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Frefetrdr e didedn®

Esperando brindar una exposicidn amplia de anomalias de los
terceros molares y presentar los temas en una forma que resulte mds
dtil para el profesional y para la posibilidad de una mayor colabo_
recidn entre médicos y odontdlogos, con la finalidad de brindar a -
nuestros pacientes comunes la mejor ayuda posible.

Es una rama de la Cdontologia cuyo dominio es sus aspectos
bdsicos clf{nicos debe poseer el Cdontdlogo general como rarte run_
demental de su préctica diaria.

Las indicaciones de las extracciones de los terceros mola_
res gon muchas y los resultados serdn ampliamente satisfzctorics -
siempre que se aplicuen la o las téenicas de extraccidn adecuadeas,
sobreentendiendose que esto se realiza después de un cuidadoso exa_
men de las ccndiciones particulares del paciente.

Pretendo que sirva de complemento de un curse tedrice de in
troduceidn a la wmateria.

Los siguientes capitulos se dedican a los espectos c¢lininos
para la extracecidn de los terceros molmres, plan de tratamiento, --—
ete.

Gran parte de su contenido puede ser de gran utiiidad para
el estudiante y para revisar los principios fundamenteles,

Al escribir este compendio debo reconocer la imuensz deuvdsz
que tengo con mis profesores y colegas, por sus consejos, ayuda v ~
estimulos recibidos a lo largo de loa afios, aungue debo acertar La
responsabilidad por los conceptos que en ella -se exponen, ya que lz
mayor parte de ellos y con justicia pertenecen a otras perscnas ¢
numerosas que seria imposible expresar mi agradecimiento indivigu:

B

|}

mente,

He tratado de presentar los problemas quirurgicos que ocu_-
rren en la practica diaria y dar a tales problemas las solucicnes -
que creo les corresponden.

Es la sintesis de quien ha explorado intensarente la tupidn
selve bibliografica.

Bsta obra pretende estar relativamente al dfa ya que nay un
estupendo avance de la cirugia y sus ciencias.

He pretendido englober todas las nociones tedrico practica
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de utilidad efectiva en nuestras necealdades qulru.rgicas, 1la 1nd1
cacidn y la restriceidn de métodos, técnlcas y tratamientos-se- fun e
dan y se concretan en esa finalided. - : ' S




TEMA T
AYATOITA, RADIQGIALICA DT L4 RECION DEL TORCLR NOLAR SUDTRIOR
B HERRICE
REGION DEL TIRCER MOLAR SUPLE..ICRH:
Debemos conaideraer en este diente la region de la tuberosi_

dad del Maxilar y la relacidn del tercer molar con log dientes veeci_~
nos y con el Seno Maxilar (fig.14,B,C,D).

Pg:1A,B,C,D: Estudio radiografico de la region correspondiente al —-
tercer molar superior. S, seno maxiler; m, hueso malar; a,c,apfisis -
coroncides; A, Seno maxilar tabicado; B, raices de tercero y primer -
molares; C, tercer molar en posicidn distoanguler; D, tercer molar re
tenido en posicidn mesicangular.

Por detrds del tercer moler la radiografia muestra la zona
esponjosa correspondiente a la tuberosidad cuyo limite estd perfecta_
mente sefiglado en la radiografis (fig.13). La imdgen de la apdfisis -
coronoides puede superponerse a la de la tuberosidad, y gi se toma -
con la boca sbierta coincide con ésta y con el tercer molar (fig.2),

Fig:2 La apdfiais coronoides Pig:3.~ A Region de la tubero
cubre la region de la tuberg sidad del maxilar superior;B,
sidad, estando la boca abierta. ausencia del tercer molar.

Por detrds de la tuberosidad suele ser visible el gencho ~—
del ala interna de la apdfisis pterigoides (fig.3).



En la region del primerc y segundo molar se observa una re_
lacién con el tercer molar normal o ausente, los premolares y el Seno
Maxilar. Este puede estar muy proximo (fig.4E) o alejado de los dpi_~
ces dentarios, las raices de los molares pueden proyectersec dentro de
la imagen del Seno en distintas proporciones y sobre el dpice de los
nolares apavece la imagen del hueso malar (fig.1A}B,y 4F). Los mola ~—
res pueden estur normales en su anatomf{a o solo presentar las rajices,

Fig:4E,F. Estudio radiografico de la region correspondiente a los mo_
lares y premolares superiores; E, piso del seno dividido en dos reglo
neg por el segundo molar; F, imagen .lel seno,concentrica a la imagen
del malar.

Constituye la region anatémica limitéda por el borde poste_
rior del maxilar superior. Este borde es romo y considerablemnte an =
cho en sentido buco-lingual, pueden considerarse en €1 dos zonas:
1,~ SUPERIOR.~ En relacidn con la fosa pterigomaxilar.

2.— INFERIOR.-~ A su vez se divide en dos partes:

Sup.— Articulade con el hueso malar,

Inf.~ Libre redondeada y convexa.

Ambos huesos (palatine y maxilar)constituyen una sola enti_
dad desde el punto de vista radiogréfico, entidad que se traduce por
esa zona que aloja al tercer molar superior o por el espacio que le -
corresponderia de estar aguel ausente.

En relacién con la tuberosided aparecen otras porciones —--
oseas que serd necesario identificar. En la (fig.3)se presenta la re_
gion de la tuberosidad, en ella se observa el hueso esponjoso, la li_
nea corticaldsea, el piso del Senc Maxilar ( en este ceso se trata de
la prolongacidn de la tuberosided)y el segundo molar, se observa, ade
més el gancho del ala interna de la apéfisis pterigoides y la apéfi_-
8is coronoides, Esta region puede presentar modificados los detalles
descritos por la presencia de un tercer molar incluido o por desarro_

1lo de afecciones a su nivel.
2



ATOFISIS COROMOIDES: La apéfisis coronoides de la mand{bula ori_
rina sobre la region del tercer molar'auperior"y'ié tuberosidad una -
imagen de contornos netos, de forma triangular con Base y vértice du_
peroanterior. Lo imagen puede coincidir con la dela tuberosidad o es_
tar alejada de ella, puede simular un tercer molar incluido o una —~-
raiz.

CALCIIO DIL ALA LWWA DE LA APCFISIS PTERIGOIDES: Imagen radioo
paca en forsa de lanza o de gancho colocada & una pequefic distancia -
por detrds del burde posterior de la tuberosidad {fig.3AyB).

La imzgen puede ser tomada erroneamente por una fracture o
gecuestro.

IUZS0 WALAR: En las radiograffas de la region de los molares y -
premolares guperiores se ve una imagen radioopace originada por el -—-
hueso malar, la apSfisis mala se ve como una letra U y puede superpo_
nerse a la imagen del Seno Maxilar, o estar alargada (fig.54) cubrien
do en parte la imagen del Seno Maxilar y los dpicea de los=~premolares
(£ig.58,C).

Figi5A,B,C. Region del hueso malar. Pig:6, radioggafia de perfil -
S,seno; m, malar; BP, linea de uni de un hemicraéneo derecho.S,se
on de la béveda palatina con la apd no maxilar; a.p.t. apéfisis =
fisis coronoides; A, imagen del ma pterigoides; hm, malar; or,or

lar concentrica-a la del seno, ou -~ bita; fn, fosas nasales; bp,bd
bre parcialmente los {picea dentari beda palatina; tb, tuberosidad
oa; B, misma imagen alargada y cru_ = PP conducto palatino posterior

gzada por la lfnea de union; €, miema
imagen que la anterior.

La imagen del hueso malar puede estir cortada horizontalmen
te por una linea rediocopaca, originada por el #dngulo diedro de union
de la béveda palatina con 1la épéfisis alveolar del maxilar (fig.$3,C)

SENO MAXILAR: En una radiograffa lateral del crdneo (fig.6) se -
observa debajo de la cavidad orbitaria y por encima de los dientes.La
imsgen radiolicida correeponde al seno maxilar y las radioopacas por

3



‘el hueso nalar y el cigoma; les 11neas que 1a cruven provienen de la
proyeccidn del 4ngulo diedro. deula apéf:!.sis"p.'a.lut:t.na,:"E
veolar y el piso de la nar{z. = o

En radiografiias 11trgorales comunes de la re on de‘los mo_
lares y premolarsas superlores se observa por encmu de los aplces de
gstos dientes.

la_apt ilsis al

RIGICH DIL TERCZSIE LCLAR IJrERIuA .

LINCA LIZCEICIDEA: Ia cura inbterna del cuervo de la marndfoula es
ta cruzade e.. diagonal por una cresta rugosa rromizente y tien visi_-
ble: IZs la linea milohioidea, iusercidn del misculo de el mismo nom -
bre,

Zg de sdlida arguitectura, da al exfmen {e los terceros mo_
lares inferivres una imagen radicopaca, nftida y precisa.
Osta situadae por devzio de los dpices del srimer y segundo
molares y cruzs 1oo drnices del tercero.
ZINZ4 O3BLICCA 2

na agcendente del moxilsr infericr,

cagacidn del borde anterior de la re_

Cruza e dlazinal la czra externa de la ua::'bula 7 ue na
en forma de penaco & nivael el yrimer zolar :

Por su aspecte radioopaco pasa inadvertid; 21 maxiléfes coun
dientes.

En la (fig.7 }se ha colocado uwn alembre de ccbre en un zooil
lar aislado sobre la lfnea oblfcua externma y sobre 21 borde alvaclar,

Zsta es importante por su extensidn rforms y ubicacidn pars
la cirugfa del tercer molar.

CCHDUCTO DENTARIO INTERIOR: Se relac1ona en la snztomia normal -
con los mclares inferiores en especial con el tercero.

Zs3 inferior bucal o inferobucal con relacidéz a las raices -
de los molares, excepcionalmente es lingual.-

La distencia entre el conducto y los 4pices denterios ec va
rimble, puede estor muy proximo al tercer molar o tener con éste relz
ciones muy distintas, por lo que es importante dilucidar.

In la radiografia (fig,8) de una maxilar aislado se otserva
que el conducto se inicia en un amplio infundibulum {orificio superi
or del conducto dentario) y se dirige hacia abajo y adelente hasia =

las proximidades del tercer molar, corre horizontalmente por debejo =
"de los molares y termina en una imesgen circular correspondiente al —
ggujero mentonigno,



Fig:7; Dstudio radiogrifico 2z la linca milohicideca y la linea oblicu
a externa; I0 linea obiicua exicrna; hd, huezo distal; hl, hueso lin:
al; ba, borde alveolor de 1z cnru intcrna; B, linea oblicuam externa
flechas); adewnds retencidn del tercer molar inferior izquierdo, en -
posicidn mesicanpular, C, lirez oblfcua externa, en mexilar aislado,
con un alcmbre de cobre, superrcuesto semin los puntos de referencia -

Fig. 8, EL conducto dentaric inferior. Radiografia de un maxilar infe
rior izquierdo. Se observa el conducto con su cortical nitida y el ——
hueso esgponjoso que lo rodea. Tercer molar en posicién vertical, Sus
dpices estdn muy prdximos al conducto; a, orificio superior del con_~
ducto dentario; b, conducto; ¢, agujero mentoniano.



TEMA II

DEFIVICIQN, DR, TNCLUSIQN. Q. DE. DIFUTES . INTACTAR09, Q. BRIPNIROY

INCLUSION.~ Accidn y efecto de incluir.
INCLUIR.- Introducir una cosa en otra o ponerla dentro de sus lfmites
RETZNER.~ Parte o totalidad retenida de una cosa, conservar, detener,
guardar en si.
Imponer presidn preventiva.
IIFACTO.~ Choque de un proyectil en un blanco,
Fuella o seflal gue deja.

DEFINICION 22 INCLUSION Y RETENCION:
Todas aguellas piezas que una vez terminada su caleifica_-~

cidn tento ex la corona como en la raiz no sufren modificacidn alguna
¥ que permanecen dentro del Maxilar y la Mandibula y no llegan a po_-
nerse en contacto con el medio bucal, ain después de que pasa su épo_
ca ordinarie de erupcidén cublertos por los tejidos blandos de la regi
on.

