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"INTRODUCCION"

La inquietud de ésta tesis, es dar a conocer el
tratamiento quirdrgico de los terceros molares, y las
posibles complicaciones que pueden surgir en éste proceso.

Se dedica uﬁa parte al estudio de embriologia dental,
anatomia del aparato masticatorio, cia;vi’ficacibn Y
tratamiento. '

El hombre a evolucionado desde su origen a través de" la
bistoria ~adaptandose siempre a ' las necesidades natuta’leé,,-,
recordemos que nuestro aparato estomatognitico era grande por:
necesidadey alimenticias ( alimentos crudos y ‘tibrosos ).

El hombre moderno ha modificado -sus ‘hibitos alinmenticios
‘empleando : una dieta: que  requiere menos = masticacidn,
favoreciendo la tendencia de poseer maxilar y. mandibula  menos:.
fueryte y. mds pequenn, eg.. por esto (jue un. grdn. ndmero de.’
personas carecen de espacio para la erupcibn de 1os terceros‘
molares tanto por ésta comu por ot;;a razqnes.

‘en o vestlglo

El . tercer molar se va convirbiend ;
evolutivo, no es rara’ encontrarlo “én " nuentros dfas cony‘
deformaciones anatdmicas  como: son rai’ces: fusionadas,'
anqullosadas al hueso aiveolar, “y'corona’ desproporcionada al
tamano: de la ralz oﬁcon'alguna deaviacion  ‘queno’ permita- su’
rorrecta -erupcidn, . presionando- aveces los nervios ‘dentarios,

cadisando inflamacidn y dolor dental.

,Llegara el dyi‘a,,.en .que .por .la. misma naturaleza. tiendan a
desaparecer éstos Organos dentarios;



El manejo de los terceros molares para su extraccidn, no
es una tarea facil, tanto por su ubicacidn, como por sus
posibles complicaciones. Sin embargo, realizando un buen
diagnostico radiografico de esté y aplicando correctamente
la tecnica quirdrgica; se obtendra el exito deseado.

En el transcurso del procedimiento quirlrgico, pueden
ocurrir accidentes, que compliquen el tratamiento, pero
actuando con julecio y  Thabilidad podremos eyitar éstos
problemas. ‘

Una parte * importante para evitar com‘plricaciones
pos-quirﬁrgicaé, .es ‘el pos-operatorio; qu'ewcons’ishe en’ una
atenta expucacion con recomendaciones para. el pacienbe, el‘
cdal debera seguir, para tener una favorable epicrlsis.
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CAPITULO 1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

1.~ MAXILAR

Hueso par, da implante a las plezas dentarias y constituye
las principales regiones y cavidades de la cara, hoveda
palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas
cigomdticas y fosas pterigomaxilares, Es de forma cuadrdngular
y ligéramente aplanado de adentro a afuera, se distinguen en el
dbé caras, una 1ntérna_ y otra externa, cuatro bordes y cuatro
dngulos. Ademds existe en este hueso una amplia caVidad llamada

seno maxilar.

CARA- INTERNA
En el 1imite de su cuarta parte inferior destaca una’
saliente horizontal de forma cuadr&ngular denominada. apbfis;Sj
palatina. Su cara superior forma: parte- del piso de las fosasf‘
nasales. y ‘otra inferior rugosa, con muchos pequenos orificlos
vasculares que forman grdn parte de la bdveda palatina. El{'
borde externo de la épbfisis se confunde” con el seno, el borde
1nterno se artiuula con ‘la apéfisis palatina del lado’ opuesta, -
hacia adelante se prolonga en- forma . de  una qemiespina, 12 cual
uniendose 'con la -del ado opuesto formd la espina rnasal
anterior, su  borde anterior contribuye a fotmar el orificio;
anteriqr de las:fosas nasales.

La apdfisis palatina, presenta en su borde interno y un poco
por ‘detrds de 1la’ espina nasal un cbnducﬁo vé:bi;al; que
degeneta en un canal llamado, ‘conducﬁd;‘palatinp antetiory por

el pasan ei nérvio esfenupalatino interno 'y arteria

esfenopalatina. La apbfisis divide la‘cara 4dnterna del maxilar
en dos porciones una superior y otra inferior ésta forma parte

de la bbveda palatina y-se relaciona con la mucosa bucal.



En la porcidn superior, se encuentran rugosidades, el orificioc
del seno maxilar, canal nasal y la cara interna de la apofisis

ascendente.

CARA EXTERNA

En su parte anterior se 1localiza la implantacion de los
incisivos. Se puede observar en ella, la fosilla mirtiforme por
encima de los incisivos, aqui se inserta el midsculo del mismo
nombre. Tambidn se puede ver la eminencia & giba canina que
corresponde a la raiz del canino. Por detras y arriba destaca
la apdfisis piramidal, que se encuentra mis alld de la
eminencia canina. La ap0fisis piramidal presenta upa bhase, tres
caras y tres bordes. Su cara superior forma.parte del suelo de
la Srbita, encontrindose en. ella el canal suborbiéario, que se
transforma en el cbnductov_suborbigarié.-En‘lamcgra anterior
encontramos wn ancho orificlo, el . agujero  Bborbitario,
terminacidn dei"cqnducto' suborbitarlo yléor donde sale ‘el
nervio suborbitario. Por debajo del- agujaro “ ‘suborbitario 'y
entre’ la giva canina encontramos: ‘una depresibn que as la fosa
canina. De la pared infetior del conducto suborbitario parte un
pequena .conducto, que; se dtrige hacia ‘abajo en direccibn de 108
alveolos dentarios destinados ‘a caninos Y incisivos .y son los
conducbos dentarios anteriores.
La vcgra posterior -del apbfisis piramidal es ' convexa,
cortésponde‘ por dentro a la tuberos1dad del maxilar y por fuera
a la faosa Cigématica.u Aqui se . localiza ‘el agujero dentario
posberior, por donde pasa al» nervio - dentario posberxor Y
arteriolas alveolures, destinados a los gruesos molares.

BORDES
‘Son cuabrb bordes:
1.- Borde anterior
2.- Borde posterior
3.~ Borde'superigr,
4.- Borde inférior.



Borde antarior.- en esté borde se localiza la parte anterior
de la apofisis palatina, con la espina nasal anterior, la
escotadura npasal y con el lado opuesto forma el orificio
anterior de las fosas nasales, y el borde anterior o apéfisis
ascendente,

Borde posterior.- Recibe el nombre de tuberosidad -del
maxilar. Su parte superior forma la pared anterior de la fosa
pterigomaxilar. En su parte baja se articula con la apofisis
piramidal del palatino. Esta articulacion esta provista de un
canal que es el conduckto palatino anterior por donde pasa el
nervio pélatino anterior.

Borde superior,- limita con. los unguis,_ el etmpides y 1la
apohsis orbitaria del palatino..

Borde inferior.- Llamado ~ borde alvedlar, sembrado . de
cavidades d alveolas en los cuales se implantan las ralces™'de
las. plezas dentarias separadas. por la hapafisis interdentaria.

ANGULOS

El maxilar ademas pregenta cuatro Angulos de los cuales
dos son - superiores y dos son inferiores.
Del dngulo anterosuperior destaca la apdfisis ascendente. Su
extremidad superior ”pr/,esent'a frixg\os’idadés} para- ar’t‘;icuLa‘rse_' con
ia- épbfisia orbitaria "interna . del ‘f‘ror‘\talk.- Su ‘ca‘ra‘ inte‘rna‘
forma parte de‘laa fosaa nasalea yen su cara externa presenta :
una cresta lagrimal anterlor.

OSIFICACION

Preeefn‘ba_‘ cinco. centros. de. _daifiéacibn que . aparecen al
final' del’segundo mes. de vida fetal.



t. Externo o malar

2. Orbitonasal

3. Anteroinferior o nasal

4.~ Interno inferior o palatino

5,~ Incisiva

EXTRUCTURA

La parte anterior, la base y borde alveolar de la apdfisis
palatina estdn formados de tejido esponjoso, mientras el resto
del hueso se halla constituido por tejido compacto.

El seno maxilar es-una caviddd de  forma piramidal, situado
en el 1nterior .del cuerpo del maxllar. Su tamano es variable,
en 1a mayoria de los casos es grande, pero. en algunos casos es»
pequeno. Sus- paredes son eeremadamenhe dquadas % correbponden-k :
a las caras del cuerpo del maxilavr, —La,- apdfisis alveolar del
maxilar forma el suelovdel B'eno.‘. En "'i seno - se pueden ver
varias salientes oseas, en la pared posterior. del seno se
encuentran los conduétos  alveolares . que transmihen a los
dientes 108 vasos y nervios alveolares posherior@s. En. el suelo,

-del seno hay variag salientes ‘conicas * que corresponden a: las’
‘raices de los mollaresvy ptemolareap

.~ MANDIBULA.
Hueso impar, situado en, la parte irifefior‘ de. la cara,
central y si‘méttic'o. Se divide en una’ parte media o ‘cuerpo y

dos extremldades laterales ‘0 ramas.

CUERPO

Tiene forma de herradura, su concavidad mira hacia atris.



Se ven en el dos caras, una anterior y una posterior, y dos

bordes uno superior y otro inferior.

CARA ANTERIOR

Presenta una linea vertical en su parte media 1llamada
sinfisis mentoniana, 1la cual termina en una eminencia 1llamada
eminencia mentoniana. De cada lado de la eminencia parte una
saliente, 1linea oblicua externa del maxilar la cual va ha
terminar en el borde anteéerior de 1la rama. Por encima de ésta
linea a nivel del segundo premolar se encuntra. un orificio
c¢ircular, el agujero mentoniano, por el cual pasa' el nervio y

los vasos mentonianos.

CARA POSTERIOR

Presenta cerca de la linea media cuatro prominencias, peqﬁe-
nas designadas con el nombre de ‘apbfisi‘ geﬁi‘, presenta una
lmea saliente y es la ‘Vinea obllcua interna- ¢ miloh101dea. Ppr
debaJo de “ésta ¥y a un: lado de 'las apdfisis. se encuentra lac
fOSltd sublingual. Por. debajo de ella y a nivel de "los molares
se encuentra‘ la  ‘fosita submaxnar que alo;a a la glyandu;a'
submaxilar.

'BORDE . SUPERIOR

También cbn‘ocido como alveolér,\ se’ encuentran las cavxdades'
alveolares que alojan a. 1as" raices dentarias.‘, o ‘

BORDE INFERIOR

Es’ redondo Y. obt.uso presenta a: cadu 1ado de- la sxnfisis ;una

depresién oval ¥ rugosa llamada t‘osita d1gastrica..‘ -
RAMAS'

~Son” aplanadas transversalmente Y de forma cuadrilatera Bu

]e mayor esta dxrzndo en direccwn ob11cua c\e arriba



Se distinguen dos caras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA
Presenta lineas rugosas destinadas a a insercidn del

misculo masetero.

CARA INTERNA

Presenta en su centro un orifivio, el conducto dentario para
el paso del nervio y los vasos denta:ios inferlores. Por debajo
Y- delante .de éste orificio’ se encuentra xa esp\nd de spix,
especie de 1am1nilla tr1angu1ar de la’  cual" - se 1n§érta el
ligamento esfenoxdal. De la parte 1nferior Y posherlox de ‘este
mismo orificio se desprende un :icanal, siempre muy marcado gque
se dirige en. segu1da ‘oblicuamente hac1a abaJo Y. adelante. en
sentido -del cuerpo del hueso y. es el Ldnal mxlohloxdeo, donde

se alojan nervxos y vasos milchioideos.

L

BORDES

BORDE: SUPERIOR™
La ‘forman  dos apéfisis vdlumihosaS): una anterior llamada“
apofisis coronoides, obra posberlor de51gnada con el nombre de:

:condllo‘ del” maxilar ‘1nferior EstaS' dos apof151s Lestan’
separadas por una eqcotadura, llamada PSCOtader sigmoidpa. Fll
condilo se encuentra unido a 1a rama por una porrion estrecha
llamada cuello del condxlo, donde en - 8u cara, inberna se’

1nserta ‘el musculo pterigoxdeo externo.

,BORDE AVTLRIOR i
: f,dlrig1do oblicuamente: ;abajo 'y -adelante .sus. bordes. .

dlver”entes 5e  separan al nivel - del borde 'aiﬁeolar,
contlnuandose con 1a 11nea oblicua correspondiente

BORDE POSTERIoh-

s 1liso. y obtuso, :ecibe'tampién,él nombre d  borde’



parotideo, por su relacidn con la misma,

BORDE INFERIOR
Por detras al unirse con el borde posterior, forma el dngulo

mandibular o gonion,

ESTRUCTURA

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una g_r'uesa
capa de . tejido - compacto. Este tejido  se adelgaza
considerablemente al nivel.del condilo, ‘

‘Agui localizamos al conducto dentario inferior -que recorre
1a mayor parte de la extens16n de cada mitad de 1a mand1bu1a.
Por arriba empieza en 1a cara interna de 1a rama, cerca dc-l
centro de la misma inmediatamente por detras de la espina de

Spix.- Se.: dirige.. oblicuamente ‘hacia. abajo y ‘adelante y. al -.

alcanzar las ‘ralces de las plezas dentarias’y llegada a 1a
‘altura del segundo premolar, se divide en dos’ ramas éxterna e
interna.

La~ ‘rama“.. éx\:erna ° “condicto - mentoniano, - se: dirige
'oblicuamente hacia arrxba ) funra. se’ abre en ‘el a‘gujero
mentoniano, su rama 1nt€>rna .0, conducto incisivo termina debajo
de :las rajices-de: los: incisivos.u_



ARTERIAS

1.- ARTERIA LINGUAL. Nace encima de la arteria tiroidea
superior a nivel del hueso hioides. Corre hacia adelante por
encima del misculo hiogloso, y sigue hacia adelante hasta su
punta. El tercio anterior es superficial. y ‘puede verse
facilmente a través de la mucosa de la cara inferior;
Estd irriga 1la mayor parbe de- 1a lengua, y Sus ramas’ son: ~ rama
hioidea, ramas do_rsalea de la lengua, arteria sublingual.:

2.- ARTERIA MAXILAR.- Nace -en 1a carstida -externa
inmediatamente por encima de 1a arteria lingual.-Su trayectoria
es hacia arriba y Ipo'r ‘detrds - del 'vientre 'p‘o_sﬁg‘rior del
digdstrico, cuando sale del tridngulo caropided.'li Despues entra
en el triangulo sulqméx‘:ivlbér Y corre por. la pared faringea,
‘debajo de 1a amigdala. ‘S'u,s" ‘r.am'a‘s son: palatina. ascendente, rama
»d',ev'l‘as amigdalas, ramas glandulares, ramas mhsd}i,l’a;es, y ramas
mentomianas, R

3.- ARTERIA FACIAL.- Tienen su origen inmediatamente
arriba de-la'arteria lingual aﬂngue anormalmente’ puede lna‘c‘,‘e‘r:de
un tronco, corre- al- .principio hacia arriba y-adentro, por
dentro del vientre. posyterior del ‘digésbrico y del estilonioideo
hasta tomar gontacto con la parte Jateral de la faringe a nivel
de la extremidad {nferior de la capsula amigdalma.

4.-- ARTERIA TEMPOKAL.- ‘Se origina a nivel del cuello -
del condilo ‘de. la mandibula y se‘dirige hacia arnba y afuera-
atravesando Ya dponeurosis quperficial entre el tuberculo
cigomético Y el conducto auditivo externo.

Corre :al principio por dentro dela glandula parbtida, que
se vuelve luego superficial una . vez que uega a ‘la regiﬁm
temporax donde se bifurca.



VENAS

1.~ VENAS LINGUALES.- Constituyen un tronco poco extenso
que resulta de la unidn de las venas poco profundas de la
lengua, que en numero de dos para cada lado corren junto a la
arterial lingual y de las venpas dorsales de 1la lengua, due se
deslizan por debajo de la superficie dorsal de ese orgdno y
reciben venas de la epiglotis y de las amigdalas.

