 

Los molares quo tienen su coro nesiel occesible pueden ser extraidos tras la ortectorle no- 

, o1rsrla 	un cluva.hr U4- 2RoLaplicad-,  sobro su coro mesiul, los otros rsi.ioren aJorIis 

une 	rosa osteot-Irla, 	 jai --.91:3r con une fresa de 	o ni7e: iei cuello 



dentario. Sera precise vi*:.ar celosamente l¿ :,dstencia y 1:13..aln lel hues1 lin1;tibi, pata  

evitar la froct:Ira le :Icho regento óseo. L„:1 c-rona se extrae won un eLevolor 33a 14 wrlicun-

do en el surco de la ldontest2c'-la. Las raíces coa un eleva2or de Clev-dsnt, serlo el -etilo 

ye estudiado. 

Posición bucoanflular.-  Cara nesial accesible 1 inaccesible. 

Presentacifm de excepción. Generalmente se trata de exageradas desviaciones bucales de las 

posiciones vertical, tesial o distoangular. La imagen radiográfica, como en el caso de la --

retención linuoangular, presenta le forma dtscoidee o de moneda; pera el diagnóstico diferen 

cial la raliografie oclusal es definitoria. 

El problema quirtóraico deberá resolverse en forma parecida a la propuesta para el tipo 

anterior; oatector:,á y odontosección. Le incisión, que sigue las normas habituales tienen un 

recorrido paralelo y coincidente con la porción dentaria mis accesible. 

El desprendimiento del colgajo sigue asimismo, las nortes generales. La ostectomia pro-

veeró el hc-.,eso necesario a las caros dentarias para realizar sobre ellas las maniobras ulte-

riores. 

Estos molares deben ser divididos en tres segmentos con fresa de fisura: una porción --

coronaria por sección a nivel dei cuello dentario, un segmento medio y un segmento radlcular 

por sección a nivel de la porción media de la rala. Ello permita enuclear en promer término 

el -mento medio con un elevador de Clev-dentoN2  143oLyen segundo lugar la porción 

coronaria severamente retenida e nivel del hueso que la pret.:go, pura lo cual ésta se deapla-

za con un elevador de Clev-dent o Ni 14 a o L aplicado contra le cara oclusal y el hueso — 

°clase' hacia el espacio libre obtenido por la extracción del segmento medio. La porción ra-

diculer restante so extrae ror los mItodos ya estudiados dirigiendola hacia el espacio libre. 
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Ponición paranormal (invertida, actópica, hetarothica). 

Eatí terma do retención se presenta en multiplas y ~idee disposicióñea que so aportan 

de los tipos considerados hasta aquí y son por ello de diticil y aun imposible sujección a --

intento alguno de sistematicen:Un didáctica. lo es factible por lo tanto, dar para onda caso 

un esquema quirúrgico, aun que si normas generales que podrán ser aplicadas con las variantes 

propias de les circunstancias en ceda caso particular y que se sintetizan no obstante en un 

enunciado común; osteotomía y odontosección; oetectomía necesaria pare abordar los canos den 

terios y lisminuir lee riesgos operatorios, logrando la dtil aplicación de la andante& de la 

palanca sin trumatiame ni calnicacionos; odontosección que permitirá eliminar fragmentaria-

mente una piase retenida, temblón sin traumatismos, sin exagerada osteotemla, siguiendo las 

4aree de une cimba ingeniosa. 

Incisión.- Trinuda de ~lord* con la posición del molar persigue, como en todos los casos, --

le obtención de un amplio colgajo que facilita las maniobras operatorias. Se inicio en las -

vecindades de donde se he ubicado radiegráficemontre ol ápice dentario y elo oxtionde huata el 

espacio situado entre el primer molar y el segundo premolar. 

Desprendimiento del colgajo.- Est& en relación, natftraImonte, con el trazado de la incisión. 

Ostectomía.-Debe atender en su extensión y el once o la posición del molar paranormal, y pro-

curará descubrir lea caras dentarias hiles para realizar la Odontesocción y aplicacion de 

los elevaiores. 

Operación propiamente dicha (extracción de/molar retenido) 

3e cumple mediante le división sistematice del molar que obtendra tantas partes oemo4o pre-

cisen pare facilitar la extracción. La parte central resultante de le sección es facliments 

extraída con un elevador do Cpav-dent aplicado entre el hueso bucal y le cara bucal rediculnr; 

en le figura citada se ha extraído el segmento central. Lo corona se elimino con un elevador 

aplicado alternativamente sobre Me caras moslal y oclnaal hacia el espacio obtenido por la 

eliminación del segmento central. El maciso radicular so extrae, previo orificio realizado 

con une fresa redonda en su cara accesible, desplazándoln hacia abajo y adelante, como es 

muestra en le misma figura. 
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iunenate do diont's ve041100,  

Eie frecuente en olinica que se presenten toreares telar% Inferiores retenidos en 
sujetos desdentados totales o desdentados e nivel del retenido, o tan sele en pacionteo --
con el segundo molnr ausente algunos constituyen un hallazgo rediegralfice y se descubre eu 
precencia en investigaciones realizadas con otros fines. 

Los terceros molares retenidos, faltando los dientes vecinos conatituynn una ont_lad clíni-
ca particular, por razones rediegréflose y quirúrgicas, per eso se han agrupado en un tipo 
comln bajo lo denominación con que se encabeza esta serie como so comprende el "Pita o2 --
segundo molar, no puede establecerse el tipo do iesvleciein del molar retenido. 
Poalcifín vertIcal calrg 	anceolbl,*  o inaccesible. 

En lag figuran anI.orinrou no bel: in-Uchdo l,a ir;,: 	,nos quo ye ruernn comentAllog cono ton- 
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bien le han sido los colgajos obtenidos. 

Sobre la bese del estudio rediografico, se señalara la oportunidad de realizar la os - 

tectomfa necesaria para abordar la cara mentol y suprimir les factores de retención. Se pre£ 

tics con fresa redonda Na 8 o con *acople. 

La extracción del molar retenido puede hacerse en una buena proporción de casos, median-

te elevadores, tras efectuar la ostenta:uf'. Son las Nos. 10,11 y 14 conocidos. Lotúan con --

apoye en el hueso mesial y su módulos se desarrolla girando el mango del instrumenta en la 

forma estudiada, tratando de desplazar el molar hacia arriba y hacia el lado distal. Le ex-

tracción debe terminarse con elevador NI 14 de aplicación  bucal. 

Molares profundamente retenidos, con problemas radiculeres requerirán la odontosección e es-

coplo según su eje mayor o el menor. No siempre es fácil hacerlo según el eje mayor. LAO seg-

mentos resultantes se eliminaran liedin ya fue estudiado. 

Posición mesioangular. 

Cara mesial accesible o inaccesible. 

Le incisión y el desprendimiento del colgaje siguen las normas que se regalan en los -

esquemas anteriores. 

La extracción exige la necesaria ostectomia, ~sial y de las regiones cosas de cubierta, 

de acuerdo a la cantidad de hese y a la disposición redicular y e semejanza de los molares 

verticales. 

La extracción de algunos molares de este tipo puede efectuarse con elevadoras N2. 11 de 

aplicación mesial y seguidamente con un elevador de aplicaolón bucal. 

Otros (de ubicación más profunda y con problemas radiculares deberán ser divididos se-

gún su eje mayor o menor ( de acuerdo al acceso e le cara °chama o al cuello) y las partes 

-e eliminaran sectIr ye so estudió. 

Posición horizontal. Cara mesial accesible o inaccesible. 

La incisión y el denr.r..ndimiento del colgajo signen las normas ya estudiados. 

La mayor parte de autos molares exigen ostectomía y odon4,osecc“n. 

Le ostoctomía (con escoplo o con fresa ul-.nda 112  d ) oliminara hueso en contiJud quo 

impongan la profundidad del molar y la disposición rediculsr. 



91 

la aKtraccIón pedró hacerse en ala sor molores de este tipo, con el solo empleo je elevadores. 

Lee demús s4rán ro-7etidre u _a niontosacción según algunn de sus d,Ys ejes . So presente la -- 

extreccGn por od3ntosección según su eje menor, cln todos sus tiempos. 

Posición listoangular Caro mesial conocible o inaccesible. 

La Incisión y el desprendimiento del colgajo siguen lee normas ya indicadas (recordar 

que es preciso descubrir cuidadosamente la cara distal del molar y el hutas distal). 

Lo extensión do estos molares exige por regla general, despues de haber realizado la -- 

ostectonla necesaria, lc odontosección a nivel de su cuello. 

de resolver un problema que puede ser Importante; el anclaje 

al proceder solamente con llevadores es el primer obstáculo. 

normas que se dan en la figura siguiente. 

Ponición Lincnioangular Cara memial accesible 

En algunas pl'ortunidades pueden encontrares 

estos tipos de retenciones aisladas. 

La operación en SUS' primeros tiempoe siguen 

las normas trazadas en el corzo de la descripción 

del mátodo quirúrgico aplicable a estas retenciones aisladas. Le extracción debe realizase 

Es la forma más átil y sencilla 

de la corona en el hueso distal, 

La división del molar sigue las 

por el me 	o de la odontosocción como fue indicada para la misma forma de presentación con 

dientes vecinos se cequematiza la técnica de le extracción de la corona. 

Pesición pare normal*  Como se comentó el trotar la posición paranormal con diento vecinos — 

para los aislados tampoco es puede dar una norme única para su extraecic;n alla euté en fun—

ción de le ubicación del molar, cantidad y consistencia del hueso que lo rodea y Jieposición 

radicular. Por regla general para los aislados deba aplicarse el mismo método quo para los — 

del tipo con la cara mesiel accesible. 
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3e seínalle un pr- cedinie-,to general u) oiontosección, b) extracción de le corone con 

elevador. Molaree en posiciones cercanas el cóndilo, apófisis coronoides u otros lugares p0-

co accesibles requerirán la técnica quirúrgica que aconsejen las circunstancias. 

Extracción del molar retenido en precencia de molares vecinos tambien retenidos. 

Extracción del tercer y cuarto molares retenidos. En les casos en que aee necesario 

extraer simulteneemente el tercer y cuarto molares, la técnica quirúrgica sigue normas pare-

cidas a las señaladas en el curso do lo descrito pera la extracción del tercer molar. 

El fraccionamiento de los molares os la indicado para la mayoría; algunas pueden elimi-

narse, sin embargo, con elevadores, previa istectomia. 

Le Incisión se traza de acuerdo con el tipo de retención horizontal en planos distintos 

en el caso de la figura según la radiografía de la figura se realiza la ostectomie necesaria 

pera liberar 01 cuarto molar que se extrae con un elevador N 2 R según las normad dadas para 

las extraociónes de los terceros molares. La extracción del tercero ea casi un calco de la -

del cuarto. 

