ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION
DEL TERCER MOLAR INFERIOR

por el DOCTOR
MIGUEL ANGEL BANCHIERI

El adecuado conocimiento anatomxco de este sector constituye una con-
dicionante fundamental en todo acto quirdrgico que lo involucre.

En este cap1tulo estudiaremos en forma somera las principales caracteris-
ticas de la regién tratando de realzar aquellas de directa aplicacién quirargica.

Los anatomistas y cirujanos concuerdan con Sicher y Tandler en conside-
rar a este sector “zona critica de la boca”. Dicho concepto deriva de dos fac-
tores fundamentales.

19) La presencia del molar 8, que debe erupcionar en una regién inex-
tensible ubicada entre la rama craneana del maxilar inferior y la cara distal
del molar 7. Como colorario de la comun falta de espacio, surge un gran por-
centaje de retenciones de estas piezas dentarias, una de cuyas complicaciones
mas frecuentes son las infecciones, que adquxexen particular gravedad por la
presencia en la zona de un segundo factor del que nos ocuparemos inmedia-
tamente,

29) El tejido celular, que se encuentra en gran cantidad, dispuesto en Ios
espacios funcionales originados por la puesta en contacto . de elementos_muacu-
lares de origen y funciones diferentes con el maxilar inferior de dinamica pro-
pia. Son, en definitiva, estos espacios los que brindan a los procesos infeccio-
S0sS un verdadero cauce, orientando el avance de los mismos a regiones ale-
jadas de la zona de origen, agravando en consecuencia el cuadro patelégico.

Desarrollaremos el tema en cuatro grandes sub-capitulos.

12) Anatomia QuirGrgica del molar 8,

2?) iEstructuras Oseas peridentarias (aqui veremos también las relaciones

con el conducto dentario),

39) Estructuras paradentarias perimaxilares.

49) Inervacion, irrigacién y linfaticos.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL MOLAR 8

Nos interesan los conceptos anatomchS de aplicacidon practica, por ello es-
tudiaremos: cerona, raiz y posicion del diente.

A) CORONA. Forma y tamafio. ‘

Este diente adopta las mas diversas formas; por eso no se puede estable-
cer una sistematizacién muy rigurosa.

Puede ser: ’ tetracuspideo, en un 50 % de los casos; pentacuspideo, en un
40 % o tricuspidec, en un 10 % (Sicher). . )

La forma no s6lo varia con el numero de cuspides, sino también por la
presencia de eminencias aesarrolladas en altura de caracter anémalo, como tu-
bérculos supernumerarios o geminaciones. )

El tamafio también es muyv variable, Podemos ver 8 con coronas no-mayo-
res que la de un premolar hasta piezas dentarias gigantes, que sobrepasan en
30 o 40 milimetros las dimensiones del molar 6. .
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B) RAIZ. Namero. Fig. 1.

Por lo general es_birradiculado con una raiz mesial aplastada mesio-distal-
mente y una distal més redondeada, Puede presentar aumento del niimero por
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divisién de la raiz mesial, distal o de ambas, También suele hacerlo por la pre-
sencia de raices supernumerarias que responden o no a la de ctispides anémalas.

Asimismo se encuentran dientes con un nimero menor; es decir, dientes
¢monorradiculares por fusion o adherencia de ambas raices.

Tamaiio,
Se dan variaciones extremas desde el enanismo hasta el gigantismo radicular.

Forma y direccion.
Existe gran variedad. Seguxremos a Winter en su clasificacion,
1°) Monorradiculares con raices fusionadas.

29) Birradiculares.

Este sub-grupo se puede clasificar de la siguiente forma:
a) con ambas raices hacia distal;

b) con la raiz mesial hacia distal y la distal vertical;
¢) con raices convergentes;

d) con raices rectas y separadas;

€) con la raiz mesial recta y la distal hacia mesial;

f) con ambas raices hacia mesial;

g) con raices divergentes;

h) con ambas raices orientadas a lingual o vestibular.

39) Dientes con anomalias radiculares diversas en cuanto a numero, for-
ma o disposicion.

Es imprescindible . tener en cuenta que la forma y direccién de las rai-
ces puede facilitarnos o no la avulsiéon del diente retemdo, por lo tanto, es ne-
cesario su correcto estudxo radiografico previo para orientar incluso la técnica
operatoria.

