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INTRODUCCTION

La finalidad de la elaboracibn de &ste tema es la de unificar
criterios, en la mejor té&cnica de la realizacibn de la cirugfa de-
los terceros molares inferiores.

Esta tesis se presenta con dos grandes propSsitos a desarro--
llar, mediante la recopilaci®n bibliogradfica existente sobre la --
cirugfia de los terceros molares inferiores y gue son los siguien-—-
tes:

A. Se elabora una recopilacidn anatSmo-patolSgica de’ la mandi
bula sus relaciones dentro de las regiones de.cara y cuello, toman

do como eje a los terceros molares inferiores.

B. Se describe en forma did&ctica la extraccidn de los terce-
ros molares inferiores, mediante la cirugia, dentro de sus dife--
rentes formas de presentarse como piezas retenidas.

Tomando en cuenta la definiciftn de la cirugfia bucal formulada
por el Consejo Norteamericano de Cirugia Bucal, que a la letra di-
ce:

" Cirugfa Bucal, es la parte de 1la Odontologié que trata del-
diagn&stico y del tratamiento gquirfrgico 'y coayuvante de las enfer-
medades, traumatismos y defectos de los maxilares, mandibula y rec-
giones adyacentes".

Tomando en cuenta estos principios se présenta en forma orde-

nada todos los aspectos importantes como son desde la Embriologia,
Anatomia, Fisiologfa, Historia Clinica, Clasificacidn de los ter—--
ceros molares inferiores impactados & retehidos, los diferentes —--
medios de diagnéstico auxiliares, La Patologfa, La t&cnica propia-
mente dicha, sus Complicaciones y sus Recomendaciones en forma ge-
neral. __— )
La importancia de la presente investigacibn reviste en presen
tar al Cirujano Dentista de prictica general y m&s aGn al recien -
egresado, una visi®n mis completa de como y cuando. puede utilizar-
sus conocimientos y habilidades dentro del campo de la ciruglia.



También para tomar conciencia de que dentxo de la cirugia se
encuentra amalgamadogpa serie de conocimientos cientificos dentro
de la Odontologia y la ME&dicina, para el tratamiento definitivo -
de todas las anomalias que se puedan presentar dentro de la re—--—
gibn de los tercerxros molares inferiores y con todo lo antes ex——-—
puesto todo Cirujano Dentista de practica general debe de servir-
nos de asicate para impulsarnos al estudio y ampliacifn de nues--
tros conocimientos dentro del campo de la cirugfa bucal.




CAPITULO I

EMBRIOLOGTIA

INTRODUCCION.

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende una
serie dindmica de hechos gue comienzan durante el segundo mes de-
la vida intrauterina, el oxigen complejo de esta regifn es a par-
tir de diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de —-
siete procesos diferentes gue crecen en proporciones variables y-

se unen tambi&n en grados variables, se hace notable la poca fre- -

cuencia de las malformaciones; cambios criticos dan lugar a la --—
formacién de la cara embrionaria, el conducto nasal y la lengua, -
a la separacibdn de las cavidades bucal y nasal mediante la forma-
cidn del paladar, &ste periodo se puede dividir en dos fases:

PRIMERA FASE.

Durante la quinta y sexta semanas, se preparan los blogques—-
formadores de la cara, se establece la comunicacifn entre la c8vi
dad bucal y el intestino anterior, y se forman los conductos nasa
les, al final de &ste periodo las cavidades nasal y bucal se comu
nican ampliamente y la lengua ya se ha desarrollado.

SEGUNDA FASE

Durante la .s€ptima y octava semanas, se efectla el desarro-— .
llo del paladar, dando lugar a la separacifén de las cavidades bu-
cal y nasal; las formaciones mis comunes de la cara, es el labio-
leporino y el paladar hendido, se originan respectivamente duran-—

te la primera y segunda fases.

FORMACION DE LA MANDIBULA.
Al comenzar el segundo mes de la vida fetal el craneo est& -

formado por tres partes:
1. El condrocraneo, gue es cartilaginoso y comprende la base




del craneo con las cdpsulas Otica y nasal.

2. El desmocraneo, de tipo membranoso, que forma las paredes
laterales y el techo de la caja cerebral.-

3. La parte apendicular o viceral del craneo, formada por --
los bastones cartflaginosos esqueléticos de los arcos bra
quiales.

La mandibula se desarrolla como hueso intramembranoso, al la

do del cartflage del arco mandibular.

La mandfibula hace su aparicibén como estructura bilateral en-
la sexta semana de la vida fetal en forma de una placa delgada de
hueso, lateral y ha cierta distancia en relacién al cartilago de~
Meckel, que es un bastdn cilfndrico de cartilago, su extremidad -~
proximal (cerca de la base del craneo), se continta con el marti-
llo y esta en contacto con el yungue, su extremidad distal esta -
doblada hacia arriba en la linea media, y se pone en contacto con
el cartilagc ‘del otro lado; la mayor parte del cartflago de Mec—-—
kel desaparece sin contribuir a la formacitn del hueso de la man-
dfbula.

Solamente en una pequefia parte, a cierta distancia de la 1i-
nea media, ocurre osificacibn endocondral, agui el cartflago se -
calcifica y es destruido‘por condroclastos, sustitulido por .tejido
conjuntivo y despu&s por hueso.’ '

Durante toda la vida fetal la mandibula es un hueso par; man
dfbula derecha e izguierda est&n unidas en la linea media por fi-
brocartilago a nivel de_lé sinfisis mandfbular.

El cartiYago de la sinfisis no se deriva del cartflago de —-
Meckel sino se diferenclia a paftir del tejido conjuntivo de la 11
nea media, en el se desarrollan pequefios huesos irregulares, cono
cidos como osfculos mentonianos y al final del primexr afio se fu--
sionan con el cuerpo de la mandfbula; al mismo tiempo’las dos man
dfbulas se unen mediante la osificacibn. del fibrocartilago sinfi-

sario.

DESARROLLO DE LA APOFISIS'ALVEOLARt

Casi al finalizar el segundo mes de la vida fetal, tanto el-
maxilar como la mandfbula forman un surco que se abre hacia la _Ib




superficie de la c@vidad bucal; en &ste surco estan conténidos los
gérmenes dentarios, que incluyen tambi&n los nervios y los vasos -
alvéolares; paulatinamente se desarrollan tabiques 6seos entre los
gérmenes dentarios vecinos y mucho tiempo después el canal mandibu
lar primitivo se separa de las criptas dentarias por medio de una-—

placa horizontal de hueso.

En sentido estricto, la ap6fisis alveolar se desarrolla ﬁnicg

mente durante la erupcidn de los dientes, es importante dar cuenta
que, durante el crecimiento, parte de la ap&6fisis alveolar se in-=-
coxpora gradualmente en el cuerpo de la mandfibula mientras crece a
ritmo bastante r&pido en sus bordes libres; durante la etapa de —-

crecimiento r8pido se puede desarrollar un tejido, a nivel de la -

cresta alveolar, que combina los caricteres del cartfilago y del --—
hueso'y se llama hueso condrofide. Figura 1.

ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR

La apbfisis alveolar puede definirse como aguella parte de la
mandibula gque forma y sostiene los alvé&olos de los dientes.

Desde el punto de vista(anatpmico, no existen limites defini-
dos entre el cuerpo de la mandfbula y su apbfisis alveolar respec-
tiva; en algunos sitios la ap6fisis alveolar esta fusionada y par-
cialmente. enmascarada por hueso no relacionado funcionalmente con-
los dientes; en la parte posterior de la mandfbula, la linea obli-
cua esti sobrepuesta lateralmente en el hueso de la apOfisis alvego
lar. : '

Como consecuencia de la adaptacibn de la funcifn, se distin--
guen dor partes de la apbfisis alveolar:

La primera esti formada por una ldmina delgada de hueso, gue-
rodea la rafz del diente y proporciona fijacibn a las fibras prin-
¢ipales del ligamento pericdonﬁal; &ste es el huess: alveolar pro--
pio.

La segunda parte es la gue rodea al hueso alveolar, proporcio
na apoyo al alv&olo, y ha sido denominado hueso alveclar de sopor-
te; este a su vez, est&.constitﬁ!do por dos partes:

1. Hueso compacto & l8minas corticales, que forman las 18mi--
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nas vestibular o bucclabial y las laminas bucal 6 lingual-
de los procesos alv&olares.
2. El hueso esponjoso, entre estas placas y el hueso alveolar

propio.

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA APOFISIS ALVEOLAR

La estructura interna del hueso est& adaptada a las fuerzas -
mec&nicas, cambia continuamente durante el crecimiento y la altera
cibén de las fuerzas funcionales, los cambios estructurales se co--
rrelaciocnan c¢on €l crecimiento, la erupcidn, los movimientos, el -~
desgaste y la cafda de los dientes; todos estos procesos son posi-
‘bles debido Gnicamente a la coordinacibn de las actividades dese=-
tructoras y formativas; c&lulas especializadas, llamadas osteoclas
tos, tienen como funcibn eliminar el tejido Bseo viejo o hueso que
ya no estd adaptado a las fuerzas mecinicas, mientras que los os—-—
teoblastos producen hueso nuevo.

Los osteoclastos son, como regla, c€lulas gigantes multinu--—-
cleadas, el ntmeroc de nGcleos en una célula puede elevarse hasta -
una docena 8 m&s, pero ocacionalmente se encuentran osteoclastos -
con un sblo nficleo; los nficleos son vesiculares, presentan nfcleo-
lo prominente y escasa crbmatina, el cuerpo c€lular es irregular—-—
mente oval & en forma de clavo y puede mostrar muchas prolongacioF
nes ramificadas, en general, los osteoclastos se encuentran en de-—
presiones Bseas como bahfas denominadas lagunas de Howship, forma-
das por la actividad de los osteoclastos; el citoplasma en contac-
to con el hueso estriado y las estriaciones se han interpretado co
mo expresibn de la actividad secretora de las cé&lulas; los osteo—-—
clasﬁos parecen producir enzimas protecliticas, que destruyen o di
suelven los constituyentes orginicos de la m&triz 6sea, y sustan--—
cias guelantes gue ocacionan la solubilidad de las sales bseas, de
otro modo insolubles; frecuentemente sc ha crefido en 1la descalsifi
cacibébn del hueso en el organismo vivo, pero todavia no se ha demos
trado. ' .

Los osteoblastos producen la sustancia intercé&lular del hueso
formada por fibras coligenas unidas mediante mucopolisacafidos, al
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principio no contiene sales minerales y en esta etapa se llama te-~
jido osteoide, mientras se produce'la sustancia intercelular algu-
nos osteoblastos quedan incluidos en ella, como osteocitos, normal
mente la mitriz org&nica se calcifica poco después de su formacibn.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Altnque el hueso es uno de los més duros entre los tejidos del
cuerpo, tambi&én es muy plastico, hablando biolSgicamente; donde el
hueso se encuentra cubierto por un tejido conjuntivo vascularizado
es sumamente sensible a la presién, ya gque la tensibn actia, en —-
t&rminos generales, como estfmulo para la produccifn de un hueso -
nuevo; es la plisticidad biol&gica la quebpermite al ortodoncista-
mover los dientes sin. romper sus relaciones con el hueso alveolar,
se resorbe hueso en el lado de la presibn, y se depSGsita sobre el-
lado de la tensib6n, permitiendo de este modo el desplazamiento.del
alvéolo entero con el diente. '

La adaptacidn del hueso a la funcibn es tanto cuantitativa co
mo cualitativa; mientras que el aumento de las fuerzas funcionales
provoca la formacién de hueso nueve, la disminucidn en la funcibn-—

'da,lugar a disminuci®n en el volumen del hueso, hecho que puede --.
observarse en el hueso de sostén de los dientes que han perdido a-—
su antagonista; aquif el hueso esponjoso gue rodea al alvéolo mues-—
tra considerable rarefaccibn, las trab8Sculas Sseas son mas escasas
y muy delgadas, no obstante, el hueso alveolar propio generalmente
se conserva bhifn, por‘que continBa recibiendo algunos estimulos --
por medio de la tensif6n de los tejidos periodontales. ) S

" Durante la curacibn de las fracturas, ® heridas por extrac---
cidn dental, se forma an tipo embrionario de hueso, que hasta des-
pués es sustituido por hueso maduro; el hueso eﬁbrionario, inmadu-
ro. o fibrilar grueso se caricteriza por el mayor nGmero, mayor ta-
mafio, y la disposicibn irregular de sus fibrillas; el mayor nfimero
de cé&lulas y el v6lumen reducido de la sustancia intercelular cal
cificada, imparte a este hueso inmaduro m&s radiolucidez que el --—
hueso maduro; esto explica el porgque el callo 6sec no se puede- vexr
en las radiografias en el momento en que el estudioc histoldgico de
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una fractura muestra una .unif6n bién establecida entre los fragmen-~
tos y porgué un alvéolo después de la herida de la extraccién den-
tal parece estar vacio en el momento en que se encuentra casi lle-
no con hueso inmaduro, la visibilidad en las radiografias se retra
sa de dos a tres semanas despu€s de la formacibn real de hueso nue

O .

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES

Cuando, el embri6n humano tiene tres semanas de edad, el esto-
modeo ya se ha formado en su extemidad cefalica,vel ectodermo que-
lo. cubrese pone en contacto con el endodermo del intestino ante-—---
rior, y la unibn de estas dos capas forma la membrana bucofarfngea .
estd se rompe pronto y entonces la cdvidad bucal primitiva se comu
nica con el intestino anterior.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria gue -
bajo la superficie en la zona -de la boca -

se forma profundamente,
la yema -

primitiva que se transformar& en el maxilar y mandfbula;

dentaria consta de tres partes:
LT 1. El drgano dentario, derlvada del ectodermo bucal.
2. pPapila dentaria, proveniente del mes&ngquima.
3. Saco dentario, que tambi&n se deriva del mesé&nquima.
Elbﬁrgano dentario produce el esmalte, la papila dentaria ori
gina a la pulpa y la dentina, y el saco dentario forma no s6lo el-
cemento, sino tambi&n el ligemento periSdontal.

ETAPAS. DE DESARROLLO.
A pesar del hecho obvio de que el desarrollo dentario es un =’

proceso continuo, es necesario dividir el proceso de desarrollo -

del diente en varias etapas: P

ETAPA DE LAMINA DENTARIA

El primer signo de desarrollo dentario humano se observa du--
rante la sexta semana de la vida embrionaria, en esta etapa el epi
telic bucal consiste de una capa basal de c€lulas cilindricas y --
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otra superficial de c¢€lulas planas, las gotitas de glocbgeno en -
su citoplasma se pierden durante la elaboraci&n de preparaciones -
de ruﬁina, lo cual les da aspécto vacio, el epitelioc estSd separado
del tejido conjuntivo por una membrana basal, algunas c&€lulas de -
la capa basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a un ritmo
mds rapido que las c&lulas adyacentes, se origina un engrosamiento
epitelial en la regidn del futuro arco dentario y se extiende a lo
largo de todo el borde libre de los maxilar y mandibula, es el es-—
bozo de la porcibn ectodérmica del diente. conocido como l&mina den
taria, se ven mitosis no solamente en el epitelio, sino tambié&n en
el mesodermo subyacente. '

ETAPA DE YEMA DENTARIA (ESBOZOS DE LOS DIENTES)

En la forma simultanea con la diferenciacifn de la lidmina den
taria se originan de ella, en el maxilar y mandibula, salientes re
dondas u oveoideas en diez puntos diferentes, gue corresponden a la
posicifn futura . de los dientes deciduos y que son los esbozos de -
los &rganos dentarios, & yemas dentarias,-de est8 manera seé inicia
el desarrollo de los gérmenes dentarios y las cé€lulas continfian --
preoliferando m&s aprisa que'las cé&lulas vecinas, la la&mina denta—-
ria es poco profundavy frecuentemente los cortes microsctpicos ——-
muestran a las yemas muy cerca del epitelio bucal.

ETAPA DE CASQUETE

Conformé la yema dentaria sigue proliferando, no se cxpande -
uniformemente para transformarse en una esfera mayor, el crecimien °
to desigual en sus diversas partes da lugar a la formacién de la -
‘etapa de casquete,’ carfcterizada por una 1nvaginac16n poco marcada
en la. superficxe profunda de la yema.

A. Epitelio dentario externo e interno. .

Las c€lulas periffricas de la etapa del casquete fcrma el epi
telio dentario externo en la:convexidad, gque consiste en una sola-
hilera de c&lulas cuboideas y el epitelio dentario interno, situa-
do en la concavidad, formado por una capa de c&lulas cilfndricas.