2.- VENA FACIAL.- Recibe toda la sangre de la region
irrigada por la arteria facial, Se origina en el dngulo interno
del ojo, baja oblicuamente hacia atrds, pasa por el borde
infeérior de la mandibula y en el cuello é la altura del hueso
hioides, desemboca en la yugular interna.

3,- VENA TEMPORAL.- "Se alla -constituida  por las venas
tegumentarias laterales del créneb lag ”duales‘-Sé ‘anastomosan
con las del lado opuesto .asi. como con’ las - supra:rblbarias y las
occipitales forman. en el .cuero: cabelludo una red vengsa, Las«
venas que las componen convergen en 1a regibn bempordl pa:a
formar . un- tronco ‘que baja por delante del pabpllon auricular.
Este tronco venoso atravxesa por enclma el . arco cigomébico se,.

une. . con 'la vena» axilar inherna Y forma. el troncqﬁ

temporomaxilar.

4.~ 'VENA MAXILAR.- Bata” formada por @la union de -ramos
venosos que slgue el trayecto de. los ramos arterialas y qup
procede de los plexos pberigoideos, situados entre 108 mﬂsculosJ
pterigoideos.‘n,



NERVIO TRIGEMINO

Es importante el estudio de esté, para obtener una buena
analdesia durante el dcto quirdrgico.

El1 trigémino es un nervio mixto; por sus filetes
sensitivos inerva la cara y la mitad anterior de la cabeza; por
sus flletes motores inerva los misculos masticadores.

"ORIGEN APARENTE
Se forma por dos ralces colocadas en la cara inferlor de la
protuberancia “anular. Una voluminosa que es.séhsihiva; la otra
as éequeﬁa, motora. En el punto -en quefés;a,se con:undg Con los
dos pedhnculds‘cerebélosos medios.

ORIGEN REAL.

A) Trigémino motor ( masticador )’
Procede . de dos nﬂclébs,»‘unov p:incipally otro -accesorio.:

V- Nucleo principal. Es una pequeﬁa columna gris*def4~5'mm.’de
altura, situada en: la prohuberanoia, algo  por.encima .del
ndcleo facial. e ' - '

.- Nﬁcleo accesorio. E§ una 1arga hilera de'células nerviosas.
Las’ células vesicula;ea, que comienzan, abajo, a nivel del:
nﬂcleo principal, Y que se puede seguir hacia arriba, hasta
el lado interno del huberculo cuadrigemxno antertor.

B) Trigdmino sensitivo.
La gruesa raiz del trigémino, con su ganglic de Gasser, es
1a homdloga. de.una 'raiz posterior raquideéQ

1.~ Nicleos - terminale%. Esta rnpresentado por .tres nhcleos CEL
nﬂcleo gelatinoso,‘ el nicleo medio y el nﬂcleo locus coeru
leus



L
"

El ndcleo gelatinoso o inferior, estd representado por una
columna longitudinal de substancia gris, continuacidn de 1la
cabeza del cuerno posterior, que se extiende del
entrecruzamiento sensitive hasta el tercio inferior de 1la
protuberancia. El nlcleo medic estd situado encima y algo
atrds del presedente. Es segln Hosel, el hamdlogo del nilcleo de
Burdach. El nidcleo del locus coeruleus, estd representado por

las células, muy ricas en granulaciones pigmentarias.

2.~ Trayecto, ralaciones. Desde 1la cara inferior de la
protuberancia, estds dos ralces se dirigen hacia el penasco. La
ralz gruesa es-aplanada y se dirige hacia adelante y afuera, se
introduce en-un onfxcio formado  por las meninges, por: fuera de
la apofisis clinoides posterior, Yy penetra en el cdavum. dr:.
Meckel, que ocupa . la ‘parte interna de la cara anterior“ del

penasco. -desde este punto sus filetes se . disocian y van a, parar o

al ganglio de Gasser. La ralz menor bordea la parte 1nberna de”“
la presedente, pasa.por debajo del ganglio de Gasser y termina:,
en una de sus ramas efer.entes, el nervio maxilar dnferior.

3.- 'Gangiio de Gasser. Es una masa _de- substancia nerviosa,'{
colocada en una depresién que ocupa ‘lai parte anterior del.
pedasco. = Tiene una forma de habichuela, cuyo. hilio mirandof,
hacia arriba y atrds," recibe la.raiz gruesa del trigémino, y de-
cuyo borde convexo, dirijido haclia abajo y adelante” salen, trés
ramas texminales' N 1”.-” nérvio oftalmico, 2.- nérvio’ maxilar
sup"erior, 3.- nervio maxilar inferior.

NERVIO - OFTALMICO

Llega a 1a drbita por la parédexterna del geno cavernoso,
Se divide &n tres famas, qua penetran en  la ‘drbita’ por 187
hedidura esfenoidal y son:
1.- Nérvio ;nasal ;
2,~ Nérvio frontal
3.~ Nérvio lagrimal,



NERVIO MAXTLAR SUPERIOR, GANGLIO ESFENOPALATINO
0 GANGLIO DE MECKEL

Nace en el borde convexo del ganglio de Gasser, entre el
nérnio oftdlmico y maxilar inferior. Sale del craneo por el
agujero redondo mayor, atraviesa sucesivamente la fosa
pterigomaxilar, el canal subdrbitario, el conducto subdrbitario
y al 1llegar al agujero subdrbitario, se divide en ramas
terminales.

1. Ramo meningeo medio. Nace en el trayecto intracraneal del
nérvio, y sique la arteria meningea media.
2.~ Ramo orbitario, Nace en:la fosa pterigomaxilar, penetra en
la orbita por la hendidura esfenopalatxna. Se divide en dos
ramas, la rama- lactimopalpebral, Yy la. rama temporomalar.
3.~ Ramos ‘del ganglio esfenopalatino. Soﬁ dos ‘o tres, nacen. en
‘la fosa pterigomaxilar y. pasan al gangllo esfenopalatino.
.~ Ramos dentarios posteriores. Perfotan 1a tuberosxdad del
maxilar y se disbribuyen por 1os molaraa, por sus alvéolos
y por el seno’. maxilar.
.~ Ramo dentario ‘anterior. Se dfépribuye por - los caninos
incisivos. '
.- Ramos subérbitarios. Son ' ~ramas termlnales del nervio
maxilar superior, que se distrlbeyen por pﬁzpado inferjor,
labio superior y piel del ala de la nariz.

GANGLIO ESFENOPALATINO
Es’ un - pequeno engrosamiento de color grlq rojizo; situado
por debajo del nérvio maxilar superior “en 1a fdéa‘
ptetigomax;lar,

l.- Ramas‘fafetenbes.~"Ademés de 'dos o tres pequeﬁcs“ffletess
,bfodédéntes del nérvio maxilar superior el ganglio  de
Meckel recibe . obras hres ramas, eéhas, sbn; ramo carotideo,v
ramo’ ¢raneal; ‘ramo vidiano.

.- Ramas,eferen@es;- Se_digidéh‘en cuatromgrqbos;



a. Ramo pterigopalatino. Atraviesa el conducto pterigopalatino
para terminar en el cidvum faringeo.

b. Filetes orbitarios,- Penetran a la Orbita por la hendidura
esfenomaxilar y se anastomosan con los nérvios del globo
ocular,

c. Nervio esfenopalatino.- Penetra en las fosas nasales por et

agujero esfenopalatino y se divide en dos, el esfenopalatino
externo se distribuye por la mucosa de los cornetes madio y
superior. Y el esfenopalatino interno que recorre la pared
interna de las fosas nasales. k

d. Nérvios Palatinos. Son tres:
1;-‘ Palatino anterior. que se inh}oduce en ‘el’ conducto
palatino posterior y se distribuye por el velo del paladar.
2. -Nérvia nasa1 bosbefior e  inferior.w pasa el meato
inferior, ‘
3.- Netvxo palatino medio -y €l nérvio palatino postexxor.
que se introducen en 1los conducLoa palatinos: accesorios ¥y
van:'a la mucosa del velo de{‘paladar.

NERVIO MAXILAR INFERIOR.

Lo forman dos. raices, una sengitiva procedente del -ganglio
de Gasaer, y la otra motriz Este nérvio sale del créneo ‘por. el
agujero oval-y ‘se divide en;

1. Nervio temporal profundo medio.- Se dir1ge hacia- adelante
entre la pared superior de la fosa cigomébica y el musuulo
pterigoideo externo. - y se pilerde en.el mﬁ culo Lcmpotal

2. Nérvie temporomaseterico.— Atraviesa la- escobadura gigmoidea -’
¥ penetra en‘el misculo masetero.

3.- Nérvio. temporobucal.—‘Penptra entre los dos fascxculos del
pberigoideo externo, se dirige Yhacia’ el buccxnadar Y termina,
por  flletes. '’ aensibivos para ‘la piel de:las mejillas Sy
nucosa bgéal}v :

4.- Nérvio pterigoideo interno.- Nace.en el' ganglio dtico
termina .en éi pterigoidéo'inbernb. B ‘



5. Nervio auriculotemporal. Nace por dos raices, se dirige
hacia el cuello del céndilo del maxilar inferior, lo rodea,
se encurva hacia arriba y termina en la regidn temporal.

6.~ Nérvio dentario inferior.- Se dirige hacia abajo y adelante
entre 10s misculos pterigoideos y se introduce en el
conducto dentario inferior, Antes de entrar en este conducto
da un ramo anastomdtico para el lingual y el nérvio
milohioideo este sigue el canal milohicideo para ir a
inervar el misculo milohioidep y el vientre anterior del
digdstrico. Dentro del. conducto da ramos a los molares y a
sus alvéolos. Termina formandq,'el nervio incisivo para los
incisivos: el nérvio ‘mentonilano : que sale. del -agujeto

b mentoniano e 1nerva 1a piel del mentodn.

7e= Nervio Lingual. Sibuado por deldnhe del - nervio dentario
1nferior, sique un trayecta. al principio descendenbe, entre-.
los dos mﬂsculos pterigoideos; después se hace horlgontal,
corre por debajo de 1a mucosa del suelo de 1a ‘boca, colocada-
por.  fuera dei hipogloso vy por encima- de 1la glandulg,
éubmakilar, y llega hasta la punta de 1a lengua.

GANGLIO OTICO

Es una pequena masa nerviosa de forma ovoidea, situada por: -

debajo . del aggjerb oval- v por ‘dentro del ‘nervio -maxilar
inferiors:: ‘ R

1.- Ramas aferentes: Ademds de 105 ramos que’ le da el maxilar

inferior,‘ recibe bféén:raices; Una' motriz,” sensltiva,"y

eimpética.

2,- Ramas eferentes. Fstas ramas se distr1buyen por' los

mbsculos pterigoideo intarno Y perlestafilino exherno, por

el mbsvulo del martillo Y wmucosa ‘de 1a caja bimpanica. o



CAPITULO I1
MUSCULOS MASTICADORES
Los misculos de la masticacidn se extienden desde la base
del craneo a la mandibula.
1.~ MASETERO

Mdsculo corto, grueso, de forma cuadrildtera, situado en
la cara externa de la rama ascendende de la mandibula,”

INSERCIONES: Esta constituido por dos haz de los cunles se
denowinan- superficial o anterogxterno y haz profundo o

posterointerno.

a) Haz superficial.- Se. ingerta por arriba‘en ‘los dos tetcio.,”

anteriores del borde lnferior del arco cigomdtico. Las fibras
del -hvaz.‘superficial se dirigen oblicuamente de arriba a ahajo
y de adelante a 'atrés,*para terminar .en el ‘dngulo del

m’axilar. A8l como ‘en 1a- porcidn inferior: de la.cara éxterna

.de la rama ascendentey .

‘b) Haz profundo.- Situag‘d .por dentro del haz superficial.. Las
fibras que lo const{;ixy‘en- se inserta en el borde inferior y

en’'la cara interna’del arco cikgomyébit:o.fsus fibras 'se dirigen

ocblicuamente abajo y ‘adelante- para insertarse en ‘la ‘cara
dxterna de’la rama del maxilar.

RELACIONES:  Su. .cara interna o profunda corres.ponde a la

rama ascendente del maxilar, en’. casi toda su extension. ala

escotadura sigmoidea, al paquete maseberino que la atraviesa

y al musculo tx-_mporal, al buccinador del que se hdya separado‘

por 'la ‘bolsa adiposa de - Bichat



Su cara externa o superficial, estd cubierta por 1la
aponeurosis maseterina, se corresponde con el misculo
cigomdtico mayor y menor, risorio de santorini, con la

prolongacidn anterior de la parotida y el conducto de stenon.

VASCULARIZACION: Posee arterias superficiales y arterias
profundas. Las superficiales son ramas de 1la facial y la
transversal de la cara. la facial da dos arteriolas, la
maseterina inferior, y la otra pxemaecberina. Transveraal de 1la

cara, {rriga la cara externa del misculo,

INERVACION: Esta inervado por el nervio maseterino, rama‘del
maxilar inferior. Este nervio, 1rlgxendose de dentro- a- fuera,
pasa por 1a escotadura sxgmoidea del maxilar inferiox.

ACCION: Es: un mﬁsculb.eleyador'del:maxila:]inferipp.'

.~ PTERIGOIDEO INTERNO

Sibuado por dentro de la rama del maxilat, es: s mﬁaculo
grueso dg forma cuadrildtera gue se extiende, de 1a’ apofisis
ptéfigoides al angulo del maxilar inferior.

INSDRCIONES& Se origina por arriba ‘en toda la extcnsxén de
la foqa pterigoidea. Algunos fasciculos’ s€" insertan también en
la’ cara externa de . la tuberosxdad del maxilar superior. Desde
la fosa pterigoidea,' las; fibras del ptarigoideo xnternb se.
‘dirigen oblicuamente hacia abajo, atrds .y ‘afuera, hacia el
angulo del maxilar 1nfetior Yy se insertan-a la vez: en la parte
interna de dste anguloify” en la . .cara “ihterna de‘la ‘rama
aecgndente,‘ ' Y



La zona de insercidon inferior del pterigoideo interno se
extiende cominmente desde el borde inferior de la rama del

maxilar hasta el orificio superior del conducto dentario.

RELACIONES: En su cara interna esta separado de la faringe
por un espacio angular, el espacio maxilofaringeo, por el que
discurren las dos cardtidas, la yugular interna y los nervios
gran simpaticos, glosofaringeo, neumogdstrico. Su cara -externa
se relaciona .con el pterigoideo externo y inﬁerno_ del cual se
halla separado .por 15 aponeurosis vinterptefigoide'a. M3s abajo,
al separarse del pterigoideo externd forma con. la rama del
maxilar, un espacio angular por el que dxscurren el nervio
lingual, el dentar"io. inferior y 108 vas‘os.homon;mog,. , Mas abajo
estﬁ en relacidn directa con el huaso donde]se inserta.

VASCULARIZACIONz. Estd . irrigade por la artena ;del
pterigoi’de‘o mterno, su8 ramas son ascendentes y descendentes
penehran en la; cara profunda del mﬂsculo.

INERVACION: Pox: su- ‘cara. intema se introduce en el misculo
el nervio del. ptengoideo interno, el cual procede del maxilar

inferior.

ACCION: Es elevador del maxilar inferior . pero. .imprime
‘también ligeros movimientos de lateralidad.’

. "ERIGOIDEO. EXTERNO
Se aloja en la’ fosa cig‘omét‘ic.a, represe‘nta “un “(:ohd cuya
base corresponde a la base del craneo ye cuyo vertlce ocupd la

par te mterna de la articulacion tempotomaxxlar.

INSERCION: [Fstd- formado: por “dos haz en la base del crinéo,
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uno superior ¢ esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. El has
superior se inserta en el ala mayor del esfenoides.