La expresidn incluir o retener tiene el miszo equivalente -
sin embargo el nds usado es el de INCLUIZO.

CPIICTLY DT DIMGITES INTACTADOS:
1 término impascto pertenece tanto al campo de la Medieina
como al de la QOdontologisz.

Viene del Latin impactus participio pasedo de impingo pala_
bra que esté compuesta por In que significa chocar, pegar, hacer pre_
8idn contra, teniendo que algunos dientes que con frecuencia dejan cde
hacer erupcidn normalmente y no toman su lugar correspondiente en el
arco dentario.

Son enormalidades que se conocen con el nombre de piezas iz
pactadas o impactos dentales.

La diferiencia entre impacto e inclusidn es que los dientes
impactados se hallen cubiertes de tejidos dseo y vlando o no completa
mente cubjiertos, ejercen presién sobre su adyascente y en las inelusio
nes los dientes pueden estar cubiertos por tejide perc sin hacer pre_
sidn sobre ningdn otro diente,

NOTA:

(No se deben considerar en ésta anomalia la inclusién normal tem_
poral que sufren los dientes antes de su erupcidn),



TEA TIT
FIIQIONTA. 02, 148, THSTURIONRS Q. RO GG T8

Se puede decir que las inclusiones o retenciones'pueden de_
berse a diversos factores, se pueden clasificar las razones por las -~
cunles los dientes no hacen erupeidn.

RADASCH (1927): Dice que los factores etiologicos de las inclusicnes
son cxclusivamente de cerdcter embriogenico.

Sostienc gue la inclusidn o retencidn se produce por tras_-
tornos de las relaciones afines que normalmente existen entre el folf
culo dentario y la cresta alveclar duraile lzs diversas fases de su =
evolucidn., Los cawbios de evolucidn que sufren estas estructuras se -
producen como consecuencia de alteraciones en la formacidn del tejido
éseo y que hace desplazar al foliculo dentario.

TARASIDO: Dice que la causa mAs frecuente de las inclusiones, es la =
que tiene origen en el desequilibrio de tensidn entre la wusculatura
externa de las arcadsg dentarias, se produce exceso de presidn eiter_
na que sumada al final del dfa no ha sido igualmente compensada por -
la presidn interna de la lengua.

Agrega eate autor que esa ligera pero constante presidn nus
cular que reciben los dientes anteriores y que es suficieatemente pa_
ra torcerlos y esa misma presidn retransmitirla sucesivamente a cedas
diente hacia atras puede influir hasta en el tercer uoler,

Las razones se pueden clasificar como sigue:

A).-Loczales B¥.~Generales C)e~Otras,

A)o.- IOCALES:1.- Falta de desarrollo de la mendfbula o maxiler,

2.~ Posicidn irregular de los dientes adyacentes.

3.~ Una mucosa muy densa debido a inflamaciones crdnicss

4.~ Hueso alveolar muy denso y cuyo movimiento de srupcy
én no es neceserio para provocer la resorcidn del mismo (enostosis)! =~
{Tumor que se observa en el canal medular de los huesos),

5.- Permanencia excesiva de 1os dientes de la primera -
denticidn.

6.~ Cambios inflamatorios en el hueso por infecciones o
abscesoa,

T+~ Cuando hay presencia de granulomas, quiste y sobre g -
do el quiste dentigero.
B).- GENEZRALES: Estan las enfermedades generales en directa relacidn
con las gléndulas endocrinas. Entre estas estan clasificadas las si_=
guientes: 1.~ Prenateles: Entre estas estan la herencia, sifilis, tu_



berculosis y desnutricidn.

2.~ Poastnatales: Que en muches ocasiones influyen sobre el

desarrollo del nifio y encontramos raquitismos, enfermedades eruptivas
exematosas. '
C).- OTRiS: Ubicacidn especial de un gérmen dentario en sitio muy ale
jado del de normal erupcidn. Por razones mecanicas el diente origina_
do por tal gérmen estd imposibilitado de llegar hasta el borde alveo_
lar.

L1 gérmen puede hallarse er su sitio pero en una anguwlacidn
tal gue al czleificerse el diente y empezar el trabajo de erupcién la
corona tomg contacto con un diente vecino retenido o erupcionado.

Cbsticulos mecdnicos que pueden interponerse a la erupcién -
normal como una extraccidn prematura del temporal, los dientes vecl -
nos acerean sus coronas en ung mala posicidn.

Elementos patoldgicos como dientes supernumerarics.



TEMA IV

TREQUACTA GU QU ATARECRT 102, TIRCERQR. N LRy JNCIUIR0R

Hay un conjunto de dientes incluidos de 1os cualesa unos tie
nen mayor predisposicidn para gquedar incluidos o retenidos.
BLiN(1923) .~ Presenta un cuadro que contiene segin €1 los dientes que
mas Trecuentemente ge encuentran retenidos o incluidos.

HMANDIBULA Y AXLTILAR
DIETE RULIERIDO # 4 # %
_ Temporarios 3 2 1 0,4
Supernumerarios 11 6 5 20
1 9 5 0 e |
2 1 0)5 1 0,44
3 99 51 10 4
4 0 ~——— 2 i 0,8
5 5 3 14 ' 6
7 0 ——— 1 : 0,4
8 62 33 231 ; 86
Total 190 26T :

Seain las estadisticas de Berten-Cieszymsky, la frecuencia
que corresponde a los dientes retenidos es la siguiente:

Tercer molar inferiOlececcssccccsansssnas 35.0
Canino Superior sessesser TRt s oy
Tercer MOlar SUPeriOTecessosacssosrscvces
Segundo premolar inferior seesrseeercscses
Caning inferior sevieessvescstsossesnncsn
Incisivo central SUDEriCr seeeiseeecvessss
Segundo premolar SUPEriOr sescsccrcesases
Primer premolar InTeriorl ceeieeusssnsosss
Inecisivo lateral superior seeveessesssrvns
Ineisivo lateral inferiorl seessvseecassse
Primer premclar SUpPEriol seservsesersasees
Segunde molar Iinferior esesesscecsssssnns
Frimer molar inferior ..ceeeesserasrseree
Primer molar SUDETiOr seesesccessnsscnses
Incisivo central infeiior ceeesssncssacse
Segundo MOlar SUPETiOr sevesssssesorssase

E1 numero de dientes retenidos en
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isme paciente es vrri
able,

Hay personas que sin trastornos aparentes comnservan sus cua
tro terceros molares y sus caninog superiores.
LUBIZR(1937)(Citaio por Thoma)lienciona el caso de un joven de 1€ afios
con 25 dientes retenidos (18 en el maxilar). Esta anomalia era proba_
blemente hereditaria, ya que su madre presentaba 27 dientes en tales
condiciones.
I0GSDOMN(1942)Publica el caso de un paciente con 21 dientes retenidos.
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Todo diente es suceptible de producir trastornos de Indole.
diversa a pesar de que muchas veces pasan inadvertidos ¥y no ocesionan
ninguna molestia al paciente portsdor.

En su retencidn, o en el intento de erupcidén se producen di
versos accidentes de variado aspecto e intensidad, Que tienen lugar -
ernn todos los climas en edades my distintas, en los dos sexos y en am
bos lados de los maxilares. :

Con 1o que respecta a la raza, edad y sexo se encueéntran da
108 que se han dado al respecto:

RAZA.- La raze negra estd en general libre de todos estos accidentes.

Los accidentes de erupcidn en la raza blanca y en individu_
03 de nuestro pafs, aumentan en nimerc y en intensidad en las \ltimas
generaciones,

SEXC.- Te cree gque hay un predominio en el sexc femenino, con lo que
encontramos eztudios al respecto:

YITTH: Da estes cifras.~ Mujeres 101 48,4 %
Hombres 108 51.6 3
Entre los Japoneses NISHILIURA encuentra:
blujeres 74 85 i
Hombres 69

Los estados fisioldgicos femeninos exacerban o despiertan ~
los accidentes.
IDiD.~ La eded en que se presentan con mayor frecuencis veria entre -
los 18 y 2B afios teniendo sus excepciones:
WIRTH: Presenta un cuadro con las edades y su porcentaje en la ~
vroduccidn de estos accidentes:

14 afios 1 0.47 %
15 a 20 afios 35 17.2 4%
21 a 25 glios 112 53 b
26 a 30 afios 34 16.3 4
31 a 35 afios 13 6.7 %
36 a 40 afios 4 2.4 %
41 a 45 aiios 3 1.4 4
46 & 50 afos 1 0.47 %
51 a 55 afios 2 0.90 ;2

56 afios 1 0.47 3

62 ghos 1 0.47 =

Los accidentes de erupcidn del tercer molar inferior se de_
ben a la infeccidn del saco dentario.
CAPDIYONT: Ixplica la genesis de los accidentes del tercer moler por -
los sipguientes mecanismos:
10



1.~ La cavidad virtual exietente alrededor de la corcona del diente re
tenido, puede por numerosas influencias patoldgicas hacerse real y -
ser el asiento de procecos infecciocgsos (transformandose en quistes —~
dentigeros).
2.~ Los microorganismos banales gue habitan en la cavidad bucal por -
mecenismo de accidn en cavidad cerrada exacerban su virulencia.
3.~ La falta de sitio ocupa todavia el primer lugar en la produccidn
de los accidentes.

Estos trastornos o accidentes se clasifican de la sipguiente

mar.era:

1,~ liucosos 2.~ Nerviosos J.~ Celulares 4.- 0seos 5.- Linfaticos,
¢ Ganglionares 6.- Tumorales,

1.- ACCIDIITES MUCOS0S.- Comprenden las complicaciones que ocurren en
las partes blandas que rcdeqn el molar retenido y se dividen en:
a).- Pericoronitis.~ Is la lesidn iniecial y el accidente de alarma —-
(Thibault). Se origina en la época de erupeidn.
Su comienzo puede ser brusco o insidioso.

BRUSCO.~ A nivel del capuchon se instala un proceso inilematorio
con sus signos caracterfsticos que son dolor, tumor, calor y rubdor.

Doler.- Precdz, localizado ern e. .apuchdén o irrediarse en la linea -~
del nervio dentarioc inferior a veces se tbica en el ofdo a nivel del
tregus. Generalmente nocturno, aumenta con el roce de los alimentos,
0 con su cambic de teuwperatura.

Tumor.- La encia que cubre el molar se encuentra edematizada (fig.9)
aumentada de volumen "con la impresidn de los dientes antagonistas”,

Pig:9 Intensa pericoronitis a nivel del
tercer molar inferior izquierdo reteni
do. -

Rubor.- La encia cambia de color estando rojiza o rojo violdcea, cubi
erta de restos alimenticios y codgulos de sangre y saburra {secrecidn
mucosa blanquecina).

Calor.~ lLa vasodilatacidn consiguiente ocasiona un cambio en la tempe
ratura de la region. E1 estado general-es prontamente afectado (fie =
bre, anorexia =perdida de apetito= astenia =decaimiento considerable

11



de fuerzas, debilidad=). Los ganglios regionales son atacados.
INCIDIOSO.~ Caracterizado por aparicidn de dolores leves, lige «

ros procesos inflamatorios gque duran 2 8 3 dias, entre el capuchdn y

el molar en erupcidn brotan unas gotas de pus y sangre.

b).~ Gingivoestoma’itis Ulcerosas y Ulceromembranosas.~ Lsta infecei_

én que tiene generalmente amplia repercusidn ganglionar, se caracteri

za por su unilateralidad regional.

Bercher y Rosseau-Decelle sostiene que ésta afeccidn solo puede apare

cer cuando existe disminucidn de la resistencia local o general.

2.- ACCIDERTES NERVIOSOS.- Es frecuente la presidn que el diente ejer
ce sobre los dientes vecinos, sScobre sus nervios o0 sobre troncos mayo_
res, es posible que origine algias (dolor) de intensidad, tipo y dura
cién variables (neuralgias del trigemino =dolor de un nervio=)., Tras_
tornos tréficos ( que se refiere a la nutricién de los tejidos) por -
retenciones dentarias frecuentes, tales como las peladas (fig.10) y =~
canicie (blancura del pelo del hombre).