En la figura siguiente so presenta en lies distintas etapas del tratamiento, otrr ceso 

de extracción de tercero y cuarto molares ambos en posición horizontal y en un mismo plano. 

Extracción de segundo y tw.cer molares inferiores retenidos. La solución quirúrgica, --

estando impuesta esta opereeión, puede ser la extracción del tercer molar sin realizur la del 

segundo en la esperanza de ve late erupcione o bien extraer er.os. A esta última - ,!-ItIngen- 

CIA* coz rn"- 	lj brevemente. 

3e ':rato !e res'lvor e.. cono “posición 7.eniaangular). La operación se esquematizo. Je 

iu n.:tectl- 	necesaria en ,'.rima y ',Jcal le. t^rcmr m ,,.er; un, escoplo ep11-le'l, 
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la cara oclusal del tercero, practica su oiontosección según el eje nayor. 

 

 

  

111 segmento distal del tercero, se extras con un elevador NI 14 L introducido entre los 

elementos producto de la fracture el segmento mesial se elimine con un *lavador Nº 2 L, según 

tícnice. 

Debe ahora realizarse la «troncan del segundo; me practica la ostectomia bucal a nivel 

do este molar, y la t'acción longitudinal de *ate diente, que elimina el tercio distal da la - 

cotona, segur los esquemas anteriores. 

Una nueva /lección do la corona del segundo molar siguiendo el trenado de las figuras --

anteriores. 

Permite la extracción de la porción coronaria, con un elevador N2 2 L , aplicado en la 

carro mesita. 

Las ratos se eztreen con i elevador de Clew-dent, *oye extremo se introduce en un --

eritioie practicado en la cara diatel de 141 rah, mimo se ~ala en lao figuren anteriores. 

Entreoolíg de les 04rosnes del Tercer molar ínferlor.  

Terceros molares, con sus rabea incompletamente formados) 

La ortodoncia indica en muchas oportunidades la necesidad de extraer prematuramente (con — 

sentido profilactice) • mas tarde (con carácter terepeutico) el tercer molar .nferier con --

sua rabea incompletamente formadoe; que puede producir o produce desvieciónes de loa dientes 

o desarreglo de Inc tratamientos ortodoncicoe. 

La edad en que debe realizarse la extracción de estos molares con su corona ye formada 

y au raíz incompletamente calcificada varia con el criterio iei ortodoncista. Por lo leneral 

no trata de jovenes de 12 a 16 anee a pesar le ser mo3nres sin ralean clmpintas, su extracc14 

constituyo uno de los problener,  ^as ar1110 v_e • • -!epa!-:i in lirogla bucal, porlue la distan- 
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cia que va del borde anterior de la rama a la cara distal del segundo molar ea muy peque:la _ 

porque es pequefla la boca del paciente porque después de la ostectomia, y durante las manio-

bran do extracción, tutee gírmenes roten en el interior de su cavidad ósea y finalmente por-

que la odenteeección a la que necesariamente debe recurrirse en tersa laboriosa. Por otra par-

te, los resultados posoperatorios no son del todo felices pues frecuentemente dolores alveeli-

tia y también abscesos tardioa son la consecuencia de une operación que debe estar en menos de 

profesionales especialistas. 

Las kicnicas para la extracción de estos molares no varíen muoixo con las enunciadas para 

los molares con reís completa puesto que su posición en el hueso es la misma quo la ya estu-

diada. La precencia del saco pericoronario disminuyo la extensión de ostectorde necesaria; — 

por regla gen3ral hay que ',liminar tanto hueso cono el mayor diiimetro de la corona del molar 

retenido de modo que su extracción no s• haga a expensas de la fuerza sino do la útil y jui-

ciosa aplicación de los elevadores por el menino de menor resistencia firm preferible renacer 

hueso en mayor cantidad que la necesaria disminuyendo de este modo la resistencia, que eliminar 

demasied-. poco y usar la fuerza &mis:mítica como compensacióna. 

Por último, diremos que deben simplificares algunos tiempos operatorios con la odontosoc-

cIón que puede realizarse con escoplos y fresas; ambos tienen ventajas e inconvobientes. La — 

sección con escoplo es dificil, porque el color retenido descansa sobre una base muelle, la - 

papila ademas no deja, como la efectuada con fresa, un espacio en la corona a favor del cual se 

pueda realizar la luxación y extracoión de las partes coronarias. Una vea seccionado el molar, 

la mevilización de los' fragmentos puedo hacerse mediante elevadores o simplemente con la pinza 

de Kocher. 

Traeanlento le-. saco eericoronarie. 

En 1 - 	ertranel.1.-. -3" • die.-.te r3tenido, con rayar 	en la cirugía .iel — 

torcer molar inferior, en cualquiera Jo sus posiciones, el último paso quirúrgico consisto en 

la eliminación .lel Jaco pericoronerio (esa imagen radiolúcida, que rodea la corona del diente 

'1  ele). 

En un tre'-u,'- realizado con el Dr. :ro-n 	E, Cabrini y en el do la Dra. 

en .i.Oi ..tla 	O ' 	• I  ron .12 tel)Gicaraente, carca de I•_zoientos Cecee, .311 	t1.7 	crí.- 
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pico íes-:`rió i--elites hellusgos. Su permanencia en el alveolo puede originar par lo --- 

'enes, infe¿.:cIón posoperetnris y hemorragia tecnioa con Finaos de Knchor, o -.rn ?inzas 

gublaJ., 38 :3-.8 11 elemento e resecar y con una cucharilla, se le desprende iel hueso. 

SetrJ2.1ilg  12 £2125 121 tercer, polo, Inferior.  

Destruie la corone del tercer melar por procesos de carlea o fractura el moler, en 

tentu'.1702 ,uirdrgicos, les raíces deben ser extreidoe. late operen/in se realizaró ajuetan-

dome a lee mimes principias indicados para la extracción del solar retenido, en todos los 

tipos la r.ltencionee. elgunee de les tíconices ya fueron considerados el tratar diferentes -

tipos de operaciones. La norato quirárgicee para le eztreoolín de relee' se funde en los -

dos principio» sobre los cueles hemos insistido abundestemente ostectodi y odontosecoión. 

Tel neme se dijo pera la estrecolia del molar, debe hacerse une oatectomfe Resiobucadistal 

euriciente r *m'Uds e loe metodos ya vistos; le odontosecolín, per su parte, permitirí - 

jt.:411, le. Ame -"teme melonada', e nivel de eu 0111011% Pare transformar une pies. &ice 

en des elementos, le vals rectal y la distel. 

Des san los oontingenolas que pueden presentaras en loa problema vinculados con este 

temes raíces *recientes% producto de fracturas sufridas en el acto operatorio actual, o • 

relees santiguase provenientes tiemblen de fractures, pero sufridas en etres motes operato-

rios o bien, reliquias de destrucciones del tercer molar, por caries. En el fondo se treta 

de un alano problema, ya que el plantee quirdrgioe debe formulares sobre lee estructures --

dentarias remenenteet relamo del tercer solar fusienadea e nivel de su cuello o separadas 

e esto nivel cubiertos total o parcialmente por hueso, o bien una sola rafe «olvidada' en 

le extracción antigua del órgano dentario. 

Incisi4n y Jes:-.endlmiento del colgajo.- Pera 1.. extracción de raíces 'recientes* la incIst% 

9, la 'ama ve se '-^,- :ara el intento le extracción y no requiere ninguna mo.lificecilín; 

en algunas oportunidades, cuando el colgajo resulta insuficiente, puede prrinnparse lo in-

cisión en le extensión necesaria debiendo alennour el li-'_te entre el Irimer molar y el -- 

r.e_alar, para obtener un onigejo útil. Para le cirigfo le ratees IlanY!:,ae", 1, 

ze trbze de acuerdo :..or. el objeto a .r4..rtorse. El oolcajo nigue 

liudas. 
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Detectomfe.: Lis extensión y grado de la nstectorale estarán de acuerde con la disposición tel 

rodeo la porción cervical de las ratees. 3e exige resección ósea mesial de acceso, en ces] 

de raíz mesial inaccesible, ostectomlí distal para permitir la excursión de las reicos en --

sentido 3istal y ostectode bucal con el objeto de facilitar la odontosección (separación le 

las raicer) y la aplicación eventural del elevador N= 14 R o Lodo Clev-dent. 

  

A 
ostectomia oclusal se prectioord en los casos en que una o ambas n'ices estén cubiertas - 

por el hueso de nueve formación. 

2peraellin yupifinculto 	(oxtroccdón de leo reirer). 

31 examen radiográfico nos informará sobre el detalle importante en la extracción de 

las reiceal la separaoión o unión do estos elementos e nivel de su cuello; estando separadas 

las raíces, le operación se dedicare a extraerlos; permaneciendo unidos, deben practicarse -

previamente le separación do ambas entidades, con fresa escoplo recto; un elevador de Clovl.,  

dent introducido en le linee de fractura verificará la disyunción de los elementos radicula-

res y le extracción se han' como lo ilustra la figura. 

Le fuerza aplicada sobre la cara mesial de ambos raíces debe dirigir coda elemento en el - 

sentidn de 3U curvatura. Leo raíces diripides on el sentido contrario al de sus nombres, -- 

que por tal dispoptelrin encierra- un septum 11 	ospis-r, req.:Ieriran la r:11::-.Inecirin 

del hueso interradiculnr ~plaga  de extraída la refz ces' el, para pernitir el 	r3:3;.itl- 

zamlento de la rnYz liste) le la rlIlure 	 el oesn de un tr-r,:or malar 
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cuyo ápice P.stal estal dirigido hacia el lodo distal, para La extracción .1031 ápice fracturado 

so procede corlo se indica en la figura un escoplo recto o una fresa redonda elininararí el hue— 

so dist.al.„•ue protege la raía„ la cual se extrae con un elevador de Clev—Jent o un elevador 

apical. 

e 
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ACCIDENTES DE LA ETTNACCION DENT4RIA. 

Los accidente, originados por la extracción dentaria son multiplos y de distinta Gineceo--

HA: unos interesen el diente objeto de la extracción o e los dientes vecinos, otros, el --

hueso y a las partes blandee que lo rodean. Loa estudiaremos con detalla. 

Fractura 121 4122.2. 

Ea 11 accidente mis frecuente de la exodoncia en el curse de la extracción, al aplicarme 

la pinza :cobre el.cnello del diente y otee:Meres loe movimientos de laxación, la corona o --

parte de asta o parto de la rala se quiebran, quedando por lo tanto le porción radicular en 

el alvéolo. Las causas de este accidente son multiplos. Ye dojimoa en el capitulo correspon-

diente que la fracture es un accidente evitable en una gran prepereian de loa casos; el estu-

die rediografite gel orgene dentario e extraerse tapone la thelca. Sólo en inS extracciones 

efectuadas ea ciegos» sin el conocimiento do la disposición y forma redicular, o en casos — 

«opcionales, puede tener explicación la fractura . Loa órganos dentarios, debilitados por 

loe procesos de caries o con anenelLas redicularea, no puedan resistir el eefuerso aplicado 

sobre su corona y se quiebran en el punto de menor resistencia. La fractura adquiere, por lo 

tanto, las formas mis diversas. 