C) POSICION DEL DIENTE,

Es muy variable y dificil de sistematizar, Con un criterio simplista_clasifi-
caremos la posicion del 8 teniendo en cuenta la direccién de su eje longitu-
dinal con relacién al mismo eje del 7 (Fig. 2)
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19) Inclusién vertical. Eje mayor del diente perpendicular al plano hori-
zontal y superficie oclusal paralela a la linea de qclusiéq. Se entiende que esta
cara puede encontrarse a distinta altura con relacién a dicha linea,

29) Inclusién mesio.angular. El eje longitudinal del molar se dirige de
arriba a abajo y de adelante a otras. La cara oclusal se orienta de adelante
a atrds y de abajo a arriba, Forma con la cara distal del molar 7 un ngulo va-
riable abierto hacia arriba. '

39) Inclusion horizontal, El eje principal se dirige de atras a adelante,
}r;oi'igontalmente. La cara oclusal es vertical entrando en contacto con la distal

e .

49 Inclusién disto-angular, Eje principal dirigido de arriba a abajo y de
atras a adelante. La cara oclusal se inclina hacia atras y abajo mirando la
rama craneana del maxilar inferior.- -

5 Inc_lusién vestibulo-angular, Eje dirigido de arriba a abajo y de Ves-
tibular a Lingual. La cara oclusal mira hacia Vestibular.

6°) Inclusién linguo.angular, Eje principal dirigido de arriba a abajo y
de Lingual a Vestibular., La cara oclusal mira a Lingual.

79) Retencién invertida. La Corona dirigida hacia el borae inferior del
maxilar y sus raices hacia la apofisis articular (céndilo).
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ESTRUCTURAS OSEAS PERIDENTARIAS

Estudiaremos aqui las superficies dseas que rodean al 8 considerando:

A) Interseptum (Winter) o Hueso Mesial (Ries Centeno). Es la estructura
que lo separa del segundo molar. Sus limites y aspecto son variables segiin el
tipo de retencion.

Esta zona tiene gran importancia quirtrgica y suele servir al cirujano, ya
sea a efectos de ser tomada como punto de apoyo para el elevador en la exo-
doncia o debiendo ser eliminada por el operador para lograr los mismos fines.

B) SEPTUM o Cresta Inter-radicular. Es de gran valor conocer su espesor
y estructura puesto que es responsable de la gran resxstencxa que puede ofre-
cer et 8 a su avulsion.

Se estudia y observa radiograficamente en las inclusiones verticales, me-
sio-angulares, disto.angulares y horizontales y no se limita bien en las vestibulo-
angulares y linguo-angulares.

Se comprende que de la direccion y separacion de las raices dependera el
mayor o menor espesor de este detalle anatémico.

C) HUESO VESTIBULAR. Es la porcién o6sea del maxilar inferior que
cubre la cara vestibular de la corona y raiz del 8; Cara de abordaje quiriirgico.
Frecuentemente se elimina, por lo menos en la zona de 1ecqbrlmxento coro-
nario. ‘Al decir,de Ries Centeno aparece como una “llanura’ que se extiende
désde €l borde alveolar hasta la linea oblicua externta. Su espesor, ancho, con-
sistencia y disposicién varian con el tipo de retencién y la estructura désea del
Maxilar Inferior.

D) HUESO LINGUAL Recubre la cara lingual del 8. De aspecto y confor-
macién variables segiin la retencidon tiene, sin embargo, algunas caracterlstlcas
que debemos recalcar:

19) Presenta, generalmente, escaso espesor. sin tejido esponjoso, a veces
llega a ser deh1scente en algunas zonas estableciendo una relacién de contacto
directo entre la corona o raiz del molar con el mucoperiostio de recubrimiento
lingual.

29) Constituye una zona tabu para el cirujano ya que por fuera de él es-
tablecen vinculaciones intimas elementos nobles (nervio lingual), que deben
ser protegidos de todo dafio para evitar secuelas desagradables. De estas pre-
cisiones surge la 1mportanc1a de mantener a todo trance la integridad de este
hueso crientando la técnica quirtrgica de tal modo de no producir trauma en
la region. !

E) HUESO DISTAL. Es la zona “clave” para la eliminacién del 8. Tiene
aspecto, forma y constitucion variables con la retencién. El cirujano debe co-
nocerla anatomicamente y estudiarla radiograficamente antes de realizar la in-
tervencion, ya que es a sus expensas que en casi todos los casos se procede a
la avulsién.

F) HUESO OCLUSAL, Puede 0 no existir de acuerdo a] tipo de reten-
cién, Cubre tctal o parcialmente la cara oclusal del 8 y. cualguiera sea su as-
pecto o espesor, debe ser eliminado en el acto quirdrgico.

