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INTRODUCCION

por eStO cons:.d ramos: qu

‘ausa dolor,

'nomlcas de la- poblacxon, en su muyoria son muy llmxtadas Y
_considerando- que el costo de este tipo de tratamxento—cuando
-es realizado por el especialista“en Cirugia Bucal es elevado
y queda fuera de su alcance. Por lo cual, se presenta la ne-
cesidad de que todo Odontdélogo conozca las técnicas basicas_

para realizar este tipo de intervencién.

Este trabajo no representa una investigacién exhaustiva,
pero no se ha elaborado en forma superficial, no pretende -
mostrar todos los elementos necesarios para esta interven- -
cién, sdlo pretende adentrarse en el conocimiento de este --
problema y darle algunas armas u opciones posibles al Ciruja
no Dentista, para la resolucidén de situaciones de este tipo_

cuando se le presenten.



ANATOMIA“DELA REGION DEL TERCER: MOLAR'INFERIOR -

T inferxor, hueso 1mpar, medio y sim‘ r1co,A- .

segﬁn,rei'n as clﬁsxcas descrxpc1ones anatomicas,se encuenf

‘1a dehom1nada regién del tercer molar 1nfer1or,v

sta.regidn se halla constituida por el hueso max;lé;,,gl
holaf»ng_aloja y las partes blandas que lo cubren, reyiS:en'-

y-cirfcundan...

EL HUESO

La regidn del tercer molar inferior estd situada en el --
dngulo diedro de unidn de las dos partes componentes de la man
dibula: la rama montante y el cuerpo. Limitada por delante, un
plano formado por la cara distal del segundo molar y su prolon
gacibén hasta el borde inferior del hueso; y por encima, un pla
no horizontal que pase a nivel de la espina de Spix, prolongén

dose hasta el borde parotideo de la mandibula.

Su cara posterior es un plano paralelo a la cara anterior
trazado aproximadamente a un centimetro por detris del punto -

mis distal del tercero, varia segin la posicidon de este molar.

La cara bucal es la cara externa del maxilar, con sus ac-

ccidentes anatdmicos y variaciones morfolégicas dependientes -



' Vmﬁs 1nfer10r del molar reten1do.

“Del.cuerpo del maxilar sbélo nos interesa recordar,radgy
mis . de Sﬁ formd dé hérrndura, que posee -dos caras' y cuatro
'BofigSVQ qde eééﬁ-c;ﬁégitqido por &os elementos anatdmicos_
Y funcionales distintos: La porcidn basal, que se une sin -
limites visibles con la rama ascendente, y la porcién:BIQeQ.

lar.

La porcién alveolar, se desvia hacia el lado 1nterno

permitiendo de este modo que, entre el borde nnter1or de la

rama ascendente y esta porcidén o apéfisis alveolar, quede un
espacio acanalado, el canal o fosa retromolar, que desempeia
un papel importante en la evolucidn, patologia y cirugia - -

del tercer molar.

La cara externa del cuerpo del maxilar estd dividida en
diagonal por la prolongacidén del borde anterior, que consti-

tuye la linea oblicua externa.

El triangulo superoanterior es cdncavo; el inferoposte-

rior es plano o ligeramente convexo.



La card ‘interna del Cuerpo estd cruzada‘ diagonalmente’

_encima de estn 1inea m110h101dea, 1é'tnbla 6seé
cavado para recxbxr la glandula submaxilar.

La. rama ascendente, o rama montante, tiene.mucha. rela--
cién con el tercer molar inferior retenido, de forma rectan-
gular con su eje mayor formando un &ngulo de 100 grados con_

el cuerpo del maxilar.

Sus dos caras, la externa y la interna, tienen elemen--
tos anatémicos con relacidn con el molar que estamos conside
rando; la externa, rugosa en su parte inferior y hasta la --
altura del tercer molar, recibe la insercibﬁ del poderoso -
misculo masetero; en la porcidn inferior de~la cara ‘interna,

se inserta el pterigoideo interno.

La cara externa constituye el borde externo de la apdfi
si alveolar; la interna, su borde interno. Ambas crestas --
forman un espacio triangular, con el nombre de trigono retro
molar, de importancia considerable en la cirugia que estamos

estudiando.



.4.“

‘La cfeSta temporal, en‘su porcién: med1a Y superlor sirve:

de 1nserc1on a los tendones profundos del musculo tempornl'

En el labxo interno de la bifurcacidn terminalide:la cresta

cc1nador.

De acuerdo con las distintas posiciones del molar reteni-’

do, varia la forma, tamafio, disposicidn, altura y consisten- -

cia del hueso pericoronario.

El hueso mesial, Se denomina hueso mesial a la porcidn -
6sea que se halla entre la cara mesial del tercer molar reteni
do y la cara distal del segundo. Sus limites son variables, --

segin el tipo de retenciédn.

Con su eliminacidn, sirviendo como punto de apoyo al ins-

trumenmto quirdrgico, se logra la exodoncia del molar retenido.

El hueso bucal, Consideramos como tal a la porcidn 4sea -
que cubre la cara bucal del tercer molar, corona o raices. Sus

limites son imprecisos y variables.



Sus: limites mesxal y d1sta1 estan dados por ‘un plano --

vertical, paralelo a la cara mes1n1 del tercer molar, y otro

plano paralelo a la cara dlstal El esp

br; ancho consxs-v,m

tencia y disposicién de este hugso,~son,var;nb1es paravcada_:

tipo de retencidn.

Ln presencia del saco pericoronario del tercer molar mo

difica, su fisionomia, arquitectura y con51stencxa.

El hueso distal.~ Clave de la cirugia del tercer molar_

inferior.

Variable en su forma, extensién, dimensién y consisten-

cia, segln la posicidén del tercer molar.

El hueso distal es una ancha planicie, se extiende des-
de 1a linea oblicua externa a la cresta temporal. Su limite_
distal se confunde con la rama ascendente del maxilar y su -
limite mesial termina a nivel de la cara distal del tercer -
molar inferior o se prolonga insensiblemente con el hueso --

oclusal.



El hueso distal se halla perforado por un ngujero‘nutfi-
cio, Unico, miltiple o cribiforme; dicho agujero nutricio da;
paso a los vasos: correspondientes. El calibre de estos vasoé;
se manifiesta en la hemorragia profusa que se produce en algu
nas oportunidades, al pricticar la-incisién distal, .en: el ac-

to quirfirgico.

Llamamos clave de la cirugia del tercer molar retenido -
al hueso distal, porque a sus expensas, previas maniobras - -
quirdrgicas, se prictica la extraccidén del molar. El hueso -~
distal puede hallarse también destruido o haber desaparecido_
en parte, por la presencia de procesos patoldgicos y ailn el -

saco pericoronario.

El hueso lingual.- Lleva este nombre el hueso que cubre_
la cara lingual del tercer molar retenido. Los limites del -
hueso lingual, como los del bucal, estd dados por el tabique,
hueso mesial o interséptum, en su lado mesial; la cara distal
del tercer molar, en su porcibén distal; sus limites superior_
e inferior son, respectivamente, el borde alveolar lingual o_
el angulo diedro de unidén con el hueso oclusal y una linea --
que corte los dpices del tercer molar. El hueso lingual varia
en su forma, espesor, altura y consistencia segiin la posicidn

del tercer molar.



'}iimxtfoféézaépeﬁ;

tipo:de retencién del tdrce?‘mdlur}
-+ El’hueso. puede cubrir totalmente la cara triturante del_
.‘molar, o s6lo hacerlo en una extensidn variable de ella,:la -

cantidad, disposicifén, espesor y consistencia del hueso oclu-

sal.’ dependen del tipo de retencidn.

En las formas mis profundas de retencidn vertical, el -

hueso onclusal adquiere mayor espesor y preponderancia,

En -las retenciones horizontales o mesiovangulares, el hue-
so oclusal es el interséptun; en las distoangulares, el hueso_
oclusal pucde estar en un plano anterior con respecto al hueso

distal.

El hueso basal.- Se denomina hueso basal al cubo dseco que

se halla ubicado debajo de las raices, del tercer molar.



dis;intﬁipq;iciénrdeivﬁbiﬁr retenid
'ci;Borde inferior del hueéd'méki

'Hporiioﬁtnlfque'pasa-tdngeﬁte;

tos que contiene.

El hueso basal puede ser asiento de procesos. patolégicos
de prigen periapical: granulomas, quistes paradentarios o .-
abscesos bseos originados por gangrena pulpar del tercer mo--"

lar,

Disposicién del hueso a nivel del tercer molar inferior: .

El maxilar inferior se halla formado en toda su extensién por
dos tablas de hueso compacto (la tabla externa y la tabla ---
interna) unidas entre si por el hueso interdentario o interra

dicular, este hueso es de tipo esponjoso.

A nivel del tercer molar, vemos claramente que estd for-
mado por las dos tablas 6scas mencionadas, 1a cortical exter-
na y la interna en distinta relacién y variedad con el alvéo-

lo del tercer molar, dependiendo estas variaciones de diver--



sos factore;:~a1tﬁra.de1fhﬁe50‘a nivel del tercer.molar, ancho

del mismo; posicisn'del tercer m

Por otra parte, el macizo 6seo, que aloja el tercer molar

presenié,unn particular disposicién, que consiste en que este_
macizo se proyecta lingualmente con respecto a la arcada den--

taria y‘ al trayecto del cuerpo del maxilar.

La linea oblicua interna o milohioidea presenta relacio--
nes variables con el dpice del tercer molar; este dpice puede_
estar a nivel por encima o por debajo de la linea milohioidea.
:ﬁstﬁs }elaﬁiones dependen de tres factores: la altura del cuer
po mandibular, 1la longitud anteroposterior del procesc alveo--

lar y la longitud de las raices del tercer molar.

La disposicidén del hueso esponjoso entre las dos tablas -
del maxilar presenta en los cortes una forma trifingular, de --
base superior, o una forma de &valo; tringulo u dvalo que es--

tan surcados a distinta altura por el conducto dentario.
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Entre estas lineas, ‘arcos y columnas de refuerzo,

"de:menor. densidad y’ esor; la

verdaderas: zona

ces del tercer molar inferior

En ciertus'circunétaqcigs;gstﬁrconstituido por-hueso es-

ponjoso de caracteristicas pareéidé§~é1 huesV esial), aunque_

las mallas del tejido de el séptum; s hail@n,més;épretadas -

y con huecos mis pequefios entre las laminas deflaiesponjoéa.