El has inferior se inserta en la cara exterha del ala externa
de la apdfisis pterigoides. Ambos fasciculos se dirigen hacia
1a parte interna de la articulacion temporomandibular. Ambos
fasciculos se unen para insertarse en la parte interna del
cuello del cdndilo, en la parte correspondiente al menisco
interarticular y la cdpsula,

RELACIONES: Por arriba con la bdveda de la fosa cigomatica,
por su parte externa se relaciona con el masetero, 1la apdfisis
coronoides del maxilar y con la bola adiposa de Bichat. La cara
interna en relacidn con el pterigoideo interno, con los nervios
y vasos 1inguaies y dentarios inferiores.

INERVACION: Recibe dos ramos nerviosos. procedentes del
bucal.

ACCION: Cuando se contraen los' dos simultaneamenbe, el arco
inferior se coloca por adelante del superior. La cgnhraccibﬂ_
aislada y ,alternadab - de . estosm mﬂsculos ,detérMIha;“ 108"
movimientds de’ latéraiidéd;v' Cuando ~estos movimientos son
.alternatlvos 'y rdpidos son de diduccién._ k

.~ BUCCINADOR

Se extiende desde.. imbas. maudibulas a la comisura “de loa
labios y constltuye la pated 1atera1 de la cavidad bucal.

INSERCiONES- Por atrds . se inserha en la parte. posterior del”
reborqe‘ alveq;a:‘ de ' los - dos maxilates,  ,¢0}11a! parte
qq;tgsppndien' a los tres dltimos molares, . en el ‘ligamento



pterigomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente;
desde esos lugares, sus fibras convergen hacia la comisura de
los labios y termina en la cara profunda de la piel y de la
mucosa de esa comisura.

RELACIONES: En su insercidn posterior -esta en relacidn con
‘el constrictor superior de la faringe, que se inserta en el
mismo ligamento pterigomaxilar. En su poreidh comisural se
relaciona con el orbicular de 1los labios, el canino, el
triangular de los labios, con la mucosa bucal, con la apéflsié‘
coronoides. Por fuera con e) nervio bucal y arterias y venas
faciales, y conducto de Stenon.

INERVACION: Recibe ramos. de 1los nervios tempotofacial y
cetvicofacial. Este mﬂsculo es atravesado por "l nervio bucal,
pero no interviene en ‘su inervacidn _rnqt.ora. ‘

ACCION: Mueve hacia atras las. comisuras de los 1abios,
influye en los’ movimlent,os de; la masticacicn y en el silvido
cuando se comprime contra los arcos alveolares,

.~ MILOHIOIDEO ‘.

Los dos! milihioideoa forman el pisa: de la boca. Su forma
es aplanada y mas 0 'menos cuadtangular Y se extiende deasde el
‘maxﬂil‘ar‘inferior;kal hueso hioides.

INSERCION: Superiormente se inserta en 1a 1inea xnilohio’iéeé
del maxilar inferior; se diriqe después hacia abajo Y adentro Y
las fibras posteriores se 1nsertan en’ la cara anterior’ del
hu’éso hioides.

_RELACIONES Su cara superficial se vrelaciona .con . el
digéstrico, con el cutines del Guello Y glandula submaxilar., Su



cara profunda en relacion con el geniohioideo, el hiogloso, con
los nervios linguales y el gran hipogloso y el canal de wharton

INERVACION: Se encuentra lnervado por el nervio milohiocideo,

el cual procede del dentario inferior.

ACCION: FEleva el hueso hioides y lengua. Interviene en los
movimientos de deglucidn.



CAPITULO III
EMBRIOLOGIA DENTAL

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria
que se forma‘profﬁndamente} bajo la superficie en la. zona de ia
boca primitiva que se transformari. La yema:dentaria consta de
tres partes:
1.~ El orgdno dentario; derivado del ectodermo bucal.

2,- Papila dentaria, proveniente del mesénquima.
3.~ Saco dentario, tamblén se deriva del mesénquima.

El orgéno.,deﬁﬁario produce esmalte, iak papilta dentatia’
origina a 1a'bu1pa, la dentina y ‘el saco dentario forma no ‘sold -
el ceménto sino también el-ligamento periodontal.

1.~ ETAPAS DE DESARROLLO DENTAL

El desarrollo’” del diente se a d1v1dido en cinco etapas:
Limina dental, yema -dentaria, casquete, campana; aposicién Y
posteridrmente ocurrira-la -erupcidn, -

A) LAMINA DENTAL

‘Cuando. el embrién tiene aproximadamente de seiu a sgeis y
media semanas edad, ‘las celulas ectoddrmicas de la. capa " basal”
del estomoideo anterior,. empilezan: a:-dividirse  produciendo -un’:
engrosamiento ‘prominente, AL continuar :la. activ1dad -mitdtica,
el epitelio crece denbro del mesé\;uima adyacenbe.
aproximédamente en una semana se han establecido dos.. bandas
anchas 'y sdlidas’ de epitelio, 1as 1liminas’ " denitales; n'91:
mesénquima, formando dos arcos. Una se localizajenve1<maxilaf y
la otra en la mandibula.

B) ETAPA DE YEMA DENTARIA

Despuds del “establecimiento de las liminas dentales, &e



forman diez primordios dentales O botones en cada arco, que son
excrecencias de los extremos de las ldminas, formardn los
veinte dientes deciduos de ambos maxilares, aparecen primero

los mandibulares y luego los maxilares estos son de forma
redonda u ovoide.

C) ETAPA DE CASQUETE
El crecimiento desigual en sus diversas partes, caracteriza
esta etapa, ademds; de una invaginacidn poco ;marcaaa en la
.superficie profunda de la yema. Las células del primdrdlo se
multipiican Y 1o alargan, incluyéndoae el mesénqulma de 1a
parte inferlor del prlmordxo ‘en el germen dental | formando un
centro conicosllamado papila’ dental, que serd la futura pulpa
dental. El botdn "se ~transforma en un cuerpo . con agpecto de
casquete, Las células cambian en forma y ‘tamaRo.
D) ETAPA DE CAMPANA
Conforme 1a 1nvag1nac16n del epitelio se profundiza. y 'la
actividad mitotica aumenta el caaquete se agranda hasta Eormar'
un-drgano de esmalte con forma de campana,’ que consLa de cuatro
capas de células. .
‘ I. EPITELIO DFNTARIO INTERNO.;Formadocpcr una sola capa
de . células. que se diferenc1an, antes de la amelogénesis, en

células cilindricas, con un diametro de 4 5 - micrab Yy 40 micras~
de.alto.

1I. EPITELIO INTERMEDIO. Entre el epitelio dentario Aihterno

y el. reticulo eshrellado aparecen estas: celulae escamosas que
.son esenclales en la‘formacién de esmalte.

III.;RETICULO*ESTRFLLADO‘ Se expinde mds por el auméntoidel
11quido interuelular.‘  Las: celulas son estrelladaa, con
prolongaciones’ largas que se 1nastomosan con'las vecinag. Este
cambio ' comienza a - la altura de las cJapides o - del  borde
incisivo y progresa hacia el cuello.



v, EPITELIO DENTA RI0 EXTERNO. Estas células se aplanan
hasta adquirir forma cuboid., Antes y durante la formacidn de
esmalte la superficle prevlamente lisa del epitelio dentario
externo se dlispone en pl ieques, entre estos se forman papllas
que contienen asas cpilares y asl proporciona un aporte
nutritivo rico para la actividad metabdlica intensa del drgano
avascular del esmalte.

V. ETAPA DE DESARRL.L.0 APOSICIONAL. Esta es la etapa de
produccian de esmalte, en esta ocurren varios cambios
célulares. Las célulaﬁ externas del esmalte se .vuelven
discontinuas, para la emtrada ‘de vasos sanguineos del tejido
conectivo del "saco dental La- amelogénesxs empieza poco ‘despuds
de que se ‘ha. formado la prtmera» dentina. La produccidn : de
matriz de vesmalhe se hate en‘tres fases:

Fase 1. La secrecidn de matriz de egmalte se hace en. 1los.
espacios intercélulares. en los extrémos de los. ameloblésb‘qs'.‘

Fase 2. Los amelobl‘ast‘os se mueven hacia atrids: déjahdo
depresiones que se 1lenan <m mabriz de esmalte. »

Fase 3.. E§:la: fage: de calcificacion. Se depositan cristales
de apatita a 10 largo de La matriz de ‘esmalte.

Las fases sekrepiten cads 24 ‘hrs.' cada ameloblasto produce un:
prisma con un nimero de € inltivo de capas igual al  dia ' de
ag:tlvﬁidad, Asl ‘los "amelthbl gstos del drea incdisiva y. cuspidea,
produce prismas: con cienb og de  capas, 1ag’ dél 3rea  cervical
solo estin ‘activas unes dlas produciendo prismas . de  unas
cuantds capas. Despuds. e que  se ha 'pro‘dﬁcido 1a cantidad
adecuada de esmalte, 1los ameloblasbos depositén una membrana
drghnca no nunenalizada uamada cubicula primaria para la .
proteccidn’ del diente durarxt:e la e1upcién dentaria.



2.~ DENTINOGENESIS

Las fibras coldgena, odontobldstos, forman la matriz para
la primera dentina; conocida como capa superficial de dentina
llamada predentina, pero con el depdsito de cristales de

apatita se mineraliza y se completa en dentina.

Al complementarse la produccidn del manto de dentina, 1los
ameloblistos empiezan a depositar esmalte y se completa 1la
diferenciacidn. La formacidn de 1la dentina‘ circumpulpar ee
produce despuds de la capa superficial de dentina, difieren
sdlo en la clase de fibras que predomina en la matriz, ia
calcificacidn es idéntica. ‘ v

3.- FORMACION DE LA RAIZ

Al ‘suspenderse la formacién del esmaite; -la corona estd
completamente formada y empieza el desarrollo de la- raiz.’
iniciéndos‘. el: crecimiento del diente’ hacia la ‘cavidad’ bucal,t_v
proceso conocido como erupcibn del diem-.e. El tejido conec.tlvo-”
“de la ralz esha rodeado por dos tejidos. calciticados, denhina 1
cemenho.

“EL orgino ‘dentario desempefia una parte importante en- el:
_desarr'ol'lo de~ la ralz, pues forma la vaina radicuiar ge
Hertwing, que modela 'la forma de las raices e micla ‘1"ai
formacibn de la dentina. Estd consiste sdlo en dos epitelioq
’dentarios externo Y 1nterno. Cuando estds celulas “han inducido;,
1a- diferenclacion dé " 1as “células del te]ido conjuntlvo haciaiﬂ“
odontoblasbos Yy se: ha depoan.ado la primera capa de den,tivna,‘ la o
vaina pierde su relacibn con la superficie dem-.al.’ Sus Feciduos:
persisten como. reshos epibeliales de Malassez en el 11gamento
’periodontal.v La vaina de’ hertwing determina m)mero, tamano y,
‘forma de las raices. Para los dientes deé una ralz la vaina
radicular és; indlvibible,; para: los. .dientes de  dos, p:aices~
jbifurca_da., ¥y para’. los dientes de tres raices Lnfurcada estos:



contornos estdn producidos por invaginaciones y fusion de

colgajos epiteliales.
La formacion de dentina continla ininterumpidamente desde

ta corona hasta la raiz, el proceso casi es el mismo, pero hay

cres diferenclas:

1.- En la rajz la matriz se deposita contra la vaina radicular
en vez de contra los amelobldstos.

2.- En la raiz del curso de los tibules del diente es
diferente.

3.- La dentina radicular estd cublerta por cemento.

«~ CEMENTOGENESIS

La contraccién de la matriz de dentina causada por la
mineralizacién da como resultado ‘que estd Lire ‘de’ la vaina y la
rompa proporcionando aberturas para ‘la entrada de fibrillas
desde la membrana periodontal. ‘Las celulas mesenquimatosas y
los fibroblastos se’ introducen formando una capa cemenhagena
se agrega una sustancia. Fundamental de modo que el resultado=
Einal es cementoide. Se ‘introducen, 1as Eibras colégenas de. la
membrana periodontal “de manera -que cuando la matrzz se
cailcif'ica d’uedan fijas al ‘cemento, \formandyo el ‘ligamento
pé;iodontﬁl. En resumen la cementogénesis tiene rres fases,k
f@rmacibn de fibrillas, maduracidn de matriz y minéralizacion



CAPITULO Iv

1.~ ERUPCION DENTARIA

Los dientes humanos se desarrollan en los maxllares y no
penetran en la cavidad bucal sino hasta que ha madurado la
corona. Los movimientos eruptivos cowmienzan en el momento de la
formacidn de la ralz y contindan  durante toda la vida, del
diente. La salida a través de la encla es sdélo un incidente en
el proceso de la erupcidn. '

Los movimientos de los dientes sa pueden dividir en las
siguientes fases;
1.~ Fase preeruptiva
2.~ Fase eruptiva prefuncional
3.~ Fase eruptiva funcional
Durante estas fases 105 dientes ‘se mueven en. diferentes
direcciones como- :
.- axial,- ‘Movimjento oclusal en  direccidn del eje
longitudinal del diente.
2.~ Desplazamiento.-— " Movimiento corporal. en direccidn
distal, mesxal, lingual:o bucal. ' ‘
3.~ Inclinacibn.— Alrededor del eje trasversal..
4.~ Rotacion,- Movimiento -alrededor del eje longitudinal.

FASE PREERUPTIVA.

Dutahte ia ‘fasv..”bpree‘rupb'iva el drgano 'denh‘ario se
desarroua hasta su tamano total y se" forman euqtancias ‘duras
‘de la- corona. En este momento, los gérmenos dentarios “estdn
rodeados por tejldo conjuntlvo ‘laxo del saco dentario Y- por el
huesc. de 1a cripta dentarxa.

Dos7 ptocesos intervlenen para- que el diente en: desarrollo

alcance y mantenga su poqicibn ‘en el maxilar ‘en crecimiento.



1.~ Movimiento corporal.- Se caracteriza por un desplazamiento
de todo el germen dentario y se reconoce por la aposicidn del
hueso, atrds del diente en movimiento, y por 1la resorcidn
enfrente del mismo.

2.~ Crecimiento excéntrico.- Una parte del germen se mantiene
estacionaria, da lugar al cambio del centro del germen dentaria
y se caracteriza por resorcidn del hueso en la superficie de

crecimiento del germen.

- FASE ERUPTIVA PREFUNCIONAL.

Comienza con la formacién de la raiz y se completa cuando
log dientes alcanzan su plano oclusal. Hasta que el diente sale
hacia.la cavidad bucal, su corona estd cubierba por ‘el ep1telio.
dentario reducido. Las’ 'células proliterantes ,deiv' epitelio
externo,. invédléndo el tejido con;untxvo “denso  entre el
epibelio, del  esmalte 'y el epitelio bucal, - producen ‘encimas
(hialuronidasa). Esto da lugar.ra la desapericibn “de 1la
sustancia fundamental, o sea de los mu(:opolieacaridos ‘3cidos,
encontrados entre las flbras y denbro de las fibras’ co‘lagena‘s. '
Cuando las: cﬁspides de 1a corona .ge acercan a la mucosa bucal,
el epitelio bucal y el epibelio dentario reducido se” fusiona.-
La salida. gradual de la corona se debe al movimiento oclusal
del ‘diente, o sea a la erupcidn activa, b4 también a la
SQparacibh,‘deI:epitelio degde el esmalteé, = sea'ila erupcidn
pasiva. - . -

El crecimiento de’la ralz se inicia por 1la proliferacibn
aimulténea Y correlacionada,‘de 1a vaina radlcular epitelial de’
Hertwig y del epitelio conjuntivo de la papila dentaria.

Durante esté fase el ltgamento perlodontal primxtivo, derivado
'dal saco dentario, se. adapta-al movimiento relativamenbe ripido’:
de- los dientes.‘Se puede distinguir tres capas del ligamento
‘periodontal “al" rededor. de ‘1a* superficle ‘de. la raiz Cen.
desarrollo- 1) fibras .dentarlas, continuas a la superficle de,
la raiz, 2) fibras'alvéblares, unidas al alvéolo primitivo, y



3) Plexo intermedio, compuesto de fibras argirdfilas.