En el incompleto estudio clínico radioglafico del diente e extraerse y equivocada técni-

ca quirúrgica, so funda la causa principal del accidenta que consideramos. 

Caminata a seguir en un cano de fractura. 

Producid. la fracture, nuestros cuidados deben dirigirse e extraer le porción radicular quo 

queda en el elvíolo. Pura elle e* deben realizar maniobres previa*, que soleen ol error come-

tido. 

Examen Radiografico.- Si la extreeei4n fue intentada sin el examen radiogrófico previo, dos- 

-oós de oroducida la fracturo t. tomar© 	rolingr¿rio quo no indicará La posición, forma y 

disposición radicular. No disponiendo de un aparato do rayos X, hebra que intentar la extrae--

clan con esto factor en contra. 

Tratomiont2 do la fractura.-  Prepuraciln del ear_h operatorio a causa del traumatismo produ-

cido por la fractura del diento n extraer, oe producen desgarros de la Cocía, so dosplozan 

esquírins -Iliaco, y sobro todo en la boca del alv1610 09 nacen_ trozos del diente; la pulpo 
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puede quedar expuleta la ende desgarrada y el periostio lesionado producen una hemorragia 

abundante que oscurece el campo operatorio. 

Por preparación del campo operatorio se entiende eliminar los trozos óseos y dentarios 

que lo cubren; cohibir le hemorragia de las partes blandee ea decir; aclarar la visión del 

munan radicular fracturado, pera aof poder llevar a feliz ormino su extracción. los fragmen-

tos se retiran con pinzas de elgodoó ele lave la región con un ahorro de agua y suero risioló—

gice se seca con gasa y se practica la hemostosis con loe eatfpticos de que disponemoet adre-

nalina, °leuden, métodos slectricos. gin el requisito previo de temer un ~pe blanco, *mangle 

no puede intentaras le extracción con hito. Une vez terminada le hemorragia, se practica la 

extracción de las ralees, según las normas que hemos indicado •n paginas anteriores. 

Fracture y luxación de los dientes vecinos. 

la presión ejereide sobre le pinas de extracción» o sobre loa elevadores puede- ser 

transmitida a los dientes vecinos, provocando la fractura de su corona (debilitada por obtura-

014491 o carlee) o luxando el diente cuando disposiciones redioulares (raíces fucionsdas) lo 

facilitan. 21 diente laxado puede ser reimplantado en su elveólo fijandolo por los procedimiea 

tos usuales. 

Fractura del instrumental Empleado en Exodoncia. 

No es ~opcional que las pinzas • los elevadores se fracturen en el acto quirúrgico, 

doendo leed" fuerza se aplica sobre ellos. Pueden ami herirse las partes blandas u óseas --

veatinep, tal es el ceso que el intentares la extracción de un tercer molar inferior, se frac-

turó el elvolor y el fragmento se incrustó en el fondo del alvéolo, desde donde pudo ser eli-

minado con una pinza de Kocher. 

escocemos muchos otros casos, de menor importancia; torsos de temen* ~ibis, de pinzas, 

elevadores, cudierillas de Elock o fresca, fueron fracturados en el acto operatorio algunos — 

quedaron como cuerpos estrenas en el interior del hueco originando toda la gama de trenitornos. 

Para extraerlos, se impone una nueva intervención, si no es realizada en el acto de la - 

exodonoie. rabian pueden quedar en el slvíolo, restos de amalgamas, provenientes de diehtes 

vecinos o del mismo diento. 

Imalín Wilar 	 
ConsisLo on la salida del candil() del ~llar lo su cavidad glonoidoa. Accilento raro, 
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se produce en ocasiones de las ettraociones de les terceros molares inferiores, en operacio-

nes largas y fatigantes. Puede ser unilateral o bilateral. El maxilar luxad• puede volver e 

su ubicada en su sitio, por une maniobres que mencionan tndos los textos; s• colocan los de-

dos pulgares de ambas manes sobre le arcada lenteria del maxilar interior; he restantes de-

dos sedtien•n:el maxilar. Se imprimen fuertemente e seto hueso movimientos, de cuya combina-

ción se obtiene la restitución de las cereales relaciones del m•xtler un movimiento hacia --

libido y otra hada arribe y otras, Reducida le luxación puede ^ontitaiars• la operación. 

Leslie de las Partes Mande@ Vecinas. 

Desgarros de la ameos gingival, leaguel, sarrillos, labios oto. 

accidente posible, pero ne frecuente, s• produce el sotuer sea brusquedad, din medido y sin 

eritesie quiidrgtos.gsm todo, sifflass veme pueden d'intime* les instreasatee dele asao del 

operador (d'opuse de extreelenee laboriosas y fatigantes) y herir la encis e les partes blag 

das vecinas luego de terminar la extreeada, lee portee desgerredeaseerie ouidedeaaaeate uni-

das per medio de puntee de suture. Heridas de lee lebles per pelhaceadeate coa lee pinzas, - 

lesiones traumatices de la ca euro que se ~tinas' esa herpes ubicado* ea esa regida, son 

bastante frecuentes ea el curse de extracciones lab•riesas del tercer melar inferi•r(acción 

de les instrumentes). 

Lesión de les trences •ervieses. 

Use e:drene:Lía dentaria puede eassleasr use lesión de gravedad variable sobre les tron-

ces nerviosos. Zetas lesiones pueden radicara• en las nervios euperieree • inferiores. 

Les accidentes ah imnortentes sea lee que tienen lagar sobes el corno palatino anterior, 

dentario inferior o mentirán». 

111 traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en sección, aplastamiento e --

desgarro del nervio, lesiones datos que se traducen por neuritis neuralgiass o anestesias en 

eones diversas. Precuentemeate ocurre en las extracciónee del maxilar inferior per interven-

ciones sobre el tercer melar e premolares. 

En la e:trine:dines del tercer melar y especialmente en le del tercer melar retenido, la 

lesión sobre el nervio el nervio dentario tiene lugar per aplastamiento del conducto, que se 

realice al girar el tercer molar retenido. El ípice, trazando un arce se pene en contacto -- 
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con el conducto y aplaste a éste y los elementos que contienen, ocasionando anestesies den_ - 

nitives, prolongadas o pasajeros, según la lesión. 

Cucad• se realizan extracciones de lee premolares iuteri•r•s,(sobre todo de las rifase • 

spfces) la rala e les instrumentes de •zedencia puedes lesionar el paquete meeteniaa• a nivel 

del agujero homenime o per detrás del mime, provocando menitis e anestesie de este paquete. 

•1 descubriese el nervio debe preverse la contingencia de la leelia nerviosa, apliand• un --

colgajo con suture sobre le parte descubierta. la lesiones mayores habrá que preceder oeme se 

indios en el tratealeota de les quistes a nivel del agujere mentenene. 

in el ospitnle que la dediommea en tizonea Quirlrgime astudiamee el problema de la hemo-

rragia si clínica, su prevención y loe ~todos de su treta:dont*. %asideros,* la hemorragia 

case (Andante pnextracciée. Puede prenstaree en des termes; inmediata.  e midlate. 

Ah el pelan ene, la hemorragia sigas e le eperniís. le falte de coagulen& de la san-

gre, y la ne f•raaeián del coágulo, se deben e razones generales e a causas leoeles. Les prime-

ros ya tuero, onelleadoe. 

las causes locales obedecen e proceses cengestivee en le mena de la extranlín, debidos a 

granulases, teces de osteítis, pingas glegiveles, lesione gingivales enciendes per peredea 

tesis, gingivitis, herida y de/arree de la •ncía,esquirlas e treses óseos que porneecen entre 

les libios de la herida gingival. as ~dense es un grumo trence isee arterial el que sangre. 

11 tratamiento de este hemorragia inmediata se rea liza suprimiesde quirdrgicamente el —

tec• congestivo sangrante (palpe, osteítis, granulen, tres* de humo). 

L• eztirpeeiás se hace con cucharillas filosas cuando el toco es intreésee o een galvano-

oeuterie (el rejo Magno) cucado el tem ea gingival. 

Va taponamiento y compresión del alvéolo sangrante, dará cuete de la hemorragia. 

111 tepenalente es un método precise. Se realiza con un tres* de gane (Yodorormede e --

**reformada) la cual puede emplearse seca o impregnad• de gedicemeatee hemostáticos. Tales 

come el agua oxigenada, adrenalina, sueros, tromboplastine, perclerun de hierro. De ecuer 

do con le intensidad de la hemorragia, empleamos los med!camentos antedichos que han mide ci-

tados según el grade de 01 acción terapéutica. El perclerure de hierro, ton calumniado a causa 

le le formación de encaras y producción Je necrneLs,no '.lene para nosotros los inconvenientes 
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que se le atribuyen y sí las yirtudes que m e le niel7en. Es un hemostático de gran utilidad, 

el cual naturalmente dehe ser usado con cietea reservas: no aplicarlo en le proximidad de - 

grandes vasca para impedir su absorción. 

El tapen se coloca dentro del alvíolo que sangre permitiendo que su extreme libre cubra 

el alviole sobre 61 se aplica un trozo de gasa proporcionando el sitie en que se actuan; el 

todo os mordido por el paciente, que mantiene de este modo el taponamiento durante un tiempo 

variable (quince minutos a media hora). 

31 trozo de gasa de la superficie se saca con las precauciones debidas; si la hemorragia 

he cesad*, puede retirarse el paciente, con tapón medicamentoso dentro del alveolo. Todos --

lea problemas que originan la hemorragia, pueden prevenirse por el emplee sistemetico de le 

sutura per extracción per este procedimiento la hemorragia es exepcienal. 

Si la hemorragia se produce varias horas d'aptas de realizada le extracción, se procede 

come sigue. 9, practica un eajuageterie con una solucuión de agua oxigenada tibia, con ol -

objeto de limpiar la cavidad bucal y el lugar de la operación, del coágulo que flota sobre 

le herida y peder ver con claridad y precisión per donde sangra, y cuál es ©1 sitio de mayor 

efuencte sanguino.; se seca cuidadosamente la región sospechada con une torunda de gasa. 9i 

el veme sangrante es gingival y está a nuettro alcance puede practicares su hemestosis apli-

cando un punto de galvano cauterio (rojo-blanco). Cuando le hemorragia Ñ pallada se proce-

de cene se indico entes: Taponamiento de la cavidad con une tira de gasa con medicamentos. -

Sobre este tapón se realiza la compresión con etre gaza, todo lo cual mantiene el paciente - 

baje su mordida. El mitodo ideal, pera el tratamiento de estos hemorragias es él siguiente: 

inspección de la zona sangrante para localizar le región de la hemorragia se realiza une --

anestesia local, cuyo efecto vaso constrictor »blanqueare" el campo y se practica una sutura, 

sobre les bordes de la herede tratando de tomar con ella, el vaso que sangra. il cese de la 

hemorragia es inmediato, despuás de realizada le sutura. 