RELACIONES DEL MOLAR 8 CON EL CONDUCTO DENTARIO

Puede presentar relaciones variables que dependen de la profundidad de la
inclusion, de la longitud de las raices y de la altura de la rama cérvico-facial
del maxilar inferior. En todas las retenciones suelen existir relaciones de ve-
cindad y de contacto con el conducto que pueden sistematizarse en varios gru-
pcs. (Fig. 3).

! 1) Entre las raices del 8 y el conducto dentario se interpone abundante
tejido esponjoso.

2) Las raices estan en contacto con la cara superior del conducto (Esta
es la forma mas comun).

3) El conducto se encuentra en un plano mas elevado que las raices del
molar. Aqui se dan dos subgrupos: a) Las raices toman contacto con la cara
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-externa del conducto (frecuente) y b) las raices toman contacto con la cara
interna o lingual del conducto (rara).

4) Las raices envuelven al conducto dentario. Forma, afortunadamente,
muy rari.

1

-ESTRUCTURAS PARADENTARIAS PERIMAXILARES -

De la vinculacién mas o menos estrecha de esta pieza dentaria con las es-
tructuras blandas perimaxilares surgen las frecuentes complicaciones infeccio-
sas que agravan el cuadro provocado por la retencién.

Sistematizaremos este estudio siguiendo, con variantes, el esquema clasico.
(Fig. 4). .

<) Relaciones perimaxilares a vestibular, Esta zona presenta . un -abun-
dante tejido celular orientado por la -presencia de dos elementos musculares:

19) Bucrsinador, que toma insercién inferior en la zona del molar 8 y- 29)

Masetero, situado por fuera de aquél. Se inserta, por sus fibras bajas, en la
regién de la cincha del Maxilar Inferior.

Entre la mucosa bucal y el ‘Buccinador se orienta el tejido celular que
ocupa el angulo 6steo-muscular, formado por este miusculo y el reborde al-
veolar del Maxilar Inferior. Esta corredera estd tabidada en la zona anterior
por la presencia, a la altura de los premolares, de los musculos Triangular y
Cuadrado de la barba, Por fuera del Buccinador, entre éste y el Masetero, se
genera un amplio hiatus, abierto hacia adelante y fenestrado hacia atréas .(en
«esta zona se interpone el tendén del temporal), ocupado por un tejido célulo-
grasoso de caracteristicas particulares: la bolsa serosa de Bichat, que se ex-
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tiende con prolongamiéntos hacia la carh, la zona retromalar, la regién pté-
- rigomaxilar, etcétera,

. B) Relaciones Perimaxilares a distal, El molar 8 toma contacto en esta
region con el tendén del temporal, que pierde su aspecto tendinoso para ha-
cerse seroso y lamelar, perforado por abundantes vasos linfaticos. Existe aqui
tejido celular que se sistematiza siguiendo las fibras musculares del Temporal,

_ colocandose en fres planos: C

1) Superficial, entre el Temporal y su aponeurosis de recubrimiento;

2) Intermedio interfascicular entre los diversos fasciculos de origen del
origen del misculo;

3) Profundo, entre el musculo y la parte latero-basal del craneo.

Descendiendo, envuelto en la atmédsfera celulosa que rodea al tendén del
. Temporal, viene el nervio Bucal que abandona esta relacién a mas o menos
.12 milimetros de trigono retromolar para dirigirse al Buccinador y perforarlo
dando sus ramas terminales.
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C).. Relaciones. perimaxilares a distoJingual. En esfa zona el tendo celular
se sistematiza por la presencia de dos sistemas musculares:

19) Sistema del Pterigoideo Oblizuo, que genera dos espacios. a) ‘Espacio
ptérigo-maxilar o sector medio de interaxial, de contenido fundamentalmente
neural (nervio dentario inferior y lingual) y b) espacio ptérigo-faringeo o sec-
tor medio de perimandibular profundo o regién para-amigdalina, de contenido
musculo - neuro - arterial (musculos del ramilete de Riolano, nervio glosofarin-
go y arteria facial).

29) Sistema Visceral Faringeo, constituido fundamentalmente por el cons-
trictor superior de la faringe, amigdalogloso y palatogloso, que orientan el
tejido celular a otro espacio funcional formado entre estos elementos y la
amigdala (espacio peri-amigdalino). Homogéneo, sélo tabicado por la entrada
en el polo inferior de la amigdala del paquete Tonsilar.

D) Relaciones perimaxilares a lingual. L'a presencia del musculo milohioi-
deo sistematiza e ltejido celular en dos zonas.