La forma del séptum es sumamente vafinble}énzlos,distin-
tos casos y estd cn relacion directﬁ coﬁvlarpoéiCiﬁn del ter-
cer molar y la forma de sus raices.. En ibs terceros con sus -
raices fusionadas el séptum no existe. ..

Las relaciones del hueso interradicular son diferentes -
en las distintas posiciones del molar: en las verticales, co-
mo se dijo en el parrafo anterior, se continiia con el hueso -
basal; en los terceros molares en posicién mesioangular, su -
vecindad inmediata es el hueso distal. En los linguo o vesti-
bulares, el séptum puede relacionarse o forma parte, por una -

de sus caras, de la superficie del hueso bucal o lingual.



El'alvébio der’teiéer‘hoi‘r inferior.- Se presenta como.i-

una pirﬁmidé, deé base cdad;angﬁia

gido hacia el cuerpo del maxilar,

Eﬁ lnsrparedes del alvéolo dei te*éer molar éi hueso" se
condensa. El alvéolo del tercer molér,‘ésié ubicada en el --
hueso maxilar inferior en variables posicioneé, de acuerdo -
con las distintas angulaciones que puede presentar este mo--
lar. En muchos casos, la proyeccidn del alvéolo del tercer -

molar cae por dentro de 1a cara lingual del maxilar.

El Conducto Dentario.- Siguiendo la clésica descripcidn
anatdmica, el conducto dentario inferior se inicia en la ca-
ra interna de la rama ascendente del maxilar, en el orificio
superior del conducto dentario situado, segin los autores, -

equidistante de los cuatro bordes de la rama.

El conducto labrado en el interior del hueso estd pro--
tegido por una cortical que le es propia, tieneun trayecto -
de arriba hacia abajo y de atris hacia adelante, terminando_

a nivel del agujero mentoniano.

El conducto dentario se desliza de las raices del ter--
cer molar, contrayendo relacion con el lado lingual del con-

ducto.
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El alvéolo del tercer molar, ¥ por lo‘tanto este dxente

telacxones, de--

del alvéolo del tercer molar.

ducto y los dpices de los molares inferiores

Tercer Tipo.- Es aquel que se presenﬁaygn»inaividqu\jﬁ~

venes; en este tipo todos los dientes estdn en intima rela- -

cién con el conducto.

EL PERIOSTIO. ..

E1l maxilar inferjor, como todo hueso, estd recubierto --

por una membrana fibrosa llamada periostio.

Este tejido rodea a modo de forro, cubierta o envoltura,

todo el hueso maxilar inferior, y s8lo tiene como solucidn de



130

‘fila dentarla.

su insercidn ésea.
LA MUCOSA ALVEOLAR

La mucosa que reviste toda la cavidad bucal, tapiza tam--
bién la regidn del tercer molar inferior. Se reconocen en ella
dos porciones: una, que comenzando en el surco vestibular, re-
cubre el alvéolo hasta su reborde o cresta (mucosa alvéolar);
Y la otra que se extiende desde la cresta alveolar hasta el -~

borde gingival (encia propiamente dicha).

La mucosa se implanta en la-submucosa, de‘estrictura va--
riable y de c¢spesor, la estructura a su vez se asienta directa

mente sobre la cara externa del periostio.

La mucosa bucal presenta, con relacidén a la corona del --
tercer molar, distintas disposiciones, segiin que el tejido --

6seo que la cubre esté intacto o tenga solucidn de continuidad.



“molar retenido

alida de cantidades variables de pus.

EL SACO DENTARIO

Producto de una condensacién del mesodermo, el saco denta-
rio posee funciones odontogénicas especificas. Rodea al folicu-

lo y acompafia al diene en el periodo de erupcidn dentaria.

Retenido un diente en el maxilar, el saco dentario posee -
funciones odontogénicas especificas. Rodea al foliculo y acompa

na al diente en el periodo de erupcidén dentaria.

Retenido un diente en el maxilar, el saco dentario rodea -

su corona y se inserta exactamente a nivel del cuello dentario.

En algunas oportunidades, el saco puede comunicar con el -
medio bucal e infectarse. lLos restos epiteliales que contiene -
el saco dentario y periocoronario, puede iniciar evoluciones tu

morales de caracteristicas, indolec e intensidad variables.
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forma rectingular, insertandose, en:el arce.cigoma

cara externa del maxilar inferion. Esta-formade por:do

los, uno externo y anterior y otro profundo’y’posterointerno,

La cara interna del misculo se relaciona con la cara ex--
terna de la rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferiores_
toman insercidon. En algunos casos de terceros molares en reten
ciones muy por detris de la rama ascendente y en proyeccidn --
bucal, la cara interna del misculo puede estar vecina ‘al molar
retenido.

TEMPORAL. - Es un ancho abanﬁcolﬁusqglnr que se-extiende -

desde la fosa temproral hasta el maxilar inferior. S6lo su in-

sercion inferior tiene relacién con. la regién del tercer molar.

La insercidén en el maxilar inferior sc hace por dos gru--
pos de fibras, una superficiales y otras profundas; las prime-
ras se insertan en el borde anterior de la rama ascendente; -

las segundas en la-cresta temporal, llegando estas fibras has-
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elitercer

desde 1a parte

biall

rior y:el infe

“’La“insercién del mGsculo sc realiza’en una bandeleta fi-
brosa’ conocida ‘con el nombre ‘de aponeurosis buccinatofaringea

o ligamento pterigomaxilar.

Este ligamento se extiende desde el gancho del a la in-
~“terna de la-apdfisis pterigoides hasta una pequeia superfi--

cie, situada por detrds y adentro del tercer molar inferior.

Por lo tanto, la insercidn inferior estd en intima rela
cidén con cl alvéolo del tercer molar; esta insercidn ocupa -
el tercio interno o externo del hueso bucal; en ciertos ti--
pos de retenciones del tercer molar, la proximidad del! mis--
culo con el molar obliga a desprender parte del buccinador -

en las maniobras quirurgicas,
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'musculo, corto e poderoso, s6-

de ellos de forma cuadr;létera, se extiende desde
1nferior al hueso hioides, formando entre ambos
lar. que comstituye el piso de la boca.

El misculo se inserta ‘en-la’lfnea‘milohio esde ‘el ex

tremo posterior de esta lineg‘héstn'la sinfisis

La insercién posterosuperior;dél'molohioideo cruza en-dia

gonal la proyeccidén de las raices del tercer molar.

Los molares en linguversi6én puede tener su corona en inme-

diato contacto con la insercidn posterior del misculo.
NERV1OS

La regidn que nos ocupa estd bajo la dependiencia del tri
gémino por intermedio de la tercera rama, el nervio maxilar in
ferior o mandibular; sobre todo, una de sus ramas terminales,_
el nervio dentario inferior, tiene bajo su dependiencia la --

inervacién sensitiva de la zona.
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Al dentar1o 1nfer10r le corresponde ia: sens1b111dad del

hueso, enciu Y: pu

sino que depende del -

nervio .dependencia del -

linéuu

o bdccinador es una rama -

dcl’neivxo maxxla —1n£er1or, del cual se separa, después. que

»'este,aba dona el ngujero oval; se dirige ahcia abajo, adelan

'te'yrafuern, entre 1a apbfisis coronoides y la tuberosidad -
del maxilar; corre por dentro del temporal hasta el mlsculo_
buccinador, al cual atraviesa, dando inervacién a la encia -
del lado bucal del maxilar inferior, desde el tercer molar -

hasta el segundo premolar,

ARTERIAS

La arteria que irriga la zona del tercer molar:inferior : -

es una rama colateral descendente de- la maxilar internat’

arteria dentaria inferior.

Nace cerca del céndilo, se dirige hacia abajo y afﬁcra,
recorre el espacio pterigomaxilar y se introduce con el ner-
vio dentario inferior en ¢l conducto. Pdsee dos clases de ra
mas: las arterias pulpares que penetran por e¢l foramen api--

cal a los dientes inferiores y las arterias alveolares, -
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que ocupan los tabiques interdentarios e 1nterrad1cu1ares‘ -
éstas envian ramas menores al per1odonto Y enc1a de ambas ca-

ras del maxilar.

VENAS-

Dentro.del- conducto dentario se aléjan dos o mis venas
que.recorren. el mismo camino que la arteria dentaria; sus -
tributarias son homdlogas y paralelas & las arterias pulpa-

Tes, 6seas, periodénticas y gingivales.

Las venas dentarias desembocan en el plexo pterigoideo;

situado en la regién cigomatica.

LINFATICOS

- Los tejidos blandos pericoronarios y el hueso que rodea
el tercer molar inferior dan origen a conductos linfiticos -
que van a-desembocar en una serie de ganglios situados en la

regidn suprahioidea en la celda submaxilar.

Los procesos inflamatorios originados a expensas del -
capuchdn del tercer molar inferior, la pericoronitis y las -
distintas y variadas afecciones que se desarrollan en los -~
maxilares, a expensas de este diente, tienen inmediata reper

cusién ganglionar, provocando adenitis de distinto tipo en -



Bstos ganglxos,

en la celda submax11ar

paciente del lado afectado, permxte, por 1a relaJaC1on de

los misculos palpar y reconocer los ganglxos.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA REGION DEL TERCER -
MOLAR INFERIOR S

Las regiones con relacién de este diente son

geniana, de la fosa cigomitica y glusosuprahioideé. x

REGION MASETERICA

Situada en las partes laterales de la cara, esta regidn -
tiene aproximadamente los limites del misculo masetero: arco. -
cigomdtico, por arriba; el borde inferior del maxilar, por ---
debajo; el borde posterior de este hueso, por detris; y el bor
de ‘anterior del miisculo que da nombre a esta regidn, por delﬁg

te.
REGION GENIANA

$61o estd relacionada por su limite posterior con la re--
_giobn, Se’halla, situada a ambos lados de la cara, y son sus --
limites: el posterior, el borde anterior de la rama; el supe--
rior, el borde inferior de la orbita, el borde inferior del --

maxilar , ya delante, los surcos nasogeniano y labiogeniano.

REGION DE LA FOSA CIGOMATICA

Perteneciente a las regiones profundas de la cara, se ha-

lla situada por dentro de la rama ascendente del maxilar infe-
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rior; tiene escasa relaéién,conlla:tééién;iPue§e4ser asientov;
de problemas originados por‘complicacignéi inflamatorias™del --
tércer molar o por la anestesia troncuiar}:aélmismo,.suelen -
observarse algunos quirﬁrgicds, como el deslizamiento del ter-

cer. molar a esta regién .o al suelo.de-la boca.

Todos estos problemas se desarrollan en el tercio infe- -

rior de la regidn cigomitica.