B. Reticulo estrellado (pulpa del esmalte).

16



Las c&lulas del centro del Srgano dentario epitelial, situa--
das entre los epitelios externo e interno, comienzan a separarse -
por aumento del liguido intercelular y se disponen en una malla --.
llamada reticulo estrellado, las c&lulas adquieren forma reticular
ramificada, sus espacios estan llenos de un liguido mucoide, rico-~
en albGmina, lo gque imparte al retfculo estrellado consistencia --
acojinada que despufis sostiene y proteje a las delicadas células -~
formadoras del esm&lte.

Las c€lulas dentro del 6rgano dentario se encuentran Intima-—-
-mente distribuidas y forman el n&dulo del esmilte, al mismo tiempé
.se origina en el 6rgano'dent3rio, que ha estado creciendo en altu-
ra, una extensién vertical del nédulo del esmalte, llamada la cuer
a del esmaite ambas son estructuras teméérales que desaparecen an

"

~té§ de comenzar la formaciOn del esmilte.

C. Papila dentafia. ' 7

El mes€nguima, encerrado parcialmente por la porcibn invagina
da del epitelio dentario interno, comienza a multiplicarse bajo la
influenza organizadora del epitelio proliferante del 6rgano denta-
rio, se condensa para formar la papilé dentaxia, que es el Srgano-
formador de la dentina y del esbozo de la pulpa; la papila denta—-
ria muestra géméciéh activa de capilares y mitosis, y sus c&lulas-
periféricas, contiguas al epitelio dentario interno, crecen y se -
d1ferenc1an uespués hacia odontoblastos.

D. Saco dental. ‘ .

Simulataneamente al desarrollo de1'6rgano y la papila denta--
. rios, sobreviene una'condehsacién marginal en el mesénguima gue --
los rodea, en esta zona se desa;folla gradualmente una capa mas -
densa y mds fibrosa, que es el saco dehtario primitivo.

El &rgano dentario epiteiial la papila denééria y el saco —-
dentario son los tejidos formadores de todo un aiente y su ligamen

to periodontal.

ETAPA DE CAMPANA.

Conforme la invaginacién del epitelio profundiza y sus mirge-—
nes continGan creciendo, el &6rgano del esmilte adquiere forma de -
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campand.

A. Epitelio dentario interno.
Est& formado por una sola capa de c&lulas que. se diferencian,
los ameloblastos

antes de la amelogénesis, en c&lulas cilfndricas,
las c&lulas

miden de 4 a 5 micras de di&metro y 40 micras de alto,
del epitelio dentaxio interno ejercen influencia organizadora so--
bre las células mesenquimatosas subyacentes, que se diferencian —-
hacia odontoblastos. ‘ ' 7

.Estracto intermedio.
Entre el epitelio dentario 1nterno y el reticulo estrellado -
estracto in-

‘aparecen algunas capas de c&lulas escamosas, '1lamadas
, del esm&lte.

termedio que parecen ser esenciales para la formacidn
€. -Retfculo estrellade. -

Este se expande més,.principalmente por el aumento del liqui-
do inteicelular, las c8lulas son estrelladas, con prolongaciocnes -
largas gue se anastomosan con las vecinas, antes de comenzar la --
formacién del esmdlte, el retficulo estrellado se retrae como COnsg
cuencia de la pérdida de liquido intercelular, entonces sus ¢élu+—
las se distinguen diffcilmente de las del estractq intermedio, es-
te ‘cambio comienza a la altura de la cGspide o del borde incisivo-.

y progresa hacia el cuello.

D. Lé&mina dentaria. . .
En todos -los dientes, excepto en los molares bermanentes,.la&
18mina dentaria prolifera en su extremidad profunda para o:iginat-f
el Srganco déntario del -diente permanente, mientras que se desinte-
gra en la reglén comprendxda entre el Srgano y el EPitEILO buecal,~ :
el Srgano dentar;o se separa poco a poco de la lémina, aproxlmada—

mente en el momento en que se forma la prlmera dentina.

E. Epltelio dentario externo.'
Las c€lulas del epitelio dentario externo se aplanan hasta -
al final de la etapa de campana, an-

adguirir forma cuboidea baja,
"la superfi

tes de ‘la formacifn del esmilte v durante su formacidn,
cie previamente lisa del epitelio dentarico externo se dispone en -~
pliegues, entre los pliegues del mesé&nquima adyacente, el saco den
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tario forma papilas que contienen asas capilares y asi proporciona
un aporte nutritivo rico para la actividad metab8lica intensa del-
drgano avascular del esmilte. s

F. Papila dentaria. ‘

Esta se encuentra encerrada en la porcibn invaginada del O6rga
no dentario, antes gue el epitelio dentario interno comience a pro
ducir esm&lte, las c&lulas periféricas de la papila dentaria mesén
quimatosa sc¢ diferencian hacia odontoblastos bajo la influencia ox
ganizadora del epitelib, primero toman forma cuboidea y despu&s -~
cilindrica y adquieren la potencialidad especifica para ?roducir -
dentina. ,

-La membrana basal que separa al O6rgano dentario epitelial de-
la papila dentaria, antes de la formacib6n de la dentina se llama -
membrana preformadora. '

G. Saco dentario.
Antes de comenzar la formaci®n de los tejidos dentaies, el sa
co dentario muestra disposicibn circular de sus fibras y parece -—-
una estructura capsular, con el desarrollo de la rafz, sus fibras-
se diferencian hacia fibras periodontales qde quedan incluidas en-
el cemento vy en el huéso alveolar. ’

H. Etapa avanzada de campana.

AQui el limite entre el epitelio dentario interno y los odon-
toblastos de liﬂea la futura uni6n~dentinéesmalﬁica, adem8s,; la ==
uniédn de los epitelios dentarios interno y externo én‘el margen ba
sal del Organo epitelial, en la regibn de la lfnea cervical, dar&-
orfgen a la vaina radicular de Hertwig. Figura.Z

FORMACION DE LAS RAICES

‘El desarrolle de las rafces comienza después ‘que la foxmacitn
del esm&lte y la dentina ha llegado al nivel de la futura unibn =-- .
cementoesmiltica, el Srgano dental epiteliai desempena una parte -
importante en el desarrollo de la ratz, pués forma la vaina radicu
lar epitelial de Hertwig, que modela la forma de las rafces e ini-.
cia la. formacibn de’ la dentina, la vaina consiste @inicamente de —-

19



Figura 2

Epitelio bucal

B c D
Iniciacion’  Proliferacion Diferenciacién morfolégica Aposicion
(Etapa de yemo) (Etapa de casquete) y Diferenciacidn histolagica
’ {(Etapa de campanc)
— v

~—
CRECIMIENTO CALCIFICACION
2°cemento

29 denting.

E . F e , H

“{ Antes (Después
de la salide) delo soljdo)
\ ) ) i ! i}
h i . .
L. v 7
Ul
ERUPCION ATRICION

20



los epitelios dentarios externo e interno, sin extracto intermedio
ni reticulo estrellado, las cé&lulas deyla capa interna se conser--
van bajas y normalmente no producen esmilte, cuando estas células-
han inducido la diferenciacifn de las c&lulas del tejido conjunti-
vo hacia odontoblastos y se ha depositado la primera capa de denti
na, la vaina pierde su continuidad y su relacifn f£ntima con la su-
perficie dental, sus residuos persisten como restos epiteliales de
Malassez en el ligamento periodontal.

Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina radicu
lar epitelial de Hertwig en dientes con una rafiz 'y en los que tie-
nen dos & mas rafces, antes de comenzar 1a}formac16n radicular, la
vaina rédicular forma el diagrama epitelial, los epitelioé'denta——
rios externos e internos se doblan 'a nivel de la futura unibn ce--
mentoesm&ltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura-
cervical amplia del germen dentario, el plano del diagrama permane
ce relativamente fijo durante el desarrollo y el crecimiento de la
ralz, la proliferacifn de las c€lulas del diafragma epitelial se -
acompaﬂa de proliferacibn de las células del tejido conjuhtivo de-

la pulpa, que acontece en la zona vecina al diafragma, la diferen~-
ciacifn de los odontoblastos y la formacibn de la:dentina sigue al
alargamiento de la vaina radicular, al mismo tiempo, el tejldo‘cogf
"juntivo del saco dentario que rodea la vaina prolifera y divide a-
'la capa epitelial continua doble, en una malla de bandas epitelia-
les, el epitelio es alejado de la superficie de 1la dentina, de tal
‘mode ‘gque las cBlulas dsl tejdio conjuntive se pone en contacto con.
la superficie de la dentina y se diferencian en cementoblastos, -
:1os cuales depos;tan una capa de cemento sobre la superfxcze de la
dentina, 1a secuencia ripida de proliferaczén y destruccibn de la— »
“vaina radicular de Hertwig explica el hecho de que no puede verse-
como. una’.capa contlnua sobre la superficie de la rafz en desarxo--
llo; en  las. Gltimas etapas del desarrollo radicularg la prolifera-
cibn del epitelio en el diafragma. se retrasa respecto a la del te-
jido cbnjuntivo pulpar, el agujero apical amplio se reducé‘primerd>
hasta la anchura de la abertura diafragm8tica misma y después se -
estrecha afin m&s por la aposicifn de dentina y cemento en el vErti
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ce -de la raiz.

El crecimiento diferencial del,diafrégma epitelial en log —--
dientes multirradiculares provoca la divisibn del tronco radicu--
lar en doé o tres raices, durante el crecimiento general del 6rga—
no dentario epitelial coronal, la expansifn de su abertura cervi-=-
cal de tal modo gue' se ‘desarrollan largas prolongaciones linguifor
mes del diafragma horizontal, se ehcuentran dos extensiones de las
descritas en los g@érmenes de los molares inferiores, y tres en los
molares superiores, antes de producirse la divisién del tronco'ia—
'dicular, las extremidades libres de las prolongaciones epxteliales
horizontales crecen aproximandose y se. fusionan, la abertura cervi
cal, Gnica del 6rgano del esmalte coronal se divide después en dos
o tres aberturas, sobre la superficie pulpar de los puentes epite-
liales en divisi6n comienza la formacibn de la dentina, vy en la pe
riferia de cada abertura prosigue el desarrollo radicular del mis-
mo modo como se describid parz. los dientes de raiz Gnica.

" 8i las c&lulas de la vaina radicular epitelial quedan adheri-
das a la superficie dentlnal se pueden diferenciar hacia amelo--- -
blastos' completamente funcionales, y producir esmalte,,esés goti—-
tas de esmalte, llamadas perlas de esmalte, se encuentran algunas-
~veces ‘en' el Srea de bifurcacibn de las rafices de los: molares perma
‘nentes, si se rompe la contxnuldad de la vaina radicular de Hert--
wig, & si estd no.se establece : antes de la formacién de la dentina
sobrev1ene un defecto en 1a pared dentxnal de la pulpa, tales de--
" fectos se encuentran en el piso pulpar’ correspondlente a’la bifux—'
cac16n si la fusifn de las extensiones horizontales del dlafragma—
se conserva incompleta, o en cualquier punto de la rafz misma, es-
to ekplica el desarrollo de aberturas de canales radiculares acce-
sorios sobre la superficle per10donta1 de la raliz.

‘Los dientes’ pueden desarrollarse en locallzaciones anormales,
por ejemplo: el ovario 6 en la h1p6flsls, en. tales casos el diente
Pasa por etapas de desarrollo similares a las de los situados en

el maxilar y mandibula.
La falta de iniciacibn tiene como consecuencia la ausencia de

dientes, lo gue puede efectar un s6lo diente, lo mds frecuente a -
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los incisivos laterales superiores permanentes, los terceros mola-'
res y los segundos premolares inferiores, o falta completa de la -
dentadura, llamada anodoncia, por otra parte, la iniciacifn anor--
mal puede dar dientes supernumerarios aislados o multiples.

Las uniones dentinoesmfltica y dentinocementaria, que son di-
ferentes y -caracteristicas para cada tipo de diente, actfian como -~
un patrén de plano detallado, de acuerdo con €ste modelo los amelo
blastos, los odontoblastos y los cementoblastos depSsitan esmalte,
dentina y cemento, y asi dan al diente terminado su forma y tamaiio

caracteristicos.
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CAPITULO. II

ANATOMTIA

INTRODUCCION

La boca es una cividad situada en la cara, por abajo de las -
fosas naéales ¥ por encima de la regibn suprahioidea y dividida —--—
por los arcos dentarios en dos'porciones; de é&stas, una es antero-
lateral y se llama vestibulo de la boca; la otra es posterior y es
la boca propiamente dicha; ambas cavidades comunican -entxe si por-
los espacios interdentarios y los espacios retromolares.

El vestfbulo de la boca es un espacio en forma de herradura -
l1fmitado por los labios y las mejillas en su pared anterolateral y
por los arcos alveblodentarios en su pared posterointerna, ambas -
nitades se unen el el surco 6 canal vestibular superior e inferior
estos canales presentan en la linea media un repliegue mucoso, el-
frenillo del labio, mids saliente para el albio superior gue para -
el inferior. . ’

En la boca se distinguen las paredes que la limitan y .las for
maciones Que contiene o que se agrupan cerca de ella,‘las paredes-

son seis:

1. La anterior constituida por los labios. ‘ /"
2. La posterior, formada por el velo del paladar y por el ist
" mo de las fauses. K
3. La superior;'xntegrada,por la b&veda palatina.
4. La inferior, que correspcnde -a la lengua. 'y piso dé la boca
5 y 6. Las dos paredes laterales, constituidas por las meji--
11as. ‘

. ANATOMIA MICROSCOPICA DE LOS HUESOS DE LA MANDIBULA.

Como  todo hueso par, se compone por: los dos huesos mandibula-
res inlc;an su formacibn de tres manera; Medio conjuntivo, Medio -
cartilaginosoc y Medio perifstico, el proceso de osificacién en me-
conjuntivo y cartilaginoso pasa por una fase preparatoria, gue se-
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manifiesta por la aparicifn de fibrillas conjuntivas gue no son -
sino la materia col&gena, alrededor de las cuales se agrupan c&lu
lags conjuntivas & trab&culas cartilaginosas que mas tarde son las
trab&culas de la osificacibn, que es la segunda etapa del proceso
Yy que consiste en la impregnacidn de los elementos de estas trabé
culas por una substancia prefsa denominada osefna resultante de -
las sales calcireas que llevan los vasos sanguineos y gue es depd
sitada en el interior de las c&lulas, iniciandose la aparicidn de
osteoblastos u ostefcitos produciendose la transformacidn del ci-~
-toplasma que de basb6filo pasa a ser acidbéfilo, cuyo cambio se va-
haciendo progresivo, de tal manera gue las trabSculas calcifica—--
das se superponen. paulatinamente constituyendo asi el crecimiento
- del hueso. )

Durante el crecimiento de la mandibula se depSsita hueso en-
las superficies externas de las ldminas corticales, en la mandibu
la con sus 1&mihas corticales compactas, se deposita hueso en for
ma de liminillas bisicas 6 circunferenciales, cuando las l&mini--~
llas alcanzan cierto espesor, son. reemplazadas desde la parte in-
terna, por hueso haversiano. ' '

ANATOMIA DEL HdESO DE LA MANDIBULA

Formada por un: s6lo-hueso y se puede considerar dividido en-

un cuerpo y dos ramas. Figura - 3.

 CUERPO. :
) Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta ——
hacia atrsSs, se distinguen en &1 dos caras y dos bordes. S

'CARA "ANTERIOR .

Lleva en la lfinea media una cresta vertical, resultado de la
soldadura de las dos mitades del hueso, y conocida con el nombre-
de sfinfisis mentoniana, su parte infexior, m&s saliente, se deno-

mina eminencia mentoniana, hacia afuera y atr8s de la cresta se -

encuentra un orificio, llamado agujexo mentoniano, por donde sa--
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Figura 3
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len el nervio y los vasos mentonianos, m&s .atr&s afin, se observa =

una linea saliente dirigida hacia abajo y hacia adelante, gue par-
tiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar -en el
borde‘inferior del hueso, se llama linea oblicua y sobre ella se -
insertan 10s siguientes mGsculos: El triangular deilos labios, el-

cutaneo del cuello y el cuadrado de la barba.

CARA POSTERIOR
Presenta, cerxca- de la lfnea media, cuatro tub&rculos llamados
ap&fisis geni, de los cuales los dos superiores ‘sirven de. 1nser———
“cibn a los mGsculos genioglosos, mientras sobre los dos inferiores

se 1nsertan los genihiodeos, partiendo del borde anterior de la ra
lfnea oblicua inter--

ma vertical,‘se encuentra una linea saliente,
termi

na o milohioidea que se dirige hacia abajo y hacla adelante,
nando en el borde inferior de estd cara, sirve de insercibn al mis
culo milchiocideo; inmediatamente por fuera de las ap6fisis geni y-
por encima de la lfnea oblicua, se observa una foseta 6 foseta ‘sub
lingual, que aldja a la gl&ndula del mismo nombre, mias afuera afin,
por.debajo de dicha 1fnea ¥ en la proxlmidad del ‘borde inferior, -
‘hay otra. foseta mas grande llamada foseta submaxilar, que sixrve de

alojamiento de la gl&ndula submaxilar.