Fig:10 Pelada dentaria, visible en la
regién parietal derecha, originada —-
por la retencidn de un canino superi_
or derecho.

Maurel y Cantonnet han observado un caso de ulceracidn persisten
te de la cornea én relacidn con un tercer molar retenido en el 1{imite
de la béveda pslatina, en la fosa pterigomaxilar,

Ataques epileptiformes (Carrea y Samengo) trastornos mentales —
hsn sido comentados por varios autores.

Glisserman (citado por Loos) observé en un caso que ataques epi_
lépticos que se repet{an con frecuencia y que eran precedidos por do_
lores en la region nasel desaparecieron despuds de la extraccién de -
un diente retenido.

Nodine presenta varios casos de trastornos mentales que eran ori
ginados por dientes retenidos,

12



3.~ ACCIDINTES COLULARES.- Thivault y Bercher en sus magnificas'des_—
cripciones clinices de la complicacidn celulsr de le pericoronitis --

son muy importantes, i
Abscesos; La inflamaneidn, para construir el atsceso cons1"ulente, pue

de tomer verias vias:

Hacia dentro, arriba y atrds.- La COLe001:n,purulenta puede g =-
brirse camino erntre el misculo constrictor superior de la faringe ¥ - -
la muecosz Iarfnaca y amigdzlina, produciendc atscesos del pilar ante_
rior o subamigdaziino de intensidad y gravedad wvzriadles.

Hacia atrde y arriba.- Entre los fasciculcs del mdsculo temporal
el absceso puede aourirse cemino hacia la fosza femporal.

Hacia adentro.- Zs una via en que las dizposiciones snatduices -
pe:Titen la prolongecidn de los proceses supuratives, Zntre la cars -
interna del maxilsar ¥ la nucosa y los drganos de la region suoilnguesl
el absceso pueds ganar o1 suelo de la boez, sivuarse entre el misculo
milonicidec y las regiones cupra o subyacentes dendc procesos gsiempre
graves, algunas veces xoriales como son!

Angina de Ludwig.

Plemones circunscritos ¢ difusos del plsc ce ig doca.

Yacia afuera y atris.- Rodeendo el borde a:terior de la rema 28 _
cendente del maxilor infericr, suele sorirse c:=mino aseis 2l widscuvic
maseterc,

Hacia atuere y adelente.- La coleccidrn nurulenta se airigse hzai
adelante dande w: szvsceso gue lg llemaron J.u;:::re: g BEirondel -
'algr torie del vestilulc :inlerior 0 alscest IuCCLnITInETUNL . oestd
lieno de teu¢uo ce;u'**”'San y comunica o&n Iz zfhna lel Yeraeer md
nor 21 oriiicio dsz e tera ovucecinatomaxiler

4,- ACCISENTES (:iIZCI.~ Cavanne en 35 afies de ;rdcsizc na encti raic -
DUy $OCOS cuEes de estos accldente
es 12 ostveomielitis, con grandes secuestros,.

Algunos sostienen Ombredznine enire elilos jue el terger wolrr s
suarfa cowo un wulte dsec Tisislozicamente ccrcestionzdc., Siguvisndc -
la invecceidn l= viz ne:dstics,

Entre estos accidentes estd la osteitis {(inflamciitn de Lo nue

sos) 7 osteorlemones

S5e= ACCIDINIIZ LINFATICIS O SANGLIONANES,~ Se ruede &201r que Tuili -
lzyg infecciones del saco pericoronaric se acomgpelian de su corteje Sun

glicnar., Los geiiglice trituterios de la region <el tercer nmolar son -
bl el <9 3 & IR R N - . 3
los subangulos maxilares o submaxilares. Se tratsa wor 1c s2ner. de
una adenitis ( inflamacidn de las zldndulas linféticaz ), que eval u_-
10:a ‘de acuerdo con la marcrna del procesc pericoronaril,.
Adenoflendén, 1z denitis simple se puede converiir ea flazén del
gangiic, éste va a esstar considerzblemente aumenzzdo de volumern, doiy

roso a la palpacidn 7 espontdneo con tendencia & la aupuraciln. 2 ua

accidante comin.

ey

Lre
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€.~ ACCIDELTES TULICRALES .--Fos tercerds molares incluidos originen
tumores odontogenicos, estos son les quistes dentigeros ¥ los quera
tconisies, pueden infectarse y dar procesos supurativos de gravedad

-

verisule,




TIZvA VI

HDIGLCIQNRY L QQUERMARICACIONZY JARR Lo 2L2RAC0LON
99+§1+$“¥9:§+ 9&&&14&%’&?@9

11DICACTOES:
Se puede deeiy gue una exuracclén u odontosecc161 esta indi

2zda cuando se presenta alguna molestia o alain accidente de los men;

cionedos en el temo einco. Ly o -
También se pueden resumir 2n los szgulentes.

1.~ Cusnde hay apifionamiento.

Z.~ Pormacidn de guistes.

.~ Hizvozsia mendibular (falte de crecimiento de la mandibula)

4.~ Frovlemas de cidos (puede habver paralisis bxoaozarinﬂea)

.~ Tericoreniiis vor ginglvitis ulceronecrosante.:

2.- Cbstruceiln del tercer molar sezundo, ;

o= Zucicuier erferaedad parodontal ne es revarsible,;f

Ry ARSI I~r-.-r{. .
vidaiadbiidisted Lo .ll.-b)n

~as contraindicaciones se puedsn Clﬂulll“&r en. dos.;,w

— Znferneldcdes parodrnnalcs acudzs eszrep ococc1c s._,

.= oinusitis maxilares agudaa.
d) .- Procesos mzlisnos lesyuds de la extreceidn, se debe esta
To32ET Wl BSITULLT L% IUEFUD
T SNELIT TASARSLOAS:
23 .= Onfarumedades carcidrag, Tiebre reumdtica.
b .- Andmiz,
¢ o= Diacetes,
d}.- dipertiroidismo.
8}.- IgTericis.
Ti.- 2ifilds,
g£).- Altercciones de las vias respiratorias alvas,
3

o5

= Titaminocolis,
Z)e= Leucewia,
o Je= Leuccpénia.



TEMA viI

CATICACION. T IQRICTON. 2R, 109, HROEROY NOTARES, TNOLVIIR?

TERCER MOLAR INFERIOR:

El tercer moler inferior incluido o retenido se presenta en
la mand{bula en distintas posiciones y con diferentes desviaciones ca
da una con su cara mesiasl libre o cubierta,

Lstos detalles permiten estudiar una rigurosa clasificacién
del tercer molar dtil e indispensable para tener éxito quirurgico.

As{ pués tenemos una clasificacidn muy rigurosa:

I.- POSICION VERTICAL:
A).~ SIN DESVIACION:

1.~ Cara mesial accesible (fig.11A).~ El tercer molar ‘que se en_
cuentra alineado atrds del segundo molar. Con su cara mesial libre de
hueso, E1l hueso distal puede terminar a nivel del cuello del tercero,
cubrir su cara o continuarse con el hueso oclusal.

Se observa el paralelismo de los ejes de los molares, falta
de superposicidn coronaria del segundo y el tercer molear, coincidenci
a de las cuspides bucales y linguales, por lo que la cara oclusal del
tercero y demds molesres no se observa y le presencia de una figura ——
triangular entre el tercero y el segundo molar (no existe hueso mesi_
al) que es el espacio donde se va a introducir el instrumento para rea

lizar la exodoncia.

Fig:11A. Posicion vertical (ejes de se
gundo y tercer molares paraleloa). En
estod grupos de figuras, como en’ tollos
los que siguen referentes a la posicil
én del tercer molar, los esquemas supe
riores son radiogréficos. Se acompafia
asimigmo la radiografias de cada posici
én, Cara mesial accegible (librs de —-
hueso meseisl). En el esquema radiogré
fico, a,b y c seflalan las distintas al
turas & que puede* llegar el huesoc.
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2.- Cara mesial inaccesible (fig.11B).- De iguales caracter{sti_
cas anstdmicas que el anterior. La diferencia estd que lo carz mesial
estd cubierta por hueso, aﬂi_coms_tambiénrpueden:estar”cubibiﬁﬁsiiaé“'
otras curas del molar haciendo que el tercer molar esté en rétéﬁcidn
ésea pareial o Hotal, »

Nos vamos a encontrar la figura triangular por. lo que es --—-
inaccesible. e '

Fig:113. Posiecidn vertical cara mesi

al inaccesible (cubierta por hueso me
sial) perfectamente identificable en

este estudio ral.iogrifico. lste caso

exigird una riguross ostectoudis.

T I

B).- CCGI DASYVIACTCN:
1.~ Caras nesinl accesible (fig.124) .-~

Estd dirigido el tercer mg
lar hacia afuera {(lmdo bucal de. muxilar),

el hueso mesial ge detiene
& nivel del cuello dejondn su cars mecia! aln cusndo podenos gncon_—
trar cubiertas sus caras hoadniuas.

Puede est . parcimlmente cublerte wor wucssa estendo sus cus
pides descubierias. ¢ totalmente cubieric por mucosa.

Eneontronos superposicidn eoronaria o coronaricrradicular de
terceri y segundo molar que es varisble, ia cura oclusal no es visi_-
ble. D1 espacio interdentario puede adauirir formas variables y ain -
no ser visgible.

Pero se puede identificar el acceso a la car: mesigl

Pig.124. Pooieidn vertical, ——
desviacidn bierl { superpouici
dn de las imuyenes coronarias
de segundc y tercero y ausen -
cia de la imuzen del tercerol.

&

Cuaru mesial accesible,
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2.- Cara mesial inaccesible (fig.12B).- La diferencia que hay o~
con el anterior es que la cars mesial estd cubierta por huesé mesial
(no hay espacio interdentario). A veces lo vamos a encontrar en raten
cidn intradsea parcial o total ocasionada por 1los huesos vVecinos. '

S

FAlE Fi§.12B. Posici&nrvérticél'con'desviq_
cién. Cara mesial inaccesible.

C).~ CON DESVIACION LIKGUAL:

1.~ Cara mesial accesible (fig.13A).- ELl molar esta dirigido ha_
cia adentro siendo su cara oclusal francamente linguel o sezs que la -
cara oclusal la encontramos dirigide hacia la lengua y sus raices ha_
cia la tabla externa. La cera mesisl libre de hueso mesiasl pero puede
estar cubierto en sus caras oclusal, distal, lingual y bucal en varia
bles cantidades.

Fig.13A. Posicidn vertical, des_
viacién lingual (clinicemente ca
ra lingual por dentro del plano
lingual; radiogrificamente inver
s8ién de los signos de desviacidn
bucal, o sea, falta de superposi
cién de les imagenes coronarias
y presencia de la imagen de la
cara oclusal del tercero). Cara
mesial accesible.

2.~ Cara mesial inaccesible (fig.13B).~ Semejante al anterior, -
su diferencia es que la cara mesial esté4 cubierta por hueso mesial ~-
(no hay espacio interdentario) encontramos que los huesos vecinos cu_
bren las caras bucal, lingual, distal y oclusal que por regls general
estos molares son intradsens,



Fig.13B. Posmcldn vertical, des
viacién lingual. Cara mesgiml ac_
cesible.

D)o~ CON DEUVIACION BUCCLINGUAL:

1.~ Cara mesial accesible (fig.14A),~ Lo encontramos verticalmen
te pero dirigido a la tabla externa (bucal) y la cera oclusal desvia_
da a lingual. cara mesial libre de hueso mesial. Al desviarse a bucal
la parte media del angulo mesiooclusal estd en contacto con el disto_
bucal de la corcna del segundo molar y adn con su rafz. Clinicamente
estan cubiertos por mucosa o en algunos casos sSolo se asoma la cuspi_
de mesiobucal.

Existe espacio interdentario.

Pige. 14 A. Fosicidn vertical, desviacidn bucolin
gual (clinicamente molar desvzado hacia bucal, -
con cara oclusal dirigida hacia la lenguaj radio
graflcamente se combina superposicidn de 1mége -
nes coronarias, con imagen de la cara oclusal —-
del tercero), Cara mesial accesible,
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2.~ Cara mesial inaccesible (fig.14B).- Su diferencia estd en -——
que la cara mesial estd cubierta por hueso mesial y los huesos veci_-
nos cubren lag distintas caras hasta el extremo de que los molares --
esten en retencidn intradsea total.