Los limites de la regi6én estén sefialados: arriba, por el
arco cigomidtico; abajo, por el borde inferior del maxilar; - -
atrds, por la cara anterior de la pardétida, adelante, por la -
tuberosidad del maxilar superior y su prolongacidn imaginaria_
hacia abajo. El limite externo esta cosntituido por la cara --
interna del maxilar y su limite interno lo forman la apéfisis_

pterigoides y la faringe.
REGION GLOSOSUPRAHIOIDEA

Las dos regiones vecinas, de intima relacidn y mutua de--
pendencia: la regidn sublingual, o piso de la boca, y la re- -

gidén suprohioidea.

Estas regiones son indivisibles tanto desde el punto de -

vista anatomoclinico como del quirargico.



23

Sus afecciones son. comunes/y.la terapéutica es también la

misma para ambas.

La regitn glososuprahioidea estd limitada; a los lados, -~
por el borde anterior del misculo esternocleidomastoideo; ha--
cia arriba, por el borde inferior de la mandibula, desde el --
mentdén al gonidn hacia abajo, un plano que pasando por el cuer
po del hioides llegue lateralmente hasta ambos esternocleido--
mastoideos. El plano superior de la regidn esti formado por la
mucosa bucal, que recubre al piso de la boca, y la lengua, que

se encuentra descansando arriba de ella.

Arterias: La facial y la lingual ramas de la carétida ex-

terna.

Venas:: La Encialyyla liﬁguél que ‘recorren caminos parale-

los ailas arterias; la primera desemboca en la yugular interna
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ﬁlSToR[A CLINICK,

Los sentidos” del ‘examinador: ‘vist

algunas veces, el gusto, intcrvcndr&n”

te informacio

““‘Molestia principal: Se registran ;ﬁé{ﬂéaﬁeqté Tos sintomas
presentados por el paciente y 'su duracidn.

Padecimiento actual: La descripcidn que hace el pacientec_
de su padecimiento nos facilita datos importantes acerca de la
importancia relativa de los sintomas, El paciente rara vez des
cribe su padecimiento claro, conciso, cronoldgico: como empezo

¥ como ha evolucionado.
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“"Antecedentes: Nos informa sobre las enfermedades 'y trau~

matismos anteriores. Se especifica en detdlle el t1empo de -j

iniciacién, duracidén, complicaciones, secuelas, tra;am;gnto" ;

lugar de tratamiento, nombre del médico que 1o nﬁehd

monia, enfermedades venéreas y tendencias’hemorrigicas.

Historia social y ocupacional: En ulgunés casos), déﬁido;
A la naturaleza de 1la enfermedad actual, se nécesita:bl ﬁon6¥
cimiento detallado del estado econdémico y emocional del pa- -
ciente y de su ocupacidén (nimero y tipo de trabajos, clase -
del trabajo actual, cxposicién a agentes tdxicos y signos pro

fesionales es decir, ventilacidn, temperatura e iluminacién}.

Historia familiar: Este nos da la oportunidad de valorar
las tendencias hereditarias del paciente o las posibilidades_
de adquirir la enfermedad dentro de su propia familia. Ejem--
plos: Cancer, diabetes, artritis, enfermedaes vasculares, en-

fermedades de la sangre, estados alérgicos e infecciones.

Habitos: Estos informa ¢l método de vida del paciente: -
sueito, dieta o ingestidn de liquidos. Hay que registrar cuida

dosamente las medicinas que esta tomando 6 ha estid tomando.

Cuando hay alguna duda, debido a la historia obtenida se

debe consultar al médico de cabecera para valorar las condi--
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“iones fisicas del’pacientes

‘dqriﬁfdrmacién que no podemos ob-

‘tener por. medic de’lainspeccisn, palpacién, o auscultaciém,

'A El exémenﬁsisﬁemﬁticd de 'la sangre y de la orina algunas

veces nos revela estados que pueden complicar el procedimien-

tos ‘quirfirgico.

Pueden ser indispensables que se lleven a cabo otras - -
pruebas de laboratorio, segin las necesidades del pacientes -

como: tiempo de sangrado, de coagulacidn, de protrombina.
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. TERCER: MOLAR INFERTOR

ehfaria; el tercer molar in-

Organo téimiﬁél de 1diseri

ferior prcsenta cur rlstxcas morfologicas ‘propias y dlferen

ciales. Es el diente que pres 'ta waygr varxedad de formas, --

anomalias y d15p051c10nes Su-dormase parece en algunos casos

al primer molar 1nfer1 en‘otrhs al segundo'y en'ciertds"éa
s0s no tienc nxngun sxnu.l con otros dientes. Por otra parte no.
es raro el caso de ausencia congénita del tercero, asi como es'

posible encontrar un cuarto y afin un quinto molar.

Con respecto al tamafio, en muchos individuos es el molar_
inferior mis pequefio; en una proporcidn mis elevada de casos,_
el tercero es el mayor. El gigantismo y el enanismo son anoma-

lias frecuentes en este diente,

Como en cualesquiera de los dientes, debemos considerar -
en &1 su corona y su raiz, unidas ambas porciones por la re- -

gidén denominada cuello dentario.

CORONA.- A causa de la gran variedad de formas de la coro
na del tercer meolar inferior, es tarea imposible encuadrar su_

descripcidn en una sistematizacidn rigurosa.
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Piesenfa,”como se dijo anteriormenté,,la forma del''segun-
do 6 del pfimer molar; tiene por lo. tanto cuatroibfcincd Cﬁﬁpil
des; en elevada cantidad presenta sélp tres qﬁspides) Y se en-
ﬁuentran‘algunos con diversas anomalias;,cﬁspides superhumeéa-

. rias 0 defectosa formacién coronaria.

Segin SICHER, 1la mitad de losgter;efus,molpfesiinférxotgs

tiene cuatro cuspides., el 40! cin

te son triciuspides 6 con dlst1ntas variaciones en

(ciispides supernumerarias}).

Las caras del molar- se:d

distal y oclusal.

La carn‘me'iél '1geramente plana, su dimensxon buco-. -

lingual mayor que ‘la vertxcal

La cara bucal es convexa, presentando distintos surcos -
-de. acuerdo con-la‘condicidn y niimero de caspides de la cara -

oclusal.
La cara lingual se presenta ligeramente plana en su direc

cién mesiodistal.

La cara distal es convexa .con:su ‘vertiente - superior mis_

corta que la inferior; 1a convexidud de la cara dxstal es de -




proporciones ‘diversas'y, en dlgunos’terceros molares;

racteristica.es pronunciada

La cara oclusal es.de:forma variable;

namero de caspides que presente.

TAMARO DE LA CORONA.- La mads amplia variedad de tamafios -
preseﬁta la corona del tercer molar. Se observan coronas peque
flas, no mayores que la corona de un premolar comiin y coronas -
gigantes, cuyos difimetros mesiodistal y bucolingual exceden en

medio centimetro los mismos didmetros de un primer molar.

FORMA. - Ademids dezlas variaciones propias, producto del -
niimero de cispides que posea, el tercer molar inferior puede -
presentar distintas anomalias de forma; también modifican 1la -
anatomia coronaria, tubérculos supernumerarios y germinacio- =

nes.

RAICES.- Ningin molar posee caracteristicas parecidas a -
las que presenta el tercer molar inferior, en lo que respecta_
a el nimero forma, tamafo, disposicién y anomalias de las: rai-

ces.

Por lo general, el tercer mdiﬁ

inferior es birradicular_

y de las dos raices una es la mesial y‘otra la’ distal. La raiz
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m051al es aplastnda en: sentldo mes1o dxstal 51endo algo més

- ces fusxonadas. dando tal dlsposxc16n -una; forma: con1ca ‘al esta

parte del diente, pudiendo presentar sus. conductos tnd1cu1a--

‘res de modo Gnico, doble & trxple.
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BSTUDIO mnmcmu:xco ‘DEL TERCER MOLAR
INFERIOR RETENIDO :

reten1do

“Previamente ‘es menester, para la mejor comprensién.del pro
'blema. En una radiografia del tercer molar inferior retenido -

debe presentnrse nitida y correctamente este diente.

El tercer molar debe ser observado en su posicidén, forma -
tamafo, presentacidn y relaciones. El diagndstico radiogrdfico_
de la posicidn del tercero es un detalle fundamental en la ciru

gia del molar retenido.

La forma y tamafio del molar retenido debe deducirse tam- -
bién de este exdmen y de los hallazgos que la clinica efectue._
El estudio radiografico de la procidn radicular es también de -
extraordinario valor e importancia, tanto como el estudio de la
corona, pues la técnica quirargica a emplearse en cada caso par
ticular, esta relacionada y en dependencia con la anatomia radi

cular, coronaria y dsea.
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El hueso’veqinp; distai,'meSidl, 6;iusal y eventualmente
lingual y-bucal, debe ser in;eépiga&o:dbn prolija dedicacidn,
por sér'qfro eleménto Gtil éh~léuapiicaéiﬁh qﬁitﬁrgica de las
técniéas;;las fadiografias lingual y oclusal proveen los de--

talles necesarios.

La pelicula radiogréifica, que se coloca sensiblemente pa
ralela a la cara lingual del maxilar inferior, es impresiona-
da por los rayos, los cuales, en su camino, encuentran el hue

S0 y los elementos dentarios.

Suponiendo que el tercer, segundo y primer molar se ha--
llen en correcta alineacién, siguiendo una arcada dentaria -
normal, sin desviacidn en ningin sentido, la imagen radiogra-
fica de estos dientes ubicari sobre«:la pelicula a los érganos

dentarios, con sus puntos de contacto correspondientes.

Suponiendo al tercer molar desviado hacia el lado bucal_
superponiendose una parte de la estructura de este diente so-
bre una porcién de la corona del segundo molar, la imagen ra-
diogrifica que se obtenga mostrari esta superposicidn o cabal
gamiento, la cual indica una desviacidén del tercero, estando__

el segundo normalmente colocado.

Lo mismo ocurre cuando el tercer y el primer molar estén

normalmente ubicados y el segundo estd desviado hacia el lado



33

bucal: o el 11ngua1 la 1magen rad1ogrﬁf1ca, en estas cxrcuns-

tunc1as, muestra una supetposic1on del segundo sobte e1 terce'

To.y: primero

“Eliexamen qiinidofdilucidnré este-problema.

‘En.una imagen radiogrdfica correcta no deben verse las -

caras. triturantes: de:los.molares.

Lo ideal es valerse de un tubo largo que permite obtener
radiografias, en las cuales las clispides bucales y linguales_
de; los: tres molares, suponiéndolos verticales, su superpongan

sin imidgenes de las caras triturantes.