En caso de persistencia de la hemorragia a pesar do los tratamientos locales instituidos 

habrá que recurrir a medicaciones generales, tales como le transfualón :anguinea, lss inYso-

ciones de sustancies que aceleren le coaguibei6'n devolviendo al tejido algunos de los olemen 

tos 	lo °Pltan. 
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Un u:cilent,.! Crecuente y al cual no se le sarna la tmportencie que tiene, Os e 1. lcti— 

sionadn por el hematoma operatorio. Jonsiste en la difusión de la sangre, eiguienlu planos 

muacularea, o a "evor e la menor resistencia lue le oponen a su paso loe tejidos vecinos - 

del lugar donde so ha practicada una operación. 

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a nivel del sitio operado y un - 

cambio de color de la piel vecina este cambio de color sigue las variaciones de la transfor-

me:atén eanguinea y de la descomposición de la hemoglobina; mai tome primeramente un color - 

rojo vinoso, que se hace más tarde violeta, amarillo violeta y amarillo. El cambio de color 

de la piel dura varios dise y termine generalmente por el octavo o noveno. Pero la colección 

sanguinos es al puede infectarse (es frecuente que mei lo haga), produciendo dolor local ru-

bor, fiebre intensa, reacion genglIener todo asta cortejo dura aproximadamente una semana. 

3u tratamiento consiste en colocar bolee de hielo pera disminuir el dolor y la tensión 

sulfamidoterapia y antibióticos; al el hematoma llega e abecedario serí 7.enestor enrir qul-

rdrgiommente el foco con bisturi, electrocauterio o separando lee labios de la herida opera-

toria, por entre los cueles emergiri •l pus, un trozo de gasa yodoformsda mantendré expedita 

le vis de drenaje. 

LUEOLITIá.  

La alveolitis, es decir, la infección pútrida del alvéolo dentario Aespués de una extrae 

ción, Ir una complicación frecuente, la mé-i moleste y más engorrosa de la exodoncie. 

Para su producción intervienen divernoe fuctoreet la conjunción de algunos de ellos deee 

ten esta afecfcín que en mlchas nporti.nitlades adquiere caracteres alarmantes, par la inte-.si-

ded de un-, de !:.,s sistemas : el d)lor. 

Cabenne considera que este proceso 36 presenta de maneraa diversos ea) formando portee del 

corteje de inflemediones óseas mea extendidos, oeteitia, periostilis óseas, Clemones 

maxilares etc; b) inflamación &predominio alveolar, con un alvéolo fungoso, sangrante y do-

loroso, alveolitle plantica, y c) alveolitia seca, alvéolo abierto, sin coagulo paredes óseas 

espueoto, shlorosoa, tej!.1D ¿ingi/al poco infíltralo, muy dolor,so 	s:,bra 	en -- 

los $-,nrdern. 

En ,L1. priu 	'Apn, _a 	'-,rro ¡orto -j' una ,;:•a.: 
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a voces porque 	axtonalón llaga 4 desbordar las límites de la odontología. Sin e'- bar;;) 13 

ter lue existo ?entre del. .ionjunto de estas lesiones. 

L4 plstbilidad de les dos Jaspe siguentes de slveolitia. 

En el segundo (b) se trata en general de reacciones ante cuerpos extraños, sobra todo - 

esquirlas áselos y a vede» esquirla» :.'entarima de dientes fracturados. 

La clase "c* es tipica. Generalmente deepuís de una extracción laboriosa, sin lesión --

previa alveolor y con mis remetí el la hubo, se nos presenta una lesión en que por falte inme-

diata o por desparicin prematura del coígule, el alvéolo abierto quede •n comunicación con la 

cavidad bucal, con aun paredes ¡seas desnudas y sus bordee gingival** **parados. Las paredes 

tienen un color grisáceo, perecen de piedra pómez, no se ven loa puntos rojos del tejils areo-

lerí lee aríelmus parecen deshabitadas. Sin embargo, no se forme secuestro y pasan 8,15 y 2n y 

mas diás antes que el preces* cicatrizal se revele y durante ose tiempo el sintoma dolor acon 

pana la lesión con una tenacidad continua: 

Este es el cuadro elinico de esta complicaciín . Une verdadera alv3olalgia, qua se irra-

dia por las ramas del trigímino y para cesar la cual los tratamientos son a veces insuficien-

tes. 

&cebamos de decir q ue pera le producción de las ulveolitis inteovienen une cantidad do --

factores el princi-al os el traumatismo operatorio, el cual debe actuar junto con otros. 

a) La anestesio local: Los productos quimicos que se emplean en le anestesia local tienen un 

indudable poder tóxico sobre los tejidos perielveoloros. 111 mar extraído bajo anestesio »cal 

un diente portador de un proceso apical, de una lesión del periodonto y de une alveolitis, les 

condiciones infecciosas se exacerban y se instale una alvoolitis poeoperatoria. 

b) Entre los fa toros truuníticos hay que mencionar 	execiva prrsión sobre las trab4cu- 

las ,;seas relizade por los elevadores, las violencias ejercidas sobre loe tablas alveolares 

la elevación de la temperatura del hueso, debida al uso sin eludida y sin control de les fresas, 

por oso es verdad le fresa de Zimmer s  a mayor trauma quirúrgico, mayor cuidado posoperstorioo 

Recordamos a ente propósito le importancia del trauma y la manera de evitarle por el empleo de 

len ticnicas le la extracción por alveolectonía yndortosección. 

d) Los fac'.ores bacterianos tienen importí,nciu en alveolitis Schwoff y Bartels dicen que les 

princiraleo inv,-,r©s ron lar del tiro anaerobio, espedinimente 	''.1s1f-rnes 	enriro- 
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gustas. Estas hect:irías, por erecto le -us toxinas y per acción sobre las terminaciones _- 

nerviosas ,Jel hue -,n alveolar, aeriu le productora del doler alveolar. 

Pera Orleans, las C3115415 de dolor peseperetorio 34 deberían e las siguientes razones. 

a) Irritación debida e bordes cortantes de hueso. 

b) Trozos de hueso que irritan • inflamen el alvéolos secuestros. 

e) Traumatismo en el alvéolo, debido a rapado con cuchillas que pulan el hueso. Por el mismo 

mecanismo extracciones laberinsas bruilen la superficie interna de los alvéolos. 

d) Permanencia en las alvóolos de rollos*, cuerpos extraño' restes de grenulamas, quistes ect. 

e) listados generales que condicionan dificultades en le cicatrización: diabetes, fiebres. 

f) La anestesia local. 

Para Schernen, la acción de salivar cause una presión negativa la cual e su ves libere 

el alvéolo de su coíguls protector sobre la localización de le elveolitis, se puede decir -

que en el maxilar inferior es muchistme más fecuente que en el superior. Los elvíoles rige 

atacad.e son les de las molares; entre, el del tercer molar. 

irogh, sobre 6,403 dientes, extraides en 2.110 pacientes, hace un cuadro sobre le localiza-

s:1én de esta afección. 

La eiztematelegie de le alveolitia (dry-secket) es variada e intensa, como dijimos, el 

dolor, con las características instadas, domine el cuadro. 

111 elviole dende se localiza la efecolin, se presenta con sus bordes tumefactos; las 

paredes bucal y Bagual, ligeramente rojizos y edemetizadaa. 

Tedio el :alvéolo recubierta de un magma grisverdose, malellente. lb cocciones, y en esta 

carecterietica la que le ha dedo el nombre de alvínlo seco, las paredes elvéélaree sin coá-

gulo, las que se encuentran cubiertos per una capa verdosa, o están desnudas; el hueso al-

veolar en contacto con el medie buoel; el alvásla lleno de detritus, restos alimenticios, y 

pus. Los ganglios tributados el alvéolo enfermo se hallan infertades. 

Tratamiento de les alveslitle. Múltiplas tratamientos se han propuesta pare las sive. - 

litio. Haremos una breve ressZs de la terapéutica preconizads para dar finalmente nuestro 

punto de vista. 

Padolfn da la siguiente pasta para las alveclitiss 

41he.wo 

Polvo da sristol .. 	 . . as 5 g.  
Vaselina 

Polvo de procafne 	 
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(Espatulada en una mezcla posada) 

e indica el siguiente tratamiento 

a) Cuidadosa irrigación del alviela, con une solución caliente tolerable. 

b) Lavajes eln perborato de sodio o períside de hidrógeno. 

o) Cuidadoso secamiento del alvéolo con un algodón, y por medie de un apaleador de cuarzo. 

Irradiar rayos ultravioleta directamente en el alvéolo durante dos minutos. 

d) Une tira de gasa yedoformada se impregna en parametilguayeaal y se introduce en el alvée- 

le. 

Puse da la siguiente receta. 

Orteformo 	 
ea 1 g. 

Eurefeno 	 

Vaselina c. s. pera paste espesa 

C. C. Cenan aconseja limpiar el elvíale icen gasa, pincelarle con ácido fenolsulfónico, 

velverle a pincelar con una solución de yodo al 3% y empaquetarlo suavemente con una gasa 

saturada con (»M'afónico. 

LOS cementes quirúrgico.. .1veolitis de intensa duración • intensidad pueden calmarse 

colocando en el alvéolo una porción de cemento quirúrgico. Botó se retira dos e tres lías 

después. En mudos evasiones es suficiente y *fiase el liquido con el cual as prepara este 

cemente. Se impregne una gasa y se coleaa el en alvéolo. 

Fall receta pare las elvéelitis. 

ácido scetilaalicilice (entiputrescente y antiélgico) 

Bélsemo del Perú ( estimulante y entiseptico) 

Sugenol (anodino y antieeptice) 

Benzoato de Sodio (acción antifermentativs) 

Lanolina (vehículo) 

Durbeck (1943) Proconiall para les dolores posoperatorioa veriae fórmuleas 

1 	(liquida) 

luayasol 	 1 parte 

Aceite de diva 	 4 partes 



1."Y7 

2 (1Litll ) 

acette Ineral pesadn 	 ]. parte 

porto 

3 (líquido): 

Aceito da clavo 	  1 parte 

dasite de Wintergreen 	 1 parta 

Aceite de Cassia 	  1 parte 

Clorolontanol— 	 125 grains 

(pasta): 

Petrolatum 	  8 partes 

Lanolina 	  5 partes 

Denzooaína 	  1 parta 

kagenol 	  3 partos 

5 (punta): 

Ortolormo 	  4 partes 

Yoduro de timol 	  6 partes 

Aceite mineral 	  5 partes 

laselina 	  5 partes 

Rwmorino usa el alvegil, compuesto par estos medicamentos: 

Triyedwnetene 	 20 % 

Paraamidebensoato de butilo 	 25 * 

Eu¿enol 	  13 * 

Excipionte 	  42 * 

31 empleo de vitamina 3, como antineurfties, ha dado resultado e muchos autores. !:sotr,s 

la hemos usado como medicación exclusiva. 