El crecimiento rdpido del hueso comienza en el fondo
alveolar, en donde se deposita como trabéculas paralelas a la
superficie del fondo alveolar. El menor nimero de trabéculas se
encuentra en el fondo de los molares, y la variacidon en la
cantidad de trabéculas parece depender de la distancia que el
diente tiene que caminar durante esta fase de la erupcidn

dentaria.

Los gérmenes- de - la mayor parte de los dientes pérmanenytes
se desarrollan en posicidn amontonada. Ocupan  una posicidn que
difiere considerablemente de su posicién‘definitiva después de
su. salida, Los molares estén 1nclmados. ‘Las superflcies
oclusales de los molares supetiores, que se desarrollan en lé
tuberosidad del maxilar,.estin dirigida_b, en sent_icl‘o,’-distal_ Y
hacia ' abajo, y 1las de los rholates i‘nf‘eridres} : que se
desarrollan en  la base de la rama dP la mandibula ~“estdn
dirigidas en sentldo megial y. hacia arriba.

LY cemento en la bifurcacidn ' __t.ambién presenta  signos  de
crecimiento 1n‘tens‘if.icadov.

- FASE ERUPTIVA FUNCIONAL.

purante el periodo dé]fcreqimiento, el movimiento oclusal
de los dientes es béécahté"'fﬁp'ido. Los cu’etposLdo '1os‘maxilares;
crecen en altura casi exclusivamenLe a nivel de  las cresLaskﬁ(
alveclares, y - los d1entes txenen que.moverse en senbido oclusal
tan ripido como’los maxilarea crecen, para: mantoner su-posicion
furicional . ~El movimiento eruptivo en este periodo estd
enmascarado por el crecimieuto simultdneo de los maxilares, El
crer'imienho vertical continuo de. 1a erupcién compensa también -
la; atnccxon oclusal.
Los movimxentos masticatorios o Euncmnales de’ los dibntes, dan
1ugar al desgaste creciente en el Yarea de contacto. Se mantiene



el contacto intime de las dientes, a pesar de la pérdida de
sustancia sobre las superficies de contacto por el componente
horizontal del movimiento eruptivo de ellos hacia la 1linea

media, a esté movimiento se le llama desplazamiento mesial
fisiologico.

El crecimiento aposicional del cemento continua a lo largo
de toda la superficie de la ralz, pero el crecimienta del hueso
estd restringido principalmente a _ 1los fond}os‘, a la cresta
alvéolar 'y a la pared distal del alvéolo. La pared mesial de
los alv@olos muestra . resorcidn en ireas amplias.

Los tercerds molares superiore comienzan la: formacidn de
la matriz del esmalte y la dentina ‘de’ los 7 9 anos, y presenban"
su formacidn completa de esmalbe de los 12-16 anos. Salen a’ 13’
cavidad bucal de 109 172 21 anos, Y. compleban la. formacibn de “la
raiz.de los 18-25 anos..

Los terceros molares inferiores comienZan su formacibn de -
la matriz del esmalte Yy la dentina de. . los : 8 10 'anos, '.y.'
presentan LD formacion completa de esmalte de 1os A2 16 anos."-‘
Salen a la cavidad bucal de los 17- 21 anqq v y completan la\'i_’;

formacic‘m de 1a raiz de ;18- 25 anos. .



2.- RETENCTION

a) Definicidn

Se denomina retencidn dentaria a aquellas plezas que una
vez llegada la &poca normal de su erupcidn guedan encerrados
dentro de los maxilares, manteniendo la integridad de su saco
peri-coronario fisioldgico.

Etiologia

Existen tres teorlas sobre su causa:

1.- fTeoria ortodontica.- El crecimiento normal de la
mandibula y el movimiento de los dientes s‘e‘}h“acénk en una -
direccidn anterior, cualquier’ cosa que '1n‘tf.er‘fi‘era
desarrollo, causaré inclusic‘m dental.

con el

Generalmente el hueso denso ) reaulta de. un retardo. . del

movimiento hacia adelante y .muchas situaciones patoldgicas
ocasio'n‘é'r'én con;\ens_ac;bn.' de tejido dseo.

Ejem: Infecciones agudas, fiebre, trauma severo,'malocluslén

y la inflamacibﬁ local de la membrana parodontal pueden»“

incremenhar 1la densidad dgea.  La cespiracién bucal constante,

generalmenhe provoca arcadas dentarias de menor: tamano ¥ en
conaecuenqia, aquellos dlentes’ que. hacen su erupcibn al \thlmo

no. tieuen‘éspaclo.
Ocacicnalmente unha pérdida temprana de " los dientes deciduales’
puede causar - una detenci&m ‘del desarrollo de la mandxhula y/o‘

una malposicic‘)n ‘"de dientes permanentes = dando’ por-

resultado
inclusidn dental. '

2.~ Teoria filogenica.- La nahuraleza trata de eliminar a"
aquello que no se. usa. y nuestra civilizacidn' con Sus Nabitos



nutricionales, practicamente ha eliminado la necesidad humana
para tener mandibula grande y poderosa. Como resultado de dsta
funcidn alterada, el tamano de maxilar y mandibula ha
disminuido. ‘En .muchos casos el tercer molar acupa una posicidn
anormal; estd mal formado y puede considerarse como un drgano
vestigial sin propdsito o funcidn, ademis ‘eslfrecuente que haya
ausencia congénita de éste.

3.- Teoria Mendeliana.é»'PaEece probable gue en: forma:
hereditaria, tal-como la transmisidn- de mandibulas péQueﬁas'de
uno de los padrea y dientes del otto, pueda ser un  factor
etioldgico importante * '‘en los : - dientes  incluidos.
Desafortunadamente, las inclusiones no -siguen un patrdn; tienen
diversas formas y tamafios y cﬁaiQﬁiéf‘-diénte;~ppede estar
involucrado.

b) Clasificacién

Antes de la eliminacidn quirdrgica ‘de . los ‘terceros-
molares se- deberéficlasiﬁicarlospf‘paré poder planeak el-
procedimiento y saber las dificultades que se. presentardn.antes.
de su elimindcién ’ ,
Para su clasxficacién se deberd estabecex su posicibn anatbmica
por medio de un examdn radiografico cuidadoso, de ésta manera
podemos establecer 1a posicibn‘ reali del texcer molar en el"
interior de lamandibula y las relaciones con el segundo molar.

Una c;asificaci&n muy .usada .es’ la, de Winter y tiene los.
siguientes puntos en:

) Clésificaél&h de terceros molares inferiores retenidos

._ La Trelacidn existente  entre el molar-retenido 'y 1% -rama
ascendente’ del ‘maxilar  inférior “y el ‘segundo “molar.:.



CLASE 1
Hay espacio suficiente entre la rama y el lado distal del
sequndo molar para la acomodacion del didmetro mesiodistal de

la corona del tercer molar.,

CLASE II
El espacio entre la rama y el extremo distal del sequndo
molar es menor que el didmetro mesiodistal de la corona del

tercer molar.

CLASE III
Todo o casi todo el tercer molar ésta localizado en la rama

ascendente,

2.~ La profundidad relativa del tercer molar en el hueso, o -
sea la relacidn de altura entre la cara trituxahtb del tercer .
molar y la cara triburante del. segundo molar, es: Muy lmportantL

porque: del grado -de profundidad depende la aplicacinn de una
tecnica.

POSIPION A
ta posicion mds alta’ del.. diente estd al nivel “de”la’1inea -

oclusal o por sobre de. ella.,

POSICION B
La posicién més alta del diente.se " encuanLra por.: debajo del .

-plano 001“001: pero Por encima de: 1a: 11nea cervica1~de1 segundo;ﬁ

mplar,

POSICION c: ,
La posxcion mas alLa “del diéﬁtelVESta3‘pdrigdebajo.dé“la,fiﬁeé~§
cervical del segundo molar. ' R R



3.- La posicidn del eje longitudinal del tercer molar
inferior retenido en relacidén con el eje longitudinal del

sequndo molar y puede ser:

l.- VERTICAL
En ésta retencidn el tercer molar puede encontrarse parcial
d totalmente clbierta por hueso y su eje mayor es paralelo al

del segundo molar.

2.~ HORIZONTAL
El eje mayor del tercer wolar estda perpendicular al eje del

segundo molar.

3.~ INVERTIDO
La corona del tercer molar esta dirigida hacia el borde

inferior del maxilatr Y sus raices hacia la‘ cavidad bucal, a

esta retencidn: también se le denomina paranormal. Y no es muy
comin;

4.~ MESIOANGULAR

El eje del .tercer- molar se haya ditigido hacia el-'segundo ™

mbla;,_formando con éste, un Angnlo de grado veriable pero al
rededor de 45 grados.

5.~ DISTOANGULAR:-
El eje mayor del: tercer molar  se dirige hacia la rama
aacendente, estando la corona dentro de la rama an una posicion
variable; deacuerdo.con el Angulo que estd desviado.:

6.~ VESTIBULOANGULAR
f. eje mayor del tercer molat ey perpendlcular al plano en

‘que esta orientado el segundo, 1a corona esba dirigida hacxa

bucal.



7.~ LINGUOANGULAR
El eje del diente estd igual que el anterior, solo que la
corona estd dirigida hacia lingual.

El tercer molar ©puede presentar cuatro tipos de
desviaciones en relacidn con la arcada.

1) NORMAL.~- El molar sigue la forma oval de la arcada.

2) DESVIACION BUCAL.- El diente estd dirigido hacia afuera
del dvalo de la arcada.

3) DESVIACION LINGUAL.- _La_'desvlacian del molar tiene
‘lugar hacia el lado lingual.

4) DESVIACION BUCOLINGUAL.- El ‘diente diﬂgia‘o hacia el
lado bucal y.. su . cara oclusal

desviada hacia la; 1engua.

B) Clasificacidén de los terceros‘molares'superiores
retenidos.

Tambidn basada 'en ‘la. posicidn anatdmica y se hace de
acuerdo a:

1.~ Profundidad relativa ‘de los terceros molares superiores
retentdas .en el. hueso.

CLASE A

La porcibn inferior de 1a corona del tervnr ‘molat: superiar
retenido ‘agtd al nivel del plano oclusal del” segundo ‘molar.

CLASE B

La porclén inferior de la corona del tercer “molar superior
'rehenido esté entre el plano oclusal del segundo molar Y 1a

1inea cervical.

— - -



CLASE C
La porcidn inferior de la corona del tercer molar superior
retenido estd en la linea cervical del segundo molar o por
debajo.

2. La posicidn del eje longitudinal del diente retenido
en relacidn con el eje longitudinal del segundo molar.

1.~ VERPICAL
En estd retencidn el tercer molar puede encontrarse parcial o
totdlmente cibierto por hueso-y sw eje mayor es paralelo al del
segundo molar. .

2.~ HORIZONTAL
El, eje mayor del tercer .molar’ eaté perpendxcular al eje ‘del
segundo molar.“ i

3.~ MESIOANGULAR
El eje del’ tercer ‘molar se haya dirigido hasta el segundo molar
formando. con este, un éngulo de grado variable.‘ ‘

4.~ DISTOANGULAR
El eje dal Lercer molar: se encuenrra distalizado en relaciénp
con el segundo molar. :

5,~ INVERTIDA
La corona del hercer molar’ se -encuentra invertida, sus ralces
se dirigén. hacia ‘la cavidad: bucal.

6.~ VESTIBULOANGULAR
El eje mayor del teroer molar:es. perpendlcular >a1 plano en; que.;:
esta orientado el sequndo,: 1a corona esté‘dl;iglda hacih bucal.i:

- LINGUOANGULAR Vil :

El eje del"diente estd igual-que el anterior, .solo l‘quq'{ 3
corona esbé dh';lgida hacia 1ingua1. fiart e
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c) Patogenia

El problema de la retencidn dentaria, es un problema
mecidnico. El diente que estd destinado a realizar su erupcidn
normal y aparece en la arcada dentaria, como sus congéneres
erupcionados, encuentra en su camino un obstdculo que implde la

realizacidn de su erupcion normal.

Se puede enumerar las razones por las cuales el diente no
hace erupcidn:

RAZONES EMBRIOLOGICAS: La ubicacién especial de un géimen

dentario en sitio muy alejado del de normal erupcidn, " por
razones mecanicas, el diente estd imposibititado para:liégar al
borde alveolar.
El gérmen dentario puede hailarse'en su sitio, pero en .una
éngulacién»tal,;que:al caicificakse. el .diente y empezar el
‘trabajo de erupcidn, 1la corona toma contacto con:un diente
vecino, retenido o erupcionado; &ste. contacto  constituye una
verdadera fijacidn del diente en erupcidn en una 'poéicibn
viciosa. .

OBSTACULOS MECANICOS.- Bon los que. se interponen a la
‘eruptibn normal. h
1.- Fa1ta’de materfal'dé espacio. Se. pueden considerar varias
pribilidades, el germen debe deaarrollarse entre una pared
inexten51b1e ( Cara disLal del segundo molar) y la rama del
maxilar., .

2. Hueso ‘de tal- condensacidn, gue no puede ser vencido en el
trabajo de erupcién ( enostosis ).
j.~ Dl 1mpedimento que “se opone a 1a normal erupcion puede ser:
- Un orghno dentarlo

Dientes vecinos
- Posicién viciosa de un diente retenido que choca contra las

raices de los dientes verinos.

Elementos patolégicos pueden oponerse a la normal erupcidn



dentaria, como tumores odontogdnicos. Un quiste puede rechazar
o incluir profundamente al diente gue encuentra en su camino,
impidiendo su normal erupcidn.

CAUSAS GENERALES
Todas las enfermedades generales en directa relacidn con las
gldndulas enddcrinas pueden ocacionar transtornos en la
erupcién dentaria, retencicnes y ausencia de dientes.

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio]
( raguitismo ). tienen también inf;uencia‘ sobre  la retencidn.
dentaria.



CAPITULO N

INSTRUMENTAL Y EQUIPO QUIRURGICO

Es de mucha importancia conocer el instrumental y equipo
quirdrgico que se va a usar durante el acto quirlrgico, con la
finalidad de obtener los mds amplios Dbeneficios durante la

intervencidn.

La operacidn que consiste en la avulsion  quirdrgica del
tercer molar retenide, se propone practicar una brecha en :la,
mucosa ( incisidn ), desplazar el colgajo obtenido, y 1legar. al
hueso, eliminarlo parcial o totalmente (qsbeotomié)} para
encontrarse con. el molar retenido y aplicar b‘sqbre‘v-él‘f l'oa
instrumentos ‘destinados a ' la exodoncia ( odontoseccidn ¥
extraceidn ),

Sé’requiere de un motor -de aire en una -unidad dental
esténddt con cuatro tubos de suministro de aire que  asegura que
el aire consumido no. se; dirxga gobre el sn:io de 1a operaci&m.
Se cubren los tubos con una manga esteril de nauon asegurada
con ‘una cinta para autoclave.

Se enfria 1la fresa’ con ‘solucion salina normal aplicada a: trives
de un tubo es(—,éril de s&lxcbn conectado a_ un juego basico y
estandar- de goteo por medio ‘de conectotes hembra y-macho’ tipo
Luer-Lok. Se" garantiza el flujo coniun suminiqtto graviLacional

o la- utilizacibn de un: brazalete inflable- eaténdat, que. se usa

para lograr la Lranefusion répida a presibn. se conttola la
ptoporcién ‘del fluJo con. uné vilvula gde ‘ conttaindwacibn
‘opetada ‘por ~alre que se conecta al’ suministro - de la: unidad

'I‘ambién ge necesita un  buen:; eyector quirhrgico para. absorver

los 11quidoa acumulados en 1a boca. Indxspensable contat con un
estetoscopio y baumanometro, para tomar la presidn’ arterial‘
dntes de iniciar la cirugia.