Fig.14B. Posicidn vertical, des_
viacidn bucolingual. Cara mesial
inaccesible.

IT.- POSICION MESIOANGULAR:
A).~ SIN DZSVIACION:
t.— Cara mesial accesible (fig.154).~ E1 eje mayor del tercer mo

lar forma con el segundo un Angulo agudo abierto hacies abajo. La cara
mesial libre de hueso mesigl, Los huesos bucal, lingual y oclusal pug
den cubrfir en parte las caras respectivas. En retenciones mis profun_
das el hueso distal vrotege en parte la cara homdnima. La mucosa pue_
de cubrir todas las caras del molar dejaﬁdo libre a la oclusal o solo
vigibles las cuspides bucales. El espacio interdentario es identifica
ble.

Fig.15A. Posicidn mesioangular, —-—
(ejes mayores de sepgundo y tercer
molares en angulo agudo abierto ha
cia abajo). Sin desviacidn (eclini_
camente molar contenido dentro de
los planos bucal y lingual; radio_
aficzmente falta de superd05101
n de imagenes coronarias v ausen
cia de la care oclusal del tercerd)
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2.~ Tara mesial inaccesible (fig.15B).- La cara mesial eatd pro_
tegide por hueso, sug caras vecinas pueden sstar parciaml o totalmente
cubiertas por hueso.

Radisgraficamente no se observa el especio interdentario,.

En retencidn profunda el hueso oclusal cubre la cara homdénima -
del molar,

Pig.15B. Posicidn mesioangular. Ca
ra mesial inaccesible.sjes mayores
de segundo y tercer molars en éngu
lo agudo abierto hacia abajo, sin
desviacidn.

B).~ CON D=ZSVIACION BUCAL:

1.~ Cara mesisl accesidle (fig.16A).~ Su angulacidn es igual que
el anterior, pero su masa estd dirigida hacia el lado bucal. E1l hueso
mesial dejz libre la cara respectiva. El hueso distal como llega in ~
gensiblemerze hasta su cuello o cubre la cara respectiva y se conti_-
nda en grads variable con el oclusal. Clinicamente se presenta por 1o
general con su cara oclusal libre de mucosa o bien Ze mucosa o bien -
cubre su tercio distal.

La #éngulacidc radiograficamente es aguda, abierte hacia abajo.
El espacic interdentario es triangular en el que se presentan proce_ -
s08 patolégicos.

Fig.16A. Cara mesial accesible. Po
sisicdn mesioangular, desviacién =
bucal (clinicemente molar proyecta
do hacia bucal; radlograflcamente
‘superp051clon de imagenes coronari
as y ausencia de la imagen de la -
cara oclusal del tercero)
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- fara mesial inaccesible (fig.16B).~ Es més frecuente que el
anterior. E1 hueso mesial cubre la cara homdnime del molar, que pue_
de estar en retencién dsea y por lo mismo cubierto por MICOBA.

No _es visible el espacio interdentario.

Fig.16B. Posicidn mesioangular, desvig
cién bucal, Care mesial inaccesible.
(clinicamente molar proyectado hacia =
bucal; radiograficamente superposicién
de imegenes coronarias y ausencia de -
la %mngen de la cara oclusal del terce
ro ).

C).~ CON DESVIACION LINGUAL:

1.~ Cara mesial mccesible (fig.17A).~ Con la angulacidén antes -
mencionada y la cera oclusal dzrlglda hacia lingual. La cuspide mesio
bucal del tercero esté colocada a nivel del centro de la cara distal
del segundo molar, El hueso mesial deja libre la cara mesial,

Clinicamente estd totalmente cubierto por mucose y es rarc que -
alguna parte pueda emerger en la cavidad bucal,

5 Fig 17A.Posicién mesioangular, desvia_
Y n lingual, cara mesial gccesible.
(Cllnlcamente moelar proyectade hacia -
lingual; rad*ograficamente falta de su
perpOlelﬁ de lg imagenes coronarias y
presencia de la imagen de la cara oclu
sal del tercero).

2.~ Cara mesial inaccesible! (fig. 17B).~ La cara mesial eatd cu_
bierta por el hueso huwu{aimo, el hueso oclusal puede llegar hastsa el

fngulo buccoclusael o rebasarlo pars continuarase con el oclusal QU =e
cubre pereciasl o totalmente su cara oclusal,

Clinicamente cubiertos por mucosa.



Fi§.173. Posicifn mesioangular, desvig
c¢ién lingual, cara mesial inaccesible.
{clinicemente molar proyectaco hacia ~
lingual; radiograficamente falta de su
perpogicidn de las imagenes coronarias
Y presencia de la imagen de la cara o_
clusal del tercero. Camara pulpar y ra
ices del tercero acortadas.

D).~ CON DESVIACION BUCOLINGUAL:

1.—- Cara mesial accesible (fig.,18A).- Son raeros en la prédctica.-
Estan dirigidos de atréds a adelante, de abajo & arriba y de fuera a -
adentro. Por 1o que su cara oclusal estd desviade al 1lado lingual por
lo que el dngulo diedro mesiooclusal de la corona esté en contacto we
con el dngulo distobucal de la corona del segundo molar.

Clinicemente estan cubiertos totalmente de mucosa o alguna cdspi
de gueda al descubierto.

Son dificiles ds ser concebidos anatémicamente e interpretados -
radiograficamente. Pero si se puede observar que la cara mesial esta
libre de hueso mesial. Perc generalmente es inaccesible,

wagm e e T —
\ ﬁqgﬁaﬂﬂ%}ﬁaﬁw
N i ’
W ey
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Fig.18A. Posicidn mesioargular desviacidn bucolingual
Cara mesial accesible {clinicamente el moler desviado
hacia bucal, la linea punteada delinea la desviacidn
radicular, con cara olcusal dirigida hacia la lebgua
radiogrdficamente combina superposicidén de imagenes

coronarias con imegen de la cara oclusel del tercero.
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2.~ Cara mesiml inaccesible (fig.18B).~ La cara mesial estd cu
bierta por hueso mesial. El punto medio del dngulo mesioocclusal del
tercero puede ponerse en contacto con distintas porciones del segun
do molaer: -- Con el dngulo distobucal de la corona
—-— E1 cuello por debajo de la curvatura de la cara distal
~- Con el dngulo distobucal de la rafz deital
Esto va a hacer que el molar retenido tenga un sélido anclaje.
Se pueden presentar en total retencién intradsea.
Cl{nicamente estan en su mayor{a cubiertos por mucosa.
Créean quirurgicamente problemas muy serios derivados de la fre
cuencia con que el dngulo mesiococlusal de la crorona del tercero .-

que ge situa por debajo del cuello del segundo.

— ) Pig,18B. Posicidén mesioangular,des_
viacidn bucolingual (clinicamente =
el molar desviado hacia bucal con -
carg ocluaal dirigida hacia la len_
gus, radiograficamente combina su
perp081016n de imesgenes coronarias
con imagen de la care oclusal del -
tercero. Cdmara pulpar y raices del
tercero algo acortadeas).

III.~ POSICION HORIZONTAT:
A) SIN DESVIACION: .

1.~ Cara mesiel accesible (fig.19A).~ Situado horizontalmente
en el maxilar, su eje mayor, forma con el segundo un adngulo recto !

bierto hacia abajo y atrds. Su cara mesial libre de hueso homdnimo,
Sin embargoe scn poco frecuentes.

Pig.194. Posicidn horizontal (ejes —
mayores de segundo y tercer molares

en éngulo recto, ein desviacidn {cldf
nicamente molar "contenido" dentro =
de los planos bucal y lingusl; readio
gréficemente falta de superposicidn™

de imagenes coronariass y ausencia de
la imagen de la cara otlusal del ter
cero). Cara mesial acceaible.
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2.~ Cara mesiual inaccesible (fig. 19B).— Su diferencia reside
en la sltura en gue se encuentrg la carg mesial:
g) Por debajo de la linea cervical del segundo molar.
b) Y en presencia de hueso dsta cara , lo cual la hace inaccesible.
Estos molares presentan las demas caras cubiertas parcialmente
o totalmente por hueso ofreciendo una retencién intradsea total o =
estan al descubierto sus cuspides distales.

R

Fig.19B, Posicidn horizontal Bin =
desviacidén, Cara mesial inaccesible
Radiograficamente falta de superpo_
gicién de imagenes coronarias y au_
sencia de la imagen de la cara oclu
sal del tercero.

B) CON DESVIACION BUCAL:

1.- Cara mesial accesible (fig.20A).~ Se encuentra con angule
cidn similar al anterior pero su masa dirigida hacia bucal,

En estas condiciones una parte de la coyona del tercero se su_
perpone a un segmento de la corona del segunhdo.

Cara megial libre de hueso mesial. Se ubica debajo del plano -
cervical de los molares vecinos,

Fig.20A. Posicidn horizontal, desvi
acidén bucal (clinicamente molar pro
yectado hacia bucal; radiografice
mente superposicidn de imagenes co_
ronarias o coroneriorradicular y au
sencia de la imagen de la cara oclu

sal del tercero).Cara mesial accesi
ble,
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2,.- Cara mesial inaccesible (fig.20B).~ La diferencia estd que
aI_molar reside mds profundamente. Su cara distal por debajo del —
plano oclugel con relacién a los demas molares,

Su. cara mesial cubierta por hueso homdénimo, se encuentra proxi
ma, a nivel o por debajo de los dpices del segundo molar.

Puede estar parcial o totalmente cubierta por huesoc vecino y =
por pertes blandas.

Fig.20B. Posicidn horizontal, desvia
cidn bucal clinicamente molar proyec
tado hacia bucal; radiogreficamente
superposicién de imagenes coronarias
o coronariorrsdicular {sefialada esta
Wltima con estrellita)y ausencisa de
la imagen de la cara oclusal del ter
cero, Cara mesial inaccesible,

¢).CONl DESVIACION LINGUAL:

1.- Cara mesial accesible (fig.214).- Forma con el segundo el
dngulo que le corresponde, Pero su eje mayor se presenta dirigido e
de atrds a sdelante y de afuera a adentro. No es una forma comin de
ubicacidn del molar.

No son extrafios los procesos patoldgicos a nivel del espacio -
interdentario.

Fig «21A. Posicién horizontal, desvia
ién lingual (clinjcamente molar pro
yectado hacia lingual; redigrédfica ~
mente falta de superposicidn de im&_
genes coronarias y presencia de la -
imagen de la cara oclusal). Cara me
sial accesible. -
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2.~ Cara mesial 1nanccesible (fig.21B).- En estos molares su oca_
ra mesial estd cubierta por hueso meaial y generalmente las demas ——
tembién estan cubiertas por hueso. Se tratz de molares profundamente
colocados.

Fig.21B, Posicidn horizontal, desvia

N

\ ¢idn lingual (clinicamente molar pro
Pk yectado hacia lingualj radiogréfica_
\ K?{' mente falta de superposicidn de imé&

" : genes coronarias y presencia de la -
. ' imagen de la cara oclusel). Cara me_
sial inaccesible.

D) CONW DESVIACION BUCCLINGUAL:

1.~ Cara mesial accesible (fig.22A).~ Posicidn y desviaciones -
dificiles de ser interpretadas.

Son los que originan més dificultedes operatorias, El molar re__
tenido con su engulecidén propia de su posicidn estd dirigido hacia =
bucal y su cara oclusel hacia lingual; lo cual significe un solido -
anclaje.

Desde el punto de vista radiogréfico tiene caracteristicas de -
las desviaciones bucolinguales:

a) Angulo recto, tercero y segundo molar.
bg Superposicidn segmentaria de sus coronas.
Presencia de la cara oclusal del tercero.

Cars mesial 1ibre de hueso. No es comin esta retencidn.