0adenat y Boianier (1938) emplean lo histaminahistidino. 

Ceban preconis uno rrírmula que en tus manos y en las nuestras no he dado óptIros 

os.irins 	  1,5n g. 
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r!sol 	 r',5' (4. 

Eujenol 	25 

Los tres primeros cuerea de la formulo se disuelven nn el eugonol, que tiene propieda- 

de analgésicos y antiséoticos, la antipirina y la aspirina tienen una acción onalgUica y - 

el erint-.1 es antisoptico. 

:filler E. E. (1960) prepara una pasta con sulfamida y ácido acetil salicilico (partos 

igualar) usando como vóhiculo suero fisiológi.:o, obteniendo de este modo un:: .rembi syl9 2,3 

coloca el el alveSolo. 

Ce5mo :::ceden-,c ante una alvaolitis. La primero preocupación del profesional debe ser - 

col%ar el dolor. Loe medicamentos generales entlóigicos son de pobre velos toraplutíco. Zl 

éxito está en In medicación local. Esta ee col:Ignota e4n los siguientac pasos. 

a) 1:xernn rr›—Y -1: 	pare investigar el estado del hueso y de loa bordeo lsens, la pro-

soncia Je nuarps extra os, ruines e:-Jrón eliminados per los mAtodos que ya han sido sof-Isla- 

-1ns para la socuostrectemia, ee doran nor...:as en la parto secta 	En ausencia de cuerros extra 

pr-v-edenos s 	'7.r la LI..-71-1.71. 

Lwrijn de 1e cwrilad con un chorro da suero fieiolagico caliento; °ata maniora debo ---

re3lizarse con abundonto cantidad do suero; es necesaria lavar el alvóolo con ol contenido 

de un vaso de agua común. Esto lavaje, que tiene por objoto retirar las posibles oequirims, 

restos de coáeu12, ',....angosidadea y detrit.is, debe ser realizado con zuna doli:duza, pudo el 

n174110 lato extraordinariamente sansiblo y la columna do agua, proyectada con Azoran suelas 

sor 1..J.,J.,aola. 

e) levo.',o con una solucuión caliente ds ácido fónico el 1% (temblón el contenido aproximado 

1.r ,  10 aya 7.,›rán) 

1) Ziuove secar.tent la la cavidad con gasa esterilizada; se colocan rollos de algodón y 

eyector de saliva para aislar el capo operatorio. (Esto maniobra es imprescindible; la sa-

live udwulo de diluir loa medicamentos, infecta el alv4olo) 

o) So introduce en la cavidad aiveolor una mecha de gasa con licor do jonain, con pantocatne 

o con la frnulo de Jan dar Gbinct so deja el medicamento de 3 a 5 mini:tos. 

f) 3n .,e •a lo 	alveolar con gr:o 	se colo,la uno -echa non alveolinn, 

:e 	ua o ,!nn 	 ,o1vg 	o 11,1,113o 5119); este 	con 



to do renueva a las doce horas. En las cavilulls bialveplares .se ubic::rt; 	.aca eJ; cmia 

alvóola. 

El cemento quirúrgico pueda dejarse ,erre días. Zn curas aucesives se va espaciando ol 

tiompiN entre cada curación, hasta que el alvéolo empieza u ¿ranuler y 3ungrar. 

1 	Licor de Bonain: 

Fenal  	aa 

Mento'  	1 g 

Cocaína 	 

2 	Licor de len dar Ghinst: 

Pantocainu . 	 se 

Mentol 	 4 g 

Cloroformo 	 0,60 g 

Pinol 	 

álow2or 	
 as 

Antipirina 	
 2 g 

Ephodroidlne Beral 
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(Le ophodroidina puede sustituir,* por cualquier efadrina.) 

VEOPERATORIO 

,:mcba .le las operaciones le urzoria, cualz¡uiera que se efe.::tue en el organis-

mo requiere una rreparación previa a fin de poner e éste en les mejores condiciones pera so-

portar exitosumento una in.4:ervencifín. Lao operaciones de cirugia bucal nu escapan a estos ne-

cosida:1:s, aunque, indudabiewente por tratarse por lo general de un paciente con une afeccirín 

local, la praporacin que exige 05 menor que las habituales de la cirugia general, 

Del punto de vista de la clinioa quirúrgica, in preparación previa enfoca al organismo -

en su totalidad y se, tal como la definiera Arce, la apreciación del estado de salud de una 

persona en vidperas de operarse, con el fin do establecer si la operación pullo ser realizada 

sin ,-iosgo, y on caso c-Intrario adopur las 71edi.da3 con conducentes a que ),LO ;:id5g; ut),Iyh-

l'13C8 o 306 reducido u su más :.inina 



Del punto de vista do la técnica 4uirllrgiza es un ca-.bio, e.. con:unto de 'nn3ideras:i,-,nes 

y medidas a efectuarse con reflrenz::a a la región u intei.vonir. 

Partimos de la bezo ove el paciente de nuestra especialidad nos llega con un estado ge-

neral normal, y aunque no sea un hambre sano en la absoluta concepción del término. uu lesión 

o efezzión local no invalida esa conclusión. En caso de tratarse de un paciente cm su estado 

general lomprometido por alguna afección general, o como complicación.de su enfermedad bucal, 

debe ser .catado previamente, por su médico clínico pera ponerlo en lee condicionen que ne-

cesita. Tal tratamiento escapa a nuestros propósitos sólo nos dedicaremos a eeSelar los z-ecau  

dos preoperetrios indispensables de todo acto quirúrgico bucal, que son, por otro parte ex—

tremadamente simples. Ello no obstante, convendrá que para todo paciente efectuemos una hiato 

ria olfatee lo mie completa posible, porque si buen en rigor la apreciación total de su esta-

do de salud ea tarea médica podremos aun sin aplicar 13a recursos de una cabal semielog.ta, --

pero si le técnica de una sagaz anamnesia sospechar padecimiento, cuya verdadera naturaleza 

determinaré y en su caso tratará el médico como paso previo de nuestra interven-..ljn. 

	 :1":27..R.112.5  

Usluacirin del astado general. El preoperatorio exige por definición, tomar todas las -

medidas y prencupaciones pereque cualquier tipo de intervención puede cemplirse con el menor 

posile. 

Silo presupone como primera medida efectuar una evaluación del estado de salud del pa-

ciente. El examen médico comprende la linamnesis por entender que puede y debe hacerla el ci-

rujano bucal y porque ella por si sola es capas, debidamente cumplido, de alcanzar un valor 

prientudol extreardinsrio. 

El profe'ionul, en interrneatorio 2S(12, Jlarg, breve, sencillo y preciso, evitará e. - 

empleo le terminologfe medica; antes bien, los preguntar se harén en terminas dei lenguaje - 

conln, que sean ampliamente comprendidos. Evitare usinisno efectuar preguntes que configuren 

ulgun tipo le eenfecció.1 que el pecient.e 	. 	lesionen el pudor. 

Interesa establecer si el .:7,671ente recu ,rda beber tenido algún inconveniente en intv.ven 

cienes 1. , 1e-le3 o le c1:uclh 	 :radte 	je-;:iles de ellos. 

31 toler bien ls l.0 .leetesie a medfnnein 
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Si hubo le ser sometilo antes le otras )pdral:;nes a 	tipo de trutaniento, - ei hubo -- 

necesilad de inter7'unpir, 	ciarte antal..-1(ín a jichaa 	alj-ines medicanic habi- 

tual ve venla tomando. 

Si solarte bien los esfuerzos (Tse a¿;ite o siente palpitaciones al subir escaleras? ?Tie 

ne sonsact-In de falta la aire on determinadaa circunstancias? ?.Inerme bien, sin despertarse, 

y con cuan;as almohadas? ? Se levanta de noche para orinar y orine unís de noche que de die? 

?Se le hinchan las pies? 7 su pulso ea acelerado 4 muy lento? / nota las venas del cuello --

muy llena/ 7 311 Sebo hipertenso o por ul contrario hipotenso? ? Nota las unas o loe lobina :no 

rados? Si'pedecio reumatismo y quí medicación le dieron pare ello. 

si se siente débil 

si es diabótico (: come mucho, bebe mucho, orina mucho disminuyo su vista, tiene granos habi-

tualmente? ?con que peso para pacientes femeninos - nacieron sus hijos?) 

si algun &millar directo lo es, o ea cardiaco o padece de alguna enfermedad venérea. 

al 	tenido hepatitic (estuvo amarillo) 

si es elórglco y está sometido a tratamiento con corticoiies 

si Junto c'n palpitaciones siente nerviosismo, temblores, manos calientas y sudorosas (signos 

de hiportiroidismo. 

No pretendemos agotar las preguntas que integran un interrogatorio provechus, per:. con 

las que acabsm1,5 de anotar podremos orientarnos hacia la existencia o ausoncie de patología - 

capas 	c-,npronter al exitr, la  ure intervención 	qua 1. torna muy riesgosa. Según el tenor 

do las respuestas a tales preguntas, quedarán o no para ser derivadas sl módico las ,,lárgIcas 

o etrerr:inzl:s 	o a .2r:,gdo shertenicus, les cerliopatas, lic reumeti-:o 	1-Js hi- 

pertir-r,ileo:- , que con rin .lude los ; e puedan ol'rdcar G'13 riesgoa operatorto7. 

reJJs pertenecen, coma ca 	dicho, ei m¿Jico clinico. 

Determinación do las posibles alteracilnes de la homostesio. Por la general, quien ba - 

tenido inconvoniontes henorrágioos en intorvenciones ar.tertores nos pondrá Jsbre aviso, poro 

si uri no fuere al efectuar la his'.orie clínica podnmos averiguar los ditecel ,rtos !-:obre el 

perticulur 	caso so .r , f::'. 	dj exar,nn 	conversiece. 

ción lonturis 	-::,usa riAs cnmtln 	rrs;.tr, 	In 	:-n!An 
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as acerca de gingivitis, epistazIa, hemoptisis, ha-aturia, rIxcesiva extraaJnaci.Sa sanizu.asu 

ante traumatisa)a aun laaa., facli ts,raduccilín le hamutaaas, aquimosis o aataluiís. in c 

de haber existida hemorragias se valorará su iatJ 	momenta de producción y tarelaíltice 

amplea¿a para cohibirla. aóla 	contadas ocio 	se llagará a la conclusión dd aua ag es- 

tá aran' a una diítesis aemorragica. 