. BORDE INFERIOR

Es- romo v redondeade, llova 4Gos depresiones o fosetas digas—-

trlcas, situadas una-‘a cada lado de 1a linea media, en ellas se in

' serta el mGsculo dlgastrxco.

BORDE SUPERIOR O BORDE ALVEOLAR

. Como el inferior del maxilar, presenta una serie de c&vidddes_

& alvéolos dentarios ", mientras los anteriores son sxmples, los

posteriores estSn compuestos de varias cdvidades, y todos ellos se
hallan- separados entre- si por puentes 6seos 6 ap6fisis interdenta-

rias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes.
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RAMAS

‘Entnﬁmero‘de dos, derecha e izquierda, son aplanadas transver
salmente y de forma cuadrangulér, el plano definido por cada una -
ellas es vertical y su eje mayor est8 dirigido oblicuamente hacia-
arriba y hacia atr8s, tienen por consiguiente, dos caras y dos box

des.

CARA EXTERNA

Su parte inferior es mds rugosa que la superior, ya que sobre.
aquélla se inserta el mGsculo. masetero. '

CARA INTERNA

- En la parte media de est& cara, hacia la.mitad de la lfnea -—-
diagonal que va del c¢b6ndilo hasta el comienzo del borde éivéblar,—
se encuentra un agujero amplio, denominado orificio superior del -
conducto dentario, porrél se .introducen el nervio y los vasos den-
tarios inferiores, un saliente triangular o espina de spix, sobre-—
el cual .5e inserta el llgamento esfenomaxilar, forma el boxde ante
roxnferlor de aquel orificio, tanto este borde como el posterior -
se continfidn hacia abajo y adelante, hasta el cﬁerpo del hueso, --

. formando el canal milohioideo,-donde se alojan el nervio y los hue
sos mlthiOlGeOS, en la parte inferior y posterior de la cara in--
terna, una serie de rugosidades bien marcadas sirven de insercién-

al mGsculo pterigoidec interno.

BORDE ANTERIOR .
Este borde est& dirigldo oblicuamente hacia aba;o y adelante,
‘se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se =
separan al nivel del- borde alvéolar, contxnuandose sobre ‘las 'caras
interna. y exterma con las lineas oblicuas correspondlentes, éste - .
borde forma el lado externo de la hendidura vest;bulocigomatida, 
R . .

BORDE, POSTERIOR.
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Liso y obtuso, recibe tambi&n el nombre de boxrde paratfroideo
por sus relaciones conh la gl&ndula parotfida.

BORDE SUPERIOR

) Posee una amplia escotadura, denominada escotadura sigmoidea,
situada entre dos gruesos salientes, la ap6fisis coronoides por de
lante y el cbndilo de la mandfbula porx detrds, la primera es de —-
forma triangular, con vertice superiox, sobre el cual biene a in--
sertarse el misculo temporal, la escotadura sigmoldea estd vuelta-
hacia arriba y comunica la regién mesentérica con la fosa sigomati-
ca, dejando paso a los nervios y vasos mesentéxicos, efi cbndilo es
de forma elipsoidal,. aplanado de adelante atr4s, pero con eje ma--
yor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afuera, convexo en
las dos direcciones de sus ejes, se articula con la cividad glenoi
dea del temporal, se une al resto del hueso merced a un estrecha--
miento llamado cuello del cbndilo en cuya cara interna se observa-
una depresifn rugosa donde se inserta el mlisculo pterigoideo exter

no.

BORDE INFERIOR.

El borde inferior de la rama ascendente se continﬁé insensi--
blemente con el borde inferior del cuerpo, por detrls, al unirse -—.
con el borde. posterior, forma ¢l &ngulo de la mandibulaﬁo'gpnién.

ESTRUCTURA

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa-—.
capa de tejido compacto, este tejido, sin embargo,_se adelgazaic02
siderablemente al nivel del c¢6ndilo, se haya recorrido interiormen
te la mandfbula por el conducto dentario inferior, el cﬁal comien—
za con el orificio situado detrSs de la éspina de spix y se dirige
hacia abajo y adelante a lo largo de las rafces dentarias, llegan-
do hasta el nivel del segundo premolar, aqui se divide en un con--—
ducto externo, que va a terminar al agujero mentoniano, otro inter
no, que se prolonga hasta el incisivo medic. Figura 4. ‘
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Figura 4
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OSIFICACION -

Se conoce, que el mineral con que est§ imprégnada la matriz —-
6sea en el hueso maduro y osificado por compléto estd principalmen
te bajo la forma de cristales de hidrox:.apatita(Calo (904)6(°H)2)'
se ha dicho que tiene forma de agujas, bastones & tubular, de 30 a
50 A -de diametro y hasta 600 A de largo, se ha estudiado mucho la
relacidn de los cristales con la coligena, se ha sugerido que se -
encuentran distribuidos de manera lfneal a lo largo de la fibrilla
'de’ col&gena, q-que incluso estos cristales puéden formarse y ubi--
carse dentro de estas fibrillas, si. ocurre asf, el sitio maAs proba
bleserfa en lasrregiones de las~hendidurés(%lamadas a menudo orifi
cios) , entre los extremos de las mol&culas de tropocoldgena que no
se unen de manera termino-terminal en los segmentos oscuros de las
fibrillas de colagena.

El mineral gue se depbsita en el huesoc es trnasportadc hacia-
el mismo por_el torrente circulatorio, y pasa a continuaci®n desde
los capilares hacia el lfquido tisular, de modo que el mineral di-
suelto en €ste se puede depositar en el hueso, hace mucho se crefa
gue los osteoblastos captaban -las sales minerales y. las secretaban
- de algﬁn'modo en forma de material de particulas en la matrfz orgs
nica, en realidad, conm el desarrollo de los métodos modernos ha --
habido cierta exploracién m&s a fondo sobre esta'posibilidad, pero
en un estudio radioautogrifico reciente de calcificacisn en.la den
tina hecho por Munhoz y Leblond, en el gue usardn se;ciénes semi--
: dﬂlga das 'y calcio LadiacLiVo, no’ se descubrio .marca en los odonto~
‘blastoq, pero- se descubrib casf de, anedzato fosfato de calclo mar
cado en la matrfz de la dentina; por lo tanto, parece posible con-—
cluir que las sales insolubles de calcio no son. secretadas comc.ma
terial en particulas en la matriz orgdnica.

Hay, ma&s .afn, pruebas desde hace mucho de que ‘los osteoblas——
tos & lds_osteocitos son esenc;ales‘para gue se calcifique la ma—-—
triz; la matriz org&nica'del hueso tiene, tendencia fIsicavé'qu1m£
ca a calcificarse en condiciones en las gque otros componentes de -
los tejidos se,conservarian‘sin calcificar, hace mucho Wels demos-
tro que el cartflago no calcificado muerto, se calcificarfa si - -

31



fuera transplantado en alguna parte del cuerpo en la cual tuviera
acceso hacia el quuido tisular.

Al final del primer mes de la vida fetal se forma una pieza-
cartilaginosa, llamada cartifilago de Meckel, a expensas del cual -
se criginér&n las dos mitades de la mandfbula, gue son indepen --
dientes al principio.

' En dicho cartflago aparecen entre .los 30 y 40 dias de la vida
fetal seis centros de osificacifn, a saber:

1. El centro inferior, en el borde mandfbular.

2. El centro incisivo, a los lados de la linea medla.

3. El centro suplementario del agujero mentoniano

4. El centro condfleo para el cbGndilo

5. El centro coronoideo, para ap0Gfisis coronoides.

6.  E1l centro de la espina de Spix. -

Desarrollados a expensas de dichos centros, las dos semimandi
bulas se sueldan definitivamente, constituyendose la sifisiskmentg
niana al tercer mes de la vida extrauterina. '

- MUSCULOS

Los principales mGsculos que recubfen a la m;ndibula son los-
mGsculos niasticadores los que intervienen en los movimientos de —
elevacifn y de lateralidad de la mandfbula y son los siguientes: -
El temporal, el masetero, el pterlgoldeo interno Y el pterigomdeo—'
» externo- existen los mGisculos gque originan los movimientos de - ==
descenso dé la mandfbula 'y son los sxguientes- El’ d;gastrlco, el -
estllohio1deo, el milohioideo ¥ el geniohioideo.

También se encuentran. relacionados los mGsculos siguientes:

. El orbicular de los labios, se halla situado en el ofificio -
de la boca'y se extiende de una comisura labial a la otra.

- El1 mﬂscﬁlo buccinador, se extiende desde "ambas mandifibulas a -
la comisura de los labios Y constituye la pared lateral de la cavi
dad bucal. ’

El triangular de los labios, se extlende de la mandxbula a la
comisura labial. i )
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El cuadrado de la barba, se extiende de la mandfbula al la~-

bio correspondiente.
El mGsculo de la borla de la barba,
do de la linea media y se extiende de la sinfisis mentoniana a la

se halla colocado al la-

piel del mentbn. Figuxa 5

IRRIGACION

La regifn de la mandibula se encuentra irrigada por la arte-
ria dentaria inferior que es rama de la ‘arteria maxilar interna -
y esta es rama de la arteria carotida externa. ‘

La arteria dentaria inferior gue se origina a la altura del-
cuello ‘del c6ndilo,‘desciende hacia abajo y'afuera,“penetra al —-
conducto dentarioc por el cual corre en toda su extensifn hasta =--
salir por el agujero mentonianoc y termina en las partes blandas -
del ment®n; en su trayecto produce diversos ramos, como la rama -.
pterigoidea, para el pterigoideo interno; la rama milohiocidea, -~
que nace a nivel del orificio superior del conducto dentario, - -
corre por el canal milohioideo y va a terminar en el misculo del-
“mismo nombre; las ramas dentarias alcanzan el &pice de las pilezas
dentarias, corren por su conducto apical y van a distribuirse en-
la ‘pulpa dentaria, emitiendo antes ramitas para el cojinete api—;
cal y el ligamento piramidal; por Gltimo la rama incisiva conti-~-
nfia la direccifn de la dentaria e irrlga los dos incisos y el ca-.
nino cex respondiente. . :

Otras de las ramas descendentes es la arterxa maseterina,
que .se dirige hacia abajo y afuera, pasa con el nervio masetexino
por " la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara profunda -

" del masetero. o
La arteria bucal coxre hacia abajo y afuera junta con el ner

vio bucal y alcanza la cara externa del bucinador, donde termina.
Las arterias pterigoideas van a irrigar los mﬁsculos pteri——

goides. Figura 6

VENAS
El retorno venoso es por medio de las venas orbiculares,
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vena mentoniana, la submentoniana y las venas de las gl&ndulas -
submaxilarxes que desembocan en la vena facial y esta a su vez - -
en la carotida externa e interna.

GANGLIOS LINFATICOS

Los ganglios del grupo submaxilar, estf&n situados por dentro
del borde inferior de la mandfbula, son subaponeurdticos y - - --
corresponde a la cara externa de la gl&ndula submaxilar en su ma-
yoxria; unoc de ellos m&s voluminoso, gque se haya en contacto con--
la arteria facial se llama ganglio de sStahr. Figura 7 '

INERVACION
NERVIO MAXILAR INFERIOR

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto gue nace del -
borde antercexterno del ganglio de Gasser y se forma por la reu--
nibn de la rafz motora sensitiva gue proviene del ganglio 'y que -
va a inervar a la mandibula, lengua y gl&ndulas submaxilares.

Trayecto y relacicnes. Al salir el ganglio de Gasser, camina
en un desdocblamiento de l1la duramadre hasta llegar al agujeroc oval
donde  se pone en relacién con la arteria menIngea menor, una vez-
fuera del agujero oval, gueda colocado por fuera de la aponeuro-- .
sis interpterigoidea y del ganglio S6tico al cual se une Intimamen
te,‘se'divide entonces en dos troncos, uno anterior y otro poste-
rior pero emite antes de su biturcacién un ramo - recurrente, que -
se introduce en el crineo por el agujero redondo menor, acompafia-
ala arteria men!ngea media y se-distribuye por las menIges.

A. Tronco anterior proporciona tres ramos: El temporal pro-—
fundo medioc, El temporobucal y El1 temporomaseterlno.

El nervio temporobucal, parte del tronco y se dirige ha01a -
afuera entre los dos haces del pterigoideo extexno al gue suminli
tra algunos ramos, en la cara externa de é&ste mGsculo se divide -
en un ramo ascendente motor o nervio temporal préfundo anterior -
que va distribuirse por los haces anteriores del msculo temporal
y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal gue cruza por la -
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cara interna del tendfn del temporal para alcanzar la cara externa
del buccinador, donde proporciona ramos para la piel y la mucosa -
del carrillo, un rxamo cut@nec se anastomosa con el facial.

El nervio temporal profundo medio. Se dirige hacia arrxiba y -
afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse en —--—
los haces medios del miisculo temporal.

El nervio temporomaseterino. Corre hacia afuera, pasando por-
encima del mGsculo pterigoideo externc y al nivel de la carxa esfe-
notemporal se divide en un ramo ascendente, el nervio temporal pro
fundo‘posterior, que inerxrva los haces posteriores del mGsculo tem-—
poral, y otro ascendente, nervio maseterino, gue pasa por la esco-
tadura sigmoidea y se distribuye por la. cara profunda del mfisculo-
maseterino.

B. El tronco posterxior emite cuatra ramas, una de las cuales-—
es comfin a los nervios del pterigoidec interno, peristafilino ex-—-
terno 'y mfisculo del martillo, los otros son el nervio auriculotem-—
peoral, el nervio dentario y el nexvio lingual. )

El tronco de los nervios del pterigoideo interno, del perista
filino éxterno»y del nGsculo del martillo se unen al ganglio stico
del gque se separan para dividirse en tres ramas, una de estas se -
dirige abajo y afuera penetrando en la cara profunda del misculo -
pterigdideo interno; es él nervio del pterigoideo interno, del —--
cual emana un ramo muy delgado que alcanza el borde posterior del-
m@sculo peristafilino externo o nervio del beristafilino externo,—’
cuando el tronco comfin se desprende del ganglio, proporciona un =-- .
delgado ramo gue atraviesa la aponehrosisqinférpterigoidea, va a -
distribuirse al m@isculo del martillo y se llama:por eso nervio del
mGsculo del martillo.

El nervio auriculotemporal nace cerca del origen del tronoo -
posterior mediante dos rafces, que se unen mds tarde, dejando pa--
sar por el ojal que forma, la arteria meningea media, €ste nervio-
se dirige hacia atr&é y afuera, pasando sobre la arteria maxilar -
interna, bordea luego el cuello del céndilo de la mandfbula y pene
tra despufs en la cara profunda de la parbtida, en cuyo espesor —-—
emite un ramito gque se dirige hacia arriba a la piel de la regibn-
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temporal, acompaifiande a los vasos temporales superficiales antes -
de llegar a la parétida, el nervio atraviesa el ojal retrocondileo
de Juvara y ya en la parte superior de la gl&ndula, pasa por de---—
tris de los vasos temporales superficiales y por delante del con--
ducto auditivo externo, los auriculares inferiores, para el conduc
to aunditivo externo, los auriculares destinados a la artfculacidn-—
temporomaxilar, un ramo anastombtico para el nervio dentario infe-
rior, otro ramo anastombdtico gque se une al nervio facial, y ramos-—
parotideos que se distribuyen por la gl&ndula parStida.’

NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Es el mds voluminoso de los originados por el maxilar infe---
rior, continua en la misma direccidn del tronco y desciende entre-~
la cara externa del pterigoideo interno y el misculo pterigoideo -
externo, acompaiado de la arteria dentaria inferiorxr con la cual pe
netra en el conducto dentario, corre por &ste hasta el agujero -—--
mentoniano, donde se divide en sus ramas terminales.

El dentario inferior emite diversas ramas colaterales, la ra-
ma anatombtica del lingual, se desprende en  la regidn interterigoi
dea y se dirige hacia abajo para alcanzar al linghal por debajo de
la cuerda del timpanc, el nervio milohioideo emana del tronco cuan
do &ste va a penetrar al conucto dentario, se introeduce en el ca--
nal milohicideo y suministra ramos para <l milohioideo y el vien——
tre anterior del digéstrico, los ramos dentarios nacen en en el —-
conducto dentario y estdn destinados a inervar los gruesos mola--.
res, los premolares yfel canino, asi como la mandibula y la encia-
gue lo cubre.

Las ramas terminales son dos, el nervio incisivo continua la~
Qireccién del tronco, se mete en el conducto incisivo y proporcio-
na ramos a los incisivos y al canino, el nervio mentoniano sale --
por el agujero mentoniano y se esparse en multiples ramas que se -
distribuyen por el mentfn y el labio inferior, alcanzando su muco-
sa.