Fig .22A. Posicidn korizontal, desviu_

L bucolingual (cllnlcamente la oo_

rona del tercero estd desviada haciag

bucal, con la cara cclusal hacia la -
lengua; radiograficamente combina la

superposicidn de imdgenes doronarias

‘con la imagen de la cara oclusal del

tercero). Cara mesial accesible,
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2.~ Cara mesial innccesible (fig.22B).~ Cara mesial cubierta ~—
por hueso mesial. Generalmente la retencidén intradsea es total y tem
bién hay cubierta mucosa.

le cara oclusal estd en {ntimo contacto con el dngulo distobu_
cal del segundo, su carag distal se encuentra por debajo del plano --
oclusal de los molares vecinos y la cara mesial a la altura o por dg
bajo del dpice del segundo molar,

Estas intimes relaciones originan caries en la corona o rafz —
del segundo molar. E1 mayor problema quirurgico radica en que el én_
gulo mesiooclusal de la corona del retenido estd ubicado por debajo
del cuello del segundo molar, anclaje que le da una solida retencién

; Fi§.22B. Pogicidn horizontal, desvia_

cidén bucolingual (clinicamente la co_
rona del tercero estd desviesda hacig
bucel, con la cara oclusal diripida -

hacia la lengua; radicgréficemente —
 combina la superposicién de imdgenes
coronarias con la imagen de la cara -
oclusal del tercerc). Cara mesial ~—-
inaceesible,

IV.~- POSICION DISTOANGULAR:
A) SIN DESVIACIOQN:

1.~ Cara mesial accesible (fig.234).~ E1 eje mayor del tercero
forma con el segundo un dngulo abierto hacia atrds en tanto que la ~
corona del tercero estd dirigida hacia la rama ascendente.

La cara mesial libre de hueso. El hueso distal cubre la cara —-
distal, perc con interposicidn del saco pericoronario.,

Por la inclinacién distal exicte un espacio variable entre la -
cara distal de la corona y la raiz del segundo y cuslquier poreidn -~
del tercero.

El detalle de interés estd en el éngulo distooclusal del terce
ro, cubierto generalmente por hueso oclusal, constituye el punto de
anclaje, obstaculo insglvable si no se elimina o no se secciona el -
molar,
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Fig. 23A. Popicidn distoanpular (ejes
mayores de segundo y tercer molares -
en 4nguo abierto nacia arriba y atrds
gin desviacidn {clinicamente molar ~-
"contenido" dentrode los plancs bucal
¥ lingunl; radiograficmmente falta de
superposicidn de imAgenes doronarias
vy ausencia de la imagen de la cara —-
oclusal dgl tercero). cara mesial ac_
cesible,

2.~ Cara mesial inaccesible (fig.23B).~' 3e presenta frecuente ~

mente y es un seric problema quirurgico,

Su diferencia con el anterior estd en la cubierta dsea de toda

la cara mesial. En su mayorfa son molares en reteicidn intradsea to__

tal, Bl espacio interdentaric existente en razdén de la angulacidn da

da por la poasicidn distoangular tiene la forma de una "U" o "V" --.ri
able segin el grado de desviacidn.

B) CON DESVIACION BUCAL:

Fig.23B. Posicidn distoanguler. Cara
mesial inaccesible. Sin desviacidn -
{ejes mayores de segundo y tercer mo
lares en dngulo ambierto hacia arriba
vy atrds. Clinicsmente molar conteni

do dentro de los planos bucal y lin_
gual; radiogrificamentefalta de su =
perposicidn de imagenes coronarias y
ausencia de la imagen de ls cara o>~
clusal del tercero. -

1.~ Caras mesial accesible (fig.244).~ Presenta nng doble incli_
nacidn en su eje mayor, este forma con el del seynndo un Angulo abi_
erto hacia arriba y atrds, pero al mismo tiempo se desvia hacia afue

ra {bucal) porque no se desplaza en blogue hacis el vestibulo, sino
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que los #dpices estdn aproximadanmente en la linea curva que une los =
fpices del’primero y segundo molar.
Cara mesial libre de hueso mesial.

Fig.24A. Posicidn disteangular, desvi
acidn bucal {(clinicemente el molar —-—
proyectado hacia bucal; adiogréfice_
mente no hoy superposicidn de image_-
nes en este caso-como debiera por ser
desviacién bucal). Cars mesial accesi
ble.

2.~ Cara mesizl inaccesible (fig.24B).- La diferencia estd en -
la falta de acceso & la cara mesigl cubierts por huesc homénimo. Por
lo general esté en retencidn intradsea total.

Fig.24B. Pogicidn distoangular, desvi
acidn bucal. Cara mesial inaccesible
(clinicemente el molaer proyectado ha_
e¢ia bucal; radiogréficamente en este
cago no hay superposicidén de imdgenes
como debiera por Ser desviacidn buczl
puesto que el molar retenido estd ale
jado distalmente, pero existe el otro
signo, o sea, ausencia de la imagen =~
de la cara oclusal).

C) CON DESVIACION LINGUAL:
1.~ Cara mesial accesible (f£ig.25).~ Ademds de su angulacidn co
rrespondiente el tercer molar presenta su eje mayor desviado hacia -
el lado lingual por lo que la cara oclusal esti hacia la lengua. Es
relativemente comin. La cara mesial libre de cubierte dsea,

2.- Cara mesial inaccesible (fig.25).~ La diferencia estd en que
estan cubiertos por hueso (retencidn intradsea total) y lo estan tam
bien por la mucosa.
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¥Pig. 25. Posicidn distoangular, des_

viacidn lingual (clinicamente corona
del tercero desviada hacia lingual,

como se observa en la figura del ca_

80 cllnlco), cara mesial qcce51ble,

radiogréficamente presencia de la —
imagen de la cara oclusal del tercer
molar gue en A del esquema, ifnea —
continua ilusira el caso de cara me_.

sial accegible y en B cara mesial —
ingccesgible; hay falta de superposi_

cién de imagenes coronarias.

POSICION LINGUOANGULAR

Cara mesial accesible o inaccesible (fig.26).- Bastante frecuen
tes en la prédctica diaria. Presentan su eje mayor horizontal, dirigi
do de afuera a adentro de modo que la cara oclusal que es vertical ,
esta dirigida hacia lingual. Son mds frecuentes los de cara mesial -
inaccesible.

Generalmente sus raices no estan totalmente formadas. Cubierta
dsea total,

Pig. 26. Poslcién llnguoangular (clinlcamente ca
ra oclmsal dirigida heciag la lengua; en la fzgu

ra del caso clinico se esquematiza un tercero --—
con cara mesial accealble, radlogréflcamente img
gin discoidea de la corona, Cara -mesiagl 1nacce51
ble.

Vi.- POSICION BUCOANGULAR:

Cara mesial accesidble o inaccesible (fig. 27)°— Es una forma ex
cepc1onaﬂ, Bu eje mayor horizontal, pero dirigido de adentro a afue
ra, permite a la cara oclusal dirigirse a la cara externa o vestibu_
lar del maxilar.

Ested en retencién intradsea total, con la cara mesial inaccesi
ble.
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Pig,o7. p
- Posinidn wucoan

O Fr ) 1
Meate cara oclusa: dlrlggégrA(c inica

1:do bue - A2 5e7%ga 1
al; re2 mEmeigo e
Yisceidea go —?fguy'-_no . ,g‘-,"’difel
aULL en radiograrias oclusales; ]as -
de 1n figura son linguales, inaccesi_

Lles,

VII.—- BFOSICION TraihdiG dusls

Invertida, wetopic:, ileterotdpica (fiz.28).~ En el caso de la -
Tifura la cara oclusal essd dirigida hacia la zZona basal del maxilar
¥ sus raiees hacia la andfisis coronoides o hacia el condilo.

Gtros pueden erc:ntrarse cerca del efndilo de la apdfisis: oowg
noides o en las vecindades del #ngulo.

Se encuentran acompafizdos de procesos patoldgicos (quistes den
tigeros).

Todos con la cara mesisl inaccesibvle,

Fig. 28, Posieidn paranormal (ejes mayores de
segundo ¥y tercer molares—en este caso-en

1o agudo abierto hacia arriba y atrds)(clini_
camente, en punteado, la supuesta posicidn pa
renormal; radlogréflcamente cara oclusal diri
gida hacia el borde inferior del maxilar y ——
las raices inversamente).
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TERCER MOLAR SUFERIOR-

Al igual que el inferior el Buperior es sucepiible a la re
tencidn por lo que se clasifica con fines guirurgicos.

Sus varigciones son menores. Su retencidén puede ser intra
dsea o submucosa (fig.29)en este pueden estar total o parcvialmente -

retenidos. - %%%%?V.
7%
7

Losub-gngival o masrmal it

Pig.29. Distintos tipos en puede pre

sentarse la retencidn del tercer mo_

lar superior.

Siendo su clasificacidn la siguiente:
JI.~ POSICION VERTICAL:
(Fig.30A y 314).El eje mayor del tercer molar superior se encys

entra paralelo al eje del segundo molar. El diente puede estar parci
al o totalmente cubierto por hueso.

I1I.- POSICION MESIOANGULAR:

(Pig.30B y 31B). El eje del molar retenido estd dirigido hacia
adelante. En ésta la rafz estd Intimsmente relacioneda con la .apdfi
gis pterigoides,

Fig.304,B,C,D,E, Variaciones en
el eje mayor del tercer molar =
superior retenido."A"retencidn

vertical;"B"retencién mesiosngi
lar;"C"retencidn disto ar ~
"D"retencién horizontal (corona
hacia el lado bucal);"E"reten_-~
cidén paranormal (dietintas dis

pogicionen.). -

. E-perosta

IIT.~ POSICION DISTOANGULAR:

(Fig.30C y 32C). El eje del tercer molar eatf dirigido hacia la
tuberosidad del mexilar. La cara oclusal o triturante dirigida hacia
la apéfisis pterigoides con le que puede estar en contécto.

IV.~ POSICION HORIZONTAL:

Se subdivide en dos: 1.~ (Fig,30D)El moslr estd dirigido hacia

el ecarrillo con lo cual al ester en contacto ocasiona accidentes.
2.~ (Fig.33) La cara oclusal del molar se
dirige hacia la bdéveda palatina o presenterse horizontal o -ester en
forma paralela & la arcada con la cara oclusal hacia mesial o distal.
3




Fig, 25. Posicidn distoangular, des_
viacién lingual (elinicamente corona
del tercero desviada hacia lingual,

como se observa en la fipgura del ca

so ¢linico); cara mesial deccesible;
rediogrdficamente presencia de la ~-
imagen de la cara oclusal del tercer
molar que en A del esqguema, linea —
continua ilustra el caso de cara me.
gial accesible y en B cara mesial -=
inaccesible; hay falta de superposi_
¢idn de imagenes coronarias.

1 ok
g

Cara mesial accesible o inaccesible (fig.26).- Bastante frecuen
tes en la préctica diaria. Presentan su eje mayor horizontal, dirigi
do de afuera a adentro de modo que la cara oclusal que es vertical ,
esta dirigidae hacia lingual. Son més frecuentes los de cara mesigl -
inaccesible.

Generalmente sus raices no estan totalmente formadas, Cubierta
daea total.

ra ocliisal dirigida hacia la lengua; en la figu_
ra del caso clinico se esquematiza un tercero ——
con cara mesial accesible; radiogréficamente ima
gen discoidea de la corona, Cara-mesial inaccesI
ble.

VI.- POSICION BUCOANGULAR:

Cara mesial accesible o inaccesible (fig. 27).- Es una forma ex
cepcional, su eje mayor horizontal, pero dirigido de adentro a afue_
ra, permite a la cara oclusel dirigirse a la cara externa o vestibu_
lar del maxilar,

Estad en retencién intredsea total, con la cara mesial inaccesi
ble.
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Fig.?27. Posicidn vuccangular (clinica
mente cara oclusal dirigida hacia el
1nde vucal; radiozréficamente imagen
discoidea de la corona, igual gue en
ia posicidn linguozngular y diferenci
able en radiografias oclusales; las -
de 1ln figura son linguales, inaccesi
bles.