Leucemia, cerroeis hepática uremia etc) y Ja tales ossue será preciso solicitar del aó- 

dico especallista el astalio complato y :u colahoraci:Sn para aaegurer la hemnetaaia, pues las 

diítesis hararTrógicas escapan a nuentro manejo. Lamines parciales y sobre todo las pruebas 

máa comunes noi pueden aaaltar estados hemorrágicos gravas. 

De gallardo con el resultado se rasivará sobre le aportunided del tratamientr. 

Les pérdidas sangaiaaaa habituales por las heridas operatorias en el paciente normal 

o en el hamoaitico previamente tratado no deben ser ccuaideradas en el prdoporatorio, parvo 

son en propiedad materia do la oporeciln quirúrgica. 

Los tratamos aac adelante con el rubro do beim-ataxia. 

aaedtdee loca1Ya 

Estado de la cavidad bucal. Memas del diagnóstico le la patología quirúrgica que az- 

tiaa le intorvencin debe hacerse el examen complementario del entoldo de la cavidad bucal 

del aasaa 	fue en alrua{a genoral en lue no artudia no ella la afuociaín loael o raci -ncl 

sino el organismo on sa totalidad. 

De esto malo, lo existeacia de patoloala bucal agregada impondrá sus propias limitualo- 

nes, o bien, la nacesidal de .stablec3r priori/Jadeo pera el tratamiento. 

Luto :,r1cci lnee le las partes blandea de la cavidad bucal contraindican asialsmo toda 

	

‘ aruai:Sn un :a :a re-*, por el peligro que significan incisiones sobra tal:- leL7Ion-: 	el 

aant,511 que raprusentan pera el operador. 

For in demás, la cavidad bnoal dlborá manir candteiones óptimas de liap!eza y deeln- 

racal.-In, 	,aa nn 33 a. t9rtlizanión. si  tártara selaaaa, las ralees y los Ji ata: c.a CU- 

Vier. aráa ra-avilaa ( u nbturalos, on ol cena do e,,als ulttaos) ceba, notar, laente la eacp- 

c* 	,a-1" aal'a) Ya: 7e7. 	11‘ 	ralce:;. 	diaates 	(aya el 

laaaalpall :•J 11: opers,dán aun a- 
	

tad 	Javarse cuide::-. menee'nc, 	-. 
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une ,- 11u11::n de ocua 	( en Lt.nina:rr) 	 Jos 

:1 j- 	lL,Illn y ajv2 	on un vnluron 	n..177r de 

:as os=arios tntcr'ontarins, las lengtotss .in tlivolen y los cwhIchnnes i3 In 	rrcer.7 -- 

molares so lsvarón cnn 1„;ual aclucin n cnn un lu:t7.septico cualquiera y sntes 1 ,  

se los pincelará cnn 	le !In-tlinlste (timernsal). 

Onn 	modid .,s antisai:ttene prnporstories la c‘.71:1.:d buctli qUeltrj 

':astantbs oy,t1mas pura ver Y.sminsiins en ,jran =nlids los rienjrs y 1.--3 onnlict.r!nneo durivo- 

lns de toda intervcncián. 

1:0222peratnr4n 

je entienda por posoperutorio el conjunto lo ncliden, precauciones -: tecnicas que se 

re¿lizan despAs de la nprrecián oon el 11:jetn 13 :cantonar los tinos lacradas por la int-?rven- 

cián reparar loa ls110 quo Jurjen con motivo del 	qUirlird!CO, enlato-ora e-n la naturaleza, 

en ol lngro del perfecta Istedn le sLlud. 

El traturiento posoporatnrio os la fase nás 1.:Tortante de nuestro tri.bajn (mead). :antn 

3E así, va la /J.:lit:nein, cuidado y trataniontn lel pselante, une vez t-rntnula la np,r_olín, 

pueden nnlificar y aun mejorar Ion inconvenientes surgtlos en el cursa do le inte vc:nlán qui-

rárgice. 

Pnr sspuestn, ,n c'..,1111io 	nn puedo tol ,r le trusconlencio que alcanza opn-solán de 

cirúg's 4enoral. :n ntr's tárninss, ..-entra cir:cta 2r :a ctrtigio que se ofectlo un un pLcion- 

te cmbel.:tnrio, y sclv,  exepninnos ;tul se funúan 	',len en el tipo le aneatesis usa.lo que 

5n lo np7rocicán nisro (esto ulttmn o ta-bien tiene exepcinnee), 	enfermo nn necesita ser - 

hospitalizado. 

Loa cuidados posoporetorios deben reforirse 	la herida mismo ( y al cnn .^ npnratnrin - 

que os le cavidad bucal) y al estado onerel dol paciente. 

:ratuniento local posoporatorio. 

Usiene le la cavilad bucal. Terminods in oporeciln, el .:yuOunts n la enf4rmera lavLn - 

pralijanento, 	que pudo haberse deponit¿in sobro Lo coro lel paciente, sin uno jasa 

•-.njcda 	- r. N-:1:,nede. La cavidad bucal 3:r4 irrigado con une solución tibio del ni,,mn :.e- 

dle¿2nent-, o mejrr atin proyectarlo lo solucirín con un at^-lcot:r, ve limplaral hal y 111-1.narg 

sonzro, salive, rentas ve evantualnante pul:an depositarse en Los ¿urco ventnul3roo, Ishajn 



le is lenaua, on la 'óvela polstine yen los' eel:oloos ioterdentarlos. Entes elone.'o,  costra .o 

entran en rotreraoción 7 aumenta la rtqueza ie ls olcos oicrobiana bucl. 

El naliente en su domicilie, constituido y a el coágulo, buró lavajos suaves le su 

(colutorios), cuatro horas deapuía de la operacirin con una solución antiséptica cuolluiere. 

Fisioterapia peeeperatoria 

3e ha preconizado el emplee de agentes fisices para nejorar ¡ nodiricar lbs cJnliciones 

de las heridas en la cavidad bucal. Nos referimos al empleo del calor,frio, irradiaciones ultra 

violetas frie. Inplismo2 con gran freenencia el frío como tratamiento poeoperatcrio. Aconseja-

nos '.:olsar, cnn hielo o toallas afelpadas rojedhs en agua helada, que pe colocan sobro lu cara, 

"rente al sitio de le Intervención. El. papel del frie es nIltipla evita la congestión y el --

dolor poseperatorio, previene los hematomaa y las hemorregioe, disminuye y delimita les edemas 

pnscperatorins. El frio se use por periodos de luince minutos, seguidos de periodos '_cuales do 

descanso, y furente no oís de los primeros tres citas péee,ali allá ea ineficaz, cuando no ;_.or-

judicial (producción de dolar; no cesación del dolor posoperatorio; en esto ultimo caso el --

color está más indicado. 

Le acción lel irte puede ser completamente con el empleo de una solución enfriada de sul-

fat: le necnesin (ro G en .5111 1L de agua). En lugar dal asua; la aplicación en el Diger indi-

cedo se hl.es mediante une toalla empapada en lo solución, cuyo resto 23 verla en la nevera, -

para nantenerla refrigerada; el sulreto de magnesio reduce los edemas. 

311e empleemos pare INeedurarl lee procesos flogistices y ayudar a la formación del --

pus; después del tercer dte, puede aplicerse para disminuir les elveolalgics y dolores ponope- 

ratisioa 	/-,riad, la torpéutice poenperateris loor 21 calor, que ls fantasía le altir.on 

rz 	,:nnsiP'ente en buches calientes y coroiresus frias al exterior. o 

Larpare 3elux; reyes infrarrojos. Son fuentes do calor interesantes. 3e emplean decpuós de las 

apicoz'ofe7 o le extrneeiheb 71,.,..rigsao. So usan Wobién on 4i trotaniento 	las alveoll'Os. 

ev,or 1:1trs-'olt“-.1A:. Preconizados .or alvnne actores para el trataniento de 1-s ll^ren per-)- 

.or,'orins. No tonanw3 exreriencla : )brg 
	

erepcb. 

OV' 
	 nerLdp- 



Lb -;,tart.ezd, ve en saUt, ;.rrvee las ,J;ndiclunes n-:Uciantes pare la Zirma:Uln le: 

nlln 	- ”-',- -iSn de la 	operatoria. 

En tran'nes ltieralon, un alv4nlo que eanra y se 11e la can 11 cnígulo, tiene la ejor 

de"ensa contra la infección y Los lolore. Después del segundo dfa, la herida (no referimos 

en especia: a las heridas mayores que las alveolares) seré suavemente irrigada con suero fleto 

lézico tlUo o con una snlusin 21coholica de renal alcanforado (fenal alcanforado, 3^ gnt s, 

alcohol 3 rl; agua, rn ',I.). Si hay que extraer los puntos de suture, este se haré al cuarto 

o quinte lia (halen esepcián las suturas sobre el alvéolo del tercer molar o aun mas posterio-

res); en estas zitio, después des. segundo die la sutura :1z:tu& como cuerpo extralo, 

In^lana:ienes 1:calizt:es y supuraciones; estos puntos, por lo tanto serán retirados a las 

2I 4 48 horas despus de la operaciln. 

ZxtrEcciz;n de los Wos de suture. 

La técnica es la siguiente: Se pasa sobre el hielo a extraerse un algodol embebido en 

tintura de :indo o de Xerthiolate con el objeto de desinfectar la parte del hilo que estando 

en L. navi'dd bucal so e7?.uentra infectada. Se toma clon una pinza de dirección, o pinza para 

algodo!' (nselejarda con la mano izquierda) un extremo del nudo que emerge sobre los labios de 

la Lariia, y se trccn:sna al hilo cono pata permitir obtener un trozo de éste por debajo .lel 

nulo y redor nrtarlo e esta _ival. 

Cnn una tijera tnnala can la 'ano derecha, se corta el hilo . La nano izquierda sigue tra 

cionenl- el hilo o la vuelve e tomar prIximo al punto que emerge por el extremo opuesto a: !e 

la t'escila y lo traccione mere oxtreerin del hotertnr do Loe tejidos. Es importante procurar 

q•ie la -e-nr cant!lcd de 	infadtado pese por el intorior de ion t9Wns: las roan-.es :en 

'Je ente 7..anere se olrin£ran tllcs los punt,‘n le !mtura, premaranic no lestinhr le e...p.'tc 

ni entre abrir 1- n 	la 	En ¿a.:gunas -,caciores el nudo, por hipertrofi.; de las 

;artes %-ocinue, le encuentra ain,!adr- en el for':n de un embudo, del sual os dir!cil desalo..arlo 

:ern 	ortir•%rlo 7cande antela, iemorsr su extro,A6n izignIfIca 'nentenn la tI ,Ina 

t.a':!•!a 	h 	91 91 1.20) 	• 	 it 	extírpece aun-nteL --e 

tier1L). ";en 	1!1-1:, y 	ut,11 	 :-,1"77.') latear 



tijera pura seo-sonar, este objeto se logra con un': aplicación del galvano cauterio. 