El nervio lingual, casi tan voluminoso como el dentario infe-
rior camina por delante de éste, del gue se separa para dirigirse-b
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a la punta de la lengua, corre al principio entre los dos pterigoi
deos, cruzando por atrds de la maxilar interna, sigue desplies en--—
tre la insercibfn externa del pterigoideo interno y la aponeurosis-—
interpterigoidea hasta alcanzar el piso de la boca, se dirige en-—
tonces hacia adelante, sobre el hipogloso y el geniogloso, colocan
dose entre &ste Gltimo y el mGsculo lingual inferior y cruza el --
conducto de Whartén por debajo y afuera, se ramifica finalmente --
por la mucosa de la lengua situada por delante de la quinta lin---~

gual.
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CAPITULO IIX

HISTORIA CLINICA.

Una historia clinica adecuade debex§ contener la siguiente —-

informacidn.

DATOS ADMINISTRATIVOS. : )
Donde contiene: Nombre, edad, sexo, estado civil, domicilio,-

ocupacidn, telefono, etc.

MOLESTIA PRINCIPAL (MP)
‘Se registran sucintamente los sintomas presentados per el pa-

ciente y su duracibn.

PADECIMIENTO ACTUAL(PA)
Se anotari la descripcibn gque hace el pacxente de su padeci--—
miento, nos facilita datos importantes acerca de la importancia re

lativa de los sintomas, el paciente rara vez describe su padeci---—

miento clara, concisa y cronol&glcamente, como empezb y ¢omo ha --

evolucionado, tampoco describe adecuadamente los sintomas en lo -~—

que respecta a la localizacién, tipo, regiones de irradiacién, du-

racibn, relacitn con otras funciones, respuestas a los medicamne--

tos dom&sticos 6 prescritos y el estado actual.
ANTECEDENTES (A)
Nos informa sobre las enfermedades y traumatismos'énteriores,
se especifica cn detalie el tiempo de iniciacibn, duraéion, compl£
tratamiento, lugar de tratamiento, ‘Ejemplo:

caciones, secuelas, - -
‘Reﬁmatismo, tuberculosis, neumonila, enfermedades ven&reas y hemo--

rraglcas.

-HISTORIA SOCIAL .Y OCUPACIONAL(HSO)

En algunos casos debido a la naturaleza de la enfermedad ac--
se necesita el conocimiento detallado del estado econfmico y

tual,
asf, como su ocupaci®bn.

emocional‘del paciente,
HISTORIA. FAMILIAR(HF)
Esta nos 44 la oportunidad de valorar las tendencias heredlta

rias del paciente & las p6sibiliades de adquirir la enfermedad den
' 41



tro de su propia familia; Ejemplo: Cincer, diabetes mellitus, ar--
tritis, enfermedades vasculares, hemofilia, estados alérgicos,tu--
berculosis, fiebre retimatica, etc.

HABITOS

Esto informa el método de vida del paciente; suefio, dieta 6 -
ingeséién de liquidos, hay que registrar cuidadosamente las médici
nas gue estd tomando 6 que ha tomado, Ejemplo: Andlgesicos, estimu
lantes, vitaminas, tranquilizantes, sedantes, narcbticos, mé&dica--
mentos prescritos, y en particular la reaccifn a los antibiSticos-
y demis médicamentos. ) '

Cuando hay alguna duda, debido a la historia clinica obtenida
se debe consultar al m&dico de cabecera del paciente para valorar-
las condiciones fisicas, mentales y sociales.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Dentro de los auxiliares de diagnbstico mis solicitados para-
la realizacib6n de la cirugia de terceros molares inferiores son:

ESTUDIOS DE LABORATORIO.

BIOMETRIA HEMATICA.

Eritrocitos . B 4 - 6'Millones/mmc.
Hemoglobina : 12 - 16 grs./%.
Hemtaocrito’ A 37 - 50 %
Plaquetas R 2 000 =3000 mmc.

| Leiicocitos : Gl /5000 —-10000 mmc.
.Neutrofilos segmentados . " . . 50 - .70 %
Bandas. ’ - '-; 4 - 8 ?
Linfocitos - S R .25 - 33 8
Monocitos - L L i- 7%
Eosin6filos _ S 1 - 5%
Bas6filos o ’ C 0 - 1%

QUIMICA SANGUINEA
80 - 120 mgrs/%

Glucosa
Urea 9 - 11 mgrs/%
Creatinina 1 - 2 mgrs/%
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Acido firico 2 - 5.6 mgrs/%
Colesterol total 150 - 250 wgrs/%

PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGICA

Tiempo de sangrado 2 - 3 minutos
tiempo de protombina 12 - 14 segundos

Tiempo de trombopl&stina parcial 35 - 50 segundos

ESTUDIOS RADIOLOGICOS
INTRODUCCION.

La direccidn tamafio radicular configuran el problema mds im--
portante de entre todos los otros, puesto que las maniobrasvdesti—'
nadas a eliminar el molar retenido, teniendo que vencer por proce-
dimientos mecdnicos el anclaje de las réices en cl hueso, deberdn-
adaptarse a dichas caracteristicas a fin de que las fuerzas y movi
mientos aplicados en la extraccitn le haga recorrer a estd porcibn
del molar la via de menor resistencia.

~ ERRORES EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA DE LAS RAICES DEL--
TERCER MOLAR INFERIOR.

Al comienzo de la descripcidn que acabamos de hacer, se habia
 advertido ya de la necesidad de contar con detalles radicularcs ——
 radiograficos precisos, claros y diferenciales, que oricntaran la-
interpretacid&n diagnbstica y el plan quirfirgico, una buena t&cnica
radiolégica es, -puds, impresindible vy ella es el tema gue nos ocu-
par8 en seguida. ) !

FACTORES QUE INDUCEN A ERROR INTERPRETATIVO.

A. Técnica radioclbgica insuficiente.

A una incorrecta aplicacifn de las t&cnicas radloléglcas pue-
den corresponder incorrectas interpretaciones, las imdgenes, al —--
alargarse o achicarse, modifican la realidad, y asf, las rafices -~
aparecen con distinta forma, tamafio, estructura y relaciones.

'B. Insuficiente proyeccifn de la pelfcula.
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Si &sta no alcanza distalmente a cubrir toda la anatomfa del-
molar, pueden dejar de verse problemas que asisten en la extremi--—

dad radicular.
C. aAnomalias radiculares no visibles en la radiograffa
Algunas de ellas, dislaceraciones hacia el lado bucal o lin--

gual, curvatura de los Jpices pueden no estar exactamente reprodu-

cidas en la radiograffa, por superposicifn de planos 6 por que las
distorciones tienen lugar en la nmisma direccidn en gque fuertn pro-

yectados los rayos y originan, po lo tanto, muy pocas variantes en

la imagen. radiogrifica.

GENERALIDADES Y NOCIONES DE TECNICA RADIOLOGICA.

En tanto que los fracasos registrados en la intervencién qui-

rtrgicadel tercexr molar inferior retenido, se deben a una falta &~

insuficiente de informacidbén previa, gran parte del &xito depende -~

de un correcto exdmen radiogr@fico, efectuado sobre bases normati-
vas y sistematizadas, de procedimientos que permitan obtener en -~
primer t&rmino una imagen precisa y en segqundo lugar, conclusiones
semejantes para todas las peliculas radiograficas. ’

. Las peliculas deber&n ser intrabucales comunes, sujetas a tég
nicas que consideraremos en seguida y han de mostrar, con absoluta
' la regién del tercer molar, o sea, la totalidad del mo
el hueso distal-

molar inferijior.

correccidn,
lar, objeto de la intervencién, el segundo molar,
y la zona Ssea subyacenté a los &pices del tercer.
8610 en cascs de excepcidn, debemos wvalernos
fiaextrabucal, la gque, no proporciona con precisién los detalles — -
que se necesitan para interpretar.la imagenes y no son lo suficiég
temente Gtiles para conducir ‘a la &xitosa intervencibn quirGrgica-

de la radiogra--—

del tercer molar inferior retenido.

TECNICA DE BISECCION DE LA RADIOGRAFIA INTRABUCAL.

POSICION DEL PACIENTE. ) :
Debe ser tél‘que, sentado en el sill6n-dental y con apoyo en-—

el respaldo y el cabézal, permita, una vez abierta su boca, que el
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plano de oclusibn de los dientes del maxilar inferior sea horizon-
tal.

POSICION DE LA PELICULA

En casi todas las bocas, la pelicula puede colocarse vertical
mente, con su eje mayor horizontal, en otras, por el e¢spesor de --
los tejidos de la cara interna de la arcada, la pelicpla estard in
clinada, formando con la vertical un &ngulo agudo abigrto hacia --
abajo, y en otras bocas, la exiguidad de los tejidos,|la forma del
maxilar o la proyecci&dn hacia el lado lingual de los molares infe-
riores har&n que la pelicula forme con el eje vertica

abierto hacia arriba, este detalle deberid - tenerse en| cuenta para=-

un angulo -
dirigir el rayo central perpendicular a la pelfcula, también en --
relacidn con la fcrma de la arcada, el planoc de la pelficula serd -
sensibleménte paralelo a ella 6 formard con la arcada, un &ngulo -
abierto hacia adelante o hacia atr8s, seglin sean la fprma y dispo-
sicidn del arco mandibular, en otros casos, habr& que colocar for-
zadamente la pelicula, con el objeto de qhe el tercer molar, al ra
diografiarse, se reproduzca en su totalidad sobre aquella, esto su
cede en los casos de retenciones muy profundas, miy distales o en—
los terceros molares paranormales o invertidos.

El borde anterior de la pelicula deberd quedar nivel del es
pacio interdentario de segundo premolar y primer molgr, estas indi
caciones tienen aplicacibn en los terceros molares vegrticales y en
algunos mesiocangulares, en los distoangulares, mesioangulares y ho
,riiontales, el ‘borde anterior de la pelicula deberd Hallarse a ni-
vel del espacio inte;radicular del primer‘molar, en muchos casos -
no es posible deslizar la pelicula todo lo distalmente que se re-—
quiere, pues lo impide el pilar anterior, contra el cual va a dete

nerse. aguella.

COLOCACION DEL APARATO DE RAYOS "X".

La proyeccibn ideal del rayo central del aparat radiogr&fico

es' la que va dirigida perpendicularmente a la pelicula, pero como-

mGltiples factores se oponen a ello el rayo central debe llegar --—
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perpendicularmente a la bisectriz del fAngulo formado por‘el cje mé
vor del molar reﬁenﬁdo v el ejo vertical de la pelficula, la imagen.
ideal obtenida es aquella en la .cdal, siendo el primero y segundo—
las cispides llnguales y bucales coincidan en su
radiogr&ficamente no-

molar verticales,
contoxno o se superpengan en otras palabras,
c:be verse la proyeccién de la cara triturante de estos molares so
wre la placa radiogridfica, para obtener &éste tipo de imagen, los -
rayos deben ser paralelos a las lineas éue unen las clspides de re

ferencia.
El procedimiento seri este,

se verticalmente, el rayo central ser& dirigido a 0°,
-para cobtener-

cuando la pelicula puede colocar-
si la pelicu

la tiene su borde inferior desviado hacia la lengua,
un rayo perpendicular a la pelicula &ste debe ser desviado a 5°~--
(aumentando la graduacibn de acuerdc con la mayor desviaci6bn del -

eje vertical de la pelicula), si la pelicula estd en &ngulo abier-

to hacia arriba, ‘el cono sera colocado en +5°.

RADYOGRAFIA OCLUSAL.

"+ Como se ha dicho en parréfos anteriofes, no siempre es sufiQ—
ciente la radiograffa intrabucal para establecer la posicibn del -
tercer molar inferjor retenido y para la aplicacibdn correcta de la
.t&cnica quirGrgica, la radiografia intrabucal permite,obtenér con-
perfeccidn todos los puntos de interés anatomoquirGrgicos situados
-en el plano vertical, pero 1a relacidn -bucolingual y los detalles-

de los elementos que se encuentran orientados en esta d1recc16n 56
lo puede lograrse merced al empleo de la radiografia oclusal.-

' La radiografia oclusal de obtiene' colocando una pelicula ra--
’dlogréflca com@n sobre ‘la arcada dentaria a radiografiarse y diri-
giendo' los rayos perpendiculares a la- pelicula, el cono del apara-

.to'de}rayos x se ubica por debajé del borde inferior del maxilar.

RADIOGRAFIA EXTRABUCAL.
- SeglGn se ha dicho antes, cuando no es posible obtener las ra-
diogr&fias intrabucales comunes, debemos -utilizar la radiograffa —

extrabucal, cuyos detalles radiogréficos, sin alcanzar el valor ni
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la exactitud gue presta el examen intrabucal, pueden con todo scr-
de Gtilidad. ) i ‘

Es récomendable indicar gue la mejor t&cnica para la toma de-
una ;adiogi:afia ideal, es la té&cnica de biseccidn por que es la -~
que da una mejor definicibn de todos los detalles a tomar en cuen
ta en la interéretacién radiogr&fica para la realizaci6n de una --~
buena cirugfia de Eerceros molares inferiores.
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CAPITULO IV

CLASIPICACION DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

INTRODUCCION.

ILos antropologos afirman que la cerebracibn del ser humano-
constahtemente va en aumento, agranda su caja craneana a. expensas
de sus mandibulas, la lInea prehip6ficiaria que se inclinaba ha--
cia adelnate desde la frente en recesifn hasta la mandfibula en ~—
protrusidn en las formas prehumanas, se ha vuelto casfvertical en
el hombre moderno a medida gue ha disminuido el nmero de dientes
una dieta mis blanaa y refinada, que requiere menos masticacibn, -
favorece esta tendencia, haciendo inecesario poseer aparato masti
‘catorioc poderoso, un gran nGmro de pérsonas tiene dientes inclui-
dos por est3 como por otras tantas razones, el hombre perderi los
terceros molares, a lo que seguiri, eternidades despufs impaccifn
(-} inclu1c16n y p€rdidas suboecuentes de los incisivos laterales.

Todos los dientes que no asumen su posicibn y- funcionamiento
adecuados en el arco dentario, deberin ser candidatos a extrac——-
cidn, hay excepciones de este enunciado general, pero son raras,-
por ejemplo, los jovenes que tienen que perder todos sus. dientes-
para llevar dentaduras postlzas completas no deber&n perder sus -
terceros molares superiores que no han brotado, ya que la exr@p-—-r
c16n de estos dientes ayudardn a formar la tuberos;@ad, la denta-
dura prede hacerse sobre los dientes no brotados si se: logra gque=
‘el paciente se dé cuenta de. la situacifn, de manera que puedan --
extraerse los dientes mas adelante, cuando aparezcan bajo iavmucg
“sa. - " ] : oo . o C C
» En el individuo mayor, puede ser mejor usar discréccién; un-
diente que no ha brotado en 50 afios a veces esgta anquilosado, fre
cuentemente presenta membrana periodontal atrofiada, es necesarlo
hacer la extraccifn por medio de la cirugia, separando el diente-
de el hueso y siempre est& encastrado en hueso no elistico y alta
mente mineralizado.

Los dientes no bortados pueden y deben Eer extralidos para -—-
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asegurar el Exito de la dentadura postiza, pero en ciertos casos,-
la extraccién puede no ser factible.

ETIOLOGIA DE LA DENTICION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES.
Se conocen diversos factores que son:

FACTORES MECANICOS.
Es cuando se realizan extracciones prematuras de dientes tem-
porales. .

‘FACTORES EMBRIOLOGICOS o ) ,

Cuando tiene lugar la formaci6bn del diente fuera de posicibn-
original, puede deberse a factores hereditarios. ' '

CLASIFICACION DE DIENTES INCLUIDOS
MESIOANGULAR. Posicifn de la corona hacia mesial.

HORIZONTAL. Posicibn de la pieza horizontal con corona hacia-
mesial o distal

VERTICAL. Posicién - de la corona b'a la pleza ‘en forma vertical.
DISTOANGULAR Posic16n de la corona-hacia distal
BUCOANGULAR. Posicibn de la corona hac1a vestlbular
‘LINGUOANGULAR. Posicién de la corona hacia lingual

" PARANORMAL. P051c16n de la pieza en otra forma de’ la no expeciw

) fica. ’

Cla51f1cac16n dependlendo del. espacxo en relac;én con-la rama-
ascendente vy la cara distal del sequndo molar.

PRIMER GRADO. Cuando hay suficiente espacio para que erupc1one
normalmente

SEGUNDO GRADO. Donde el espacio que existe} s6lo es para 3/4 -
partes de la corona, para gue pueda erupcionar-
normalmente. '

TERCER GRADO. Es donde s6lo existe libre 1/4 parte de espacio-

vy 3/4 partes gquedan sobre la rama ascendente.
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Clasificacién
la linea cerwvical.