La pelicula radiogridfica debe colocarse paralela al eje_
vertical del primer y segundo molar y el rayo central debe --

ubicarse a la altura de las coronas dentarias.

El concepto radiogrifico de los términos cara mesial

accesible e inaccesible.

El estudio de la cara mesial del tercer molar inferior es

de fundamental importancia para encarar su cirugia.

Radiogrdficamente, la cara mesial acceisble se traduce -

por un espacio radiolicido, de distinta forma y tamafio, de --



Desviaciones en.las posiciones del tercer molar inferior.

El concepto radiogrdfico de los términos: sin desviacién, des-

viacién bucal, desviacién lingual y desviacidédn bucolingual.

Estas distintas posiciones que puede adquirir el tercer -
molar inferior retenido se manifiestan radiograficamente por -
imdigenes definidas. El conocimiento e interpretacidén del sig--
nificado de &éstas imigenes es fundamental en el estudio radio-

griafico y para su aplicacidn en.el estudio quirdrgico.

La profundidad relativa del tercer molar inferior en el -

hueso.

Indican el nivel; altura o profundidad en que se encuen-
tra el molar, con reldcién a planos: el plano oclusal y el --

cervical.
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Este estudio dela profundidhd réla;ivéfdéi tercer molar

s6lo tiene un interés quiriirgico.
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ETIOLOGIA

Se denominan ''dientes retenido;",(incluidos o impactados)
a aquellos que una vez llegada la época normal de su erdpcidn_
quedan encerrados dentro de los maxilares, mateniendo la inte-

gridad de su saco periocronario fisiolégico.

La retencidén dentaria puede presentarse en dos formas: el
diente esta completamente rodeado por tejido Gseo & el diente_

estd cubierto por la mucosa gingival,

Segln la estadistica de Berten-Cieszynski 'la frecuencia -
que corresponde al tercer molar retenido es 1a siguiente: i~ -

35.0%,

El broblema’de la retencién del tercer molar inferior, es
de indole’ mecénico ante todo. Este que estd destinado a hacer_
su normal. erupcidn encuentra un obstdculo que impide la erup--

cién normal,: e T T

Obstdculos mecinicos.- Que pueden interponerse a la erup

cién normal.

a) Falta material de espacio. El germen del tercer molar_
inferior debe desarrollarsc entre una pared inextensible y la_

rama ascendete del maxilar. Completada la calificacidn del - -



mal- erupcidn.:s

Causas Generales

Todas las enfermedades generales en directa relacidn con
las glindulas endbcerinas pueden ocasionar trastornos en la --
eurpcidn retenciones y ausencias de dientes. Las enfermedades
ligadas al metabolismo del calcio tienen influencia sobre la_
retencién dentaria: raquitismo y las enfermedades propias del

metabolismo del calcio.

La raza desempeita un papel preponderante en individuos -
de raza blanca existe falta de espacio mientras que en indivi
duos de raza negra su gran mandibula permite la cOomoda erup--

cidén de todos sus molares y ailn de un cuarto molar.
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Tambiéﬁ se encuentra un.ligero predominio del sexo ‘en la

producciénide’esta
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E 'A POSICION}:.S DEL TERCER
MOLAR INFERIOR: RETENIDO‘

'situandose el

gual, y con su c 11bre de hueso meszal

extremo" porc on mesia
anatémico delwmqlar..
cubjerto paréialvé' otnlmenté por la mucosa & estar normalmente

sal del tercer molar -se encuentra a --

erupcionado.: La cnra oc

nivel-del pl‘no oclusal de los vecxnos o entre el plano oclusal

y el cervica

2.- Tercer molar  inferior retenido.: Posicidén vertical.

Sin désy1aci6n.,Cara mesial indccesible.’

‘Tiene'laé mismas caracteristicas qué elrtipo anterior; la
diferencia de &1, 1la circunstancia de presentar la cara mesial
inaccesible, El1 hueso mesial cubre su cara mesial y puede con-
tinuarse con el hueso oclusal que cubre parte 6 la totalidad -
de la cara oclusal; el hueso bucal puede cubrir total o par- -
cialmente la cara bucal y continaurse con el hueso oclusal. -
Las mismas consideraciones hay que hacer con respecto a la pre

sentacidn del hueso distal y lingual. Por lo tanto generalmen-
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te ‘son’ terceros molares en rctencién intradsea’total o parcial

ipo se'presen

mente la mesxobucnl. ‘Consideran-

/,do la profund1dad relnt1vn del ‘molar-en el hueso en este tipo_

de retencxén,, a cnra oclusal estd situada por lo general en--
Ltre lns,lineus oclusnlry_cerv1cal o-por debajo de la linea cer

vical,

3. Tercer molar inferior retenido. Posicién vertical. -

Desviacidn bucal.:Cara mesial accesible.

Ei feréeirméia; éefpreéenthkpor detris del segundo, pero_
su corona esta d1r1g1da hac1n el: lndo bucul préximo por lo tan
to a1 borde anter1or del maxxlnr' su cara bucal se encuentra -
~“por: fuera de’ la” linea 1mag1nar1n trazada por la cara bucal del

primer y segundo molar.

El hueso mesial deja libre la cara homonima llegando has-
ta su cuello; el espacio interdentario es el normal. En su ex-
tremo mesial, el hueso bucal deja libre la cara mesial, aunque
su extremo distal, el hueso distal, el oclusal y el lingual --

puedan cubrir en parte las caras del mismo nombre del molar. -



41

lado bucal.

Esta planxcxe

rirgico el punto de apoyo para:

exodoncia.

El molar puede estnr parc

la mucosa; por 10 general u:
cal,-distal'y 11ngual sg,hall

cionadas_las cilispides mesiale

4.- Tercer molar inferio

Desviacidén bucal. Cara mesial:inaccesil

Es una posicidn szmllar a 1a anter1or, dg la‘cual ‘se::di-

ferencia por la falta de acceso:a la cara mesial.

El hueso mesial cubre la cara mesial de la corona del --
tercero, un distintas proporciones; el limites mesial del hue
so bucal se comporta del mismo modo. El acceso a la cara me--
sial esta impedido por estas regiones &6seas. Las distintas re
giones dseas vecinas, cubren en parte o totalmente el molar -
retenido. Por lo general, clinicamente sdlo presenta su cispi
de mesiolingual erupcionada o todo el molar estid cubierto por

la mucosa.
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5.- Tercer molar 1nfer1or retenldo. Posx:xon v rt cal f,~

Desviacién 11ngual Cara me51al accesxble.

En este tipo de retencidn’ vertical

cara. bucal por dehtro (hacia el'lado 13

plano imaginario que une las caras bucales 1merdy:seghn>
do molar y la cara lingual por dentro (hacia‘el lado lingual)
de la linea o plano que une las caras linguales de dichos - -
dientes.El molar puede presentar sus dpices entre los planos_
bucal y lingual del primer y segundo molar o desviados hacia_
su lado bucal, pero, el molar en si estd inclinado hacia la -
lengua siendo por lo tanto su cara oclusal. Francamente lin--
gual; otra disposicidn de este tipo de posicidén vertical hace
que todo el diente esta desviado hacia el lado de la lengua._
Este tipo de posicidén puede denominarse tal hasta cierto limi
te porque cuando la corona esta completamente dirigida hacia_
1a lengua y sus rtaices hacia la tabla externa corresponde que

se le clasifique como posicidn linguoangular.

El hueso mesial en la desviacién lingual no cubre la ca-
ra mesial del diente; el extremo mesial del hueso bucal llega
solamente hasta el cuello; sin embargo el molar puede estar -
cubierto en sus lados oclusal, distal, lingual, por cantida--

des variables de hueso.



Desviacidn;li

En este t1po de ret ncion del tercer'molar se presenta -

- con las mismns carncterzst1cns que el: anter1or, pero al detu-

1le diferencial 1mportante teszde en que el hueso mes1a1 cu--
bre la cara mesial y el hueso bucal, la bucal pudiendo la ---
osiestructura rebalsar lds limites de estas caras y cubrir la
oclusal, El hueso distal y el lingual pueden cubrir las caras
homénimas y parte de la cara oclusal. No es un tipo comin de_
retencidn cuando la desviacidén lingual esta exagerada y la -

cara oclusal dirigda totalmente hdcia la lengua, el molar se_
encuentra como un el tipo anterior en la posicidén lingoangu--
lar. Clinicamente estos casos no presentan visible ninguna --

cﬁspide.

7.- Tercer molar inferior retenido. Posicidn vertical. .-

Desviacidn bucolingual. Cara mesial accesible.

El tercer molar en este tipo de retencidén se presenta -
en desviacién bucal como en el tipo 3. Pero en la desviacién_.

bucolingual, la presentacién del molar se encuadra dentro de_
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a.causa de 1a d15p051C10n lingual del molar esta .en contace-<

to con el éngulo dlsto bucal de 1a corona o raiz distal del_.

segundo.

La profundidad relativa del tercer molar hace que su -
corona (la parte mis alta) se encuentre colocada en la 1i--
nea o plano oclusal del primero y segundo, entre la linea -

oclusal y cervical, nunca por debajo de la cervical.

Clinicamente estos.terceros molares se presentan cu- -
biertos totalmente por la mucosa o asoma la cispide mesio--

bucal.

8.- Tercer molar inferior retenido. Posicidn vcrticai_

DEsviacidn bucolingual, Cara mesial inaccesible.’
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Con'respéctb ld pr fudidﬂd relativa del molar en el -

hueso estos molnres 1nfer10res reten1dos presentan su cara -
oclusul (lu porcxbn més altn de la cara oclusal) sxempre por

deba]o de.la lineu cervxcul.

9.~ Tercer molar 1nferior retenid Posxcxén me51oangu-

lar. Sin desviacién. Cara mes1nl accesible.f

El tercer molar en posicidén mesioangular presenta su ca- o
ra bucal en 1la misma linea que la imaginaria trazada sobre 1la
cara bucal del primero y segundo y la cara lingual en las mis
mas condiciones respecto a la linea que une las caras lingua-

les de los dos molares anteriores.