Las 	fJtoneedas u ,:.7.ntinu:-.5 su ,,lininaL c.)rtan3c por así-Airado cada .::alta 10 -- 

aspira y se 	extrae con la precauzión, an-Aada anteriorrente, le no pasar 	hilo in'ectudo 

por el interior de los te,!13cs. 

Tratamiento general del paciente. 

Este tratsmientn deba ser practicado por el clinicn que ,rigtla al pstAente, en -:olabora-- 

cién con 9, corujano bucal. 

Dicho ratamientn se refiere a le vigilancia dol pulso la tensión arterial, amuntorIns, 

alimentación 	a las medidas terapéuticaa de orden general de las complicaciones ponoporato-

risc,  (vac.,:no terapia ,1r1 .!strarn 3e sueros, transfución sangufrea tratamiento del Shock) 

alimento d8ñ zu'lla aparado 

referinoa a la alimentación quo no.esto registrada por la adminiatractín de la anos 

tosie general; o 311.4, el tipo de alimentación quo necesita y que puedo darse al paciente por 

la circunatencia de una operación en la boca. 

La prinera comida lo hora 6 horas después de operado y consistirá on una tszs de té con 

leche tibia, 6 horas dezpuee podrá tomar el mentí que consignamon infra. 

Instrucciones para los pacientea 

Antes de despedir al pacia.:te (3,313r1 d¿Irsolc instr-cciones precisas respecto Il cuidado que --

he de toner en su domicilio. Trataulonto posoperatorio onjusgatorios alimentación, tratamien-

to rAdico (antobioticos, quinioterapicoe corticoidos) 

Estas instruccionea pueden darse por escrito paro evitarle dudas acostumbramos entregar 

a nuestros pacientes una hoja impresa con las instrucciones que necesitan, y qqa van a conti4 

nulción. 

irstr,:c,:dones cera la- oa-..-`ea. 

Una operacién realizada en la cavidad bucal requiere una serie do cuidados posoperatori-.1 

Parte de ¿atoe debe realizarles el paciente; otros las realiza el profesional. La colabora-

ción entre 01 cirujano y el enfermo llevará a buen hito la intervención. Cuando llegue e su 

casa, después do la operación (aun una simple extracción Jentaria) conviene guard;.r reposo 

por algunas :oran, con la cabeza en alta. 

CoJnen^ ons bolsa con hielo en la cara, sobro ,o región óperada durante "Vilf.C,Y :r4J,11t91; 



alternadas con quince minutos de descenso, por el tímino de varias horas. Ko realizar nin-

guna clase de enjuagetvios. Salvo índicaelén expresa, por el término de tres horas. di 2 ,i 

:.',:riera dejado en la boca alguna gasa protectora, retirarla el cebo de una hora. 

Despuís de transcurridas las tres horas, realizar enjuagatorio» tibios, con una solueicín 

13 agua y sal. Estos enjuageteriee ee repetirán cada dna horas. 

:In caso de sentir dolar, tome una tableta del medicamento indicado. Se ?ledo, repetir es-

te tableta cada dos horas, si al dolor no cesa. 

Si tuviera una salida de sangre mayor que la normal el paciente puede realizar un tapo-

ha.-...iento de urgencia colocando sobre la herida un trozo apreciable de gasa esterilizada, co-

bre la cual si deberá morder durante treinta minutas llamar por telefono a los numerns que 

figuren en la cabeza de estas indicaciones. 

la alimentecion en lea primeras 6 horae.deberá ser liquide (Ti con leche, naranjada, cal-

do tibie). Despues de oetas horas puede tomarse el siguiente menú; 

Zxtracto de carne 

caldo con jugo 	carne 

Puré de papes y batatas 

.elafdne de ayos 

2:,,00ta Jo manzanas  

Jugo de tomate 

fideos con manteca 

Huevos pasados por agua 

Dulce de lecha 

Complicaciones de la operación 

'Zoda operación puede ser seguida do complicaciones locales o generales de distinto --

indole; el afín del operador debe ser prevenirlo:m..2h la precisión de las técnicas, en la - 

aseprio de lo operación, encuentran *acudo loa accidentes poseperetorlos muc..los de ellos se- 

rán 	en 	capitulo en particular; en ~agriada, por ejemplo, ce ertuiiar&n los -- 

accidentes prptor de esta clase de operaclén. AquI solamente duremos linees grule :les - 'bre 

lee complic:iones poseporaterios. 

1:omplicacisnas ?acidas 

do-orragia. La nall.,LJ de sangre en el curso de uno operoci'in es un 11.1-^so l'ígico; 

H11.,2 por t.ecin je 1J ,:-.ecer,la 11 11 (vas-,  o 

`,ores) loLlbir la hemorra4e en el 	,p,JraLorio en )bra de 1, 1107y:stosie, 

11 	 t larPlri 	 :.., -2 • • 



inmediatamente (liemorra.. primaria) o un 'lerorn desut;s (nemorrcgia ca.:unlaris) 

'e771orrogie 7'x' caria.- El truta• lant) de 	,elnorragia prl.mria 3n cirtigia bucal se realiza - 

por de3 procedimientos: uno instrumental y el otro necjn:.co. El primero tiene 	dplicacin 

en la lapidara o en el aplastamiento del vaso que sangra; la ligadura solamente tiene esaaana 

aplicacialea, como ya fue dicho; el aplastamiento so practica comprimiendo brusca y traumati- 

camenta el vaso óseo sangrante con un instrumento rano. 	otro se logra por taponamiento con 

un trozo da gasa y su compresión generalmente', volvia:d al colgajo e su sitio y suturando, - 

la hemorragia cesa, por canplexión de la cavidad Isoa por la sangre que al coagularse obtura 

/os vasos .saos sangran'-es. a expensas de  este  aaságula as realiza el proceso de osificación. 

Si la healrragia no cede y continúa brotando sangre entre loa labias de la herida; en un tiem 

po y en cantidad eesusadoa, habrá que llenar la cavidad quirulgicn con una mecha do gasa, que 

debe reunir ciertas condiciones para este Cbjato pera sanentar s acción hemostatica, la gasa 

puede ser impregnada en los medicamentos indicados: Trombina, Trombopinatina, adrenalina, --

perclaruro de hierro para evitar quo la gasa se adhiera a la cavidad ósea puade sor impregna-

da previamente cnn vaselina (gasa vesolinada) Existen ciertas gasea que tienen propiedades --

estipticas. Tales cono el clauden o Stapnon. S1 taponamiento que ac realiza de las operacio-

nea de los quistes do los macilnres y do algunos tumores tione por objeto en primor termino 

evitar hemarragia. 

Hemarraaia Secundcria. lpareoe algunao horas o algunas días despuas de la operación; --

puede obedecer a la calda del coágulo luego de un esfuerzo del paciente, o a que ha cesado -

la vaso constricción de la anestesia. t estos factores locales puede agregarse una causa lo 

indole general que favereaen la hmmorragia, que entones° adquiere caracteristicas e intansi- 

lad v¿_riab-a. El -rataniento 	tal accidente so realiza por mátalos locales y netalos gene- 

Matado.; Locales.- Se lava la región que sangra cnn un chorro do agua %liante o as hace prac-

ticar al enferma un enjuagatorio do su boca para retirar los restos del caágula y la sangre 

o -"aalten 	a': Ylr a la inliviluallaación del punto sangrante investigado el lugar 

.londe r-.ann la sun,!ro, a hemostosia se realiza p'r tepluanliento a presirín n. fase --- 

(atnple , 	elicaentaa). ,._:cinc 	le beri:o y ompriniondo sus bordes, no lepnatto un 

ro 	he u,ria :leed, lo clip: 35 rian"cne 	vojor aun 	. 
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masticatorio. 

Esta preción debo montoneras por lo menos durante nadie hora traneourrila lo cual se -- 

r,tire cnn sala precaución, se invista con la que hace ennprnsión. En ceso de persistencia, 

so inaln 	con la corpraeión o al administra los tratamientos gonerelee. En muchaa ocacionas 

no es fácil realizar c4mgdanento las técnicas necesarias para cohibir una hemorragia porque 

el peci3nte eat lorolirg o porque el mismo acto ovaciona dolor. En tales caeos sera utilizi-

reo realizar une pequoes anost'sla local a nivel del lugar donde se localiza le henorregia. 

¡demás de las ventajas que so obtienen por el podar vosoconatrictor del liquido anaatésico su 

empleo períts loguir actuando cnn comodidad y al final pesar un hilo de sutura Pare mpnximer 

loa lato^ an lc baria sangrante, con colocación o no de Spongootan, Ozycel o placenta en el 

interior ,de lc cavidad laso. 

rotodna generales.- So¿un la cantidad de sargro pordida el estado del paciente estará mas 

o nonos comprometido. En general, los hengrregias en cirugía bucal no con mortales aunque cono. 

CO"V12 el4unns alar%antns. 