VII.- FOSICION TAlAliC d.rl:s

Invertida, wctopien, ieterotdpica (fig.28).- En el caso de la -
fipura la cara oclusal esitd dirigida hacia la zona basal del maxilar
y sus raices hacia la anéfisis coroncides o hacia el condilo.

Otros pueden encontrarse cerca del céndilo de la apéfisis-oang_
noides o en las vecindades del dngulc.

Se encuentran accmpafizdos de procesos patoldgicos (quistes den_
tigeros).

Todos con la cara xesial inaccesivle.

Fig. 28. Posieidn parznormal {ejes mayores de
gsegundo y tercer molarec-en este caso-en 4ngu
lo agudo avierto hacia arriba y atrds)(clini_
camente, en punteado, la supuesta posicidn pa
ranormal; radiogréficamente cara oclusel diri
gida hacia el borde inferior del maxilar y —
las raices inversamente),
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TERCER MOLAR SUFERIOR®

Al igual que el inferior el wuperior es suceptible a ls re,
tencidn por lo que se clasifica con fines quirurgicos.

Sus variaciones son menores. Su retencién puede ser intra_
§sea o submucosa (fig.29)en este pueden estar total o parvialmente -~

retenidos. i l_af g%%%%g@

-t_.;..l\,_; -
S Ieintrassen

Fig.29. Distintos tipos en puede pre

sentarse la retencidén del tercer mo_

lar superior.

Siendo su clasificacidn la siguiente:
I.~- POSICION VERTICAL:
(Fig.30A y 314).El eje mayor del tercer molar superior se encpe

entra paralelo al eje del segundo melar. El diente puede estar parci
al o totalmente cubierto por hueso.

II.-~ POSTICION MESTOANGULAR:

(Fig.30B y 31B). El eje del molar retenido estd dirigido hacia
adelante. En ésta la rafz estd {ntimamente relacionada con la.apéfi
gis pterigoides. ‘

Fig.30A,B,C,D,B. Variaciones en
el eje mayor del tercer molar =
superior retenido."A"retencidn
vertical;"B"retencién mesio
lar;"C"ratencién disto ar —
"D*retencidn horizontal (corona
hecia el lado bucal);"E"reten ~
Y 4 cién paranormal (distintas dis
A8 posiciones.), -
) ‘\,\; vy

AT
i hd
Cepatan tmas el o:é.'. i

IIX.~ POSICION DISTOANGULAR:

(Fig.30C y 32C), El eje del tercer molaer estd dirigido hacia la
tuberosidad del maxilar. La cara oclusal o triturante dirigids hacia
la apdéfisis pterigoides con la que puede ester en contécto.

IV.~ POSICION HORIZONTAL:

Se subdivide en doss 1.~ (Fig.30D)El moalr estd dirigido hacia

el carrillo con lo cual a2l estar en contacto ocasiona accidentes.
2.~ (Fig.33) La cara oclusal del molar se

dirige hacia la bdvedn palatina o presentarse horizontal o agtar en

forma paralela & la arcada con la cara oclusal hacia mesial o distal.
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Fig.314 y 2 Yerceros molares superisores retenidos."A" posicidn verti
cal (tercer molar presenta enanismo coronario y radicular)"B"

osic&

én mesioangular {Intima relacidn del molar con el seno maxilar

Vo= POSICIOL PriiniiQiial:

(Pig. 30635 34535)E1 molar retenidc puede ocupar diversas posicic

nes que no se encuentran es ésta

Fig.32C. Colocacidn
de la peifcula radi

—rifica en la boca
Incllnaua de arriba
abnjo y hacia aden_
tro y afuers,

b
5
2
3
5

clasifiecacidn.

Figo33. Tercer molar superior ha
ciendo erupcidn en la uvéveda pa_
latina

Pigo 34A B,C,D.A,molar retenido -
sobre épices del segundo.B, ter_
cer y cuarto moclar retenidos.C, -~
molar superior retenido en posi_
cidn paranormal D, tercer molar
retenidocen raices incompletas, -~
rodeado por saco pericoronario.

Pig. 35. Radiografies del tercer

molar en posicidn horizontal (com
mayor precisidn puede denominarse
paranormal), Nétese la proximidad
de ambos terceros con la tuberosi
dad. '
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Toda operacidn gquirmrgica que se realiza en el organismo-re_
gquiere de una preparacidn previa para poner al organismo en lasg mejo_
condicicnes para que soporte la intervencidén (a excepcién de las ope_
raciones de urgencial.

Adn las onereciones de cirugia bucal no escapa a estss nece
sidades, pero por tratoraec generalmente de un paciente con afeceidn -
local, por lo gue la preparacidén gue se regquiere es menor que les ha_
bituales pera ciruzfa general.

Desde el nunto de vista de la técn*ca guirurgica el preonera
torio es el conjunio de concideracicnes y medidas a efvetuarse con re_
ferencie a la region a intervenir. Se parte de la base de aque en nues_
travespccialidad nos llega el paciente en un estads general nornal atdn
cuzndo no gem un hombre seno en toda le extensién de la palabra.

En caso de tratarse de un paciente con una afeccidn general
o como complicacidn de su eufermedad buczl debe ser tratado por su mé_
dico cifnico, para que ecté en condicicnes como pars poder realizer la
intervencidn.

Tal tratamiento escapa a nuestros proposites,

Pero si debemos realizer nuestros propios estudios come sc -
una Historia Clinica con la cual nos podemos enterar si hay algo anor_
mal, no solo en la zona bucal sino en gencral, Lstudies de labornturic
gue son muy necesarios por su importancia al igusl gque los estudios
dioldzicos.

Con todo esto nos podemos orientar hacia la existenciu o au_

3
18]

sencie de patolégia capaz de compreometer el dxito de una intervencidn
0 gue laz torne muy riesgosa.

Para lograr el éxito total debemos realizar una historie clf
nica lo méds completa posible al igual que los demas requisifos, a2 cun_
tinuacidn se da una muestra de una historia clinice de las muchas mane
ras gue se pueden reslizar.
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HISTQRTA CLINICA:
A) PICHA DB IDENTIFICACION:

Nombre del paciente Ocupacidén

Edad . Direccibn .. ..

Saxo Fecha

Estado Civil Lugar de Origen
B) ANTECEDIZITES FAMILIARSIS HuREDITARIOS:

Padres : Hijos (ndmero)

Tsposa (o) Hermanos (mimero)

Colaterales més cerccnos (ya gue pueden haber enfermedades heredi
torias ecomo: Diavetes, sifilis hereditaria; enfermedades infecciosas -
como:Cancer, tuberculosis, leucemia).

C) ANTECZIDILNTES PERSONALES KO PATOLCGICOS:

Investi-ar higiene personal Escolarided
Habitacidn Hébitos (Principalmente alcoho_
Lugar o lugeres de origen lismo y tabeguismo)

D) AUTECEDENTES PERSOIALES PATCLOGICOS:

Enfernedades propias de la infancia Tuberculosis
Parasitosis 8{filis hereditaria
Infarto del miccardio o adquiride
Intervenciones quirurgicas mayores 0 menores

Antecedentes de transfuciones : Rh

ipo de sangre

Antecedentes de tratanientos médicos, si estd o estubo baje con_
trol uédico, medicamentos que tomid o toma, dosis,

Antecedentes de trawmatismos, ver si dejo secuela y estado actusl
de la nisma.

Inmunizeciones (nifios)

Antecedentes alergicos (alimentos y medicamentos)

Snfermedades gue se relacicnan con el padecimiento actual.

) PADICINIZLTC ACTUAL:

Motivo por el cual va consulta Sintomas principales
Descriveidn y analisis de czda sintoma  Causa sperente

Evolucidn de los sintomas Estado actual de los sin
Los sintomas pueden ser objetivos y/o subjetivos tomas

Subjetives.~ Sclamente el paciente los puede relatar. Pero -
poer medio del interrogatorio se descubre un sintoma subjetivo ceracte_
ristice que es el dolor que puede ser provecado o expontineo.
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Provocado: Puede ser a cambios de posicién, cumbios térmicos, in_
gestion de alimentos, etec.

Expontdneo: Puede ser punzante, lacerante, erdoroso, contfnuoc e
intermitente. - : o
Cbjetivos.~ Se debe ver prlmero la localizacldn de la lesidn
8i eo local o general, color, forma, tamafio, consitencia, superflcle
gque guardz {lisa, elevada, etc.).

F) INTERRCCGATORIO FOR AFARATOS:

1.~ Aparato Digestivo.- Investigar el trencsito esofasico y gasiro
intestinal, si son normeles, si hay disfogia (dificultad ¢ in: moeipili_
dad de tragar) anorezia (incpetencia, falta anormal de ganzs de comar)
Si percite bifn el sabor de los alimentos. Cantidad de agua que se %
na {un, litro de agus por coda 20 Kg. de pesc). Si hay molestie al to_
mar algin elimento, 9i hay egruras, nauseas, eruptc, dolor, voLito =
(mefiana, tarde, antes o después de lo comida) ver consistencia, Si hay
dolor de estomago (luger, irraéiacidn, flatulencis (gases en abundan
cia)) eéblicos, dolor al cbrar { evacuzcidn, consistercia, color, olor)
si hay parasitos, pus, scngre, nimero de cvacuaciones disrreicas.

2.~ Aparato Hespirstorioco.- 51 ghy dificultad al pasc 22l zire ror
vias respirasorins altas (rariz). Si tose frecuertemente ¢ 30lo por -
accesos, 8i al deszerrar lo hace con sangre (abunézrie, color, olor, -
eontidad).

Desdie esté puntc de vista se puede estudiar la disnea (diricul

tad poera respirar (por cl ndmero de respiruciones persona normial de 1€
a 20 pucde awmentar Trguibnea o disminuir Bradibnea)) puede ser ligers

1

mediana o intensa.

3.~ Aparcto Cardiovescular.- 3i hay palpitacicnes (que son conge_
cuencia del esrfuerso (pueden ser a peguefios, medianos o grendes esTuer
z03) s8i es normz) la persons no va a tener mayores consecucncias). Si
hay sofocacidn y fatigz 2l ceminar. Si hay inflems=cidn en olgunas jolaboll}
tes del cuerpo, ver (color, consistencia y la hora en que se gsuliza,
mafiena, tarde, noche), Si ha tomado su cuerpo una coloracidn especial
(alguna perte del cuerpo que este morada) si sufre vertigos, destalle_
cimientos. Si hay cefaleas constantemente (dolor de cabeza). Si se le
duerme a2lguna perte del cuerpo ( parestisia). Si tiene zumbido de oido
(trinitus aurius).

4,~ Sistena Genito Urinario.- Preguntar cuentias veces realiza la
mixion, 9i es en la noche, cantided, olor, color, dolor al resglizar lz
mixion, si sele con sangre al principio o final, dolor son sensacidn -

de guemeduras al realizarla, si despuds de terminar hay sensacidn de --
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hacer més.

5.~ Sistema Nervioso.- Debemos 1nveatigar la motlvidad Si los
reflejos son normales. Si noﬂha habido ‘paralisis. Si dusrme bien,.si
lo hace en el dfa. Si ve,-o0lle, huale bien, Si es irritable. o se en
gustia con facilidad.

.~ Sistema Endocrino.- Investigar sobre la diabetes. También de
bemos investigar con respecto a la Tiroides y Paratiroides.

7.~ Sistema Linfdtico.- Investiger sobre anemia. Infecciones cro
nicas repetides, Problemss de cicatrizacidn, adenopatias {inflemacién
de los ganglios linfdticos especislmente),

8,~ Musculo Esgueletico.- lMiunlgias (dolor de pusculo) artralclas
(deformaciones articulares) limitacidn de movimientos y alzias (dolor)

ZXZIO2ACION FISICA ¢
Peso Temperatura Respiracién
Zstatura Pulso

ZiPLORACION JUCAL:

Labios Paladar
Lensua neias
Carrillos Dientes (dolor expontdneo, a la palpacidn o con o_

tro agente externo),

ATaLISIS CLINICCS
Dentro de los enalieis clinicos debemos tomer con interes los re_

sultados y annlizarlos de acuerdo a la intervencidn o tratemiento que
v£mo3 a sejuir,
En el caso de una intervencidn quirurgicz de un fercer molar in -
cluido debemos mendar anelisis de;
Tiempc de sangrado Tiempo de coagulacidn
Tiempo de protombina
RAYCS I
Manifoula: 21 tercer molar tiene carecteristicas morfoldgicas pIo
rias y difererncisles, s el diente que preserta meyores vzriedades de
formna, tamafio, diaposicidn y anomalias.