- Termocauterio, Radiobisturl o Flectrotomo.- La seeccidn de
los tejidos gingivales puede realizarse asi mismo por métodos
t,érmicos o elécticos. Para tal fih, se realiza el termocauterio
o radiobisturi. Con éstos instrumentos también se puede incidir
abscesos o destruir los capuchones que cubren los terceros
molares,

- Espejos dentales.- éstos se uliliran para explorar el
campo operatorio y para contraer carrillo.

- Pinzas de curacidn. Son utilizadas para llevar y retirar
gasa. .

- Mango de bisturi ( Bard-Parker).- Para la incisidn de la
mucosa a nivel del tercer molar. retenido se emplea,,el‘" bisturl
con hojas del ‘No. 11, 12, y 15 int.ercambiables.

- Tijeras:- Pug—zden ser rectas o curvas, para ebé‘ionar
inserciones  musculares, o bien: exceso de tejido, déspués .de
tetminada Ya extraccion.  Tambidn se emplea. para eliminar los
puntos de- sutura.

- Pinzaa de dlseccién tipo Gillies de 15 cw. .- Para
ayudarse en 1a preparacién de colgajos, en su 'despe‘ga‘mién‘bo ¥
en  su suhura, pueden ser dpntadas ¢, con dientes ‘de’ ratdn.

~Petiostétomo.— Después de  practicada ia 1ncisién, el
colgajo’ mucoso” se deqp;ende de’ ‘su ‘i’nse’rcién[ 6seé‘ con
perio‘stétomos o legras. o ‘

—Sepatadores. El “labio ‘del ‘paciente vy eventua-;ménte. el
colgajo se mantienen apartados poz 1os separadores. Son Otiles‘r :
por ‘que-no lesionan los tej idoa Y tampoco se oponen a la vision
del campo operarorio. :

- Fresas quim)rgicaa.— La osteohomia por medio de la fresa.:
es - maniobra sencilla y s1n trascendencia, pero debe emplearse.
con ciertae precaucmnea, evitando el recalenhamiento del hueso"«
por ‘Lo’ tanto,: se aplica. en maniobras intermitentes, siendo el
territotio fresado frecuentemente irrigado. Se v)san n‘:’esias‘de
bola’ del No. 8.y de fisura de carburo.

- Escéplo.- Se usa para “spccionar el diente, actda-a presion
manual o' ‘son accionados  al golpes, También se  usal . en
odongqsgcbin‘)n‘. R



- Limas para hueso.- Son instrumentos destinados a alizar
los bordes dseos después de la abulsidn.

- Cucharilla para hueso.- Se usa para eliminar fungosidades,
granulaciones, trozos del saco pericoronario o esquirlas Oseas.

- Elevadores.- Se deben adaptar a las condiciones de 1la
cavidad bucal y al lugar donde deben aplicarhe. Son'.de gran
ayuda y estdn basados en principios fisicos, tienen 1la
finalidad de movilizar o extraer dientes o raices dentarias.
Como palanca deben constderarsé' tres factores; el punbo de
apoyo,. la potencia vy la fesistencia. Entre los elevadores
tenemos - 1os siguientes: o B

1.- Elevador de Winter No. 1 Ry L para ‘aplicacidn mesial.
2,- Elevador de Winter No. 2Ry L también de aplicacién
mesial, con punta de trabajo ancha,

3.- Elevador winter No. 1l R y L para extraer raices.

4.- Blevador ~Winter No. 10 R 'y L para aplxcacién bucal
.- Elevador Winter No. 14 R vy L para extraer raices.

6.~ Elevador universal.

7.~ Elevador apical.-

- Pinzas Gubias.- Son usadas en la Osteotomia del hueso
bucal o lingual. Este instrumento tiene aplicacién en un ciempo
quirﬂrgico importante  como 1o ‘es. la eliminacién del saco
pericoronario.f -

- Pinzas hemostéticas.— Deben ser. de  forma curva y- pequenas.

- Pinzas de allia.- Se usan -para tomar tejido.

- Pinzas de'un sblo diente, de Adson, de 11 cm para la ‘toma

de tejidos con delicadeza. ’

- Pinzas rusas, -de V. Mueller: Co.; " e 15 -cm. para tomar
digntea. ‘
- Rayo. ‘lagser.- Se  utiliza ‘en cirugia para realizar

incisiones y cauteriza,



sutura.

- Legras o espatulas romas.- El desprendimiento y la
geparacion de la fibromucosa primariamente Incidida por el
bisturi, con el objeto de preparar el colgajo. Se pueden
emplear legras pequenas, las que se insindan entre los labios
de la herida y entre el mucoperiostio y el hueso, separandolos.

- Agujas para sutura.- Se usan para sostener los finos y
delgados tejidos gingivales, que son propicios a desgarrarse,
se emplean agujas sensillas curvas o rectas, de pequeras
dimensiones, generalmente se usa sSeda negra 000. Las agujas
curvas son de dos tipos:
1.~ Cdncavo-convexa en el sentido de sus caras.

2.- Concavo-convexa en el sentido de sus bordes.
en cirugia se prefierekia' pfimera ya que las eridds‘que deja en
la mucosa ‘al perforarla es paralela al trazado de la incisidn,

- Porta-agujas;- Tqma' la aguja _en ‘el“éentido de sus
guperfiéied y ‘la gula en'éua_movimienbos;

- ‘Jeringa asepto.~ Se'utiliza para irrigar ‘o ‘lavar la.zcna
de-la cirugia.

El - bulto quirdrgico: para .cirugia - de "terceros  molares
consta de: . -
1.-‘EMboltura de campo doble
2.~ Dos tcallas de mano
3.- Dos. babas quirﬁrgicas
4.~ Una funda de mayo
5,~ Tres complesas
6.- Un campo endido
7= Dqs,campqs simples

También ‘Be. utiliza material adiciondl comof“-~~
Entre el material adicional tenemos guantes esteriles,,gasa
esteril, cera para hueso,‘ agujas cortas yfvargas, anestesico,
solucibn glucosada al 5 %,~ gluberaldehido al 2 %, cubrebocas,'
turbantes y lentes de proteccién. i '

\




Todo este material debe ser debidamente ordenado vy
esterilizado en autoclave por el tiempo que el fabricante
indique; para tener listos los equipos para la cirugia.
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CAPITULO VI

PASOS QUIRURGICOS

La avulsidn de terceros molares inferiores retenidos es un
procedimiento quirlrgico complicado, donde estdn implicados
tejidos blandos y hueso, la zona es muy vascularizada y de
dificil acceso; inundada constdntemente por saliva, lo que hace
necesario el uso de el eyector quirlrgico.

La eliminacidn. .del diente es un problema mecdnico, .y se
logra 'mediante lé divisic‘m del cuexrpo a extraerse
( odontoseccibn ) y mediante la eliminacidn total ‘& parcial del
hueso ( ostectomia ).

Se 'valorara.'la cantidad de hueso a remover, para dar una
exposicibn adecuada y crear un espacio para gue’el diente pueda
per movido en via de avulsibn. Se va a determinar el mejor
método ' y 108 1nstrumentoe - para realizar - la operacidn.
det.erminando la mejor direccibn para elevar el dienbe Yy los
inabrumentos neceaarios para ‘lograr -un resultado conun trauma
minimoi

Los factores gue van a complicar la o‘pété\cién son: La
curvatura’  anormal "de‘ las raices, proximidad al conducto‘
denbario,gr&n densidad’ dsea, hipercementosia, anqunosis enbre_
el .dlente y. huego, - acceso AifFiciy a1 caipo, operatorio por

incapacidad = de . abrir Dbid la boca, lengua grande e

incontrolable. Para poder observar bidn  estos’ “ factorés - ge
requiere de un buen examén-radiogridfico.



.~ RADIOGRAFIAS

Las radiogrdfias se deben eatudiar cuidaddsamente
determinando si éstas muestran el tamano exacto y completo del
diente, también se estudia el nlmero, tamalo y curvatura exacta
de las ralces y la proximidad de las ralces y la corona del
dlente adyacente.

‘Las radiografias que podemos tomar son:

1. Perlaplcales.- Las cuales nos proporcionan el estudio
del diente.

. Aleta mordible o Bitewing.— Eshas nos proporcionan las
relaciones correctas de: las coronas del segundo y tercer
molar obténiendola dirigiendo el rayo a 0 grados o -en
dngulo recto atraves.:_le la cqrona del segundo molar.

. Oclusal.- Estd radiog‘féfia nos da la relacidn
vestibulolingual 'del - diente. Ademas nos -da’ la relacidn

de las ralces con el conducto denhario, posicibn del molar con:
respecto al” segundo molar, profundidad del dlento, forma y
esgtado de la corona. Para tomar esta radiogr&fla se coloca- la
pelicula aobre la superficie oclusal y se lleva hacia atras lo.
miximo posible: y el rayo" ‘se dirige en dangula recto a  la
pelicula a travéa del borde inferior de la mandibula.

PROCEDIMIENTO RADIOGRAFICO PARA- T'ERCEROS = MOLARES
‘RETENIDOS

Ya que es relabivamente frecuente, que dl tercer molar, se
registre : superpuesto a la ratz del segundo molaf. : La”
inbroduccién del paquehe (mébodo retroalveolar) debe de: hacerse
‘de manera que el borde mesial de aquel 1legueva la mibad 0 pase
1a corona del primer molar. .

En caso de que alla dificultad ‘para Introducir la pelicula, la
'inp;QQuccibn podrd” facilitarge llevando el paquete ’inciinado;l



Procedimiento oclusal con boca abierta.- Cuando se utiliza
el procedimiento orto-oclusal, descrito para rvadiografias de
terceros molaces a causa de qgue la introduccidn del paquete
estd limitada por el borde anterior de la rama ascendente, &sos
molares, como regld, sdlo aparecen registrados parclalmente,
ésto es cortados. Esta circunstancia reduce la informacidn
distal respecto de las relaciones del molar con el hueso
(tablas) por bucal y lingual,

Es importante observar. radiograficamente partes
importantes de la anatomia del maxflar y mandibula, al realizar
la cirugia de terceros molares.

1.- Linea oblicua externa.- Se iddentifica por registrarse
sobre su .compaﬁera, y debido a su-radiopacidad { hueso
compacbd):,puede quitar visibilidad tadidgréfica al reborde
alveola. '

2.- Linea oblicua interna.- Regiatrada por - ‘debajo. ‘de.  la
anterior, puede a_ su vez restar vis1bilidad a 1os Apices de los
molares.

3.- Evolucidn dentaria

4,- Determinar la presencia del gérmen permanente

5.~ Integridad Yy tamano del saco

6.~ COntrol de 'la erupcién .

7o Direccién del germen

8.~ Retencién.~ Esta anormalidad dentaria: es provorada pnr
la direccidn anormal del gdrmen' y . ademds, por la
obstaculizacidn como, tumoreS[ persistenéia de‘ temporalesf
infeccidn, ttaumatismos, presencia de dientes supernumerarxos o
migracidn dentaria.

9.5‘;Fusibn.—"radiogréfiéamente; vamos
unidn de dos o mas dientes.

10.- Tambidn vamos a -observar la relacidn que - existe
entre el conducto mandibular y raices deatarias,



2.- ANALGESIA

Una vez teniendo nuestro diagnostico integral se procede a
la analgesia de nuestro paciente.
En la aplicacion de la analgesia por bloqueo, la solucion se
deposita en un punto del tronco nervioso situado entre el campo
operatorio y el cerebro, de esta forma se interrumpe la

conduccidn nerviosa y por tanto la percepcién dolorosa.

Este tipo de analgesia posee varias ventajas: El darea
extensa de anestesia obtenida con un ndmero minimo de
inyecciones y la posibilidad de emplearlo cuando estd
contraindicada la inyeccidn supraperiéstica

No se puede seleccionar de manera arbitraria. la tdenica
anestdsica sino que se debe ajustar a las particularidades-de
cada caso. ’

TECNICAS DE ANALGESIA

1.~ Tecnica del dentario inferior

Ne:vio anesteslado es el alveolar inferior. Esta tecnica
se. utiliza para.la cirugla. de terceros molares ‘infcriorés en
combinacidn con el bloqueo del. nervio‘lingual y biical.. Este ner-
vio se localiza en el centro de la cara inherna de 1a rama
ascendente del maxilar infrﬁriot. La solucidn. anestésica . se
deposita en el surco mandibular que contiene LeJ ido conjunLivo
laxo -atravezado. por vasos y por ‘el nervio alveolar inferior.

Iridiéaciones.- onduce analgesia de todos los dientea del
lado inyectado, con excepcibn ~de “los incmlvos centrales y
laterales, ya que éstos reciben tambien 1nervaci(’m “de las
fiﬁras del -lado opuesto.



Tecnica. El lugar de la puncidn es en el vertice del
tridngulo pterigomandibular. Se localiza la fosa retromolar con
el dedo indice y se coloca la una sobre la linea milohioidea.
Se introduce la jeringa a la boca con el cuerpo de la jeringa
descansando sobre los premolares del lado opuesto, se introduce
la aguja paralela al plano oclusal de los dientes de la
mandibula en direccidn a la rama del maxilar y del dedo indice,
la agqguja se introduce entre el hueso, misculos y ligamentos que
lo cubren después de avanzar unos 15 mm. se siente que choca la
punta con la pared posterior del surcce mandibular donde se
depositan 1.8 ml. de solucidn anestésica al lado del nervio
alvéolar inferior.

2.- Bloqueo: bucul
Nervio anestesiado.- Buccinmador bucal. La cara vestibular
de. los molares inferiore‘s:'esw parcialmente inervade .por el
bué,cinador‘ qué se  separa del” nervio maxilar poco después de
su ~-paso - por el agujero oval. Las intervenciones de ,estos

nolares, obligan “'practicar la myeccibn del: nervio
buccinador.
Indicacyiones,- P@ra complementar la . anestesia en.. la

avulsidn del tercer:mé;ar, .en: la preparacidén - de -cavidades,
‘cuando estas se extienden 'pgr debajo del margen gingival,

Tecnica.- El lugar de-puncidn es. en el pliegue mncohuéal,
inmediatamente: por detrés del molar que se ‘desea anestesiar.’

La aguja se inserha hal.id atrés y ligeramente hacia abajo.
La solucidn se infiltra lentamente. ‘

3.~ Bloqueo lingual.
Nervw anestesiado.— Lingual. Este se localiod por delante
del nervio. alvéolar inferior, entre el mhsculo pterigoideo y- la:



rama ascendente del maxilar inferior.

Tecnica.- Se introduce la aguja en el muco-periostio a
nivel del tercio medio de 1la ralz del diente que se desea
anestesiar. Sin  ejercer presidn, el anestesico se infiltra

lentamente.

Indicaciones.- Como anestesia complementaria en la

avulsidn de molares inferiores.

4.~ Bloqueo Cigomatico .

Nervio . anestesjado.- nervio alvvebia'r super"_opéstverior.
Este- nervio,- puede bloquéarse antes ‘de qlie_penetfe en los
canales dseos de la regiéh cigomatida‘ por encima del  tercer
‘molar.

Indicaciones,- Para operatoria . dental B8socbre el segundo y
tercer molar, o para cuando se-realizan extracciones de
cualquiera de 1los molareé_, déber?‘i' dé‘ complem;entars‘é la
analgesia con }xné inyeccidn palatina posterior.

Tecnica.- La;punsic}‘n.*se hace en el punto mids elevado del
plieque de la mucosa:a _niVei;de la ralz distobucal del ségundp
molar,  con una Lnéiinaqiéﬁ‘_gje ‘lea; jeringé.‘ha_cia‘ ‘a'r‘r‘i‘b,ay Y
hacia adentro. y Vat.ryés,., Se deposita . la ‘ sdiuc.ibh l’ent‘amén'te
p'ene‘t'ran‘do, ‘a unos. 20 mn. 'mant‘;en‘iendov, 1§ aguja. cerca .del
periostio para evitar la buncibn del ple:ﬁ_o vénoao gt‘e‘rigoideo.