4e nljornr15 el ,atado gazgral(pulzo, tensión, coruz4n) adminintrnall analepticos (acallo 

alehirnrulo, cra.11azil) y ente Midas c-nsiderablss se tratare de normalizar la vnle-Nia no-

liulle la infusión 14 .11eid,s ullenalon (r,,luc!Ans, suero, expansorea 131 plas-.s, plasmo y - 

s» cocos mjE grevnz saJzro. En nouninnon 	co-,platerse lo neliceción con c •ujulantes 

K, calcio, a,I.J1t3s aitifibrinolitiegs, principalmente) 

Poni:lett de pacientes ho7ofilioos  

(Pacientes con discrunias homorró¿icas) 

El amplio nuelro da las discrualas henorru¿i.,ns y su trotanIsnto ha sido a y . is-.anta 

.aromo an le obro da Oebunna O. publicara bajo vl titulo de trotaminnto 03o.;i11!,'al lo les 

henrrrsjlces 1n71 (Instituto 13 Inisetl¿Jcion 'Asmotolo¿lecs ds la acJla la :'ocionol 

• Direl'.nr Dr. 41frelo Paulgvzky, tuengo .tiras). En neto o'u.a solo nos ocupwos lo lt 

frente al poDisns I,cnnfilluo. Si numer, .13 talen pacientes nl es nuy ole.falo : lo 

. a:nr ;arto de ellov son conocisntes Je su enfornodad y la nenifleatan el od -).Mlozo. Inr es- 

utll la :1!.ct ,riu clínico y la invostiguciln sobre hemorragias, en otras oportunliel:s 

Jo 2::tra?Di.ln 
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Como principio, en todo hemofílico seta contraindicada la anestesio troncular del nervio 

Jontario infe 1or n en la comide de pluxoe arteriales o ~me; la lesién que le aguja pus 

de ',accionar en vasos importante:, llaga o producir hematomas alarmantes y gravo peligros de 

31 paciente he-lofflico requiere un tratamiento especial, basado en una minuciosa hemos- 

tusia local, e veces ayudada por la terapia etiétitutiva. Sea 	puede no ser necesaria 

en extracciones mas o menos simples o cuando debe anestestarse el nervio dentario inferior. 

i4 anestesié infiltrativa nn presenta contraindicaciones. 

la caso que ce necesite le terapia general, ee podrá trasfundlr sangre, plasma o concen 

trad:s do: factor en defecto. Para la 1,er:orilla á, hoy en día sc tiples crioprecipitalos del 

factor 7://, a razgn de 1 unidad por lt,da 7-10 kilos do poso untes de le intarvenci->n y repe-

tir onda 12 horas, de acuerdo con lar :.ecesidados. En caso de anestesie del nervio dentario - 

inft-lor se nnnt'ene esta tereplutica .durante 24 horas si se noce.,itara una scciAn mgs inten- 

sa, 	se transfuniirtl 71-0-TA concentra lo liofilizado y mls purificado, a rey; de 1 unidad -- 

por 3:1 kilos de ;.eso, cada 12 horas. 

Para la hemefflia E, e trz:ri- lr¿ un oznconto de fscteres II, IX y Ir;  1 unicled, por 

cLle .3-  1:11,e de peso, caía 	 (cnv.',ucte que ee eigne en el instituto, arriba menciona- 

d7.). 

La Le-nstasia loca: Jebe ren117..ree con tejones y gt 	le -J'.erius resol:11'1'1es 

er".ola y ee,-rjL .0 Gelatina. ÁL: ',opones debe:. ImpreE,I.erse 	henostáticon orEer1cos, 

briU lo: verdaderamente efeeiiv3s, cana las nolnciones je - 	 trombepinstina 

ter-.:In pueden enTlcsrso la placenta humana o fra:4mentos de cerebro de oguejz, provdtmenu -- 

jerczudne e ir. leche de la madre. 

ze trninl debe utIlizarce en eoluclei m 	 ne: do lCD unidnles por ene 3  ce,neldernnlo que 1 un 

;a° e-oculL .ice' de fll-u.:5.nr;une er. 	segundo. 

751 tn* je le lelr.ctrze !e T,',  îuO ol:ture a presiln la cavidad quirrsica, 	el 

je 	o7ntae'e 	le: parc:ier de le lsride. Une Vez colocado en su sitio 

de' 	rl c:crcor przn c'rn 	dad- : ilr espacio de 5 e 10 nin-t-r, Tora pormitir 

"I :rei'n de let ongzuln5. 

El aéyeglAn de c^--tinto quirúrgico a lo gasa originaria un tapan duro, que resulte nuy 



eficiente c?n cualquier tipo .1 -uter!ul lus 3e emplee rmarbible a no, se 1r pone la 

de lo= 'ardes de la herida. 1.4D9 hilos J!, leben penar antes de colocar 31 tapon 	anul:r1,  

posternmente. En ces: de utilizar gasa le cicatrizaciSn se hace, por segunda. 

El retiro del tapón no resorbible ge hura 6 u 8 días después. No suelo .1cacilnur 

perVlas Je san¿re. El relleno ds la cavidad con placenta y presión posterior, actuare eficaz-

mente. 

En caso da hemorragia secundaria, la torapie 'oral será más efectiva que la general, la - 

que puede usarse como cacplemento de le primera o si el estado del paciente lo exige. 

Los coágulos hipertróficos, típicos de los hemofilicos deben ser eliminados. En casa de 

encontrarse puntos sangrantee se volveré a obturar la cavidad; si la hemorragia proviene de 

los tejidos b:,andos pueden utilizarse caústicos, estipticas o anestesia infiltrativa a su ni-

vel que obturo los pequefios vasos. 

La técnica pare el empleo de polvo de placenta humana es muy sencilla. El material se --

adquiere en empolle& de 2 cm3  esterilizado sobre un cristal tambien esterilizado, se vuelca 

el contenido de la ampolla se agregan algunas gotas de suero fisiologico y se espetula hasta 

Ibtener una pasta homogénea. Se impregne con este material un trozo de gasa yodoformada, y se 

e-loca sr le cavidad que se quiere obturar. So r'erra con sutura. 

En efittesis, la técnica a emplearse en un caso de cimba en un paciente hemofilien, es 

la siguientet 

1) Estudio de la diétesis hemorregica; 2) preparación del paoiente con traafuoiones, previo 

al acto quirúrgico 3) cirúgia y hemostasis local y 4) vigilancia y stenoión posterior. 

Conducta  nn  peclentea en tratemiento  
c)n anticoagulantes 

Pare prevenir o inhibir la ooígulación intravescular cierto numero do pacientes está 

sometido a tratamiento con medicamentos anticoagulantes. El paciente está enterado o ignora 

el tipo de terapéutica que se realiza (imoortancia do la historia clinica). 3u objetiva ea 

alterar el mecanismo do la coagulación de tal modo, que no as preduace coilgulacirin patlógica 

pero lleganio al limite en qUe se evito una 11317-ragia a'rontánea. 

Esto tratamiento con anticoagulan'As, se ir:ica en las trombocio 7enoess 	e-- 

hlia 	infarho lel miocr.rdi-. , clwylfIn vascular retinic 	y ev,  O4r ,i 	]e tr,m'--1 
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cero'Nral. 

J..os 	a:.tIcnaguler.ter que so emplean, 3-n la heparina y lnr orod. ctos comples-

to,T de hldroxicumorina e indandione. 

Las pacientl cnn tratamiento anticoagulante que necesiten una intervencirín bucal no de-

ben suspender dicho tratamiento, per puede ser mayor el daño terapelutice de le auspención que 

le posible pero controlable hemorragia producto de la cirlgia. El tratamiento local de la heri-

da operatoria debe ser taponamiento con gasa impregnada en trombina y sutura. 

Hematoma.- La mayor parte de les 70~ aunque hayan sido tomadas lee mejoree previsiones, entra 

sangre en los tejidos vecinos el sitio de la operación y forma un *tumor sanguíneo" que puede 

adquirir un volumen considerable. Su presencia es asimismo delatada por el consiguiente ca-bio 

de coloración del lecho operatorio, piel y vecindades. 

La turgencia y dolor do la saeta que cubre ls región operada y la tumefacción y al aspecto 

inflamatorio del conjunto. 

Como después de un tiempo variable aunque con suma lentitud el hematoma se reabsorbe, lo 

conducta debe ser expectante. Sin embargo, a veces puede llagar a supurar y provocar repercu-

sión ganglionur, escelofrios y fiebre, en erten casos e* lo trata como un abceee: se lo abre 

mediante biaturi o galvenocauterio. Algunas venos puede intentares dirmnuir la tentón, 

blondo con una jeringa le sanare, todavis liquida, del hematoma . 

El. hematoma puede originares no sólo por el traumatismo inherente a la intervención, sino 

tembill por desgarre o ruptura de un vaco en las maniobres de anestesia ( inyección o nive.: 

del agujero infreorbiterio) 

Infoccin.- A pomar de las condiciones septicea del campo operetorio, le inf2ciln no se 

frecuente. El proceso infeccioso posoperatorio mgs común es la elveolitis. at patogenia, mar-

cha clinica y tratamiento así como el tratamiento do lus infecciones posoparatorias, serAn con-

siderados oportunamente. 

Sal mismo pueden sobrevenir l'Impones, abscesos, celulitis y aun procesos de ncycr Intensi-

dad a importa:lelo, tales como el flemón circunscrito e el flemón difuso del suelo le la boca -

muy Graves or 1L, ór)ca prequiminentrAltica . 

Dolor.- El dolor poroperatori debe nr ectizej, .2on anulgóstooe comunes: sntipirins, -- 

Pírnn; 	 :Un e 	9 - bre .a relí".ír, 



calma en las primeras horas :mg dolores posnperatnrio2. 

Cuando asa n'cescrio, 	ln 	nauseas posanesteeice3 o !Inl:r u la de,;111- 

cin que Impidan i ilIcar al paciente pro vio 	pueden administrarse los analg¿sizos p-r 

71a rectal en forma de microenemaa o de aupositorioe. 

Compliceciónes Generales.-ShedkEe la complicación más inmediata que puede preuentarse. 

Suele lobera, a lo anestesia o tratare, de un mcock quirúrgico. El primero es el más frectien 

te cuan-11 nl se trata del shock neuregkinico, pero aquél, por la intervención misma, es raro 

en nuestra especialidad. Por lo comón as trata de lipetindas de intensidad variable, origi-

nados en la mayor parte de los casca por el miode a la operación. 

El cuadro es clásico: el paciente emplea! a empillideoer su frente es cubre de gotas da 

sudor, la eoseiración se hace ansiosa, los ojea- miran hacia un punto fije la nariz se torna 

arilnla el r;1: dInminuye de frecuencia. Esta situación se mantiene por braveo minutos. 

El tratamiento de este lipotimia ee realiza se! a se suspende la intervención, se co-

loca al paciente horizontalmente, con la cabezal mía abajo que el cuerpo para combalr la me-

mor irrigación de nxlgeno al 109 con la careta para la anestesia general o directamente 

con una goma si no 2e tiene aquel elemento. Se inyectaré per vis intemuscular vaseconstr!c-

toros del tipo de la netanfetemine, Veritol , u otros ainteticoe derivados de la aredrina --- 

productos que deber tentrse a mano en el consultorio dental, junto con la jeringa esteriliza-

da son muy convenientes hoy por hoy y las deacarteblea lista para ser uñada) 

Septiceein. Dacteriana. La eztreeeién dentaria o le eliminación de focos sépticos (gra-

n:dr/amas y quistes infectados) pueden ser seguida del pateo do microorganismos a le eepgre. 

te complicación tiene importancia en los eardlecoo y reumaticoa porque pueden originares --

endocarditis :..:teri¿,nos jra-r,s. h inc pnrientea con lesiones reumIticaa o car-qulas ea nene] 

ter administrar penicilina on dosis adecuadon antes y después del tratamiento 1600.000 U.I.de 

peniellina G procafna mezclada con 500.000 U.I. G sádica, una hcrs antes de la intervención. 

y 6(7)0. 790 U.I. do penicilina Q preciaba o les 24-4 horas) Entre nosotros roqeini, 7311'.tr- y 

losslo se han ocupado de este problema. 
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