Lo corriente en este tipo de retencidn es que el hueso -
distal se detenga insensible a la altura del cuello de ia ca-

ra distal del molar retenido.
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Por otra parte este espncxo 1nterdentar10 es dlagnost1- <

cable y v151b1e radxograflcamente pudlcndo no serlo Cllnlca

mente. en este t1po de retEnc1on.

cién los ‘molares tienen sus caras dentro de

. los 1imites de: las del primer y segundo molar. La diferencia
_con el tipo gnter1orrres1de en que su cara mesial estd cu- -
bierta poruellhueso mesial pudiendo estar la cara oclusal cu
bierta total o parcialmente por hueso; el hueso bucal‘cubrc_
o sobrepasa los limites de la cara bucal, El hueso distal --
cubre la cara distal en proporcién variable. El molar puede_
estar en total retencidén intradsea. El espacio interdentario

se halla ocubndo por el tejido &seo mesial.

Clinicamente .los molares en este tipo de retencidn pric
ticamente estan cubiertos por 1la mucosa en algunos casos pueg

de ser visible la ciispide bucodistal.

11.- Tercer molar inferior retenido., Posicidén mesioan--

gular, Desviacién bucal. Cara mesial accesible.
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El tercer molar retenxdo cn p051c10n mesioangular eﬁ deSf

continuandose en grado variable con el hueso oclusal que puede

llegar a cubrir, en contados casos, purte de- la cnrn homonima.

Clinicamente-el molnr se presenta
cara oclusal al descubxerto o: la mucosn cubre

de-la cara oclusal

hn este txpo de retencidén el tercer molar puede presentar’

se totalmente cubierto por hueso. Con respecto a la profund1--
dad relativa del molar en esta retencidn la cara qc1u5a1 (la -
parte mis alta de esta) sc encuentra por debajo de'la' linca --

oclusal de los molares vecinos, entre la lineca oclusal y cer--
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vical.

‘En"las retenciones .intrabdseas incompletas, el hueso mesial

cubre:la.cara:m

Esta-condicién se presenta“cuiando-el tercer molar en poso-

cidén mesioangular tiene su cara bucal por dentro (hacia el lado
lingual) de la linea que une.la cara del primero y segundo y --
su cara lingual por dentro (hacia el lado lingual) de la linea_

trazada en la cara lingual de los molares vecinos.

El hueso mesial deja libre 1la cara mesial, el extremo me--

sial del hueso bucal también deja al descubierto la cara distal



" El tercer molar 'se presenta“en’’las mismas; condiciones:”

que el tipo anterior.

La diferencia con el tipo anterior reside en que el hue-
so mesial cubre la cara mesial del tercero; lo mismo sucede -
con ¢l hueso bucal que puede llegar hasta el dngulo bucooclu-
sal o rebasarlo, continuandose con el hueso oclusal. Este hug

so cubre en parte o totalmente la cara oclusal.

El hueso distal protege la totalidad de la cara distal -



del .tercer molar retenido;

Dqévin;ién,BQcolingﬁal."Cara{meSial’dcceisble.-7

Eiftercet molar en este tipo de retencidn posee su pri--
mer aetnllé propio: la posicidén mesioangular. Como en la des-
viacion bucal la corona del tercero {su cara bucal) estd por_
fuera (hacia el aldo huca}) de la linea trazada e¢n la cara --
rbucal del primer y segundo molar y su cara lingual se encuen-
tra colocada entre las lineas bucal y lingual de los molares_

vecinos.

Las raices del tercero estdan dirigidas hacia afuera (ha-
cia el lado bucal) localizandose sus dpices por debajo y aGn_

por fuera del borde anterior del maxilar. El hueso mesial em_



51

21 extremo’

este tipo de retencidn deja libre:la:cara mesia

mesial del hueso bucal deja. tar

dngulo mesiobucal de la corona:delitercero

mos factores depende,eLid

Desde el punto:.de

el

terer molar en’

se haliﬁ; 0

jo del dqlush )nuhqgjpor débaJo‘d#l;plano:céfviqa}. 

Cliﬂiéamente estos molares~se presentan tapizados total-
mente por la mucosa & la ciispide distobucal, la distolingual_
Y 1a cara oclusal estdn al descubierto diagnosticdndose en es
tas circusntancias la desviacidén bucolingual del molar por 1la
direccién hacia el lado lingual de la cara oclusal del reteni

do.

16.- Tercer molar inferior retenido. Posicién mesioangu-

lar. Desviacidn bucolingual. Cara mesial inaccesible.

El tercer molar en .posicién mesioangular con esta desvia
cidén .y con la cara mesial no accesible es un tipo semejante -
al anterior, residiendo la‘ diferencia en la profundidad rela-
tiva del molar. en el huéso y el detalle de la cara mesial --

inaccesible.
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mer y segun- -
arlinea 'y la 11neé?o'pig,
. os;jlq ég

o5 Tados mesial y

unifdel angulo. -

ecindadicon’la’cara distal -

:Bstos detalles-dan'un sblido anclaje al molar retenido.
Lis raices del tercer molar ‘se dirigen por debajo del borde_

anterior del maxilar hacia el lado bucal.

El hueso mesial protege totalmente la cara mesial del -
tercer molar y se continua con el hueso oclusal que puede --
cubrir el tercio mesial de la corona. El hueso bucal es an--
gosto pues la distancia entre el borde anterior y el borde -

alveolar, a nivel del tercero es escasa.

El molar puecde estar en total retencidn osea o sdlo te-
ner al descubierto la parte central de su corona existiendo_

en e¢ste caso, un opérculo que comunica la cavidad alveolar -
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con el exterior

orizontal:

El tercer molar es este t1po de. retenC1on se presenta --
ub1cado horizontalmente en el maxilar. Su e¢je mayor forma con
el-eje mayor del scgundo molar un ingulo recto abierto hacia .-
abajo y atrds. El eje mayor del tercero corre por lo tanto pa-

ralelo a el eje central de la rama horizontal.

La cara bucal del molar retenido estd en la misma linea. -
de-1la que une las caras bucales del primero y segundo y su ca-
ra lingual en idénticas condiciones con la linea o plano lin--

gual.

Para tener su cara mesial accesible necesita que la pro--
fundiad rela;iva en el hueso en este tipo de terceros molares,
sea total, que su cara mesial puede estar a-.nivel 6 ligeramen-
te por debajo del borde gingival; esta Gltima contingencia es_

la mas freceunte.

El hueso mesial deja libre.la cara homénima del molar re-

tenido o sdlo la cubre en parte.




‘en estd posicién no existe hueso oclusal o.sflo unaligera

franjg.j”

Clxnxcamente estos molares presentan al descub1erto gran'-

uﬁa b&rte d‘, a bdcai; generlamente la mucosa lxngualillgg

““Hasta: el'ﬁngﬁlb distolingual de-1la corona. El esp&cio ihtefde
tarlo cubre el seugndo y el tercero estd libre de mucosa ¥
delgnda fran]a corre del lado bucal al lingual cubrlendo ‘éliter’

cio meslal de la cara oclusal del tercer molar.

18.- Tercer molar inferior retenido. Posicién_ horizontal.:

Sin desviacién. Cara mesial inaccesible.

En estas condiciones el tercer molar se presenta semejante
al tipo anterior. Su cje mayor es perpendicular al eje mayor --

del segundo y e¢s paralelo al eje de la rama horizontal.

Lo profundidad relativa es diferente. El molar presenta su
cara distal algunas veces: por encima del plano oclusal del pri-
mer v segundo molar, generalmente al mismo nivel o por debajo -
del planooclusal de los molares vecinos y en algunas oportuni--

dades por debajo de la linea cervical del primero y segundo.

La cara mesial se situa siempre por debajo de la linea cer

vical. En algunos casos, esta cara se halla a nivel del fpice -
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distal:del segundo.:

El: molar puede presentarse en completa retencidn 1ntra-

dsea. En algunas oca51 nes e1 tercer

mucosa,;:‘a: veces

Tercer molar 1nfer10r retenldo.‘Posicxon horlzon--

18-
tal. Desv1ncxbn bucal. Cara mesial accesxble.

Este tipo de retencidn presenta la misma angulacidn que
el tipo anterior pero su corona estd dirigida hacia el lado_
bucal; en estas circunstancias la cara bucal del tercer mo--
lar se encuentra por fuera del plano bucal del primer y se--
gundo molar, y su cara lingual por fuera del plano de las --

caras linguales dc los molares vecinos.
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Su profundidad relativa en el hueso su cara dxstal estal

por encima del plano oclusal de»los molar ‘—vgcxnos, su caru

mesxal se:encuentra generalmente debaJo cerv1ca1*

del prxmero Y scgundo.f

mesial; el extremo mes

ferioriretenido.

Posi¢ién horizon--

ra mesial ‘inaccesible.

ma semeJantc al t;po anterior. La diferencia reside en la pro
fundidad relativa del molar en el hueso, lo cual modifica el_

grado de extensidn del hueso pericoronario.

La extension y desarrollo del hueso pericoronario adquig
re diversos aspectos. El hueso mesial cubre la totalidad de -

la cara mesial del tercer molar retenido; el hueso bucal 1lle-



s caras por 1o tanto, estdn cubiertas.por.:

4Clinicnmdﬁte‘lbs'molnres superficiales se presentan: to--
~tn1mente cubzertos por.la mucosa o la cispide d1stooc1usa1 ==

6. el ﬁngulo distooclusal estin al descubierto; en las formas

’profundas 1n mucosa no presenta ninguna solucxon de c

dad.

~:21,=_Tercer molar inferior retenido.*?051C16n h rizo

Desviacién 1lingual. Cara mesial acce51ble.

La posicidén horizontal del tercer molér que se presehta_
con el eje mayor de este diente perpendicular al eje mayor --
del segundo. La desviacion es lingual. El eje mayor del terce
ro esta dirigido en sentido lingual por lo tanto el molar - -

tiene su cara oclusal dirigida hacia adentro, su dpice puede_



58

22.-.Tercer molar inferior retenido.

én horizontal

Desviacidn lingual. Cara mesial .inaccesible.

Esta forma de presentaci6n es conseccuencia de la profun-
didad relativa del tercer molar en el hueso. La situacién del
molar en este tipo es semejante al anterior; su diferencia re

side en al inaccesibilidad a la cara.mesial.



mesial,

entre

Del mismo modo como se presenta:elteTcer /molar reteni-

do-en psoicién horizontal y en desviacién:-bucal; en’esta for
ma en desviacién bucolingual,. el molar: se-encuentra dirigido
hacia afuera, pero con detalles particulares y diferenciales.

con los otros tipos de retencidn.

La cara bucal del tercero estd situada por fuera del --
plano de la cara bucal del primero y segundo su cara lingual
esti por fuera hacia el lado bucal del plano de la cara lin-

gual de los molares vecinos.



‘Los’‘apices del:tercer molar: estanicoloc

borde anterior de 1a rama ascendente |

tercer molar;

del molar, es

60 -
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do’’se”present

- ferenciaradica“en’al

molar .en:el hues

modo .que 1a: cara-

bajo ‘delplan
se encuentra fhaa 2 St

gundo'ﬁoiar.