Primero, Supramilohioidea o Bolsa Sercsa de la Ilengua. Espacio homoge-
neo ,no tabicado, con abundante tejido celular y a contenido neural (nervio
lingual e hipogloso mayor), arterial (arteria lingual) y glandular (glandula
suktingual y prolongamiento anterior de la glandula submaxilar con el con-
ducto de Wharton). La integridad de este &spacio es imprescindible para ase-
gurar la normal funcionalidadi de la 1engua

Segundo, Inframxlohxmdea o Regxon de la Glandula Submaxilar Ensancha-
da, Aqui el tejido celular se ubica en un espacioc heterogéneo, irregular y ta-
bicado (espacio paraglandular) orientando ios procesos infecciosos a distancia
del punto de origen siguiendo los caminos que le marcan los complejos siste-
mas musculares de la zona. Las regiones supra e inframilohioideas estan en
amplia comunicacién que se réaliza a través de tres caminos: 1°) A expensas
de los lmfat1c05 que perforan el musculo. 29) Siguiendo el tejido celular que
tapiza las “zonas débiles” de la estructura muscular y 39 Rodeando el borde
posterior del milohioideo por el camino gque marcan los nervios Hipogloso Ma-
yor y Lingual y el prolongamiento Anterior de la Glandula Submaxilar con su,
conducto excretor,

INERVACION, IRRIGACION- Y LINFATICOS

INERVACION, — La zona del molar 8 estd inervada por tres ramas del
mervio Maxilar Inferior.

a) Dentario Inferior, que recorre como un verdadero eJe las Regiones
Perimandibulares desde la zona Visceral alta (agujero oval) hasta el tercio
inferior ‘de Perimandibular Exferna (agujero mentoniano). Es el responsable
de la inervacién dentaria y de las estructuras oseas del sector.

b) Lingual. Realiza un recorrido recurrente. Comienza en el tercio alto
de la Regidén Visceral (agujero oval); de alli pasa por el Hiatus inter-pterigoi-
deo al sector medio de inter-axial; recorre la zona y vuelve a la region visceral
(sector bajo) a través del hiatus ptérigo-milohioideo. Inerva la mucosa de re-
cubrimiento lingual de la region.

c¢) Budal, Rama sensitiva del témporo-bucal, Se desprende de éste por
fuera del pterigoideo horizontal. Desciende envuelto en la atmosfera celulosa
que rodea al tenddn del temporal, al que abandona para orientarse hacia el
Buccinador, atravesandolo v dando sus ramas termmales, una de las cuales
inerva la mucosa del vestibulo bucal desde la regién del molar 8 hasta la
altura de los premolares.

IRRIGACION., — Esta dada fundamentalmente por la arteriza Dentaria
Inferior, rama descendente de la Maxilar interna, Nace en el sector alto de in-
_ teraxial y desciende al tercio medio (espacio ptérigo-maxilar) en un plano pos-
terior al nervio dentario inferior y lingual. Este vecorrido lo realiza cuando la.
arteria Maxilar Interna esta en variedad superficfal; cuando dicho elemento
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vascular se encuenera en variedad profunda, e! origen de la arteria dentaria
inferior esta en el tercio ‘alto de Perimandibular profunda o Visceral, para
llegar a Interaxial atraviesa el hiatus interpterigoideo. Una vez en esta regién
penetra en el conducto dentario dando ramas dentarias y peridentarias, que
son las responsables de la irrigacién de la zona. Por una de sus colaterales (ar-
teria milohioidea) irriga la mucosa lingual anastomosandose con arteriolas pro-
venientes de la Lingual. La mucosa vestibular suele recibir su irrigacién a
través de 1z arteria Bucal (rama descendente de la Maxilar Interna).

Las venas de la regiéon forman parte del Sistema Facial Profundo, que
se sistematiza alrededor del Plexo Pterigoideo. No debemos olvidar que este
plexo guarda relacicnes profundas con el Seno Cavernoso. Una infeccion vehi-
culizada por las venas de la zona puede, en consecuencia, ser trasmitida al
sector venoso intracraneano provocando flebitis de enorme gravedad.

LINFATICOS. — Lecs vasos linfaticos de este sector son tributarios de los
ganglios de la Cadena Submaxilar que se dividen en cuatro grupos:

a) Preglandulares, frecuentemente tomados en los procesos a punto de
partida del 8, Son superficiales y facxlmente palpables,

" b) Prevaseuxares

. ¢) Retrovasculares. Estos grupos ganglionares se sistematizan en relacmn
con el paquete Vascular Facial.

d) Retroglandulares, Son profundos; estdn entre la glandula Sub-maxilar
y su piso muscular. De ellcs, el Ganglio de Sthar y el de Chassaignac son los
que se vinculan mas comunmente a la patologia del 8.