PRIMER GRADO.

dependiendo'de la profundidad con respecto a -

Cuando la corona se encuentra por arriba del -

plano cervical.

SEGUNDO GRADO. Es donde 3/4 & 1/2 de la ‘corona se encuentra

TERCER GRADO.

por abajo del plano cervical.

Cuando toda la corona de la pieza dentaria se-
.encuentra por abajo del plano cervical. Figura

'
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Figura 8-

CLASIFICAGION OE DIENTES IMPACTADOS EN MAXILAR INFERION. A, MESIOANGULAR; B, HORIZONTAL; .
C.verTicar :D.018TOAKGULAN; E.BUCOVERSION . F, LINGUOVERSION: O, mvEL 8490; H, MIVEL
ALYO: o .
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CAPITULO .V,

PATOLOGIA MAS FRECUENTE DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

Las principales infecciones agudas provocadas durante la ex-—-~
traccibén por cirugia de los terceros molares, son los procesos in-
flamatorios, gue pueden durante su evoluci&6n, dar una infeccifbn =--

aguda.

ABSCESO PERIAPICAL. ,

El absceso periapical, comfnmente llamado absceso .alveolar —-
agudo, generalmente empieza en la regibn periapical y suele resul-
tar de pulpa desvitalizada & degenerada, puede presentarse casi in
mediatamente despué€s de un largo tiempo de la cirugfa, puede exa--
cerbarse y producir los sfintomas .de una infeccidn aguda, como do--~
lor, tumefaccibn y reacciones generales.

Los abscesos periapicales pueden circunscribirse al hueso y -
durante los perfodos evolutivos de transici®n, pueden causar gran-
dolor sin signos de edema; sin embargd, un nGmero igual de casos -
empieza de esta manera, pero el absceso finalmente' atravieza hueso
canceloso y cortIcai,'llega a la encfa e invade los tejidos blan-~-
dos, comc abscesscs subperifisticos 6 supraperibstico.

Sin embargo, antes de la formaci6n del absceso, la infeccibn-—
puede producir celulitis de la regibn atacada, el paciente suele -
experimentar gran dolor hasta que la infeccifn se circunscribe y =~
forma un absceso verdadero; cuanda un absceso invade los tejidos ~
blandos generalmente hay un.perfodo antes de formarse el absceso ~
en el cual las estructuras celulares de la regifn aparecen densas-
duras; durante este perfodo, cuando la infeccibn esta infiltrando-
los tejidos blandos, este estado se llama induracibn.

 TRATAMIENTO.

Durante el perIoEo de induracibn, el tratamiento debe ‘dirigir
se a localizar la infeccifn y se hara 1o m&s posible para confinar
ésta a la regibn en la cual comenz6, esto puede hacerse por la —--
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aplicacién de fomentos y colutorios calientes con. intervalos fre--
cuentes, el objetivo primario es la localizaciln, solamente es —--
cuando se puede drenar. :

Cuando se ha formado un absceso o se ha logrado. la localiza-=-
cibn, y el proceso infeccioso invade tejidos extraalveolarxes, es—-
tos deben escindirse al hacer la extraccién'del diente, si el dien
te no-se va a extraer, el absceso gue se puede palpar debe abrirse
y drenarse al abrir la cavidad pulpar; si un absceso localizado --
fluctuante se palpa intrabucalmente, deve evacuarse; la incisi6n -
Sptima es inferior a la poreifn -mis fluctuante del absceso, si es-
‘ta en la regién del vestiIbulo bucal inferior, si'el absceso se lo- -
caliza en la punta por abajo o por arriba del periéstio'de la re--
gifén lingual de la mandibula, el sitio de incisifn debe escogerse-
tomando en cuenta los vasos y nervios de estas regiones.

INFECCION PERICORONAL.

La infeccibn pericoxonal puede presentarse en cualquier época
de 1la ‘vida,el tipo m&s confin de infeccifn pericoronal es el que se
_encuentra. alrededor del tercer molar inferxor, ‘es-més frecuente du -
~rante la adolescencia, varfan mucho los sintomas que acompafian a -

€ste tipo de infeccidn pericoronal, y no es rarc que el paciente -
presente sintomas unicamente en la regitn periamigaalina; lo inte-
resante de estas infecciones pericoronales es que suelen. dar mani-

festaciones periamigdaliﬂds ¥ BOoTr loé ignocs se diagﬂostican, el —-
absceso periamigdalino 6 la infeccién estreptoc&cica de la gargan—
ta vy el paciente a menudo se hospltallza, estos sIntomas pueden -—-
'presentarse durante .afios antes de diagnosticar un tercer molar in-
cluido.

Los sintomas m&s comunes de infeccifn pericoronal del tercer—
molar inferior son: Adenitis submaxilar, trismo, dolor en la re-—-
gi6n del tercer molar inferioxr y malestar general, muchas. veces --
con fiebre moderada; estos sfIntomas varian en grado desdé 1igeros-
‘a graves; el paciehte puede presentar dolor intenso y celulitis -~
que dificulta la deglucién,'con dolor a la palpacifn extra e intra
bucal y edema visible en regiones submandfbular j faringea, cuando
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ocurren estos sintomas el diente 6 una de sus caras suele estar --
cerca de la superficie, quizi se vea una parte del diente que ha -
hecho erupcibn pero el edema y el proceso inflamatorioc general ~--
den ser muy intensos, y la comunicacidn s6lo puede comprobarse va-
116ndose de una sonda de plata.

TRATAMIENTO.

El tratamiento definitivo dependerd del diagnbstico en lo que
respecta a la disposicifn del diente incluido, si el tercer molar- .
8sta impacﬁado,_la extraccibn quirfirgica se hace tan pronto como -
los sfntomas sean subagudos; si el diente no esta impactado pero -~
ha provocado molestias frecuentes sin brotar, y se ve gue no hay -
campo suficiente para la erupcidn adecuada, la extraccifn est& in-

dicada.

ABSCESO SUBPERIOSTICO DISECANTE.

Existe un tipo de infecciln subperibstica gque ocurre varias -
semanas después de extraer sin incidentes un tercer molar inferior
puede presentarse primariamente como tumefacci&n indurada del‘téj£
do mucoperibstico gque llega incluso a primer molar 6 segundo pfemov
=olar, puede hacerse progresivamente edematosa e indurada“ y conver

tirse en un absceso subperibstico fluctuante.

- TRATAMIENTO.

"En ‘estas circunstancias,debén emplearse ihmediatamente~anti-—
bibticos y tan pronto como haya fluctuacién‘palpable; se . har&h in-
cisién y drenaje, &ste absceso puede ser visible y palpable como -
una inchaz6n del carri llo.: : ‘

TECNICA QUIRURGICA.

La incisibn comienza en el punto de origen, que es la regibn-
del tercer molar, profundamente en el vestibulo bucal y se extien-
de hacia adelante hasta el sitio de fluctuacibén, la incisibn se =--
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nace por el mucoperi&stio hasta el hueso, los tejidos en ambos la-
dos de la incisibn. deben ensancharse utilizando una pinza hemost&-
tica, toda la herida ‘se tapona con gasa yodoformada impregnada con
un analgésico, antiséptico y lubricante 6 cualquier otra formula -
Ade propiedades similares, E&ste apssito no se cambia diariamente, -
sino se deja pueste, lo que mantiene la herida abierta y permite -
gue salga el exudado purulento, se observard cada 48.00 horas y el
ap6sito ha de dejarse por lo menos seis dias, si durante este tiem
po el apdsito es expulsado por la accibn de. los mlsculos masticado
" res, .debe introducirse otro para gue la herida permanezca abierta,
permitiendo asf la cicatrizacifn por el tejido de grannlaciﬁn des-
el fondo.

ABSCESO POSOPERATORIO INTERNO DEL ANGULO DE LA MANDIBULA.

Este tipo de absceso posoperatorio puede ocurrir varios dfas-
después de la extraccifn guirfirgica de un tercer molar inferiox;-
se acompafia de intenso maiestar, trismo y dificultad en la deglu--~
cifn; los sintomas se agravan progresivamente hasta gue el pacien-
te tiene gran dificultad para abrir la boca y permitir el exdmen -~
apropiado, cuando se presentan estos sintomas y no-hay signos en -
la superficie bucal y oclusal de la herxida, se sospechard este ti-
po de absceso lingual, esntonces es indispensable ‘el examen digi=-
tal de la regibn interna del &ngulo de 1a mandfbula, ya sea usando
la persuacibn, ;a sedacidn.y la fuerza. . -

TRATAMIENTO.

En esta regidn se observarin edema y abultamiento tisular su-
mamente doloroso. cuando se descubre fluctuacibn se introduce por -
la herida de extraccifn del tercer molar una peguefia pinza hemosa-
tatica curva cerrada, se introduce,entre el peribstio y la cara —-
lingual del ‘hueso y deslinzandola a lo largo del hueso se adelanta
hacia abajo y atrds, hasta llegar al absceso, se abre la pinza a -

toda su extensibn paxa agrandar el trayecto por el cual desendid -
la infeccibn, si el diagn&stico se hizf a tiempo, el pfis saldrd in

mediatamente después de gquitar la pinza, entonces se introduce un
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aspirador de punEa redonda, para eliminar la mayor cantidad posi-
ble de pfis; la compresifn ligera de los tejidos blandos debajo —-
del dngulo de la mandfbula puede ayudar a expulsar la secrecibdbn ~
por la abertura intxrabucal.

Después se introduce un pedaso de tela de caucho doblada, de.
1.25 centimetros, 6 un dren pequeiic de penrcose, hasta la parte -
mds profunda del absceso, dejando gue un extremo salga ligeramen-
te en la herida, se administrar8n simultaneamente antibibticos.

ENFISEMA INFECTADO AGUDO. ’

Suele ser causado por uso imprudente de la jeringa de afre a
presifén o del atomizador, al secar un conducto: radicular con la -
jeringa de afre a presibn, puede introducrise material séptico --
por el orificio apical hasta la porcibn cancelosa del proceso al-
veolar y atravéz de los agujeros nutricios, hasta los. tejidos =-=
blandos adyacentes, lo gue produce celulitis y enfisema sépticos.

Tambien puede resultar de usar un atomizador de afire compri
mido en el lavado de heridas, especialmente en la regibn retfpmo-
lar, si se utiliza una presién muy alta, puede forzarse afre y -
materiales sépticos a travéz de los planos aponeurbticos hasta --
1os‘espacios quirGrgicos que despﬁés de ser abiertos permanecen =
en'canunicaciéﬂ con las regiones sépticas, es mejor‘uﬁilizar .una-

" jeringa de mano al lavar las heridas o al secar los conductos ra-
‘dlculares, pués asi disminuye el peligro de enfisema. L
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CAPITULO VI

FRACTURAS DE LA MANDIBULA.

INTRODUCCION.
) La vulnerabilidad de la mandfbula en sI varia de un individuo-—
a otrc y en el mismo individuo en diferentes momentos, un. diente in
cluido profundamente hace vulnerable'el &ngulo de la mandfbula, tam
bien ayudan los estados fisiolSgicos. y patologicos como la osteopo-

rosis o una pared quistica grande.

ETIOLOGIA )

Las fracturas de la mandibula comprehden el 0.04 pdr 100 de --
las causas de la mayoria de estos traumatismos
automovilisticos, la-
forma de un arco gue-

todas las fracturas,
son las peleas, accidentes industriales y los
mandfbula tiende a fracturarse, pues tiene la
articula con el crédneo en sus extremos proximales mediante dos arti
~culaciones, siendo el mentSn una parte prominente de la cara, 1a —
mandfbula se ha~comparado con un-.arco para flecha que es més*fuerte
en su centro y mES'debil en susbextremos, donde se- fractura frecuen
temente.’ ’ .

Las fracturas ocurren més frecuentemente en la mandfbula debi-

lltada por factores predlsponentes, estos pueden .ser:; enfermedadeSf

gue debilitan los huesos; transtornos endocrinos, hiperparaﬁiroidiﬁ
mo y-lavostéopoppsis posmenopdusica y desordenes del desarrollo co-
mo la ostéoporosis y las enfermedades generales como. la del sistema
ieticulo-endotelial, la enfermedad de. paget, la ostebmalasia y la -
anemia del mediterraneo, las enfermedades locales. como la d;splas;a
flbrOSa, ‘tumores. y quistes pueden ser factores predlsponentes.
SINTOMATOLOGIA.
Siempre hay el antecedente de un traumatismo, con la posible —
excepcién de las fracturas patol&gicas. ‘ :
" La oclusién ofrece indirectamente el mejor fndice de una defoxr

midad &sea recientemente adgquirida.
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Un sfgno seguro de fractura-es la movilidad anormal durante -
la palpacitn bimanual de la mandibula, con &ste procedimiento se -
hace -la diferenciacifn entre los fragmentos mandibulares y la movi
lidad de los dientes. ' '

El dolor al mover la mandfbula © a la palpacifn de la cara mu
chas veces es un sintoma importante, cuando estan restringidos los
movimientos condilares y cuando estan dolorosos se. debe sospechar-
una fractura condilar.

La crepitacibén por 1a'manipulacién o por la funciSn mandibu«-~
lar es patognomonica de fractura, sin embargo, esto provoca bastan
te dolor en muchos casos.

La incapacidad funcional se manifiesta por gque el paciente no
puede masticar, por-el dolor o por la movilidad anoxrmal.

El trismo es frecuente especialmente en las fracturas del an—
gulo de la rama ascendente, este es un espasmo reflejo gue pasa a-—
travéz de los nervios sensoriales de los segmentos Gseos desplaza-—

dos.
La laceracidn de la encia puede verse en la regibn de la'frég

tura.
Se puede notar anestesia, especialmente en la encia y en el -

labio hasta la linea media, cuando el mnervio alveolar inferior ha-

sido traumatizado.
La equ1m051s de- la encfa o de -la mucosa en la pared llngual o

bucal puede sugerir:el sitio de fractura.
Salivacibn y alitosis.

EXAMEN  CLINICO.

. Al examinar al paéiente para. determinar sibe*iste'd no fractu
ra de ‘la mandfbula Yy su localizacibn, es bueno buscar las regiones
de contusién, esto nos dard informacibn acerca del tipo, direccién
y fuerza del traumatismo, la contusibn muchas veces puede esconder
fracturas importantes deprimidas debido al edema tisular,

Los diente deben examinarse, las fracturas desplazadas, en re
giones desdentadas se muestran por fragmentos deprimidos o levanta
dos y por la pé&rdida de la continuidad del plano oclusal, especial
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‘mente en la mandfbula, generalmente se nota una solucidn de conti-
nuidad en la mucosa con hemorragia concomitante, existe un olor --
caracteristico en la fractura de la mandibula, gue se debe posible
mente a la mezcla de sangre y saliva estancada, si no hay un des--
plazamiento notorio, se debe hacer un exfmen manual, los fndices -
de cada mano se colocan sobre los dientes mandibulares con los pul
gares debajo de la mandibula, empezando con el Indice derecho en -
la regibn retromolar del lado izquierdo y con el fndice izquierdo-
en el premolar izquierdo se hace un movimiento hacia arriba y ha-—-~
- cia abajo con cada mano, los dedos se mueven en la arcada coloc&n-
dolos ‘en cada cuatro dientes, haciendo €l mismo movimiento, las --
fracturas mostraran movimiento entre los dedos'y se oird un sonido
peculiar (crepiatacién), en estos movimientos deben ser minimos, -
ya gue se causari traumatismo-a la fractura y se permite que entre
la infeccibn.

El borde anterior de la rama ascendente de la apS8fisis coro--
noides debe palparse intrabucalmente.

Se deben palpar los c6ndilos mandibulares en cada lado de la-
Cara, los dedos indiceshpueden colocarse en el orificio auditivo -
externo con las yemas de los dedos hacia adelante, si los cbndilos
estan situados en las fosas glenoideas pueden ser palpados, los -—
céndilos no fracturados salen de fosa cuando se abre la boca, esta
maniobra debe hacerse cuidadosamente y muy pocas veces, el pacien-
te éufrir& dolor al abrir la boca y no la podr& abrir adecuadamen-—
'té si hay fractura, se sospécha la fractura condilar unilateral ~—
_cuando la lfnea media se mueve hacia el lado afectado. al abrir la-
‘boca, algunas veces se nota un escalén en los bordes posterior o ~-.
lateral de la rama ascendente de 1la mandibula en una fractura baJa'
" @el cuello del cbndilo, si el edema no la oculta. '

CAUSAS.
Existen dos componentes principales en las fracturas:
El factor dinf8mico, el traumatismo.
- Bx factor estacionario, la mandfbula.
Dentro de los dos factores din&micos se encuentra la violen--
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cia fisica y los accidentes automovilisticos encabezah la lista en
los hospitales.