‘Ls‘profund dad

do’ hasta

La. retencidn. puede ‘ser intradsea totalio una parte de. --

la corona estar libre ‘'de hueso. ELl hueso”mesial cubre esta ca
ra 'y puede continuarse con el oclusal, cuyas.proporciones va-
rian con la profundidad del molar. La pbrcién 6sea lingual es

siempre espesa y maciza.

Clinicamente estos molares se presentan totalmente cu~ -
biertos por la mucosa; en-los mis superficiales puede apare--

cer la clspide distobucal o éi'éngulo distobucal.
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25,- " Tercer molar inferior retenid

istoangu-

‘lar! Sin desviacidén. Cara mesial-accesibl

El tercer molar en posic16n distoangu1ar s

resenta co- -
. B N s A
mo-'ya fué indicado, con su eje .mayor . fo

_yor del segundo molar, un aﬁguld‘qb

Por lo tanto, la corona esté;difigiaa hacia 1a rama as--
cendente, el grado de angulacidn .del. eje es:sumamente varia--
ble; puede presentarse en contacté éon la raiz distal del se-
gundo o puede existir un ancho espacio entre la cara mesial_
del tercero y la cara distal del segundo molar. La cantidad_
de hueso que cubre total o parcialmente las distintas caras_
del tercer molar es también variable dependiendo esta canti-
dad del grado de desviacién distal del molar retenido.

Los terceros molares sin desviacién presentan la cara -
bucal de la corona a nivel del plano trazado por las caras -
bucales del primer y segundo molar; la cara lingual, a nivel

del plano lingual.

El espacio entre las coronas tiene la forma de U & V, -
siendo sus lados las respectivas caras dentarias y el borde
superior de} hueso mesial que se dispone como convexo y séli
do, no estidn ausentes aunque no son frecuentes procesos pato

16gicos a su nivel,
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tos por lo tanto por hueso sus dxferentea caras. la“densidad,"

la disposicidn y espesor del hueso én-las distintas caras es_:

variable; puede el 5ngy10 mesiooclusal quedar libre.

La proximidad del molar retenido con respecto al conduc-
to dentario es también variable pero por lo general estdn en_

intimo contacto o son muy vecinos.
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Clinicament

la’ mucosai

: ‘su {ipb“dé;bosxéiénfd stpanguluf,ellaje miyor del
retenidoiféfﬁa'con el eje méyorldgl-ségﬁndb,.un angulo abier-
to hacia.atrds y arriba. Peré el tercer molar puede desviar_
el mismo tiempo su eje mayor hacia afuera; se coloca en des-
viacidn bucal dirigiendo su corona y la cara oclusal de la -
misma hacia la rama ascendente. Esta desviacién hacia el la-
do bucal presenta variaciones de acuerdo con la posicidn de_

los dpices del tercer molar.

El huecso mesial deja libre ta totalidad de la cara me--
sial del tercero; el extremo mesial del hueso bucal también_
respeta la cara mesial; por otra parte a consecuencia de la_
ubicacion bucal del retenido, el hueso bucal es siempre de -
exiguas proporciones; parte de la cara bucal u oclusal del -

tercer molar estd cruzada por el borde anterior del maxilar.
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E1 hueso distal’ cubré:la

oclusal.

ra mesial del molar retenido estd enteramente cubier
el hueso mesial. Las demis regiones &seas  pericoro
cubren las distintas caras en- grado variable. Por'lo tanto, "

-son _molares en.total retencidn intradsea.--

Clinicamentc estos molares se presentan totalmente7cu4’

biertos por la mucosa.

29.- Tercer molar inferior retenido. Posicifn distoangu

lar, Desviacidn lingual. Cara mesial accesible. ’



olar ‘en.posicién:distoangula’

dé3lé cara lipgdal.'

#s7  Clinicamente-estos molares se ‘presentan cubiertos .total- .

mente por la mucosa & asoma un ligero segmento de la-clspide.:

bucooclusal.

30.-. Tercer molar inferior retenido. Posicidén distoangu-

lar. Desviacidén lingual. Cara mesial inaccesible.

La condicién es la misma que en el caso anterior. Su pro

fundidad'relativa en el hueso debe ser mayor que en el caso -
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anterio:.festé‘détallé depend é*lu‘éktenéién‘del‘huésd~me-jk

totalmente cu-

stin.completamente

yor dgsvihdo hacin la tabla’in

sal, porlo tant

Aquellos que:presentan su cara mesial.accesible, esta -

cara y gran parte de’la bucalrsé'hal;anjlibrcs.

Los que presentan su' cara hesial accesible, no estéin dis
puestos como los que presentan su cara mesial inaccesible, de
tal modo, en loc que respecta a la profundidad relativo del mo_
lar en el hueso, que su cara bucal & mesial, estd situada por_

debajo del plano oclusal de los molares vecinos o por debajo -
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Difig;dé hnt;équheia; El grado.de inclinacién bucal es_

varinblé.:Los que -presentan su cara mesial accesible tienen -
esta cara.libre de hueso. E1 hueso bucal cubre parcial o to--

talmente la cara oclusal.

Los molares que presentan su cara mesial inaccesible son
aquellos cuya profundidad en el hueso ¢s mayor, y su cara me-
sial y las demds caras dentarias estan cubeirtas por hueso. -

Son molares en retencidén intradseca total.

Clinicamente estos molares se presentan totalmente cu-. -
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biertos por:la mucosa.’

ranormal.;

s 3#.-”Teiéér molar inferior retenido."Auéenc1a de' dientes

vecinos.

El tercer molar inferior en cualesquiera de las porcio--
nes estudiadas, puede presentarse aislado en ausencia de dien
tes vecinos. Esta puede referirse al sgundo molar inferior o
a todos los dientes de la arcada. El proceso adquiere en es--
tos ultimos una modalidad particular pues constituyen casi --

siempre un accidente protético.

Como en las distintas posiciones estudiadas el tercer -
molar puede tener su cara mesial accesible o pucde tratarse -

de una retencion intradsea.

Clinicamente puede presentarse con alguna porcidn del -
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diente .al descubierto o puede ,estaf totalmente cubierto porla

nucosa.
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ara‘alivio:

diagndsti’

‘anpﬁgibiliqﬁd de,tomnr,insensible.‘ ‘parte especifica -

del.cuerpo:sin.afectar-al cerebro~tiene muchas tajas a sa--

" ber:

1.~ La posibilidad de que el paciente permanezca conscien
te durante la operacidén. De este modo, el individuo conserva -
‘los;reflejos de su via aérea y es poco probable que ocurra as-

piracién del contenido gistrico.
2.~ Una recuperacidén tranquila.
3.-‘Analgesia posquirdrgica.

4.- Reduccidn de estrés quirtrgico.

S.~. Reducida permamencia del apciente ambulativo.en el --

consultorio.

6.- Reduccidon de los costos.
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sistema venoso 0 .en:una dDSlS exce51va

dro de intoxicacidn generalxzada. G

6.- Existe una incidencia baja; pe

prolongado de estructuras. nerviosas.

Bloqueo del Nervio Maxilar Inferior

Si bien lo mis comiin cs bloquear las ramas terminales -
del nervio maxilar inferior, también pueden bloquearse su --

porcidn principal al salir por el agujero oval.



Los nervios sensistivos inervan:la pielisobre el maxi--

lar inferior la parte posterior.de la‘corona.y la regidn tem
poral, la mucosa del labio inferior'y el biso'de la boca, 'la
dentadura inferior y la encia correspondiente. Las ramas mo-

toras invervan los miisculos de la masticacién.

La gran raiz sensitiva sale del cfaneo a través del --
agujero oval donde se une coh la rféiiz motora. Después de dar
una_rama.. meningea 'y el nervio para el misculo pterigoideo -
interno, el nervio maxilar inferior se divide en.un tronco -

anterior y otro posterior.

Las: fibras sensitivas del tronco anterior transcurren -
en el nervio bucal que se distribuye con ramas del nervio fa

cial. Inerva la piel y la mucosa a ambos lados del misculo -
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bucc1nador asi como la parte posterxor de»la cara bucal de laf.

encia 1nfer1°r‘ Las fibra

tero Y temporal.v

_El. tronco poster1or

aurlculotemporal llngual Y alveola

El nervio auriculotemporal inverva:la piel. sobre la re--

gidn temporal la piel por delante del pﬂbéllén de la oreja -
-(incluyendo el trago) y el conducto auditivo externo(incluyen

do la membrana timpénica).

El nervio lingual.inverva la mucosa del piso de la boca_
y los dos tercios; " anter1ores de la lengua, ademas de la ca-

ra lingual de la encia 1nfer1or.

inferior y~co:re%en‘e1?cdnhl‘mandibulnr inervando la dentadu-

ra _.inferiorii ...

A nivel del agujero-mentoniano emite una rama lateral, -
el nervio mentoniano que inerva la piel sobre la parte ante--
rior de la mandibula y el labio inferior (tanto mucosa como -

piel).
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k'bOS;CION DEL ﬁACIENTE

‘Descabito neutra con la

boca cerrada’

éndilo dei,maxxlar\inféri&r

3.-an_épéflsisfcdfonoides del ﬁaxilar inferior

Los puntos 2 y 3 se identifican abriendo y cerrando la -

boca.
INSERCION DE LA AGUJA

Se hace un habén de 0.5 cm. por debajo del arco cigoma--
tico a mitad de distancia entre la apéfisis coronoides y el --

“cohdilo mandibular.

La aguja se inseta en angulo recto con la piel hasta que
contacte con la placa pterigoidea a una profundidad de 3-4 cm.
se retira unos milimetros y se cambia su direccidn 20° hacia_

atrds husta que.aparpzcan' parestesias.
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.+ FARMACOS'Y 'DOSIS:

Se usa comunmente en Odontolt

nomina’ bloqueo del maxilar infe

También . es:de utilidad.en:

l:cirugia-de 1a° cavidad: bﬁcal_

suplementando 'annlgesin:'pdsq'qix“urgic:a.' B

' ANATOMIA

: " El nervio’aleveolar inferior entra en el agujero maxilar.

-infeiror. y. orr n:ielicanal’ inervando: la.dentadura inferior:

. .POSICION DEL PACIENTE

:irﬂsjénﬁdo.ro‘decﬁl;riit.ro dorsal, con boca abierta al maximo.