Radi-graficomente la direccidn y tameiio radicular configuran
el problema mds importente de entre 1os otros, puesto gue las manic_-~
bras destinadas a2 eliminar el molar retenido teniendo que vencer por -
procedinientos mecdnicos el anclaje de las rzices en el hueso, debera
adapterse a dicras coracteristicas a fin de que las fuerzas y novinien
tos aplicados en la extraccidn le huge recorrer a esta porcidn del mo_
ler la via de mencr resistencia.
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Una buena técnica radigrafica es imprescindible. Para un mayor -—-—
aprovechamiento es necesario conocer antes los factores que r = pueden
conducir a un error interpretativo que se pucden evitar.

a) Técnica Radiografica Insuficiente.- Por una incorrecta aplica_
¢idn de las téecnicas radiograficas se puede dar una incorrecta inter -
pretacién modificando la realidad.

b) Insuficiente Proyeccidn Distu. ~ la Pelicula.- Si ésta no al_
canza distalmente a cubrir toda la enatomis del molar, pueden dejar de
verse problemas que sienten en la extremidad radicular.

¢) Anomalfas Radiculares no Visibles en la Radiograffa.~ Algunas
de las dilaceraciones hacia el lado bucal o lingual, curvatura de los
dpices pueden reproducirse o no exactamente por superposicidn de prla_-
nos o porque:las distorciones tienen lugar en la misma direccién en --
que fueron proyectados los rayos y originan por lo tanto muy pocas va_
riantes en la imagen radiogrifica.

En tanto que los fracasos de la intervencién quirurgica del
tercer molar inferior retenido se deben a insuficiente informacidén pre
via, gran parte del éxito depende de un correcto exdmen radiogréfico e
fictuado sobre las bases normativas y sistematizadas para obtener pri_
mero una imagen precisa y segundo conclusiones semejantes para todas -
las pelfculas radiogrédficas.

Las pelfculas deberdn ser intrabucales comunes, sujetas g --

ftéenicas (fig.36).
p ., Fig.36,Puntos de interds, que es preci
so considerar en el estudio rediogrifi”
co del tercer molar inferior.1, posici_
én y desviacién del molar;2, posicidn
del segundc molar;3, relacidn del molar
retenido,con el borde anterior de la ra
maj4,profundidad relativa del tercer mo
X lar en el hueso;5,estudio de la corona”
del tercer molar;6,estudio de las rai -
ces del tercer molar;7,septum radicular
8,hueso distal;9, segundo y tercer molar
10,porcidn ésea;11,cara mesial del ter
cer molar;12,espacio interdentario;13,-
corona del segundoj14,raicesdel segundo
15,conducto dentario, flechas.

Solo en casos de excepcién (ciertos procesos inflamatorics, trismus)de
bemos valernos de la radiografia extrabucal,

SCNICA DE LA RADIOGRAFIA INTRABUCAL
TOSICION DEL PACIGNTE,.- Sentado y recargado en el respaldo el paciente
debe permitir una vez que abra la boca que el plano de oclusién de los
dientes del maxilar inferior sea horizontal.
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POSICION DE LA PELICULA.-(fig.324,B)Por lo general se coloca Vertical
mente con su eje mayor horizontal, dado el espesor de los tejidos la -
pelfcula estard inclinada formando con la vertical un éngulo abierto -
hacia abajo, la exigllidad de los tejidos del maxilar con la pelicula -
un dngulo abierto hacia arriba con el eje vertical {fig.324).

El rayo deberd dirigirse perpendicularmente a la pelicula. Bl bor
de anterior de la pelficwla deberd quedar a nivel del espacio interden_
tario del segundo y primer molar,

Fig.324,B.Colocacidén de la pelicula rudiogréfica
en la boca. A, verticalmente; B, inclinada de —
arriba abajo y, regpectivamente, hacia sdentro -
y afuera.

[

f*‘f.:A ‘8

Estas indicaciones tienen aplicacidén en los terceros molares ver_
ticales y en algunos mesioengulares, en los distoangulares, mesioangu
lares y horizontales el borde anterior de la pelicula deberd hallarse
g nivel del espacio interradicular del primer molar (fig.37).

¥ig.37. Posicidn adecuada de la peli
wula radiogrdfica {para terceros molg
res disto y mesioangulares y horlzon
calea),

COLOCACION DEL APARATO DE RAYOS X.~ Va dirigida perpendicularmente a -
la pelicula. Pero dado que hey factores que se oponen, el rayo debe --
llegar perpendicularmente a la bisectriz del Angulo formado por el eje
mayor del molar retenido y el eje vertical de la pelicula. La imggen -
ideal es aquella que el segundo y el primer molar estan verticales, —
las c¥spides linguales y bucales coincidan en su contorno o se sobre_-
pongan radiogrificamente no debe verse la proyeccién de la cara tritu_
rante de estos molares sobre la placa radiogréfica. Tos reyos deben —-
ser paralelos a las lineas que unen las cuspides de referencia.
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RADIOGRAFIA OCLUSAL:

No siempre es suficiente la radiograffa intrabucal pera seguir -
una buene téenica quirurgica.

la rzdicgzrafia intrabucal nos permite conocer con perfeccidn to_

dos los puntes anatomoquirurgicos situados en el plano vertical{figl2)

Pero la relacidn bucolingual y los detalles de los elementos que
estdn orizntados en esta direccidn golo pueden lograrse merced al em_
nleo de 1z radiograffa oclusal (fig.32B).

Esta se obtiene colocando una pelicula rediogréfico comin scbre
la arcada dentaria a radiografiarse y dirigiendc los rayos perpendicu
lares a la pelicula, el cono del aperato de rayos X se ubica por deba
jo del bcrde inferior del maxiler.

Ona correcia radiograffa cclusal de ésta zona debe mostrar el -
tercer molzr, el segundo, el hueso bucal y lingmual y todo lo que pue_
de lozrarsz Ze la porcidn radicular del tercerc y del segmento del --
hueso dis*al que permitan las eircunstancias, la posicidn y dasviacli_
én del moler retenido o inecluido.

Debe cclocarse la pelfcula gscbre la arcada dentaria inferior, —-
con su ledo sensible hacias el molar a radiczrefiarse. Fara mantenerla
e Bu sitic se auxilia uno del pamciante sostenizndo éste con su dedo
indice 1l zlaca o cerrardo la boca.

DONCVAL .- Sefiala una técenica que puede aplicarse con éxite ya que lo_
gra una mayor superficie Uil pera el exdmen radicgrdéfico. Ll pacien_
te permanece con la bocw ebierta, se deposita la veliculz sobre las -
caras ocluzsles de los nolares, de mode tel gue el borde posterior de
1= pelfculs puade ser deslizado a lo leorgo del borde anterior de la ~
repa ascendente, con lo cual el borde anterior de la pelfcula se colo
ca a nivel de la lfnea media triturante del primer molar,

Direccidn de los Rayos.- Pars la primera téenica el rayo central que
debe estar por debajo del borde inferior de la mendfbule situado a ni
vel del segundo molar,

Para la técnica de Donoven el tubo de rayos X debe ubicerse per_
pendicularmente a la pelicula debajo de la mendibula y a nivel del an
sdo, exigira incliner y llevar forzadamente la cabezez hacia el lado
opuesto de la mandfbula a radicgrafiar, pera pernitir su cdémoda colo_
cacidn entre la parte inferior del maxilar y el hombro del paciente.

RADICGRAFIL ZXTRABUCAL:
Cuando no es posible obtener las radiografies intrabucales comu_
nes (casos de excesivo trismus, procesos inflamatorios locales o pro_
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nunciedas nauseas) debemos utilizar la radiograff{a extrabucel cuyos -
detalles radiogréficos sin alcenzar el valor ni.la exactitud que pres

te el exdmen intrabuccl, pueden .con itodo ger de utilidad (fig.38).

Fig.38. Radiografiss extraorales de la region del
tercer molar izquierdo(se recurrio a ellas, en am
bos)casos, por padecer el paciente de severo tris
mus ).

MAXILAR: Los terceros molares supericres quedan retenidos en una por_
cién mucho menor que los inferiores.

En el estudio de la radiograffa del tercer molar superior se con
sideran una serie de puntos de interds
AJPosicidn del Tercer Molar (fig.39-1).~ Cuando el tercer molar pre_-
senta su cara vestibuler verticalmente dirigida aunque el molar se en
cuentre en posicidn mesio-amgular, su imagen radiogréfica es aproxima
damente normal, En cambio, en las desviaciones hacig buecal o lingual
el molar aparece acortado en la radiograffa, y en ciertos casos su ==
parte radiculer, por superposicidn de planos no es visible,

g Y Fig.39-1,2,3,4,5,6,7,8,9,10. Puntos
a considerar en el estudio del ter

cer molar superior retenido.l, posi
cidn;2, posicidn del wgundo molar;
3, el hueso que cubre la cera oclu

sal (en este caso inexistente);d4,el
tabique mesial;5, hueso distal;6,la
coroza del tercer molar;7, las rai-
ces del tercer molar;8,vecindad con
el seno maxilar;9,vecindad del ter
cer nolar superior, con la apéfisis
pterigoides;10, acceso a la cara me
sial. Detalle de importancia porque
puede ser esta cara accesible o in

acceseble {como en el inferior).

B)Posicién del Segundo Molar (fig.39-2,40).- El segundo moler puede —
estar desviado hacia. distal. Deben ser considerados ademas de la posi
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cion del molar, la posicién y estado de la corona (integridad, caries
obturaciones, piezas de protesis) y la posicidn y forma de las raices
El segundo molor puede estar ausente, como tambidn los dientes de la

arcada (flg 41)0
g Fig.41. Radiograf{a latersl de maxi_
lar superior. Tercer molar superior
retenido, ubicado en la pared poste_
f rior del seno maxilar (con una fle
cha) y canino también retenido (G)o

Pig.40. Radiografia
de tercer molar supe
g rior retenidv. El se

gundo e presenta en
ronunciada extrusi_
nﬂ

¢) E1 hueso que cubre la cara triturante {fig.39~3).- El estado, la -
cantided y disposicidén del hueso que cubre la cara triturante del mo_
ler retenido deben ser prolijamente estudiados en la rediografis lo -
mismo gque la existencia o ausencia del saco pericoronsrio todas estas
condiciones del hueso indican la téenica a seguirse y el grado de 08_
tectomin necesaria.

D) El tabique mesiml (fig.39-4).- E1l tabique mesial (su forma y dimen
aiones), esta dado por la posicidn del molar. En la posicidn del ver
tical estendo en contacto el tercero y el segundo, este espmcio es nu
lo y minimo. En la posicidén distoangular este espacio tiene forma tri
angular a base inferior. Zn este espacio mesial {previa reseccifn del
hueso) deben aplicarse loa elevadores para extraer el molsr retenido.
E) El hueso distal (fig.39-5).- Tembién la cantidad de hueso en la re
gion distal puede ser varieble. En algunas ocasiones la cars trituran
Pig.42. Radiografis oclusal de maxi
lar superior. Tercer molar retenido
con intensa caries en su porcién co

ronariae (resorcidn idiopdtica; seba
lado con flecha),

KPigz,43.Radiogratia
de tercer mo]ar su

tler en vecindad ——
con el seno maxie-
#lar. Las porciones
rediculares estan
bien desarrolledas
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te del molar puede estar en contacto con la apéfisis pterigoides,

F) La corona del tercer molar (fig.39-~6).~ Tameflo, forma y estado de
la corona. La corona puede ser més peguefia o mds grande que la normal
(fig.34). La forma puede tembién adaptarse a la normalidad. La corona
en algunas ocasiones estd disminuida en su resistencia por caries en
gradoe variable. Avn en retencidn intradsea total, la corona puede es_
tar profundpmente cariada (fig.42)(resorcidn idiopdtica en la flecha)
G) Les raices del tercer molar (fig.39-7).- Generalmente estan fusio_
nadas en una maesa Unica, Pueden presentarse separadas y dirigidas en
dintintos #4ngulos, pueden no estar adn calcificadas (fig.34D).