El factor dinfimico est8 caracterizado por la intensidad del -
golpe y su direccifn, un golpe ligero puede causaxr una fractura =--
simple unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe fuerte -
puede causar una fractura compuesta conminuta con desplazamiento -
traumdtico de las partes, la direcciftn del golpe determina en gran
parte la localizacifn de la fractura 6 fracturas, un golpe a un 1la
do de la barbilla da como resultado la fractura .del agujero mento-
niano en ese lado y la fractura del dngulo de la mandfbula del ---
otro, la fuerza aplicada a la barbilla puede causar fracturas de -
la sinfisis y Ffracturas bilaterales del c¢f6ndilo. .

El factor o componente estacionario tiene gue ver con la man-
dfbula en sf, la edad fisiolSgica es importante, un nifio en el ---
cual los huesos son elésticos, puede caerse de una ventana y su---
£frir una fractura en forma de tallo verde o ninguna, mientras que-
una persona mayor cuyo crineo fuertemente calcificado puede compa-~
. rarse a una maceta, puede caerse sobre un tapete y sufrir una frac
utuxa'complicada.

FRECUENCIA DE FRACTURAS MANDIBULARES SEGUN EL SITIO.

Angulo 31 % Sinfisis - 8 3

Regibn de molares 15 % Rama ascendente. 6. %

~Regifn mentoniana. 14 3 Apﬁfisis coronoides. 1%

Cébndilo. 18:-% Regibn del canino. 7 %

La fractura bilateral m&s com@n se observé en la regién angu-
lomentoniana. . '

CLASIFICACION.

lLag fracturas se clasifican en varios tipos dependiendc de su
- gravedad y de si es simple, compuesta o conminuta.

FRACTURA SENCILLA O SIMPLE. En esta fractura la piel pérmanew
ce intacta, el huesc no ha sido fracturado completamente, no esta-
expuesto y puede no estar desplazado. '

FRACTURA EN TALLO VERDE. Un lado del hueso estd fracturado y-
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el otro solamente deblado, a veces es dificil diagnbsticar y debe-
diferenciarse en la radiogrdfia de las lineas de sutura anatbmicas
normaies, este tipo de fractura se ve frecuentemente en nifios en -
los cuales el hueso se dobla probocando este tipo de fracturas.
FRACTURA COMPUESTA. Hay una herida externa que llega hasta la
fractura del hueso, cualquier fractura expuesta4a través de la —---
‘piel o la membrana mucosa se supone infectada por contaminacibén --

externa, desgraciadamente, casi todas las fracturas de la mandibu-

la que ocurren en la regibn de estd son compuestas.
FRACTURAS .CONMINUTAS. Se presentan en la rama ascendente de -
la mandibula. presentan algunas veces diez & mas fragmentos, 'y sin-
embargo, no hay desplazamiento debidoc a la accién de la fé€rula de-
los msculos de la masticacifbn, tampoco hay fractura expuesta.
Las heridas por arma de fuego, generalmente son fracturas con
minutas compuestas con p&rdida de hueso donde ha penetrado el pro—

yectil,

"FRY Y COLABORADORES.
la como favorables y no favorables,
permita o no el desplazamiento por los mﬁéculos, en la fractura --—
del dngulo de la mandibula el fragmento pésterior-es llevado hacia
abajo si la fractura se extiende hacia el borde alveolar desde un— .-

l punto posterior en el borde infe;ior; a esto se da el nombre de -—
si la fractura del boxde infe-—

Clasifican a las fracturas de la mandibu
conforme la linea de fractura-'

fractura no faVorable, sin embargo,-
nta mis hacia adelante y la lfnea de fractura se ex-——

riof'se prese
se habla de fractura

tiende en dirécciénrdisfal al borde alveolar,
favorable, el extremo largo de la porcibn aﬁteroinferior»ejercéré—
presibn mecSnica sobre el fragmento posterior para soportar la —-—-—.
fuerza muscular que lo lleva hacia arrlba.

"Estos desplazamiento§ son en un nivel horizontal Vv por eso se:
utilizan los t&rminos horizontal favorable -y no’ favorable, la mayo
rfa de las fracturas del dngulo son horizontales no favorables.

El desplazamiento mesial puede considerarse 'de manera similar
las lineas oblicuas de fractura puede formar un fragmento cortical
bucal grande que evitars el desplazamiento mesial, si la mandibula

' puede verse directamente desde arriba hacia abajo de manera que -~
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las caras oclusales de los dientes se ven como botones, “la linea -
de fractura-vertical no favorable se extiende desde un punto poste
rolateral hasta un punto anteromesial, no habri obstrucecifn a la -
fuerza muscular mesial, una fractura favorable vertical se extien-~
de desde un punto anterolateral a uno posteromesial, el}desplasa——*
aniento muscular hacia la linea media es evitado por el fragmento ~

cortical bucal grande.

TRATAMIENTO.

Bl tratamiento de la fractura consiste en su reduccidn y fija
cibn en el caso de los huesos largos, esto se hace frecuentemente-
en-dos fases, sobre todo cuando es necesaria bastante manipulécién‘
para hacer la reduccidn, en las fracturas mandibulares simples la~~
reduccitn y la fijacifn se hacen a la vez, el aparato que se Gtili
za para mantenexr los maxllares superiores y la mandfbula en contac
to durante la separacibn tambié&n suele reducir la fractura, si se-
coloca gran cantidad de alambres, no se intenta reducir la fractu-
ra hasta gue se ha terminado la-colocacién de los alambres en la -
‘afcada superior e inferior, cuando se juntan y se coloca la trac--
ci6n<intermaxilér elsastica, la oclusifn ayuda a orientar las par—=
tes fracturadas a tomar una correcta posici&fn, desde luego hay --
excepciones, las fracturas que ocurren mas 2113 de donde existen —
dientes en la mandfbula, como en el &ngulo, no se reducirdn si son’
desplazadas:inicialmente, Qtrbs ejemplos; sgh las fracturas viejas-
-sanadas parcialmehte,'éue réquieren traccibn eliastica contihua pa-
Lra reduccibn y las arcadas desdentadas.

La fijacibn’ intermaxllar, ‘es decir, obtenlda con alambres 6 -
bandas eldsticas entre las arcadas superior e 1nferlor, a las cua-.
les se fijan aditamentos especiales, reducirs con &xito la mayorIarb
de las fracturas de mandibula, los principales. métodos para la £i~.
jacibn son los alambres, barras para arcadas y- férulas.'
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CAPITULO VII.

ANESTESTA.

~ Dentro del campo de la médicina y la odontolbgia, la aneste-——
sia es uno de los factores de maybr importancia ya gue sin ella no
se podrian efectuar las cirugias de terceros molares infériores -—-.

que hoy en dia se llevan a cabo.

PREPARACION DEL PACIENTE.

Una v&z elaborada la historia clinica del enfermo y antes de-
administrar cualquier'anestééico, el Cirujano Dentista debe refle-
jar seguridad al paciente, logfando asi su tranguilidad, &ste debe
de ajustar el -sillé6n para colocar al enfermo en una posicibdn semi-~
acostada, acto seguido se ﬁalpara y observard la zona donde debe-
rid anestesiarse, limpiando con gasa estéril el &rea de la inyec--—
cidn y aplicando  un anestésico tSpico; una véz gue &ste haya hecho
efecto se limpiar& nuevamente la mucosa con una gasa.éstéril con -
‘antiséptico.

Nunca se debe anestesiar.sin antes limp;ar la 'zona de la cavi
dad bucal, ya gue con la aguja pueden introducirse g&rmenes en ==--=
&reas éstériles, en caso de que el &xea de insercibn de la aguja. -,
no pueda mantenerse seca por exceso de flujo salival, se colocar&n‘
rollos de. ‘algoddtn en la desembocadura del conducto parotldeo by de-
bajo de .la lengua se. colocars. una gasa sobre el conducto sumax;lqr.

N

EL objeto y finalidad de emplear'meaicamentos antes de reali-

. xEDicACION'pREANESTESICA;

zar la anestesia, en favorecer la induccién y maﬁtenimiehfb‘impi——
diendo o dismlnuyendo la angustla, producto de vivencias- anterlo——
“res del paciente.
‘Con la. medicacibn preanestésica en la mayoria de 1os casos se
obtienen los slgulehtes resultados: )
A. Sedacibn psiguica del paclente.
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B. Se obtiene en cierto gradd analgesia, que modifica favora-
blemente la respuesta del paciente hacia el dolor.
C. S2 puede disminuir la cantidad de anestésico y consecuente
mente el peligro de alguna complicaci&n.
Existen gran cantidad de medicamentos para ser usados antes -
de administrar la anestesia y por lo tanto s6lo se meneionari algu.
no de ellos.

TRANQUILIZANTES.

Los tranquilizantes son médicamentos gue tienen una cualidad-
comfin ‘con los ataraxicos cuando son utilizados en pacientes que 52
fren convulsiones & epilépticos,'en pacientesvne:viosos, intranqui
los 'y cbn'pfedominio de anéiedad vy angustia, como su nombre lo in-
dica producen una tranguilidad y calma sin alteraciones de la con-
ciencia. .

Como tranquilizantes se pueden emplear los derivados de la —-
benzodiacepina, entre ellos tenemo§ el Valium; de los dexivados de
los Meprobanatos tenemos el lexotdn entre otros; y de los dexriva—-
dos del Clorodiacep®xido el Librium. '

“Los tranquilizantes actuén preferentementé sobre zonas hipota :
limicas ya que es de 2hf donde se. encuentran los mecanismos de de-

presifn emotiva.

ATARAXICOS. .

Los atarfxicos actfian como. t¥anquilizantes puros, péfo\é&emﬁs
tienen accifn sobre el sistema nervioso vegetativo, teniendo la —-
propiedad de 'potencializar la acéiénlae los anesté&sicos y tambi&n--
de los analgé&sicos, dentro de este grupo mencionaré el Donapax A.P.
que en su formula contiene Clorhidrxato de Metaminodiazepbxido'y es .
t& indicado en pacientes que sufren ansiedad y tensidn.

ANTIHISTAMINICOS.

Es ‘aquel medicamento capéz de blogquear los efectos de la his-
tamina a nivel de los diversos receptores, son Gtiles no sf8lo en -.
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las -enfermedades alérgicas, sino que ademds poseen un efecto hipné
tico y potencializan la acci6n de algunas drogas como los barbitq-
ricos, un tranquilizante que ademis tiene propiedades antihistami-
nicas es el Clorhidrato de Hidroxicina 6 atarax.

La Avapena qgue en dbsis para adulto se administra una ampolle
ta por via intramfiscular o endovenésa una o dos horas antes de la-
intervencitn 6 bién una o dos grageas una o dos horas antes.

El Cloro—trimetrén que en d6sis para adulto seri administrado
de una a dos tabletas antes de la intervencib64n y en nifos de media

a dos cucharaditas de jarabe en igual forma. -

ANALGESICOS.

Los analgé€sicos tienen uﬁa accibtn depresora del sistema ner--
vioso central, sin influir en la conciencia, produciendo una reduc
cidén de la sensacibn dolorosa, siempre y cuando sean de efectos 1i
geros, excluyendo a aguellos analgésicos potentes y gue producen -
habito, como pueden ser el Opio, la Morfina, etc. ~

TECNICA DE ANESTESIA.

ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.
. E1l bloqueo.de E&ste nervio es de suma importancia en el campo-

T de la cirugfa de terceros molares inferiores es la mis segura y -~

eficaz,

“AL INDICACIONES.
El bloqueo del nervio dentario inferior est& indicado en ciru

gias, para la preparacifn de cavidades Yy en casi todos los trata—-
mientos de la mandibula.

B. TECNICA. ,

Con el dedo indice izquierdo se.localiza el borde interno de=-
la rama ascendente de la mandibula, se hace la puncifn por dentro-
de ese punto a 1 cm. por encima del pléno oclusal del segundo o —=

tercer molar, la jeringa debe mantenerse paralela al cuexpo ce la-
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mandibula y también paralela al planc masticatorio de los dientes -
mandibulares, la punta de la aguja se introduce lentamente a 2 cm.-
pegada a la cara interna de la rama de la mandfbula hasta llegar a-
la altura de la espina de Spix, al mismo tiempo se gira la jeringa-
hacia los premolares del lado contrario, manteniéndose siempre la -
jeringa en el mismo plano horizontal, se depSsita la cantidad sufi-
ciente de anestésico para obtener el blogueo suficiente de la ciru-
gfa.

La punta de la aguja se mantendri durante todo el acto anesté-
sico en contacto con la rama a la altura de la espina de Spix, el -
paciente debe mantener la boca abierta, para hacer mis efectivo el-
blogueo, si es necesaric bloguear el nervio lingual, se inyecta una
peguena cantidad de solucidn anestésica cuando la agunja rebase la -
lfnea milohiodea. .

‘ Aunque en la mayoria de los. casos el nervio dentario inferior-

gqueda blogqueado indirectamente, cuande se introduce la aguja casi -
siempre se introduce un poco de anestésico, una v€z que se haya al-
canzado el punto deseado con la punta de la aguja, se inyecta de —-
1.5 a 2 ml. de solucifn anesté&sica con o sin vasoconstrictor.
‘ . Cuando .se trata de pacierntes desdentados es muy importante co-.
nocer la posidién exacta de todas las referencias anatémicas Yy so--
bre todeo también mantenex la jeringa en el plano horlzontal adecua~
do.

El bloqueo del nervio dentario inferior puede llevarse a cabo-
va sea con aguja corta o con aguja larga y no existe con esto ningu
na variante en la técnica descrita anteriormente, 'la unica diferen-—
cia es entre el uso de una y otra es que ~con ‘el uso de la aguja corxr
ta se tiene la remota posibilldad de que no se alcanse a bloquear -
bien y con el uso de la aguja larga se puede llegar a administrar -
la solucién anest&sica en la glé&ndula parétlda que tiene ramas cel—
nervic facial. :

ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO.

El foramen mentonianoc se encuentra en el repliege inferior e -
inmediatamente por detrds del primer premolar.
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A. TECNICA.

Con el dedo fndice izquierdo se palpa el paquefe vasculonervio
so a la salida de dicho agujero, el dedo se deja ahf ejerciendo una
presidtn moderada mientras la aguja se intrxoduce a dicho punto has~
ta gue la punta de la aguja esté en cercanfa inmediata del paquete
vasculonervioso, alli se inyectan de 1 a 2 ml. de solucifn anestési
ca, con estd t€cnica se preveen lesiones vasculares.

El introducir la aguja en el agujero mentoniano no es recomen-
dable, debido al riesgo de producir lesiones nerviosas con transtor
nos de la sensibilidad del labio inferior como consecuencia, muchas
veces es suficiente inyectar el anesté&sico en el tejido vecino a la
fosa mentoniana. i :

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL.

La inyeccifn mentoniana y a veces la mandfbular no producen —-—
anestésia de los tejidos blancos de la superficie lingual lo que -

obliga en ocaciones a la anestfésia de este nesrvio.

A. TECNICA.

El lugar de la puncibn es en el mucoperi&stio a nivel del ter-
cio medio de la rafz del diente gue se desea anestesiar, sin ejer—-
cer presibn deben dep6sitarse algunas gotas de solucién anestésica—
en el mucoperifstio. Lo

Por lo general casi s;empze gue se anestésia el nervio denta——
rio inferior se anestésia el nervio lingual, ya sea por la proximi-
dad o por la dlfuslbn de 1la anestésia.

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL.

La anesté&sia de este nervio bucal estd indicada para complemen.
tar la anestésia en la cirugia de terceros molares inferiores, o —--
bién en la preparacibn de sus cavidades, cuando estas se extienden—
por debajo del margen gingival. ‘ : ’
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A. TECNICA.

La técnica més sencilla y menos dolorosa se hace la puncién -
para conseguir la anestésia del nervio bucal es en la mejilla al -
fondo del surco vestibular a la altura del &ngulo de la mandfbula,
la direccién de la aguja es hacia abajo y adentro formando un &ngu’
lo ‘agudo con el surco vestibular, se depbsita la solucibn anestési
ca léntamente, con el dedo Indice de la mano izguiefda se sujeta -

la mejilla y se retira suavemente.
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CAPITULO VIITI.

TECNICA DE LA CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES.

INTRODUCCION.

La preparacifén del paciente se inicia con un enjuague bucal -
de cualquier agente antisépﬁico adecuado para reducir el ntimero de
bacterias intrabucales. )

Se colocan los campos operatorios est&riles para proporcionar
‘un campo estéril y también cubren los ojos, reduciendo asi el trau
matismo psicolégico. h ' )

La extraccifn del tercer molar inferior retenido exige abrir-
por medios guirfirgicos 1la encfa gque tapiza la regibn de este dien-
te, preparar los colgajos resultantes de la primera maniobra, eli-
‘minar el hueso gue protege el molar retenido, extraer el molar y -
terminar la operacibn procurando gue sobrevenga la restitucibn de-
los tejidos afectados por las maniobras quirfirgicas; por lo tanto,
la operacibn consta de los tiempos siguientes:

“t. 1. Incisibn.