REPAROS ANATOMICOS

i.- Los molares

2,- El borde anterior de ‘la rama del maxilar inferior.’
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del maxilar inferior

de 1a superficie ocl

La jéringa”sé &irig degd

modo de contactar la cara intern

Después de la insercidn -inicial, el paciente debe cerrar

la boca un poco de modo de relajar al misculo pterigoideo.

Manteniendo la jeringa paralela a la dentadura se avanza
la aguja 1,5-2 cm, de modo que la punta permanezca en contac-

to con el hueso.

En la parte media de la  rama maxilar se encontrari resis '

tencia. Se retira 1la aguja 1-2 mm y se efectuarid la inyé'

FARMACOS Y DOSIS

Lindocaina el 2% con adrenalina 1:80000 & prilocaina al -

3% con felipresina (octapressin} o0.03 UI/ml. 1,5-2 ml.

Esto habitualmente se administra con una jeringa odontold

gica con cartucho.
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Bloqueo del Neryio;Linguai

Por lo general se hace juntamente:con qlfbloQQqudel -

nervio alveolar inferior. Después-de- blo

tercios anteriores de la lengua.y la'c

encias inferiores. -



ESTA TESIS MO DEBE
SALIE DE LA BIBLIOTECA
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Premedicacién y Preparacién del Paciente

- Eéta eﬁ'ﬁtii ahdufsé éxfr;én dientes imapctados bajo
anestes1a :local, Por via bucal la dosis para un paciente -
externo es. de 0 1 g de pentoburbxtal sédico. Sin embargo -~
pueden - adm1n1strarse por via 1ntravenosa de 1 a 2 ml:de es-
ta sustancia. El paciente permanece ambulante pero se re- -

quiere de alguien que lo lleva a casa.

La-misica, el ambiente apacible y la conversacidén in--
teresante del operador, ayudan a establecer una atmdsfera -
- favorable, Muchos pacientes y operadores prefieren la anes-

tesia general,

La preparacién del paciente se inicia con un enjuage_
bucal de cualquier agente antiséptico adecuado para. reducir

el nimero de bacterias intrabucales.
LIENZOS DE CMAPO

Lienzos de campo estériles proporcionan un campo esté-
ril y también cubren los ojos, reduciendo asi el tratamien-
to psicoldgico con traumatismo. Se coloca un lienzo estéril
bajo la cabeza del paciente se lleva hacia adelante sobre -
nariz y ojos y se fija con pinzas estériles para lienzo de

campo.
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"POSICTONIDEL SILLON

La posicidén del silldén deberd ser lo.suficientemente -
bajo como para que el codo derecho del operador se encue--

tre en direccidén opuesta al hombro derecho del paciente,
COMPRESAS

Se coloca una cortina de compresas para ailar el campo
quirirgico si se usa técnica de cincel. Se coloca una com--
presa de gasa de 7.5 x 7.5 cm con un dngulo cerca de los -~
incisivos inferiores y otro bajo 1la lengua en el lado de 1la

operacidn.

La compresa evita -que pase saliva al campo, asi como -
fragmentos y sangre a la garganta, y elimina la pérdida de_
tiempo asociada a la expectoracién. Cambiar la compresa, .-
cuando se humedezca, elimina la expectoracidn. y se ahorra-

rd tiempo.
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SEPARADORES
El ayudante debrd estar entrenado para sostener el sepa-

rador en la mano izquierda pueden emplearse compresas y mazo.

Se usa aspirador pero sblo si se cuenta con otro ayudante.
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INSTRUMENTAL

Existe unﬁ enorme cantidad de instrumentos para odontecto
mia, Cadﬁ.cirujano debe elegir los que mejor se prestan para -
la téchité,qué utiliza y aprender-a trabnjdr con destreza y -~-
gfi;ﬁci@rcon ellos. Aunque no se puede hacer una buena cirugia
:sin instrumentos apropiados las dificultades comunes suclen --
deberse a fallas técnicas y no-al instrumental incorrecto y el
problema.se suele resolver -modificando el -méodo y no cambiando

de instnumentos.

El conjunto bidsico de instrumentos para extraer dientes -
retenidos comprende insturmentos para evitar una mala cirugia,
los insturmentos deben ser para cortar hueso y dientes, eleva-
dores y pinzas y también instrumentos para incidir y eliminar_
tejido blando y para desbridar y suturar la herida. A esto - -
pueden agregarse otros instrumentos que el cirujano prefiera -
por razones especiales o se pueden hacer sustituciones de - -

acuerdo con las variantes individuales en la técnica.
Instrumental para extraer dientes retenidos:

- Mordillo

-~ Jeringa y cartuchos con anestésico

Espejo

Pinza digital para tejidos

- Pinza digital para algoddn



Escalpelo

- Legras

Pinzas mandibulares
Elevadores rectos
Elevadores apicales
Elevadores de Cryer
Elevadores de miller
Elevadores de Potts

Martillo

Escoplos de bisel simple y doble

jeringa y recipiente para irrigacibn

Pico aspirador
Material de sutura
Tijeras

Portaagujas
Separador

Pinzas hemostiticas
Pinzas de Allis
Curetas

Lima par ahueso

Cizallas

83



“Procedimientos:Quirdrgicos:

viar tiempo.

- La operacidén debe proyectarse de manera que para

lojar el diente haya que haqertla ménor'palancg posible

segundo molar y sus elementas periodontnles~d¢beﬁ quedar

84

desa-
yfei“

intac:’

tos.




2.-.Es meﬁosfp‘ babl
porque no se in;ehin—forzu

convexidad'de1 § gui

alveolar inferior:

Un-diente que:pertenezca:a cualquier,clhsefbﬁsicazsg ex-
trae mhs facilmente si“se extrae”desplazando .a posicidn bucal
y seré mas dificil de extraer si estd situado cerca de la pla

ca ‘lingual o incluso directamente. detris del segundo molar.

Un diente en nivel oclusal alto serd mis fécil de ex- --
traer, Un diente puede no poder brotar por la presencia de --

hueso; por presencia de un diente adyacente o por ambas.
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Odontectomia para terceros molares. inferiores

retenidos verticalmente '

Muchds- veces el tercer molar retenido‘vericalmente estd .-

debajo:de.la rama ascendente que cubre»la~partlrdi

superficie oclusal hasta una distancia variabl

la ‘corona y poder extraer el diente sin resisféncxs,

eliminar el hueso mds distal que el diente.

La-direccidén de la luxacidn depende de 1a curvatura-de ;;'

las raices.

) La incisidén se lleva a 1o largo de la cresta alveolar - -
hasta 15 cara ‘distal del segundo molar y despiies se le conti--~-
nua en lahendidura gingival hasta la cara mesial del primer PR

..molar, cortando horizontalmente a través de la papila o bien. -

oblicuamente dentro del vestibulo.

Si se ha producido una perforacidn gingivul‘pé:.uhu’cﬁsp_
de erupcionada, se interrumpe la incisidén por ¥ pf '

esta abertura, pero su recorrido no se alter
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Una vez eliminado ‘el hueso vestibular'y oclusal, se de-
be hacer una minuciosa inspeccién para establecer la canti--.
dad de hueso que incide sobre 1a superficie distal del dien-

te.

S5i las raices del diente son rectas se le puede elevar_
verticalmente y por lo tanto, basta crear un espacio un poco

mis amplio que el perimetro de la corona.

Pero si las raices presentan una incurvacidén distal hay
que eliminar un drea considerable de hueso en 1la rama detrias
del diene para poder inclinar la corona o se debe eliminar -
la parte distal de la corona para crear suficiente espacio -

para rotar el diente,

Cuando la curvatura de las raices es mesial, lo cual --

escindase la parte mesial de la corona para poder aplicar un
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elevador entre'la‘super£1c1e d1sta1 y e1 hue'

c11nnr ‘asilel dxente hacxa adglante.'

cidn se puede emplear 51 el

édxlste espncxo entre el cuello del dxente y el segundo mo--

lar o si el diente presenta ‘unailigera 1nc11nac16n mesial.
El diente 'se luxa .con un elevador recto insertado debajo

de la saliencia de la corona y se le retira de su cavidad.

La luxaci6én mediante palanca vestibular se debe hacer si
el-diente estd demasiado cerca del segundo molar o si se ha--_
lla demasiado separado de &l. En estos casos la fuerza luxan-
te-se aplica haciendo en &l un orificio de un tamaio y forma_
que permita calzar el elevador en la superficie vestibular --
del diente, justo sobre la bifurcacidén de las raices. La pun-
ta de la palanca se- introduce en el orificio y apoya en la - .
corteza externa de la ap4fisis alveolar, que sirve de fulcro_

para elevar el diente.
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Fijese que el colagajo lingual no obstruya la extraccidn’
del diente. Esto tiende a suceder si el diente tiene cierta -

inclinacidn lingual.

Esta dificultad se evita insertando un separador o una -

legra entre el mucoperiostio lingual y la corona del diente.

Odontectomia para terceros molares inferiores

con impactacibén mesioangular

Este tipo puede estar trabado o no debajo de la corona_

del segundo molar.

La incisién consiste en un colgajo envolvente para los_
dientes en posicifén alta y un colgajo angulado para los que_

estdn en posicidén baja.

Una vez reflejado el colgado sobre el lado vestibular -
se retira hueso hasta exponer las superficies distal, oclu--

sal y vestibular del diente.

El nivel oclusal alto 6 bajo del diente no tiene impor-
tancia en este tipo de retencifn salvo en la medida en que -
afecte la cantidad de hueso que se puede cortar para tener_

acceso a la corona.



Si las raices del diente no estin fusioandas y si este
se halla muy cerca del.segundo molar, por lo general se lo_
hiende su e¢je mayor con un escoplo de doble bisel insertado
en el surco vestibular, ejerciendo la fuerza lo mds parale-

lamente al eje mayor.

De este modo se fracturs la fina lamina lingual.

El diente también se puede dividir de manera similar -
cortando un profundo surco vestibuler hasta la bifurcacién_
insertando un elevador en el surco 7 torciendo el instrumen-

to.

La mitad distal del diente se retira entonces con un -
elevador colocado entre las partes divididas tomando como -
fulcro la limina vestibular. De esta manera se crea sufi-,-

ciente espacio para elevar la mitad remanente.

Cuando las raices estan fusionadas no se¢ puede hacer -

1a seccidén longitudinal.

En este caso se divide el diente horizontalmente a ni-

vel de 1la unién cemento-adamantina con fresa.

El corte se puede hacer por completo a través. del dien

90
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Aunqué

se facilita

del esmalﬁe o en’ ‘el sxtio donde el esmalte es: muy fxno.