5.~ Blogqueo. palabino. poste,rior.'

‘Nervio:aneatesiado.- Pai‘atino anterior.--Los dos tercios
posteriores . del -paladar estén, inervados: -por. los nervios
‘palatino -anterior 'y :medio que salen ‘por el ‘agujero’palatineo
mayor,
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Indicaciones.~ Seda los dos tercios posteriores de
la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tuberosidad
hasta la regidn canina y desde la linea media hasta el borde

gingival del lado inyectado.

Tecnicas.- Sitio de puncidn se realiza en el punto medio
de una linea imaginaria trazada desde el borde gingival del
tercer molar superior hasta la linea media, insertando la aquja
desde el lado opuesto de la boca, hacia arriba y ligeramente
lateral.

3.~ INCISION

Consiste en abrir los tejidos que cubren-al diente para
llegar .a planos mds profundos, debe ser de it‘m,ablo trazo, ‘debe
descanza"r- sobre-hueso y se hace por medio de b‘_i's‘turi.

Se inicia la inclinacibn en la parte lingual de 1a linea
oblicua externa - .a.iuna’ diatancia “de .dos - cm, por distal del
segundo molar se. continua hacia adelante hasta que’illega 13‘
mitad de la cara distal del segundo molar, se continda 1a_"-
incisi(’m hacia la cara vestibular del’ diente conborneindolo :
hasba ‘8l espacio interproximal entre el segundo y el prxmero,“l*
ge dirige luego hacia- abajo al fondo del surco en éngulo de- 45
grados., En caso de que .-no exia;a el gegundo molar, la
incision se. Eéaiiza édbté ta” 'cres'ta' alv‘eolahr, debeniendose a’
nivel de la’ cara distal del primer molar: conborneando el cuelloj_
del ‘diente. En caso de ausencia ‘de- todo los dientes de la
arcada, la inclinacic’m corrfa por “el borde ‘hasta. dos: .cm. - del
,1imite mesial del molar, retenido realil.andose una’; prolougacibnf
vestibular de 1a inciaibn.__, o

\COLGAJO ,
Despuds ““de . haber -hecho .la ‘incisidn. < se hace :hemostdsis



comprimiendo por breves instantes la regidn. Se toma el
periostidotome o legra y se introduce entre los labios por 1la
incisidn haciéndolo desde el lado distal al mesial con
movimientos de 1lateralidad para separar ambos lablios del
colgajo. Se separa el colgajo junto «con el periostio
manteniéndose por medio de separadores.

QL— OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA
Es la remocidn instrumental de hueso que cubre, proteje o
aloja el diente. Se va ha eliminar la cantidad suficiente para
tener acceso al molar y disminuir su resistencia, se realiza
con fresas y escoplos. '

Regiones dseas que deben elimiparse.~ El: grado y cantidad

de . ostectomia, estéh‘;dirigidas por el “tipo ‘de retencidn,
cantidad de hueéo; forma radicular y - forma de la corona.
Cuando el molar presenta una“ ‘cara mesial, 1naccesib1e, se va ha
realizar una osbechomia meaial para poder aplicar el elevador
»mesial, es una ostectomia de acceso. El hueso bucal, también se
v a realizar 1a ostechomia para facilitar 1la introduccidn del
,elevador bucal y el consiguiente punto de apoyo sobre la cresta
del hueao bucal.

La 'ostectomia distal es la'mis Qtil 'y efectiva, dsta
permite dirigir ‘el molar retenido  hacla el espacio’ creada, se
hadé‘ con frésa No. 8. redonda’ ® con escoplo. En’ ‘algunos’ casos
seré necesario eliminar una porcidn’ del .huesoc 11ngua1 que se
opone a -las. maniobras operatorias. El ‘hueso oclusal requiere'
ser removido para - tener un,abordaje al objeto de 1a operactbn.

5.-‘ODONTOSECCION
Esta. consiste en dlvidir un dlente en ‘varlos' fracmenho con
objeto. de aimplificar ‘La dperacidn,. &sta. nos ayuda ‘porque.
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elimina el peligro de fractura del maxilar, acorta el tiempo
operatorio disminuye la cantidad de hueso a rebocarse. Se hace
segin su eje mayor con escoplo el cual se coloca paralelo al
eje longitudinal del diente en el centro de 1la cara oclusal, o
segin su eje menor realizada por fresa, se hace el corte a
nivel del cuello. Se procede a extraer las partes seccionadas,
luego las raices si estan fusionadas, se retiran con el
elevador II R o L de Winter, si estan individualizadas se

extraen una por una.

La odontoseccidn segln su eje mayor estd indicada en
molares en posicidn vertical con la cara oclusal accesible ya
sea que exista de por si O lograda con ostectomia. También
cuando estd .e'n posicidn. mesiodngular en cualquier forma de
desviacidn y"én ‘posicidn horizontal con cara mesial accesibie.
La odontoseccidn segiln se eje menor-se -hard en molares: con . su

cara mesial 1nacceslb1e y ‘la’ oclusal & la altura del plano

oclusal, en posicidn mesioangular con’ cara mesial inaccesible Y
la  oclusal por debajo ‘de cervical, ‘en posicién distoangular, en
horizontal con cara mesial inaccesible, ;en;posicidn invertida o
en posicidn linguo 'y buc‘:“déhét@l’a‘f, es decir en aquellos casos. en
que el escoplo no‘bﬁed‘a'a'lqa_ﬁz:ar 1a’ cara oclusal,

a TRATAMIENTO QUIRURGICO "DE- -LOS 'I‘ERCEROS MOLARES
INFBRIORES EN- SUS" DISTINTAS: POSICIONES.

1.~ Posicidn vertical sin desviacidn.
a. Caka mesial ac‘cesivble.;

Incisidn.- 'Se realiza una incisidn minimé tocando’ hueso v
corona. - Se 1nicia sobre ‘el tejido que cubre la ‘cara- oclusal s
huesa, y se detiene a nivel del sequndo Y primer molar, en el
espacio interproximal. Se compleba seccionando. con tijera las
inserciones: del saco a. la mucosa, para descubrir cara y'hueso :
distal, El trazo de la incisidn ‘puede seguirse hasta el 'fondo
del surco, uma vez ’fes‘to'nta‘do ‘el segundo mola}:.f



Desprendimiento del colgajo.- Se desprende con el
periostidtomo en toda su extensidén dejando libres las caras

dentarias y las extructuras dseas.

oOstectomia.- Es escasa en éste tipo de retencidn, se hace
con escoplo recto, o fresa No. B redonda de carburo. Se va a
realizar una ostectomia distal ajustada de acuerdo a 1la
conformacidn y disposicidn de las ralces, para que el molar
pueda ser desplazado hacia distal por aplicacidn del elevadar.

Operacidn propiamente dicha.- Se coloca el elevador No. 2
R o L en el espacio interdentario, quedando .su éara _plana
adaptada ‘a ‘la: cara mesial del molar, luego se 'gi.ifa.e; eleVav‘dobr,
hacia 1la’ derecha,. desplazando el. molar hacia. arkib‘a Y. hac‘ia
distal. Ya 1luxado el dliente,f se 1ntroduce un’ elevador de
aplicacion bucal,, cdl’odando 'entre las raices, haciendo
movimientos 'ha'cia-"-arrvib;’x se elimina el molar retenido. Las
variadas dispocieiones Yy desviaciones de las raic‘es, hacen
hmodificaciones a la t.écnica, obligando a secclonar 1la pieza y
‘jextraer sus elementos por separado_.

b. Cara mesial inaccesible.

Incisidn.- varia al igual que la ostectomia. El colgajo es
mds amplio, 11egando hast.a el espacm 1nterprox1mal del primer
molar y . segundo premolar. con eacoplo recto o fresa redonda del"
No. 8 se realizaré la. ostectomia mesial para que permita
introducir el elevador, realizandose también ostectomia distal.

operaéibn propiamente ‘k.d"i‘chal.- Lia’ caxxpidad, de’ hueso 'y la
disposicidn radicular deben de tomarse en cuenta, Aplicand'é el
elevador mesial haciendo el glro, . elevard el  diente,
desplazéndolo hacia distal, 'se  extrae finélmente ‘cdn el
elevador de aplicacibn ‘hucal inbroduciendolo entre las ralced.



2.~ Posicion vertical con desviacidn bucal.

a. Cara mesial accesible.
Incisidn, - Se efectua la incisidn ya estudiada, y se

desprende el colgajo.

Ostectomia y odontoseccidn.- Se hace ostectomia en bucal y
distal, eliminando 1la zona de proteccidn de la clspide
bucodistal, o el dngulo Dbucodistal der 1la corona por

odontoseccidn eliminando el trozo bucodistal de 1a corona.

Operacion propiamente dicha.-. Se efectla como ya se
menciond, el ‘_1nst.rumenbo se coloca sobre la cara mesial del
diente retenido, sélo- que debemos vencer lag dificultades que
ée‘presentan pot existir un espacio interdenbatio pequeno, por
estar un segmento de la corona superpuesto sobte la del segundo
molar, debido:a 1a desviacién y se efectua la extraccibn.

b. Cara mesial inaccesible.

Incisidn.- Amplia, hasta el espacio interproximal entre el
primer molar y el segundo premolar. Se desbre‘ndé el colgbajo;
dejando visibles 'lés ca‘ras bseas. » k

Ostectomia 'y Odontoseccidn.- Puede encontrarse. la. cara.
oclusal. cubierta por huesa, por BuU_ posicion. Se  reallza
ogtectomia digtal, resgcando el huesa suficlente, para”peru{ibit
el desplazamiento hacia® el " lado ‘distal, ' deacuerdo con- la
disposicibn ‘radicular, s8i “la ostectomla fuera insuficienbe es

"t)ti). el empleo de la- odontoaeccibn, para el iminnr por: 10 menos
,la cﬂspide bucodisbal,; se ‘hace oatectomia mesial,f bucal,
dejundo descubierto el didmetro mayor. del dviente.

Operacién propiamente ‘dicha.~ Una vez eliminado el hueso,
se introduce el elevador No. 2'y se efectia 1a avulsidn;



3.- Posicidn vertical con desviacidon lingual.

a. Cara mesial accesible

Incision.~ Se iniclia por detrds del segundo molar, y si
estd libre el molar de cublerta por mucosa. Se inicla en 1la
cara distal del tercer molar, rodea su cara bucal terminando en
la cara distal del segundo molar,

Ostectomia.~ Se hace con escoplo recto o fresa, ostectomia
bucal y distal., Posteriormente se realiza 1a operacidn,
aplicando el elevador No. 1 o 2 sgobre la cara mesial y se
dirige hacia arriba, adentra y hacia distal[ eliminando el
molar.,

b. Cara mesial inaccesible.
El"procedimiento es igual, s0lo  que aqul se hace ostectomla
mesial. Para hacer accesible de la cara nmesial y también se
hace mayor cantidad de reseccibn dsea bucal y dishal.

.~ Posicidn vertical con desviacidn bucolingual

a. Cara mesial accesible.

Incision.— Se hace la 1ncisibn en- . el:centro de la cara
oclusal. serd por lo tanto” ligéramenbe oblicua en el sentido
bucolingual. Y se prolonqara hahta el primer molar. Se
desprende perféctamente el colgajo de’ todas las caras -del molarl
sobre todo a nivel del lado disbal. )

Ostectomia.~ Se hard -ostectomia. bucal, distal, ‘oclusal
lingual, con“egcoplo recto o fresa redonda No. 8.

Operacibn propiamente dicha.- Se coloca. un elevador No. 2.y
se dirige el molar hacia arriba Y hacia distal. A véces serd
Abil la eliminacion del’ tercio distal de . la corona, o Ia
diVisién‘sean el éje mayor o mendr.



b. Cara mesial inaccesible.
La incisidn es la misma, y difiere en que se va hacer
ostectomia mesial, y wuna mayor ostectomia bucal, distal vy
oclusal dada la mayor profundidad del molar. Para la extraccidn
de la pieza existente. Hay dos posibilidades una consiste en
dirigir el molar retenido con el elevador aplicando sobre la
cara mesial hacia arriba y el lado distal, si ésto no es
posible debido a 1la dureza de 1la pared oOsea distal o
disposicidn radicular se practica la odontoseccidn, y se
extraen los restos por separado.

5.- Posicion mesiodngular sin desviacidn.

a, Cara mesial accesible.

Incisidn,~ Se requiere una amplia, =se inicia sobre 1la
mucosa por detrds de la cara disLal del diente retenido Y se
continda terminando como en 1as anteriores, ‘en ‘el —espacio
interproximal entre el primer molar y el segundo premolar.
Posteriormente  se desprende el colgajo con; ,peri‘ostotomo,
descubriendo la cara distal vdel mola; 'y los huesos vec_:,in‘ds{

Ostectomla.-‘ se-hace eliminacibn del ~hueso ~distal ‘con

escoplo” recto. o fresa redonda 'No. 8, et 1a cantidad necesaria‘
indicada en la radiografia. '

Operacidn proplamente. dicha.- . Se 'realiza. .mediante dos
procedimientos- ‘ '
1.— Apncando :el elevador mrasial dirigiendola ‘hacia ‘arriba‘-
distal. v
2.- Mediante la. odontoseccibn .para’. molares  con /hueso
~per1coronarto abundante ‘o con alguna anomalia radxcular..v‘ o

Odontoseccibn seg\ln su. eje.! mayor.‘ ige t:oloca un eacoplo de
,hoja ancha sobre el centro de 1a cara oclnsal y ae da’ un golpe“ o
duro con marti 110 dividiendo 91 molar. Se introduce luego, un :




elevador recto entre las dos porciones y haclendolo actuar como
cuna se desplaza hacia distal la porcidn seccionada. Luego se
coloca un elevador por debajo de la cara meslal y se elimina la
porcidn mesial.

Odontoseccidn segin su eje mayor.- Se secciona el molar a
nivel del cuello con fresa de fisura o redonda del No.. 8. Se
coloca un elevador recto en la seccidn para verificar el cortey
y también puede introducirse un disyuntor para separar*cdrona Y
ralz. Posteriormente se coloca un elevador No. 2 por debajo de:
la cara mesial y se-desplaza hacia arriba 1la coidna. . Para
extraer 1a ralz, se hace un. orificio’ en la cara distal de la
ralz, se introduce la punta del elevador -apoyandose sobre el
borde '63eo distal .se desplaza la ralzal lugar que ocupaba la
corona.

b. Cara mesialﬁinaccesibie,;
Incisidn.- Mismo del caso anterior.

Ostectomla.- 'Se hace ostectomia mesial para poder -aplicar
el: elevador. Y ostectomia disbal para poder. deaplazar el dienLe
hdcia ese lado.

Operaclbn propiamente dicha.- Eliminadas las estructuras
que se oponen a8’ 1a extraccién, ge. introduce el elevador No..2
por - debajo de’. 1a cara mesial del molar retenido y se hace el
desplazamiento. Si se va a realizar la odontoseocién aJustada
al:. grado ‘de retencibn, cantidad de ‘hueso-: pericoronario.
disposicién radicu]ar, y se realiza como ya se explico.

.- Posicidn mesiodngular con desviacidn bucal.

awiCara. meaial accesible.“ -
Eneste tipo de retencion el problema ' puede ser por éi'hueso
distal, distooclusal 'y el hueso bucal.

Insicidn,- Mismos pasos del anterior.



Ostectonla .~ Igual que el anterior.

Operacion propiamente dicho.~ Una vez hecha la ostectomia y
si no hay problemas radiculares, se extrae el molar con
elevador No, 2 como ya se dijo. Si hay anomallas radiculares,
se practica la odontoseccidn,

b. Cara mesial ipaccesible.- Estos molares pueden estar
rodeados parcial o totdilmente por hueso, adaptandose la cirugia
a esas condicliones.En &§i, toda la operacion es igual a 1la
anterior, sdlo que se realiza ostectomla mesial.