2. Preparacitn de los colgajos

3. Ostectomia

4. Operacibn propiamente dicha (extraccibn del molar)

5. Tratamiento de la cavidad &sea '

6. Sutura de los colgajos.

7. Tratamiento posoperatorio.

INCISION.

Para la extraccibn del texcer molar inferior se han. preconiza
do toda suerte de incisiones, se sefiala una iﬁciéién ideal, que —-
cumple los preceptos quirtirgicos de este tiempo de la operacibn, -
se realiza con un bisturf de Parker, se inicia la incisifn en la -~
parte mas alta de la cresta distal, por detrds de la cara distal -
del segundo molar, con trazo enérgico, que permita percibir debajo

del instrumento la sensaci8n de hueso o de la cara dentaria, la ——
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longitud de la incisibtn estard dada por el tipo de retencién del --
del terxcerxr molar,-por lo tanto, se funda en detalles gue se obten--
gan del ex&men radiogrifico.

Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea su cue-
llo y continGa despu&s festoneando la encia en su adaptacién al cue
llo del segundo y primer molares, en tanto gue su profundidad llega
también hasta el hueso ¥ secciona en su penetraéién los ligamentos-
correspondlentes, esta incisifn se detiene en el espacio interdenta-
rio del primer molar y segundo premolares. :

En los casos de ausencia del segundo molar, la incisifn se rea
liza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de la cara -
distal del primer molar y prosigue hacia el cuello de este diente, -
contorneandolo, en caso de ausencia de todos leos dientes'de'la‘arcg
da, 1la incisibn corre por el borde hasta aproximadamente 2 cm. del-
lfmite mesial del molar retenido y puede eventualmente prolongarse-
hacia la cara vestibular de la mandibulé, si bién no es-ideal pues-—
crea condiciones desfavorables para la cicatrizacién.

;

PREPARACION DE LOS COLGAJOS.

Despu8s de realizada la ihcisi&n; se insinGa el peériostbtomo, -
en la brecha guirfirgica, progresando desde el lado distal al me---
sial, este toca francamente el hueso, y apoyandose en él y merced a
suaves movimicntos,de'l**r*alidéd y de girb dal instrumento se des-
prende el labio bucaJ.de la incisibn en toda su extensifn que va -
del tercer molar al espacio situado entre el primer molar y. el se-
gundo premolar .y afn al espac1o interdentario sub51gu1ente, despren
diendo el colgajo, se le mantiene con el mismo perlostéfomo o con -

el separador de Austin.

OSTECTOMIA.

El objeto de,elia es resecar la cavidad necesaria de hueso co-
mo para tener acceso al molar y disminuir la resistencia, tiempo im
portanﬁé en la cirugfa del tercer molar, la ostectomia, junto con -
la odontoseccibn, simpiifican extraordinariamente un problema gue -
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de otra manera serifia altamente traumatizante.

Ostectomfa con escoplo, se emplean los escoplos indicados en-—
técnica quirGrgica y el hueso pericoronario es sumamente s6lido --
sobre todo, los huesos bucal y distal y exige efectuar maniobras -
precisas con instrumentos afilados.

Ostectomia con fresas, la fresa es un instrumento muy Gtil --
para realizar la ostectomfa, su empleo es simple y su funcibn pue-
de ser realizada con €éxito con s6lo evitar su calentamianto por el
excesivo y prolongadoe fresado (ello se logra operando bajo un cho-
rro de suero. fisiolbgice) y procurando gque no se embpten por las -
particulas 6seas. que se depositan entre sus dientes, son sumamente
ttiles las fresas de carburoc de tungsteno, gue resecan el hueso —-—
con presiéién vy rapidez. )

Regiones 6seas que deben eliminarse; ya se dijo que para xea-—
lizar la extraccién del tercer molar inferior retenido, el hueso -~
que lo cubre parcial o totalmente debe ser eliminado, el grado y =
extensidén de la reseccibn Ssea dependen del tipo de retensibn, cén
tidad de hueso y forma radicular, detalles que deben ser estudia--—
dos previamente con el apoyo del exd@men radiografico. R '

El objeto de la ostectomia puede resumirse en dos enunciados;r
ostectomia de acceso y ostectomia para la extracc16n, la de acceso
se refiere a la remosifén del hueso necesario para llegar instrumen
talmente a la cara mesial inaccesible, la ostectomfa para la extrac
-cién esta regulada por la consistencia y cantidad del hueso peri-
coronario, la posicién del molar; sus desyiaciones, la forma de su

corona v disposicidn de sus rafces.

OPERACION EROPJAMENTE DICHA (Extraccién del molar retenido) .

'La extracci6n del molar inferior retenido, término y finali--
dad de la operacifn en estudio, se realiza despufs de eliminados -
los factéres de ‘la resistencia, se aplica sobre la cara mesial del
tercer molar inferior un elevador ndmero 2 de Winter, gue siguien-
do los principios mecfnicos de la pélanca de primero y segundo g&-
neros},con punto de apoyo sobre el borde 6seo mesial o mesiobucél,
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.das hacia el lado distal,

eleva el molar dirigiendolo hacia el lado distal y hacia arriba, -
modalidades ana-

este es un enunciado general, comc se comprenden,
t6micas y clfinicas, imponen la necesidad de recurrir a nuevas ma--—

niombras gque permitan disminuir atin mds e inclusive anular los fac

tores de la resistencia.
Odontoseccifn, en molares retenidos simplifica y agiliza una-

operacién que de otra manera serfa traumitica, lacerante e impro--

ductiva, el m&todo no es facil, pero es humano, reguiere un menor-
sacrificio de un tejido Gtil como es el &6seo y se realiza sobre un

Srgano gque va a ser elfminado como es el diente, el método de la -

divisién del diente tiene inumerables ventajas, gue hacen al &xito

de la operacién y al bienestarx del paclente.

La odonteoseccibn puede rxealizarse en dos formas dlstmntas,
si bi&n ambas maniobras pueden efec—---
' escoplo y fresa de carbu-

segfn su eje mayor y menor,
tuarse con varios tipos de instrumentos,
ro de tungsteno.

Para el uso del escoplo se aplica un golpe de tal intensidad-

gue logre seccionar el molar de un sblo intento, el borde cortante

del escoplo se coloca sobre la cara oclusal del molar a seccionar-

se o sobre un surco de la misma cara.
La odontoseccifn con fresa, en la divisifn segin el eje menor
se realiza a nivel del cuello del molar bajo un chorro de suero fi
sioloSgico, para evitar el recalentamiento del molar,'la direcdién
que debe darse al corte es la gue permife gue la parteydistal de -
la corona del molar,seccionaao sea mayor éue la parte mesial, con-
el objeto de gue 1a,corona‘pue8é ser,elevé&a cémodamente. ‘
Extraccién de‘la'pattés'seccionadas segfin el ejermayor, éupog
gamos un tercer molar 1nférior;retenido en posicién'mesioangular; '
desviacifn bucal con la cara mésial_accesible,'ambas rafces dirigi
. 'se'introduce entre las porciones dividi-

das, un elevador Tecto de hoja -fina y se gira el mango del instru—
tratando de desplazar hacia el lado distal.la porcidn sec—-

mento,
se aplica el elevador nGmero 2 de

cxonada, eliminada esta porcién,

Winter o similares por debajo de. la cara mesial del tercero, rotan -

do ahora el mango del instrumento en el sentido de su eje, se diri
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ge la porcidn mesial hacia el lado distal.
Extraccitn de porcicnes en la secci6n segdn el eje menor,
introduce un elevador del ntmeroc 2 L & R de Winter, o un elevador-
recto en la cara mesial del molar y se gira el mango del instrumen
to en sentido de las manecillas del reloj para el lado derecho, a-

la inversa para el izguierdo y se eleva la corona seccionada, si -
se procede con el elva—-—

Se-

la corona no asciende por &ste mecdnismo,
dor como con una palanca de primer género, con apoyo en la cima —-—
del hueso mesial, se desciende el mango del instrumento y la coro-—
na se levantar& en sentido opuesto a la de este movimiento.
Para la eliminacitn de la porcidén radicular, se tendrd en ---—
- cuenta si se trata de rafces fusionadas o de rafces que conservan-—
su individualidad: - '
A. Rafices fusionadas; El macizo radicular se extrae con wn
elevador nﬂmefo,ll L 6 R de Winter 6 similares, segfin sea el molar
es introducido en el espacio dejado por la corona e insinuando en-—
tre el hueso y la cara mesial del macizo radicular, se le dirige -
hacia arriba y hacia el lado distal, es Gtil la aplicaci6n de una-
técnica sencilla, gue consiste en colocar la punta de un elevador-
en un orificio prdcticado previamente en la cara distal de la rafz
con una fresa redonda y desplazar la poxcién radicular hacia el es
pacio dejado por la corcna girando el mango del instrumento en el-
" sentido del desplazamiento deseado, despu€s de apoyar el lomo de -
la hoja en el borde OGseo distal. .
B. Rafces no fusionadas: En t&rminos generales pueden éxtrae£
| se aplicando el elevador por debajo de la cara mesial o se précedg
r& a separar las rafces con una fresa de fisura, para extraer des-
pué; las porciones en dos tiempos, la rafz distal segﬁn lo que acg
bamos de explicar en el pdrra fo-anterior y la rafz mesial, con --
elevadores aplicados sobre la cara mesial y a favor del alvédlé‘——

vacio. Figura 2.

TRATAMIENTO DE' LA CAVIDAD OSEA.
Se lava perfectamente y se coloca un material absorvible de—-
pendiendo de la amplitud de la cavidad a tratar, se quitan las as-
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peresas de hueso y deja que forme el coagulo.

. SUTURA DE LOS COLGAJOS.

El cierre con sutura es el ideal quir@irgico, aunque sus resul
tados mo sean felices en todos los casos, se fealizé con una aguja
curva e hilo de seda & nylén, segfin la té&cnica realizada, pueden -—
realizarse un punto, dos o un punto cruzado; tambi€én es necesario-
afianzar el colgajo, atravezando con la aguja a nivel de la lengue
ta,. a nivel del primero y segundo molar, se surca el espacio intexr
dentario, se toma la porcibn lingual'de la encia y despu€s de un —
reéorrido en sentido inverso, se anuda sobre la cara bucal de la —

mandibula.
POSICION VERTICAL.

INCISION.

Para estos molares es suficiente una incisitn mInlma de pro--—
fundidad tal gue el bisturf togue el hueso o la corona dentaria, - -
se inicia sobre tejido gingival que cubre la cara oclusal del mo--
lar retenido, algunos milimetros por detrés deliéngulo distooclu——
sal de su corona y se detiene a nivel de la lengueta entre el se——
gundo y primer molar, 1ueg0»dé festonear la mitad bucal de la cara
occlusal y bucal del tercer y distal y bucal dél‘segundo mclares, -~
vla'incisién' puede compleﬁarse con la seccibn a tijera recta y fi-
na de la inserciones del saco a la mucosa, que peimite descubrir -
la cara distal del molar .y el hueso dlstal donde a veces seri pre

ciso realizar ostectomia.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Con el periost&tmo ya estudiado se desprxende el célgajo en - to
da su extensifn, dejando correctamente libres las correspondientes
caras dentarias y las estructuras 6seas, para poder aplicar los --
instrumentos dedicados a la exodoncia.
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OSTECTOMIA.

Como siempre esti regida por la cantidad de hueso gue protege
el molar retenido, escasa en este tipo de retensifn, se indican, -
el escopld recto 6 la fresa redonda quirfirgica nGmero 8 de carburo
de tungsteno, la ostectomfia distal se ajusﬁara a la conformacién y
disposicifn de las rafces, para que la extraccibn siga las leyes -
de la cirugfa atraumstica y pueda desplaéar al molar en sentido --
distal por aplicacién de uan fuerza suficiente en su cara mesial ~
que ha de vencer Gnicamente las resistencias propias, y no tambié&n
las estructuras Gseas, pues el uso 1nd1scr1m1nado de tal fuerza se
traduce en fracturas 6seas parxrciales o totales 6 aplastamiento del

hueso vecino.

QPERACION PROPIAMENTE DICHA (Extraccifn del molar retenido).

POr'aplicéciénydel principio de la palanca, se coloca el ele-~
vador nfimero 2 R 6 L de Winter & similares, en el espacio interden
tario, de modo tal gue su cara plana se adapte a la cara mesial --
~del diente y se gira el mango del.instrumento en el sentido de las
‘manecillas del reloj para el lade derecho a la inversa para el .iz-

quierdo, se desarrolla asf ‘la fuerza suficiente para desplazar el-

molar hacia arriba y hacia distal. .
El molar ya luxado hacia el lado distal, puede sex el;mlnado-
con una .pinza para molares inferiores o con un elevador de apllca-

‘: c16n bucal colocado entre las dos rafces.

Las distintas dlquszciones, uesviaclones y cementosis radlcu

lares exigiran introducir modificaciones en la técnica descrlta y-

obllgarSn a secclonar el mola‘ y extraer sus: elementOS Por: separa~
do. Flgura 10.

POSICION MESIOANGULAR.

INTRODUCCION.

La extraccifn del tercer molar inferior reténidq es posicibn-

mesioangular, en cualquiera de sus desviaciones, debe ajustarse a-
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Figura

IMPACTACION VERTICAL.SE HACE UNA Dwvis
10 GUE SIGUE ELEVACION DEL DIENTE .
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ION LARGA.LA GUSPIDE DISTAL SE EXTRAE PRIMERO , A

-~ 79



una serie de requisitos, i puestos por'la posicidén, cantidad de --
hueso distal Y distooclusal y el pos;ble contacto o anclaje del &an
gulo mesiooclusal de su corona, con la corona cuello & raiz del --.

‘segundo molar.

INCISION.

Se requiere una amplia incisi6n, que permita la preparapidn -
de un colgajo fitil, se inicia sobre la mucosa, a nivel de la cara-~
distal del diente retenido y se continda y termina como -en las- an-—

teriores.

PREPARACION’DEL COLGAJO.

.Con un peridstétomo se separa el colgajo, -de modo: gque descu—-
bra la cara distal del molar y los huesos wvecinos, so sostiene el-

' colgajo con el periost&tomo o6 con un separador.

OSTECTOMIA.

“Se “elimina el hueso distal con un eScoplo recto 6 con la fre-
sa nfimexro 8 de carburo de tungsteno, en la cantidad necesarla y de
F acuerdo a los limltes v extens;én del hueso, indicados por la ra--
diografia.

OanAC;ON PROPIAMLN&E DICHA (Extraccién del molar retenldo)."

La extraccién de Este tlpo de molares se’ reallza, aplicando -
un elevador sobre ‘st .cara mesial y dirigiendolo hacla arriba .y ha-
cia-distal, o mediante la odontoseccibn, reservada para: molares -—-
con hueso per;coronarlo abundante ©.con alguna de las anomalfas ra
dlculares estudiadas, o

'En la odontoseccién segln. el eje mayor se aplica un eécoplqv-
de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un golpe seco de marti=--
1lo se divide'el'molar, la porcidn dlstal seccionada se. elimina in
troduciendo un elevador dé Wintexr, un elevador recto o un elevador
de Clev-dent en el espacio creado por la odontoseccidn y haciendo- .

lo actuar como cufia a £In de desplazar hacia distal la procién dis
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tal seccionada, la porcifn mesial se extrae como si se tratara del
molar entero, introduciendo el elevador por debajo de la cara me-—-
sial. ' - ‘
En la odontoseccién segln el eje menor se secciona el molar a
nivel del cuello, con una fresa de carburo de tungsteno redonda ngd
merc. 8, seccionada la corona, se introduce un elevador recto. en la
luz de la seccitn, para verificar la realidad del corte y eventual
mente se emplea el disyuntor, instrumento que ayudard a separar co
rona y rafces, moviendolo en el sentido lingual y bucal se aplica-
luego el elevador de Winter por debajo de la cara mesial y se des-
plaza la corona hacia arriba, la porcibn raaicular sé extrae luego
de realizar un orificio de apoyoc sobre la cara distal del macizo. -
~radicular para introducir en &1 la punta del elevador y apoyado sO

bre el borde Gseo distal, desplazar con &1 la rafz hac1a el espa——
cio ‘que ocupaba la corona. - Figura. 11.

POSICION HORIZONTAL.

INTRODUCCION.

Problemas Quirﬁrgicos'iﬁportantes presentan los terceros mola

. res inferiores en posicién horizontal, sobre todo, en las distin--

'tas desviaciones, mucho: més ‘cuando tienen su cara meslal inaccesi-
ble, las técnicas de ostectomia y. odontoseccién deben complementar'
se para lograr el exito; los procesos subyacentes a la cara mesial
‘son frecuentes.’ : :

. INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

‘La. incisibn es la clésica ya sefialada, deben permitir obtener
un amplio colgajo que descubra la cara distal del molar ' el hueso
distal. L

OSTECTOMIA.