Cuando’estén eﬁ‘posicién baja, siempre hay.que dividir -

el diente.



92

La incisién se hace:.de(l

tes enclavados profundamente

Es-posible ‘que se pueden desprender las raices con el .«

elevador ‘apical ‘insertado en la cara vestibular. o en un peque
flo ‘orificio perforado en la porcidén remanente del diente pero
si.las raices son firmes o muy curvas, peuden ser que haya «=.

que ‘dividirlas con una fresa y retirar cada una por separado.

Pueden fresarse orificios para facilitar la ertraccién -
cuando existen curvaturas inusuales o las raices se-hallan -

sujetas con firmeza en el hueso.
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Odontectom1a para terceros molures 1nfet10resk

con 1mpactac16n'd1stoangu1nr

retira suficiente hueso sobre las superfiCieS.

bular como para exponer la mayor parte de: 1z

Este procedimiento no difiere mayormente del:que se'hace_

para el diente retenido horizontalmente.
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Odontectomia para-terceros molaxes,ipferiorés‘

con’ impactacidn-vestibuloarsular;

y~1ingugﬁgﬁlaf

Estas impactacionesino’son

Ambos tipos de dientes’se qx;rgen~mgjofﬁd§sbu§§ de haber

sido divididos en la unidn 'de lasfraices con'la _corona;

La corona se extrae con facilidad de.los dientes con'im-
pactacién vestibuloangular, pero en los que tienen impactar.-

cidn lingoangular es importante separar la mucosa lingual..

Las raices se retiran de la misma manera que en otros ti

pos de dientes retenidos.

Odontectomia para terceros molares:inferiores

en posicidén paranormal: (invertida)

Los terceros molares que estdn en posicién paranormal -

son dificiles de extraer si no se .hace una odontectomia.

En los casos en que sc debe seccionar la pieza dentaria_
¢l procedimiento no difiere del que se describid para las im-

pactaciones horizontales profundas, pero en ocaisones las - -
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raices se retiran primero exponiendolas mis extensame

Y-Una Vez,exttaidas~1aSgraiCes hay:méis espac

la corona. .

“'Cuando 'se forma un guiste alveolar

diente se puede extraer entero.
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Reconocimientos en el preoperatorio’dei factores

que complican. el procedimiento quirurgico

He aqui los siguientes factqies@impbrtahtes que_.se. deben

Ilevar a cabo y tomar en cuenta al plénificﬁr,correctnmente -

la operacidn:

1.- Bstado de erupcidn del diente. Con un exémen clinico
se determinard si el diente ha erupcionado en parte.: Si no ha
erupcionado puede ser que la corona sdlo este cubierta por --
tejido blando & que se halle en situacidén mds profunda de mo-

do que se encuentre en retencidn &sea parcial 6 total.

2.- Clasificar 1a posiéibn del: diente. segiin corresponda.

3.f Determinese 1n dxstancz nt e la rama ascendente y_

la superf1c1e d1stal del segundo -molar para saber su accesi--

7b111dad

'4 Estudxese el aspecto dc las raices; su cantidad, si_
son .rectas o si estdn curvadas en d1recc1on distal o mesial,

si estén separadas o fusionadas y si.esté&n hipercementosadas.

5.~ Determinese la relacidn con el segundo molar para --

establecer si el diente esta trabado debajo de¢ la corona del -
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segundo molar., .-

bida. o ‘contener ‘una restauracidn grande, lo cua

goso. el- uso -de un elevador -entre ambos-dientes.
10,- Notese el tamafo del espacio folicular; cuanto mas
estrecho es este espacio mds dificil serd el procedimiento._,

Puede haberse formado un quiste,

"11.- El ancho del ligamento periodontal es importante -

para asegurarnos de que no presente anquilosis.

12,- Obsérvase en la radiografia el hueso puede conte--
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gn:idel diente..

malignos.

RS §- S véfifiqueée si‘hay enfermedades esqueléiicas.

Reconociendo estas diversas complicaciones probables -
y-evaluandolas, se obtiene una base que contribuye a deci--

dir la conducta operatoria.
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“Trdtmaiento Posoperatorio’

'Despuéﬁ de: laAéitréécibnide dién e l eten1dos los pa- =
cientes ‘deben limitar: su actxvidad por: lo menos por el resto
de ese dia. Si desean acostarse, deben mantener.la cabeza --
elevada sobre varias almohadas porque el deciibito dorsal au-
menta la presidén hidrostatica y puede ocasionar sangrado. --
Aunque los pacientes no puedan consumir una dieta normal por
uno o dos dias, se les debe decir que beban mucho liquido --
como Yeche, jugos, té y hasta agua; la dieta normal debe de -
reanudarse lo antes posible pbfqﬁe‘fabilitarla curacién de -

l1a herida.

Aunque se indica .a los pdcientes ‘que beban'liquidos no_.

deben hacerse buches hasta 8.8 12 horas dcspues de la extrac

cién, pero después deben enjuagarse la boca por lo menos de_
4 a 6 veces diarias en particular después de las comidas y -
cepillarse los dientes como de costumbre. El mejor coluto-.-

rio es una solucidn salina tibia.

No. es frecuente que haya 'una.ligera rezumacién de san--

gre hasta varias horas después. de-.la .operacién. Por lo gene-
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.~Una vez que:se:ha terminado.la operacién, indiquese a -

los paciéﬁeS'que'no ésperen hasta que el dolor se¢ toma inso-
porthble para iniciar la medicacién analgésica porque enton-
ces va a ser mids dificil paliarlo. En cambio deben empezar -
a tomar ¢l analgédsico 1 & 2 horas desples de la operacidn y_
repetirlo a intervalos especificos para que no empiece o pa-

ra mantener reducido a un minimo el maestar.

Para contribuir a limitar la severidad de la tumefac- -
cidn y también disminuir el dolor, apliquese en' forma inter-
mitente bolsas de hielo en la cara (30 minutos si y Borhinﬁ-

_tos no) durante las primeras 24 o 48 horas. Si después de es
to hhy tumefaccidn, apliquese compresas calientes de la mis--

ma manera hasta que se resuelva,

De cste modo también se contribuye a reducir toda dis--

cromia de la piel debida al sangrado en los tejidos.
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par:.cierto grédo -

secundarias, infeccidén de la herida
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Complicacicnes Operatorias

Durante:la odontectomla pueden ocurr1r var os accxdente;

npo£151s alveolar, la tuber051dad o la mundxbu a.

HEMORRAGIA

La lesidn accidental de la arteria alveolar inferior es_
la causa mis comin de hemorragia masiva. Si ya se ha extraido
el diente taponando lacavidad con material absorbible (espon-
ja de gelatina, celulosa oxidada) y suturando el colgajo so--
bre ella, por lo general se cohibe el sangrado pero si la he-
morragia se produce al extraer una punta radicular, por lo --
general se obtiene la hemostasia rellenando con una gasa la -
cavidad alveolar y preisonando con firmeza unos 5 a 10 minu--
tos para continuar después la operacidn. En caso de que la --
hemorragia se reanude puede ser que haya que hacer como si --
hubiese extraido el diente; después se puede tratar de ex- --

traer la punta de la raiz al cabo de 1 a 2 semanas.



Se puede realizar reanastomosis’o:injerto microquirdrgi-

co para tratar los casos de anestesia .del nervio alveolar‘in-

ferior.
LESION DEL NERVLOVLINGUAL

El nervio lingual puede’ lesionarse cuando Se'fractura la



corteza lingualide.la mandibula o.cuando. €l nervio-es:secciona’

o'la

“en” parnculur si= hay 1nfec¢:10n. : -- - e
LESION DEL SEGUNDO MOLAR

El- seugndo molar se puede leisonar cuando un-tercer molar

esta. en-intimo contacto con él.
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ROTURA DE INSTRUMENTOS

A veces los isnturmentos se rompen por una falla en el -
metal pero con mayor frecuencia porque se ejerce demasiada --
fuerza al manipularlos. En ocasiones las fresas se rompen al_
dividir un diente o cortar hueso. El fragmento se puecde ex-.-
traer perforando un surco a su alrededor para poder tomarlo -

mejor con una pequefla pinza hemostitica.
DESPLAZAMIENTO DE UN TERCER MOLAR INFERIOR

El desplazamiento de estos dientes muchas veces ocurre -
por una fuerza mal orientada para seccionar el diente y se -
fractura la limina lingual, El diente se desalojard hacia el
espacio submandibular o pterigomandibular. La extraccidén se -
hace de manera similar que para una raiz desplazada., Si hay -

dificultad para tomar el diente, puede ser que haya que pos--
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tergar la extraccidn.varias semanas hasta: ue:seencapsule un

cia se le debe elim
zar suturando los‘borde habra dé'f

unir.-:

FRACTURA' DE_ LA MANDIBULA . - .

Es un - cidente lamentable, por fortuna ocurre raras ve-

ces. Puede,debelse ‘al uso ‘imprudente de elevadores o escoplos_
pero la mayorxa de las veces ocurre por excesiva fragilidad -
del mnxilar inferior, avanzada edad del apciene y cn especial

~anquilosis” del diente en el hueso.

Cuando se produce la fractura, inmovilicese la mandibula
con una fijacidon maxilomandibular, sea con barreras arqucadas
o con asas luy. Si los fragmentos tienden a desplazarse con -
facilidad puede ser que se requiecra una reduccién abierta in-

taoral para estabilizarlos.
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- RUPTURA’ DE-LA” ARTERIA FAGIALY . 7

dente,:colocar-un

ra’ y suturar la ruptur
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“CONCLUSIONES

Es de tomarse en cuenta lo;vﬁréslémaS”de inclusiones den-
tarias soﬁfc todo dei térce;:molar;ihfériof; por éu alta fre--
cuencia y por que en ocaéionés‘gxiéﬁe sintbmntologin dolorosa.

El tercer molar’ inferior es una pieza que puede tener di-
versas posiciones dentro del huéso, por lo cual, debemos cono-
cerlas y contar con una buena historia clinica, un buen estu--
dio radiogridfico y un muy buen diagnéstico para poder estable-
cer un plan de tratamiento adecuado, para lograr una mejor y -
mis ripida recuperacidén del paciente, evitando posibles efec--

tos secundarios no deseados.

Bl Cirujano Dentista debe estar capacitado para aplicar -
las medidas preventivas y curativas-necesarias en cada caso en
particular, sin que sea necesario en ocasiones la ayuda de un_

especialista.

También es necesario conocer los limites a los cuales el_
Cirujano Dentista debe atenerse para evitar un posible proble-

ma que no podamos resolver y remitirlo al especialista,
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