7.~ Posicién mesiodngular con desviacidn lingual.

a. Cara mesial accesible,

Incisidn y desprendimiento: del colgajo.- Se hace como ya se
‘indico. o ‘

Ostectomia, - e hace una vijor_osa - ostectomia distal Y
bugal.

Operacibn ptopiamente dicha.- Con elevador. No. 2 se coloca
su cara plana sobre la cara mesial del tercer molar.- Se imprime
un movimiento de giro al elevador, postenormente de elevacibn
y hacia distal, eliminari la pieza.

b. Cara mesial inaccesible.Por regla general en estos
dientes existe’ un hueso di’étgl, oclusal"‘? lingual mujy solido.

Incisidn. - Sigue 1as‘h¢fmas indicadas, y. se desprende el
colgajo. » » B

Ostectomia,~ - E8 necesario hacer una suficiente- reseccidn
dsea mesial ‘para lintroducir'el ele\}ado‘fi, déspueé "~ ostectomla
bu_cél', distal y: evéntuaimenc»a linguals | | -

Operacibn propiamente dicha.~ Se realiza como: ‘en el caso
anterior.-

8,- Posicidn mesiodngular con deviacidn buco- 11ngual
a, Cara mesial accesible.



Incisidn.~- La incisidn sigue las normas, superponiéndose a
la direccidn del molar; por lo tanto s8e dirige de atrds
adelante y de fuera adentro, luego festonea la corona de los
otros dos molares.

El colgajo se desprende en toda su extension.

Ostectomia.- Estd regida por 1l1la profundidad del molar y la
disposicidn radicular. Se hace ostectomia bucal para que
desplace el mayor didmetro bucolingual de la corona del diente.
La ostectomia distal se hace eliminando toda la cubierta dsea
distal.

Operacion propiamente dicha.- 51 existe poco hueso
pericoronario, y la disposicidn radicular permite que sea
eliminado el diente por alevador, éste se aplica
en la cara meslal moviendo el diente hacia arriba, hacia
iingual  y a distal. Si el molar esta situado profindamente; se
efectua la odontoseccidn segin el eje mayor.

b.~ Cara mesial inaccesible,
tuando el diente se encuéntra asi, su cara mesial estd cubierta
por ‘hueso y estd por 1o general en retencibn intradsea total,a
-3} éngulo mesiooclusal presenta un solido anclaje.

Incisidn.- Igual que el anterior.

Ostectomla.- Rigida, como ya se a dicho, por la:cantidad 'y

consistencia ~ del hueso : periuoronario “y' ?;a;; disposicibn”‘5

radicular. Se elimina basbante hueso mesial para bener acceso,”‘
osteotomia bucal Y distal. : ' ‘
Operacién propiamente dicha. Si',11as  condiciones 1o
permiten, ge. hace la® abulsibn con elevador con’. el metodonéjv
citado. '

.- Poafcidn horizontal sin desviacidn..
a. Cara mesial accesible.‘f”

Lo’ ostectomla y la odontoseccibn deben complemenbarse.;3
Incisibn.- El colgajo debe permitir el descub imiento deﬁf;a



cara distal.

Ostectomia.- Se realizarda ostectomia del hueso bucal y del
hueso distal sugeta a lo que indique 1la radiografia vy 1la
inspeccion clinica, con escoplo o fresa,

Operacidn propiamente dicha.- Si no hay problemas
radiculares se extrae con elevador No. 2 el cual se coloca por
debajo de la cara meslal, apoyado sobre el hueso mesial se gira
y el molar tomard direccidn hacia arriba y hacia distal. 8i las
ralces sgon divergentes o con cementosis, se va a dividir el
diente a nivel del cuello y se extraerd la corona y raiz por
separado, 81 existe acceso a la cara oclusal se “realizara
odontoseccidn segin el eje mayor.

b. Cara mesil 1nacces'1ble.‘

Incisidn, Se hace la misma inéisibn y se desprende e
coigaj'o. '

0stectomia.~ Se eXige wuna amplia oseectomla mesial Y distal. .
Vellmlnando 1ay distintas regionea 6seas que cubren el dienbe.j

Operacién propiamenbe dicha.— se. va a’ realizar 1a operacmn"‘
con elevador y haciendo odontoeeccibn aegﬁn eje mayor si hay
acceso a la’ cara oclusal, gl no es posible ge divide el diente
segin eje menor con la técnica ya descrita’

10.= Posicidn horizontal con desviacidn bucal.

a. Cara mesial accesibile,

Incieidn y desprendiniento de colgajo.- Se realiza como: ya
se-indico.

Ostectomia.~ Se va a hacer: ostectomia con la -fréga redonda
No. 8 en hueso bucal 'y distal jmpliando la brecha de lh cara’
‘mesial para que sea.accesible, para la colocacidn-del elevador.

Operacién' ‘propiamente dicha.-- 81 las/6 condiciones ’son
favorables’- ge. usa ‘el .elevador’ No. 2, girandolo elévard: el
diente 'y lo desplaza hscia -distal, 8i -la-dispocisidn: radicular.
no. lo permite, si existe cementosis ‘o en casos  de gran



pronunciado contacto del dngulo mesiococlusal del molar retenido
en la cara distal del sequndo molar, se ara la odonto seccidn
segin eje mayor o menor de acuerdo a las condiciones.
b. Cara mesial inaccesible.

Por lo general, estos molares se encuentran profindamente
localizados, en retencion intradsea ‘total. Se va a hacer la
incisidn y el desprendimiento del colgajo como se a dicho. Se
va a reallzar ostectomia mesial, bucal, oclusal y distal. Si la
dispoclsidn radicualr es favorable se. emplea el elevador,
habiendo hecho buena ostectomia distal, pero dada la mayoria de
los casos en profundidad se hace odontoéebdién segqin eje menor
a nivel del cuello con fresas, 'y rétiréndo lag partes del
diente por separado.

11.~ Posicidn-horizontal con desviaciodn lingual.

a. Cara‘meﬁial acceéiblé;
Estos molares presentgn un abundante hueso bucal 'y hueso:
oclusal.

Insicibn Y- desprendimiento ‘del colgajo. El colgajo- se.
desptende en‘ mayor exbencibn que en 1as. otras Eormas:,de
‘fetencidn -horizontal, para poder trabajar comodamente a nivel
distai. » B

OStectomia.- Se¢ hace la ostectomia a nivel bucal Y distal, "
Y- se efectua la exttaccién con elevador como  se @ mencionado.;
81 existe. abundante  hueso distal y dispociaibn radiculat no
favorable .la odontoseccibn.

b, Cara- mesial 1naccesib1e.
EL procedimiento"

: igual ‘que ‘en el anterior, solo que aqui el
diente- esta. mds: profundo, cubierbo -por hueso mesial se ‘realiza -
ia ostectomia y el exito reside en la. odontoaeccian.

12.~ Posicidn horizontal. con desviacidn biuco-lingual.
a. cara mesial a;ceeible. ‘



Incisidn y desprendimiento de colgajo. La incision debe
segir la direccidén del molar, de distal a mesial y de fuera
adentro.

Ostectomia.- Igual a la anterior.

Operacidn proplamente dicha.~ El método de aplicacidn del
elevador tlene aplicacidn mds en la posicion horizontal sin
desviacidn, se usa el método de la odontoseccidn, se divide el
molar a nivel del cuello y se extrae,

b. Cara mesial inaccesible.
Se divide el molar, una vez hecha 1la ostectomia, pero como el
problema se asentud debido a ‘la profuhdidad del’ molar y al.
sdlido anclage de’ 1a’ corona .en el dngulo buco -distal ‘de la
corona del segundo molar, ge va a. divixdtr nudvapente la’ corona
en dos partes en senbido anteroposterlor, despues con elevador ;
No. 14 aplicando sobre 14 ‘cara mesial, o€ ‘extrae la semicorona‘ ‘
bucal:luego la 11ngual, y finalmente la ralz.

13.- Posicidn distodngular sin dejsvviécgbj,n,.

a. Cara mesial accesibb
Aqui el problema es que existe un gdlido hueso distal, que
1mpide mover ‘81 diente hacia el 1ado distal.

Incisibn y desprendimiento del colgaj_o. ‘Igual al anterior.:

Ostectomla.—- Se hace ostectomla en oclusal en d_ish,alvy
bucal. ’ ‘ C

Operacidn propiamente dicha.- Se ‘hace odontoseccidn segdn’
eje menor y se eliminan las partes por separado.

b. Cara mesial inaccesible.
Semejante al anterior sdlo. que ‘existe huesq mesnal Yy adem:}s.‘
mayor profundidad del ) maxilar‘. Los tiempos operatorios sonr
{qualas a los anteriores. :

4.~ Posicidn’ discoangular con desvlacién bucal.
a. cara mesial accesible’ :



Los molares presentan condiciones desfavorables; la fuerza
ejercida sobre la cara wmesial desplaza el molar hacia distal vy
le da mayor anclage se hace la incisidn y desprendimiento del
colgajo, ostectomia distal y bucal, odontoseccidn con fresa

redonda y retirar las partes por separado.

b. Cara mesial inaccesible.
Los lineamientos son iguales en incisidn, colgajo, ostectomia
bucal, mesial y distal. Posteriormente se. aplica el olevador
entre la cara bucal del diente Yy el hueso se gira y 81 no se
extrae se procede a la odontoaeccibn con fresa.

15.- Posicidn linguoangular.

a. Cara mesial accesible o inaccesible.

Incisién y:deéprendimiento del colgajo.- Se ‘hace un  trazo
de acuerdo al d;ente, su trazo distal contacta cerca del éngulo
buco digtal de’la. corona del molar retnnido Y luego sigue elf
contorno de’ los dientes hasta el prier molar., Se. desprende el
colgajo,.dejando libre el hueso.

Ostectomia.~ Se realiza ostectoﬁia en mesial, ‘bugcal y
distal la- mayoria de aestos dienbes no. tienen la raiz formada.

Operacibn propiamente dicha,= Los dientes que-, tiepngqara,
meéial,accesible puéden’ ‘ser . extraidos upa vez ' hecha 1la’
ostectonia necesaria con elevadpr'\aﬁliééndoiovfsobre‘su<cara
mesial.

16.~ . Pocisldn invertida. Se. presesta en .varias
dispoaiciopes;

‘Ingicidn.- Se traza de ‘dcuerdo 'a la  posicidh del'molarf Se
inicia donde sé a localizado el dpice .dentario a travéz de ‘1a
radiografia v se extiende hasta: el espacio intezprcximal. entre
el primer molar -y el segundo premolar, luego " ge dirige hacia el
fondo. del surco.v?



pesprendimiento del colgajo.- Sigue el trazado de la
incisidn,

Ostectomia.- Se debe descubrir las caras del diente para
realizar la odontoseccidn y aplicar los elevadores.

Operacidn propiamente dicha. Una vez realizada la
ostectomia, se va a realizar la odontoseccidn en las partes que
se requiera., El molar puede dividirse en tres partes. Corte a
nivel del cuello del diente con fresa y la cara bucal radicular
se extrae el segmento central. Despues coh el elevador aplicado
a la cara mesial y oclusal de la corona, se tleva hacia el
espacio obtenido por - la eliminacién del: segmento' medio y se
elimina la corona, - Luego se ‘hace un orificio’ en el segmento
‘radicular con fresa, aplicando aqui un elevador dirlgiendo el
segmento adelante y abajo .

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES EN. AUSENCIA 'DE DIENTES
VECINOS. '
1.- Po§1c16n vérpical;

a. CaralmeSial‘aécesible e ‘inaccesible.

Incisidn.-. La 1ncisibn se realiza sobre la cresta alveolar,
se-detiene en el centro de’ 1a cara d1sta1 del pr1mer molar Y
prosigue hacia ‘21 cuello de dste contorneado,ry en’ el caso  de
que falten todos los dientes de:la arcadala incision: corre por
el borde hasta 2 cm.- aproximddamente despues de :la: rara mesial.

Procedimienbo del colga;o.~ Se - separan Los labios ~de la,‘
1nc15i6n en toda: su extension dsJando descubierto el hueso. se’
realiza 1a oatectom1a con fresa del No. 8.

Extraccidn del molar retenido.- Se realiza con ‘elevadotr
No. 10,11 y 14 apoyandose en el hueso mesiali Se gira el mango
del elevador y desplaza: als molar hacla arriba y hacia distal
posteriqrmente; se ‘apLicai por:. bucal- para:legrar su’_toﬁal
ayulsién sikesto no . es >posibLe we pchede @,la:odontosegcién.¢

2.~ Posicidn mesiingular.
a. Cara mesial acccsibln o {naccesibie,



La incisidn y el desprendimiento del colgajo se hace como en el
caso anterjor. Se elimina hueso mesial y en las regliones de
cubierta dsea. Se hace 1la extraccidn con un elevador de
aplicacidn mesialgirando el elevador y luego uno de aplicacidn
bucal. Odontoseccidn en caso necesario.

3,- Posicidn horizontal.
a. Cara mesial accesible o inaccesible.
La mayoria de astos molares exigen ostectomia.
Odontoseccidn.~  Se elimina el hueso que cubre el molar,

luego se hace la odontoseccidn a nivel del cuello‘del diente, y
se elimina.

.- Pocisién distodngular.

a, Cara mesial accesible o inaccesible.
Se descubre muy bidn cara y hueso distal. Se hace ostectonla
mesial, buéal Y oclqsai. Odontosecciéﬁ a nivel del éuellq;del
diente, ae_exﬁrae la‘coréna con elevador No. 14.'6eé§ués la
pqiclbn radlcqiaf. )
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b) Tratamiento quirdrgico de los terceros molares

superiores en sus distintas posiciones.

Una vez evaluado el paciente, 1la historia clinica
revisada, los instrumentos seleccionados, y 1la analgesia
establecida, el paciente deberd ser preparado y cubierto por
campos de forma aceptable.

Se va a hacer ‘un examen visual y digital de los tejidos
blandos, duros, y dientes adyacentes, se. estudian ' las
radiografias del diente por extraer, tejidos. vecinos y ‘di_ent.es
adyacentes, se cia‘sifica la  retencidn. . Una. boca: cdn mala
higiene puede requerir profllaxm preparando ‘al paciente con un
enjuague bucal, adecuado para reducir el nimero. de bacterias
intrabucales,

Los terceros molares’superiores se extraen con  menos
dificultad quirﬂrqica que 108 “inferiores ya que el hueso de la
Z6na es menos denso, 10 que permite wover el diente mediante la
técnica de elevador. Hay un- inconveniente muy grande 1a visidn
es muy ‘aifieil, por lo. cual vamos. a manejar el dienhe con
habilidad Yy muy ‘bhen. tacto. Ueando también r,l espejo. La
propoicidn en retencidn s’ menor que los 1nfer1ores y las
variaciones en la posicibn son menores  que: en” la’ mandibula.

1.- Po's‘idibn vertical,
La incisidn’ comienza en la fisura pterigopalatina, entre 13
superficie vestibilar y la palatina de la ‘tuberosidad, y se
continua sobre la tuberosidad hasta el punto medio distal: del
segundo molar Y hacia el surco, Se deaprende el colgajo.

Ostectomia.-Se elinina el hudso que ‘cubre ‘la ©ara ‘oclusal’
.con escoplo ‘recto.o fresa. la cara mesial ser& la via de acceso,
para el elevador, si es acceeible no se realiza nada, pero si
no lo es, se eliminaré el hueso del’ t1bique mesial’ que impide
la: ent.rada al: elevador. :



Extraccidn.- Se usa elevador recto No. 1, 2, 14 R o L.
Se introduce 1la punta del elevador en el espacio que existe
entre el sequndo molar y el tercer molar, guedando su cara
plana sobre la mesial del tercer molar, actda al principio como
cuna. Se empleza a luxar el diente sudvemente. Luego se
desplaza hacla abajo, afuera y atrds.
Una vez revisado el borde dseo, eliminado el saco pericoronario,
ge lleva el colgajo a su sitio y se hace uno o dos puntos de
gutura,

2,- Posicidn distoangular

La incisidn se traza mds hacia-distal, para evitar desgarros de
la encla. Generdlmente no existe ' hueso'oclusal, ni hacia distal
( si existe se elimina’) entonca_s es necesario hacer una via de
acceso en el lado mesial.