Serd menester la resecdidn de hueso bucai, hueso gue surge a-
la vista despuds de la separacién del colgajo y a la del hueso dis
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"Figura 11

TERCER MOLAR
IMPACTADO

EXTRACCION DE TERGER MOLAR INFERIOR, POSICION MESIOANOULAR
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tal, esta filtima gue quedard sujeta a lo que indiquen la radiogra-:
ffa y la inspecci6n clinica, podrd realizarse con escoplo o con —-
fresa, como ya. fué& descrito.

OPERACION PROPIAMENTE bICHA (Extraccidn‘del molar retenido).

Los molares de &ste tipo, si no hay problemas en su porcién -
radicdlar, pueden extraerse colocando un elev sador por debajo de la
cara mesial, apoyado sobre el hueso mesial y con la mecanica ya ——

‘estudiada, el giro del’ mango del instrumento elevara el molar ha=—--—

cia arxiba y hacdia el lado dlstal en las otras c1rcunstanc1as, de

.raiCes divergentes o con cementosis, se deberd seccionar el molar-

a nivel de su cuello y continuar la operaciln seglin ya descrita, -
si hay acceso f&cil a la cara oclusal, se podri realizar la odonto
seccién seglin. el eje mayor del molar y considerar la continuacifn-
de la operacifn como ya se considerS. Figura 12.

'POSICION DISTOANGUAL.

INTRODUCCION. )

En la posicién distoangular el préﬁlema quirdrgico agregaiuné‘
dificultad a los factores comunes de toda retensi6ﬁ, el hueso dis-
tal, s6lida muralla que impide el normal desplazamiento hacia el —
Jado distal del molar retenido cuando le es aplicéaa’una fueréa“sg
bre su cara mesial, el escollo puede ser vencido suprimlendo en  =-

: cantidad suficiente el hueso distal o restando volumen a la por———r

cién coronaria del molar retenido, para que pueda real;zar el movi
mxento ellminatorio.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

El trazadd de la incisidn sique parecidos contornos- a los del
indicado para la retensién vertical, deblendo prolongarse hasta: el
primer molar, se inicia més dlstalmente, Como en las ‘otras reten—-~-
ciones comentadas, el colgajo tiene una fuerte adherencia con el -
saco pericoronario, a nivel de la ctispide bucodistal del retenido.
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Figura 12

“.‘A. 1APACCION HORIZONTAL . SE SECCIONA LA CUSPIDE SUPERION(DISTAL) Y LA CUSPIDE INFERIOR —
{ MESIAL),. EL. FRAGMENTO CORGCNARIO SUPERIOR GORONARIO SUPERIOR SE EXTRAE PRIMERO,
SEGUIDO POR LA PROTUBERANCIA DEL DIENTE.EL FRAGMENTO GORONARIO BFERIOR SE EXTRAE
EN ULTIMO LUGAR. B, IMPACCION HORIZONTAL (VARIACION). SI EL ESPACIO S INSUFIGIENTE —

PARA EXTRAER LA MASA DEL DIENTE, SE HACE UN CORTE CERCA DEL OUELLO ANATOMIOO OE WRTE .
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OSTECTOMIA.
En estas retenciones el huesc oclusal cﬁbre variables porcio-
nes de la cara oclusal, el distal puede continuarse con el oclusal
o detenerse a nivel del &ngulo distooclusal del tercexo y el hueso
bucal por lo general es s6lido y de compécta consistencia, por su-
vecindad con la lfnea oblicua externa, todas estas regiones &seas-~

deben ser cuidadosamente resecadas.
El hueso mesial deja libres variables porciones de la cara ~--

homSnima, es sin embargo, una sf6lida meseta, cuya dimensidn anterg
posterior esta en relacién con el grado de desviacifn distal del =
- diente retenido, como punto de apllcac16n de la fuerza, no es de -~
gran valor.
Insistimos en la importancia de resecar el hueso distal para-
permitir el desplazamiento del molar retenido, gue al ser dirigido
hacia el lado distal se aloja en el hueso, complicando la extrac-—-

cibn. Figura "13.

POSICION PARANORMAL (Invertida, Ectopica, Heterotopica)l.

Esta forma de retensidn se presenta en mGltiples y variada ==
disposicién gue se épartan‘de los tipos considerados hasta agui y-~
son poxr ello diffcil y aun imposible sujecién a intento alguno de-~
sistematizacibn didéctica, no eé faétible poxr lo tanto, dar para -
cada caso un esguena quirfirgico, aungue si normas generales, que -
podrin ser aplicadas con las variantes proplas de 1as c1rcunstan--
cias en cada caso particular y gue se sintetizan no obstante en un.

enunciado comdn.

INCISION.
Prazada de acuerdo.con la . posicién . del molar, persigué~como«—

en todos los casos, la obtencién de un amplio colgajo que facilite

las maniobras operatorias, se inicia en las vecindades de donde se

a ‘ubicado radiogrdficamente el dpice dentario y se extiende hasta--
el espacio situado entre el primer molar y el segundo premolar.
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Figura 13

A, IMPACCION  DISTOANGULAR. LA CUSPIDE DISTAL SE DIVIDE.EL DIENTE SE ELEVA PRIMERO Y DESPUES
SE EXTRAE LA CUSPIDE DISTAL SECCIONADA. B, IMPACCION DISTOANGULAR (VARIAGION). EL. DI~
ENTE SE SECCIONA’ EM €L CUKLLO Aqurouco. LA CORONA. SE E!T!At Y LAS RAICES !E DIVI—

DEN ¥ EXTRAEN SEPAIADAMITE.
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Estd en relacifn, naturalmente, con el trazado de la incisién

OSTECTOMIA.

Debe atender en su extensién y alcance a la posicién del mo--
lar paranormal y procurari descubrir las caras dentarias Gtiles -~

‘para realizar la odontoseccién y aplicacifn de los elevadores.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA (Extraccién del molar retenido) .

Se cumple mediante la divisi6n sistemstica del molar, gque =---
obtendf&,tantas partes como se: precisen para facilitar la extrac--:
cibén, la paite'central resultante de la secci6n es ficilmente ex—-.
traida con élévadbr aplicado. entre el hueso bucal y la cara bucal-
radicuiér, la corona se elfmina con un elevador aplicado alternati
vamente sobre sus caras mesial y oclusal hacia el espacio obtenido
por la eliminacidn del cemento central, el macizo radicular se ex-
trae, previo orificio realizado con una fresa redonda en su cara -
accesible, de5p1az§ndola hacia abajo y adelante, como . se muestra -
en: 1a misma forma que se extraen -los restos radiculares :en técni--

cas anteriores.
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CAPITULO IX .

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA .

HEMORRAGIA.

La hemorragia posoperatoria es una de las complicaciones mas-—
comunes aespués dé la exodoncia pof cirugfa, si el paciente llama-
desde su casa para informar que ha vuelto a iniciarse la hemorra--
gfia debera instruirselée para que primero se limpie la boca ce cual
quier codgulo sangufneo con una compresa de gasa, la boca se enjua
salada, caliente, todos los codgulos sanguineos excesi~ -
ser -retirados de la vecindad del alveolo no deberd elf
instruye.-al paciente para qhe muerda firmemente una -—-
compresa de gasa estéril doblada, para poder ejercer presifn sobre
el drea de cirugfa, si no existe disponible una compresa de gasa -
estéril, el paciente puede usar una bolsita de té colocada previa-
mente en agua fria para ablandar las hojas, ,se aconseja que el pa-
ciente muerda' y no mastique la bolsita GWi;_compresa durante 20 —--
minutos, si persiste la hemorragfa al final de este perfodo, el —-
cirujano dentista debersi exsminar al paciente.

En casos de hemorragfa persistente, pueden ser fitiles compre-
sas de gasa y agentes hemostdticos como Gelfoan, trombina t6pica y
celulosa oxidada para el‘cqntrol local de la hemorragfa, ademi&s -—-

ga con agua
vos deberan
minarse, se

'del armamentario adecuado.
Se. sienta al paciente' y se le administra anestesia local, se-—

elimina el co&gulo formado dentro del alvéolo, después se localiza
el drea de hemorragfa, si la hemorragfa viene de un Vaso,dseo san-—
grante el interior del alv€éolo, se usa el lado sin'filo de una cu-—
reta para pulir el huesc en el drea de la hemorragfa, si existe he
mbrragIa 6sea generalizada, se tapona el alvéolo con un agente he-

mostdtico, éomo Gelfoan empapado en trombina, y se aplica sutura -

en bolsa de tabaco para sostener el agente hemost&tico en su lugar
se pide al paciente que

hemorragfa proviene del

muerda una compresa de gasa hfimeda, si la-
tejido blando circundante, se coloca una -

*
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sutura bajo tensifn para aplicar presidn al &rea.

En pacientes con enfermedadeskperiodontales avanzadas, Sse pro
ducird hemorragfa posoperatoria si se deja el tejido de granula---
cién después de haber extraido los dientes afectados,‘en'el momen -
to de operar se dedica unos minutos a eliminar el tejido dé granu-
lacién y suturar la mucosa alvéolar, asegurardn el control adecua-
do de la hemorragfa.

INFECCION.

El comienzo de la infeccifn de una herida se manifiesta por -

" los sintomas cl&sicos de la inflamacifn: Tumor, Calor, Rubox, Do--
lor y Pexdida de la funcién; muy pronto sc. afiaden los sfntomas de-.

supuracidn, formandose un absceso posoperatorio que puede ocurrir-

varios -dfas después de la extraccién quirdrgica, de un tercer mo--

lar inferior, se acompafia de intenso malestar, trismo y dificultad

en la deglucibn, los sfIntomas se agravan progresivamente hasta que

el paciente tiene gran dificultad para abrir la boca y permnitir el

exémen aproplado.

TRATAMIENTO

Cuando se descubre a la inspececibn, palpacibn vy percucién, --
que el absceso se encuentra inmaduro & indurédo; se manda antibid--
ticos del tipo de las penicilinas, terapia f£isica cdmo'fomentos ~—
humedo~calientes; esto es para provocar una vasodllatacidn v rom=—-
per la xet de fibrina del proceso. ) '

Cuando el absceso ya ésta madufo, se procede ha hacer el dre-~
naje del proceso infecciovso, mediante la presién dig;tal si ests -
abierto v si no se procede a introducir una pinza de mosco cerrada -
y posteriormente se abre interiormente para probocar el rompimien-
to de-la ret de fibrina que cubre dicho proceso,'se drena perfecta
mente y se deja un drenaje por ‘un tubo de hule de unos 2 a 3-dias,
se lava y se coloca un apSsito cubriendo el drenaje externo, para-

que inicie el proceso de granulacién.
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ALVEQOLO SECO.

Es una de las complicaciones posoperatorias més problemdticas
se desconoce la etiologfa del alveolo seco, pero los siguientes --—
factores aumentan la frecuencia de esta secuela tan dolorosa de la
‘extraccién: Traumdtismo, infeccién, aporte vascular del huéso cixr-
cundante y enfermedad generalizada. , :

El alvéolo seco se desarrolla mis comGnmente durante el terce
ro o el cuarto dfa de posoperatorio y se caricteriza por doloxr ‘gra
ve y continuc y olor necrbtico, clfinicamente la afeccibn puede des
cribirse como un alv€olo en el que el codgulo sanguineo primario -
"ha pasado ha sex necxrltico y permanece dentrxo del alvéolo como un=-
cuerpo extrano séptico hasta ser elfminado por irrigacién, esto --
generalmente se produce unos dfas después de la extraccién, dejan-
do las paredes alveolares desprovistas de su cubierta protectora.

TRATAMIENTO.

El mds indicado es, "no antibiéticos", unicamente se coloca -
,una.gaéa empapada con efigenocl y xilocafna en unguento, se coloca -
dentro del alvé&olo por un tiempo de 5 minutos, para'dar tiempo a -~
bque seda -el dolor, posteriomente se coloca una gasa yodoformada y-
Neosporin con Neomicina, se deja por un término de dos dfas y se -
Qﬁelve a cambiar la gasa en iguwal forma, despu€s de hakex colocado
la . gasa de dos a tres veces se veriffca que el alvéolo se encuen-~—
tre limpio y éon proceso de granulacién‘se aeja de éolocar la gasa

definitivamente. -

TRISMO.
E1l tratamienﬁo indicado de esta complicacifn es a base de re-
lajantes mfisculares, ejercicio.y fomentos humedo-calientes para --
mejorar la funcifén de los mlsculos traumitizados.
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CAPITULO X.

CUIDADOS POSOPERATORIOS.,

Los factores mds importantes en el cuidado posoperatorio-

son:
A.
B.
C.

Control de la hemorragfa.
Reinstitucibén de la ingestifn normal de lfguidos.
Reemplazo de los liquidos que se han pérdido.

Una vez terminada la cirugfa el Cirujano Dentista por ol-
vido o negligencia, puede abandonar al paciente a su suerte y-
este por ignorancia puedeé provdcarse lesiones gue retrasen su-
curacibn o provocarxse nuevos danos, por lo tanto, el Cirujaﬁo—
Dentista estd obligado a instruir a su paciente, para gue esté
lleve a cabo las indicaciones posoperatorias favorablemente.

. INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

1.

2.

Dejarse la gasa, por lo menos durante 30 minutos.

Colocarse una bolsa de hielo o toallas frfas en la re-

gibén operada durante 6 a 12 horas, cuanto mis pronto -
se haga mds efectivo es.

No se enjaugue la boca hasta la mafana siguiente, ya -

que .con los enjuagues puede desalbjarse el codgulo e -

interrumpir el proceso normal de curacifn.

En la mafiana enjudguese la boca suavemente, con agua -

.-caliente, con sal, repetir 3 6 4 veces al dfa.

Siga sus inlcinaciones naturales en. lo que respecta a-
la dieta, pero por su propia comodidad son preferibles
alimentos blandos durante las primeras 24 horas, toman
do gran cantidad de ligquidos, pero -'sin empléar popote.

Si aparece un sangrado anormal, d6blece una torunda, -
cologuese sobre el alvéole y presione durante 20 minu-
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tos como minimo.

7. Los dientes deben recibir si higiene usual, con excep

cibén de la regién operada.

Si la inflamacibn fuese en aumento, al tercex dia se ~--
aconseja, gque el paciente sea ex&minado y determinar si exis-
te alguna infeccifn, y si es asf, mandar medicamentos especi-
ficos para cada caso en partficular. ’ i

Tan pronto como sea posible después de la recuperacifn -
de la anestésia general & la aplicada se debe aconsejar la in
gestién de lfguidos poxr vfa bucal, muchas veces la deshidrata
cién motiva que se eleve la temperatura después de la opera--

lo que de manera frecuente se atribuye errdneamente a -

ci6n,
si los vSmitos o las n&useas evitan la restitu-~

la infeccibn,
"cifn de ingestién de lfguidos por vfa bucal, se puede prescri

bir un.antfhemetico.

Por Gltimo debe citarse al pacienté de seis a ocho dian
después de haber efectuado la cirugfa, para retirar las sutu-
ras gue hayan sido colocadas, si se presentan complicaciones—

la cita serd en. menos tlempo
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CONCLUSTIONES.

La principal indicacifn para la extraccifn de un tercer -
molar inferior retenido, es & bdse de la cirugfa.

Para llevar a cabo una buena cirugfa de terceros molares-
inferiores retenidos, se debe tomar en cuenta primero, la rea-
lizacifn de un buen ex&men clfnico y radiogrifico exsaustivos,
.con el fin de detectar toda clase de anomalias no presentadas-—
por el paciente durante su interrogatorio.

El exd&men radiogrifico es la base de la realizaci6n de ~--—
una buena cirugfa, tanto, para el Cirugano Dentista donde de--
mostrard sus conociemientos vy habilidades de realizarla en el-
menor tiempo posible, sin trauma a los tejidos vecinos y la --
comodidad del paciente en su pronta cicatrizacifn y curacién -
mucho mé&s répida.

] La técnica presentada dentro de las analizadas y estudia-
das es por muchas razones la que més reune los requisitos mindi
mos requeridos indicados en la extraccién de los terceros mola
res inferiores retenidos, por la sencilla razbn de gue es la -
mas facil'y menos - traumdtica para los tejidos vecinos y sobre-
todo para el paciente. :

Para el paciente al cudl se le ha realizado una .cirugfa -
de terceros molarés inferiores, es de suma importancia llevar-
al pie de la iepra las indicaciones, gue se le dan por escrito -

“para evitar que se le desencadene un problema mayor y al Ciru-
‘jano dentista la de verificar sus indicaciones. ' ’ '
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