Se coloca &l -elevador No. 14 sobre la cara mesial y se dirije-
el molar  hacia. abajo y hacia atrés., No. se deben hacer .~
mo,vimient;o'bruscos porque se puede fractuyra‘r;‘*;a tuberosidad.
Para la posicidn para-anormal se puede fijar una regla para la
avulsion de: éstos maj;axies por las® distintas y .variadas
posiciones.,’

3.~ Posicidn mesioangular
Incisién.-—~5e efectua’ " la ya mencionada técnica y se
desprende ‘2l colgajo.

OStechomla.- Se  va a .reallzar osbec‘:tomlq di_s‘hal,(
descubriendo' ‘el diente hasta nivel de su cuello, osbeqtq\r{xi'a
oclusal, resial para preparar la via',_ de. ’acceso pavra-el,
elevador. También “jé,e; va_-a eliminar partede la- tabla Bsea
vestibular debido a.que’ el 'punto.de aplicacidn del elevador es’
alto. ' Debe: recordarse que-’ siempre. ‘deberd “haber suficiente
egpacio  entre: el ecuador del ‘diente :i;etenido ¥ el hueso; comg*
para permitir la introduccidn de un elevador:
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Avulsidn.- Se aplica profundamente el elevador sobre la
‘ara mesial del retenido, dirigiendo el molar hacia distal,
luego se dirige hacia abajo y hacia afuera. En dientes que
tengan sus ralces ablertas, dilaceradas o con cementosis el

movimiento es muy lento para evitar que se fracture el diente.

Siguiendo con los pasos quirdrgicos tehemos a:
6.~ TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD QSEA.

Se elimina el saco pericoronario, para no tener fuente de
infeccidn ni neoplasia o hemorragia. Se eliminan todas' las

aristas dseas y se lava perféctamente con suero fistoidgico, se
retiran todas las esquirlas dseas.

+~ SUTURA.

Se-lleva el colgajo a- 8u - posicidn normal y se sutura.con:
seda : 000 ceros.?osteriormente se: lava, ge retiran los campos y
se dan 1nd1cac1ones.



CAPITULO VII

PRINCIPALES ACCIDENTES QUIRURGICOS

Las complicaciones surgen debido a errores de juicio, mal
uso de instrumentos, aplicacidon de fuerzas excesivas, mala
visibilidad, insuficiente estudio clinico radiografico,
procedimiento inadecuvado en general.

Debido a la anatomia del antro de highmore y a la proximidaq
con las vralces del .molar, deberd siempre tenerse en
consideracidn al extraer dientes en estd drea. Una fuerza
aplicada con exceso al molar puede . dar  coho ‘ryesultado,‘ la
éxttaccibn del diente junto con el‘borde “alveolar Y el piso del
antro., Las grandes perfotaciones del anhro, resultado de la
extraccion, deberdn: ‘cerrarse en el momento do la avulslén.‘ EL.
-hueao en el area debera alisarbe con lima para‘, hueso. Cuando
hayamos perforado el antro, durante ias maniobras de- extraccidn
se . debe informal‘ al paciente 12 gitnacidn, y- pedirle que-no ge
suene la nariz, si es posible no toser & estornudat. Se Leceta,
antibiotico y gotas _ nasales va_sqcp“ric\tora_s,para evitar
infeceidn en el-s,e‘vnovj”y permitir’ qué'"l'si;ll';ja el 1iquido.

El ‘espacio infratemporal- estd- dirdctamente por atrdg y. por:
encima de 1la ‘tuberosidad del maxilar superior, aqul  se
encuentran important'.es‘ extruct‘urés ﬁeuromusculares, po‘i: 1o que
al'elevar-los terceros molares o las puntas de terceros: molarea
se. deberé tener especial cuxdado de no: desalojarlos hacla esa
zona.

1.- FRACTURA DE. DIENTE
Es “de los 'aceidente's mﬂé frecuenbeq, al ) apli‘car‘ el
finstrumento Y. efectuaz los movimientos de. 1uxaci&n se . fractura
la - corona & parte:-deésta 5 la raii, el -diente se puede -
fracturar ‘p‘or ‘n6 haber hecha, “como‘ ya se dijo, un estudio,
radioqrafico previa.-Un :diente debilitado pnr proceso carioso 6'1



con anomalias radiculares no resiste la fuerza y se fractura en
el punto de menor resistencia. Un estudieo radiografico puede

permitir valorar alteraciones radiculares.

En el tratamiento vamos, a preparar primero el campo
operatorio, eliminando los trozos dseos y dentarios con pinzas
para, tener visibilidad, 3antes de é&sto ya hicimos el estudio
radiografico. Para favorecer la visibilidad se va a lavar con
suero fisioldgico la regidn. Se seca con gasa y se practica la
hemosha;sis para evitar la Themorragia. producida por el
desgarramiento de la encia_ Y pbscurecimiento del campo
operatorio. Una vez hecho lo anterior se prqéé'de a extraer. las

ralces.

2.~ 'FRACTURA Y LUXACIQN‘DE DIENTES VECINOS
La presidn que ejerce el elevador puede ser tré‘n_Sm'ibt;'ido a
los dientes vecinos provocando la fractura de su coroﬁ_é"' 8
1uxaqi6hv del diente. El diente 1luxado. puede ser’ fija‘do‘,:‘ eh'[s'\il\:b,
alveolo, e '

3, - FRACTURA DEL INSTRUMENTAL

Cuando  sé aplica demaciada fuerza, ejemplo, en el 'el‘evfador_,

recto ¥y éste se’ 1ncruata en cualquler parte de la mblyxcoa‘a ‘b‘u“c‘al k

y dsea, por esa razén debemos manejar glempre el instrumental
razonablemente para no caer en esos accidentes,

4.~ FRACTURA DEL-- BORDE ALVEOLAR
Frecuentemente, el trozo de hueso 8e . elimina con el érgano :
dentario & puede quedar en el _alveolo. Se d»be eliminar el
segmento’ fracturado, de 1o contraria, ='e oxiginan procesos
inflamatorice, 6steitis, abécesos, que terminan hasta’ que ‘se
elimina hueso.- |

Ocurre cuando aplicamos - una exceqiva fuerza, que sobre. pasa
el limite de elasticidad del ,hueso, b porque . es mayor el
dié}metro de 'la raiz que el espacio por abandonar. ‘La tabla



externa se fractura con mayor frecuencia.

5.~ FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD
Ocurre por aplicacidn de fuerza excesiva del elevador recto, al
intentar extraer el tvercer molar. Se puede desprender toda 1la
tuberosidad & parte de ella acompanando al diente, pudiendo
abrirse el seno maxilar, estableciendo wuna comunicacidn
bucosinusal, la clal.deberd ser obturada.

Fractura total de 1a mandibula .~ ‘Aunque es un accidente
poco. frecuente, cabe Mencionarlo,- y -ocurre  por apﬁicacibn
incbrrecta y fuerza ‘exagjer__ada ‘él tratar de extraer e]."tercer
molar retenido; Un alveol_dr ‘'grande predispone.a 1a fractura del
maxilar. En’ esté caso en la mandibu'la se ‘va a realizar una
osbeosintésia\y se ligara intermaxilarmente.

Otro accidente que puede ocurrir es la perforacidn de las
tablas vestibulares e internas. '

6.~ PERFORACION DEL SENO MAXILAR

Cuando intentamos realizar la ‘extraccidn -del diente pudieta
ocurrir gue hicidramos una’ comunicacidn con el geno maxilar.
Estd puede ocurrir de dos. formas:

1.- Accidental 4'

2.~ Instrumental

En’ el primer ‘caso al 'realizar la bkt‘raccién él piso del
antro queda comunicado por. razones de vecindad de las raices
del. diente con el seno, O es una. raiz la. que perfora el..seno. en.;
‘intento .de-extraccion.

En el segundo caso, los instrumentos de excdoncia pueden
comunicar el seno, perforando el piao sinusal.

Para tratar é&ste caso, con ‘una ‘gasa se va hacer hemostasis
formando un coégulo, para que esbe obture la brecha creada ‘Una
vez’ estimulada 1a formacién del coégulo 5@ procede 3 suturar.
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PENETRACION DE UN RESTO RADICULAR EN EL SENO MAXILAR

La raiz es empujada por las maniobras que pretenden

extraerla. La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa

sinusal y se sitla en el piso de la cavidad, o puede quedar

entre la mucosa sinusal y el piso dseo quedando cublerta por la

mucosa. También puede caer en una cavidad patoldgica por debajo
del seno y en ella gqueda alojada.

Para extraer la raiz del seno maxilar, primero se tomard una
radiografla para saber la ubicacidn de la ralz. La via para la
busqueda es ‘la bestibular, ya que 1la alveolar es mala y
antiquirdrgica, y es muy difi‘,cil que se logre extraer el resto
por ésta via, habiendc el peligro de hacer wuna grin
comunicacidn con el seno. La manera de proceder es la siguiente
forma:

Se separa el colgajo que se realizo‘para la cirugia, Se calcula
por medio de la radlografia la altura a la que se encuentra el
piso del seno 'Y la raiz, posteriormente. ' ge realiza la
ostectomia en” la ‘tabla vestibular, cph fresa o escoplo

( tecnica de Caldvell Luc ). k

La ‘ralz  forzdsamente debera extraerse, de. 1o ‘cbnt‘r’ario,
provocara infeccibn. Abierto el seno.: ge. busca 1(1 raiz‘, st se
observa enéré el piso sinusal y 1a mucosa Be: realiza una
incigidn, una vez hallada ge. toma -con una pinsa 1arga & con‘ : :
ipinza de diseccién, 1uego para que quede obturadn el alveolo yg‘
1a abertuta hecha, se procede al suturar perféctamente el'i
colgajo.:

L_UXACION DE LA MANDIBULA‘.
Consiste en la aalida del candilo de BTE cavidad glenoidea,',
,éste 2 accidente puede . ocurrir ;‘e operaciones : largas Sy

yfatigantes.' E1 maxilar luxado ge. va ‘ha’ situa n B 1ugar,‘v-}]
‘colocando 1os dedos pulgares de las doa manoa aobre las ‘cazas".“

oclusales de 1a mandxbula y 105 reatanbes sosteniéndola por el‘;




borde inferior externo, 1luego se realizan dos movimientos muy
fuertes, uno hacia abajo y otro hacia arriba y atras llevando
el coéndilo a su lugar.

7.- LESION DE LA MUCOSA ORAL

Desgarramiento de encias, lengua, mucosa, lahio. Se producen
cuando actuamos con brusquedad, y cuando se deslizan los
instrumentos de la mano y perdemos su control, hiriendo 1la
mucosa oral. ‘Una vez hecha la cirugia las partes blandas
lesionadas serdn unidas por medio de puntos de sutura, antes se
realiza la regularizacidn de los bordes de ser necesario.

LESION PE TRONCOS NERVIQSOS

Las lesiones = pueden .ser en _los neivios superiores o
inferiores. El  accidente mis frecuente -es el que se hace sobre
el nervio dehtario inferibr, cuando estamosﬂhaciendo 1a cirugia
del tércer molar retenido. .

El trauma\;lsmo sohre ei tronco nervioso consiste en seccidn’
aplastamiento d desgarro del nervio; trayendo comoé consecuencla
neuritis, neuralgia d anestesia. de zonas. diversas, La lesidn
sobre el nervio dentario inferior é:s por aplastamiento del
conducto, que se hace cuando Se gira el molar retenido. El
dpice en intento de extraccidn. del molar, hace un giro .
aplastande el conducto y los  elementos. que. ’,Cc}ntiéne,
ocacionando anestesia definitiva prolongada & pasajera.

8.~ HEMORRAGIA
La hemorragia se pudde provocCar por procesos congestivos. en
14 zona de extraccidn, p&lipos gingivales, lesiones gingivales,’

gingivitis, hecidas y desgarros de. encias, esquirlas & ‘trozos:

Bseoa que permanecen en 108 lablos de la. herida ginqlval La
seceldn. de  vasos origina. hemorragi.as de ‘digbinta imporhancia,
de acuerdo al calibre del vaso.y también referida a los tejidos
a que.pertenecen.



Puede ser un tronco Oseo arterial el que sangra, O se puede
deber a miltiples vasos capilares lesionados.

Para eliminar la hemorraglia se va hacer la hemostasis, se va
ha taponear «c¢on gasa seca © impregnada con medicamento
hemostatico, tales como el agua oxigenada, badrenalina, sueros,
tromboplastina vy sokbre el tiapén se coloca una gasa Yy ' se
mantiene mordiendo 1a gasa el paciente A\)nque la hemorragia se
va ha cohibir por el empleo: de la sutura.

Cuando hay hemorragia de vasos mayores y no ‘se ‘elimina con Jlas

hemostasis, deberd efec..uarse 1a 1igadura o usar el elechrocauhe
rio.

9.~ HEMATOMA

Consiéte en la difusién de la sangre siguiendo. planos
musculares. Se caracteriza por. “admento de volumen a nivel
del area operada y. un: cambio de color de 1a" p1e1 vecina, El
color va tzansformandose._ prunero rojo vinoso, luego vicleté‘,

’amarino violeta y amarillo. EL camblo de ‘color- de la pxel dura

varios dias y termina. generalmente al octavo O noveno dm. La.
coleccién sanguinea puede 1nfectarse produciendo dolor local,
rubor, fiebre intensa, reaccibn ganglionar. Se vﬁ a coloc«r unu'
bolsa con hielos para disminuir la inflamacmn, dolor B tensién
Ademas se manda antibiotico, anti inflamatorio Y analgesicq.,
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10.~

CONCLUSTIONTES

El tercer molar estd incluldo por falta de espacio en ambos
maxilares.

Por mwedio de 1la radiogrdfia se realiza la valoracion de
direccidn, forma y tamanc de las traices, cantidad vy
consistencia de hueso vesino, estos datos nos sirven para
nuestra cirugia,

El diente a extraer tiene que ser c¢lasificado,
estableciendo. clase, posicidn  y profundidad, para
determinar lugar de acceso y direccidn de extraccion.

Se va hacer clrugia del “diente. retenido por razones
ortoddncicas y patoldgicas. '

Se  efectua odontoseéciéh " principilmente en dientes con
anomalias  radiculares - como dilacetacibn,‘ dientes con-
hipercementoesis didntes. con anomaiias ‘de‘direccibn o en
dientes donde no se; encuentre un punto de dpoyo ﬁtxl.,

Es de. vihal 1mportanc1a hacer ostectomia en la regibn del
tercer molar, ‘para eliminar el hueso que 1lo- ‘cubre;  -en
dientes inﬁraésebs‘jpafafvther uia - via de salida que tomara
el diente en su avulsidn, y para desgub:ir ‘el punto de
apoyo en uﬁ"diente cohtcara mesial 1nacresible

Es preciso establecer el punto de apoyo para poder aplicar*
el elevador Y efectuwr la fuerza que desplazara el diente
en via de avulsibn. Generélmente gserd un punho mesial;- ya
que 1a mayoria de los dientes se desplaza hacia arriba y a
dista;. .

Lag’' complicaciones ~surgen"debido a ‘‘que’. “mo  hacemos. un
eftudio clinicoéyaaiogféfl§oﬂ prévio,"ma;a:Valbfadlbnk Y
aplicacién de una fheiza exigefada. ‘ ' )
Compliéaciones hmés cdmuheé_'eh e p;anéoperatorio soni

Fractura alveolar, fractura maxilar, avulsidn del diente,

vesino, desgarramlento de: mucosas penetracion de raiCLs en.

‘®l geno maxilar.

El culdado y ias'ihdicaéiones pos-operatorias deberdn ser



por escrito y muy claras para que el paciente tenga un
posoperatorio menos molesto.
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