H) Vecindad con el Seno Maxilar (fig.39-8;43;40;41).+ El tercer molar
en ciertos casos o pacientes estd muy vecino al Seno y en algunos ca_
308 sus raices llegan a hacer hernia en el piso sinusal. La extracei_
én del tercer moler puede ocasionar, en tales circunstancias una comu
nicacidn patoldgica con el Seno Maxilar o el molar puede ser proyecta
do en esta cavidad.

I) Vecindad con la apéfisis pterigoides (fig.39-9).~ E1 molar puede —
estar en intimo contacto con le apéfisis pterigoides. Existe el peli_
gro dz fractura en los esfuerzos operatorios. La tuberosidad del maxi
lar es suceptible de correr igual suerte y ser arrancada en el curso
de una extraccidn, adn de la de un molar normalmente erupcionado.

J) Acceso a la Cara Mesial (fig.39-10).- Sobre la cara mesialse apli_
care el elevador que luxard al molar. La radiografia debe indicar la
facilidad de acceso a esta cara, o fijar la necesidad de una ostecto_
nie del tabigue mesial, para permitir la colocacidn del instrumento.
({El saco pericoronario, aunque, no estf{ numerado en en el cuadro de
la figura (39) el saco es visible y wa elemento importante en el acto
quirurgico {como en el caso del tercer molar inferior).En las figuras
44, 45, se estudis el saco pericoronario)).

rig.44 . Radiografia K“'”V'
de tercer molar su g
.perior retenido en
. poeicidn bucoangu_
e LAY SACO pericoro
gnoric discreto; ra !

3
dices incompletas,

¥ig.45.Radiografi
a de tercer molaT
uperior retenido
presenta un gran
saco pericoronari

‘ﬁaﬁiﬁﬁﬁé

Radicgrafias de terceros molares
superiores retenidos en posicidn
a13uoangular Observese la rela
cidén con el senoc,
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TEMA IX

tetedntefidofoinde?
ANESTESTA: .
Eate terminc se usa para designar el procedimientofédé Be -
realiza para suprimir el dolor, tiene otro significado y es la perdi_
da parcial o total de la gensibilidad.
En algunos cascs se trata de obtener la cesacidn del dolor

0 sea uns enalgesia en la gque Se conserva la conciencia, e85 la mAs ~—
usada en -irugia bucal, La palabra mds usada es anestesia y es el ter
minoc gue usaremos.

Hay varios tipos de anestesia pero los que ge usan nara este ti_
po de cirugia son:

1.~ Anestesia Regional Troncular (Mandibula)

2.- Anestesia de los Nervios Dentario Posteriores (Ma' ilar)
Yo~ ANESTLSIA REGIONAL TRONCULAR: Es aguella que se llc.a a cabo poni
endo la enestesia en contacto con un troneco o rama nerviosa importen_
te. En esta clase de anestesia privameos de sensibilidad una extensg -
region de la cavidad bucal y maxilar.

Anestesia del Nervioc Dentario Inferior;
Regefia anatémica,- El nervio dentario infericr proviene del maxilar -
inferior que junte con el maxilar superior y el oftalmico constituyen
tres ramas del trigemino o V par, nervio mixto, esto es sensitivo mo_
tor. EL sitio de abordaje para practicar su anestesia esta dado por -
las vecindades del orificio superior del conducto dentario inferior -

(fig.46) Y Fig.46.0ara interna de la
rama agcendente del mexilar
inferior derecho. Ubicacidn
ilel orificic superior del
conducto dentario inferior
y de la espina de Spix.

El paciente sentado mantendra su cabeza ligeramente inclinada ha
cia atrds, la mendfbula horizontal (Seldin). Da oposicidn del opera -
dor varfa segin el lado s intervenir. Para inyectar se usa una jerin_
ga comtin o una carpule y sirviendonos de los dedos de la mano izquier
da como gufa para la jeringa para encontrar las lfneas de reparo ans_
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tomico. Eato va a variar segin el lado.

Con el dedo fndice de la mano izquierda se investigan los elemen
tos anatdmicos, se va a buscar también con este dedo el punto més pro
fundo que estd a un centimetro ror encima de la cara triturante de —-
los molares inferiores (fig.47B ahi va a estar el pulpejo del dedo a_
poyadc sobre la linea oblicua externa y el borde de la ufia scbre la -

interna.

-

Fig.47. Busqueda y reconocimiento
de los reparcs anatémicoes.A,el de
do {n.ice de la mano izquierda ==
ieg cubre, reconoce e identifica -~
lz linea oblicua externa y el bor
de anterior del maxilar inferior™
a nivel del tercer molar.B,el de
o acciende schre la 1fnea oblicu
2 externa hasta identificar con -
el indice de la mano izquierda el
borde antericr de la rama.C,en la
hoca del paciente, el dedo fndice
descubre, reconcce ¢ identifica -
la 1inea oblicua externa(borde an
terior de de la rama ascendente)
D,el dedo Indice palpa y reconoce
la lines oblicua interna.f,en la
c D E noca del paciente, previa prepara
2idn preanestesica, el {ndice pal
pa la linea ovlicua interna.

0

Seldéin sugiere que en este punic donde se encuentra el dedo debe
mos de retarlo para que esté en contsctocon el 4ngulo bucooclusal de
los moleres {fig.47) teniendo la carz dorsal del dedo hacia la 1linea
~media,

INYECCIOK:

Situado el dedo se inicia la anestesim, se lleva la jeringa a la
boca con €1 bicel de la aguja hacis afuera para que coincida con el -
punto medioc de la ufla {fig.484,B).1a ieringa va paraslela a la arcadas
dentaria, ah{ 'se realiza le puncidn; verforamos mucosa,el buccinador
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£.48.1a anestesia troncular del nervio
muerlor por via interna ¢ intrabucal, -
A,puncién a nivel de la linea oblicua in_
terna(maxilar aislado)B,en el paciente.C,
la aguja penetra wnogs 12mm, hasta los pre
molares del lade opuesto.D,en el paciente
jeringa llevada hasta los premolares del
lado opuesto.E,esquematizacidn de la téc_
nice de la anestesia troncular, del nerv1
o dentario inferior.Bn 1, jeringa parslela
a la arcada dentaria;puncidn de la mucosa
a nivel de la linea oblicua interna; pro_
fundizacidn de la aguja 12mm.Bn 2 jeringa
llevaedo hasta los premolares del lado opu
esto,para depositar 2ml de la solucidn a_
nestésica en lac vecindades del nervio -—-
buscado.

y entramos en tejidc celular laxo, entre la cara interna de la rama =~
ascendente y la cara antercexterna del pterigoideo interno.

Se avanza dejundo solucidén anestesica en un 1,.5cm logrando anes_
tesia del nervio lingual situado por delente y adenroc del dentarioc.

En ésta posicidn con el dedo ubicado igual se dirige la jeringa
hecia el lado opuesto llegando hasta la altura de los premolares (fig
48C y D) para llegar a la tabla interna de la rama ascendente cuya di
receidn es de atras adelante y de afuera adentro. Se profundiza 0.5cm
v estamos en el punto elegido para la inyeccidn, se toca hueso ain -
cuando no es necesario tocarlo, pero nos indica que vamos por buen ca
minc (fig.4B8E}. Se inyectan muy lentamente de 2 a 3 ml de la solucidn
de la snestesia al 2%,

Hay la anestesia que se inyecta directamente desde el lade opues
to a anestesiarse o sea encima de los premolares opuestos pero para -
este tipo de anestesia se necesita conocer muy bien los elementos ana
tomicos de el lugar paras no tener errores.,
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2.~ ANESTESIA DE I0S NERVIOS DENTARIOS POSTERICRES: Elejimos el sitio
de puncidn que debe ser en fondo de surco vestibular, blogueando ter_
minacionea nerviosas qﬁe llegan a Jos dpices dentarios, hueso, periog
tio y encia.

En lo que se refiere a la béveda palatina se realiza a nivel de
la selida de los nervios con lo gue se logra en ese sitio una verdade
ra anestesgig troncular,

Resefia Anatdmica.~ Los nervios dentarics posteriores nacen del nervio
maxilar superior en la fosa plerigomaxilar antes de gque enire al con_
dueto infraorbitario. En mimero de uno, dos o varios se dirigen hacia
abajo sbandonandi la fosa y penetrando en orificios situados en la tu
berosidad a 2 § 3 cm, por arriba del dngulo distocervical del tercer

molar superior.

Para eu abordaje es fdcil por la cavidad bucal. El paciente debe
estar sentedo con la cabeza casi vertical para que la cara oclusal de
los molares esten horizontales.

El operador se coloca del lado opuesto del paciente para el lado
derecho y para el izquierdo al frente y a la dereches.

INYECCIOR:

Entre abierta la boca se separa la comisura labial del lado a —
enestesiar, se separa el carrillo hasta donde lo permita (fig.49)para
tener a la vista la region del tercer molar,

S Pig. 49. Anestesis de los nervios dentarics
\ﬁﬁg-“iﬁ ' posteriores a nivel de los d4pices del segun
‘ % do molar.

R ‘ . Fig-55.5,
R : » ~.1 el corte
. [ I
: - : o %24 B2t %'de rea_
A R IR e, lizarse’
ol i [ i como mar-
ce para -

. poder removerla;7,es

‘l diffcil remover la co

-1 rona;8,odontoseccidn
" a escoplo,que elimina

el tercio o la mitad distal de la corona.
a,mesial;b,distal.

i~ i
Se toma la jeringa y sBe punza en fondo de surcovestibular a ni -

vel de la rafz distal del segundo molar, con el bicel de la aguja ea—e
hacia hueso, se dejan unas gotas de anestesia y avanzamos en un édngu_
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lo de 45° respecto al planc oclusal (La ounta de la sguja arriba, ——
atras y adentro)procurasndo los orificios dentarios superiores, dirigi
endo la jeringa haciza afuera y abajo en contacto con la comisura bu.-
cal, La mguja debe penetrar 2cm cespuds que atravezo el surco. A ni_-
vel de los orificios buscados se depositan 2ml de sclucidn,

Zs una guia izportante llevar la aguje sieripre en contacte con
el hueso con 1o que evitamos punzar drganos anztdmicos importantes.

TLCLICAS QUIRURGICAS:

La extraccidn del tercer molar retenido exige abrir por medios -
guirurgicos la enciz gque tapiza la region de este diente y preparar -
colgajos resultantez de la primers manicbra para eliminzr el hueso -=
que nrotece el molor retenido parz extraer el molar y termirnar l=z ope
racién procurando que sobrevengz lz restitucidn fntegra de los seji_
dos afectados por las meniobras guirurgicas. Por lo que la operacidn
congta de los tismpos siguieates:

1.= Incisidén. .~ Tratamiento de la cevidzd <£seg

3
2.- Preparesecidn de czigzzjes Z.~ Suturz de los colgnjos
3.~ Cotectonia 7.~ Tratemiento posoperatoris.,

4,- Cperacidn vropiarzente dicha

I.- FCSICICH VIRTICAL:
A) Sin Desviacidn:
1.~ Cara ll2zial iccesible (fig.304,3).- Su incisidn es mini

an de profundidad tal gue el bisturi toque el hueso o la coronz dernta
ria, se inicia sobre el tejido ginzgival que cubrz la cara oclusa® del
molar retenido nor detrds del dngulo distoocluszl de su coronz 7 se -
detiene a nivel de la lenglieta entre el sezundo y el primer molar.

Despuds de festonear la mitad bucal de la cara oclusel y tucal -
del tercero y distal y bucael del segundo la incisidn puede com:lietar_
ge con la seccidn a tijera recta y fire Ce las inserciones del saco a
la mucosa que descubre la cara distzl del molar y hueso donde es pre_
¢iso hacer la ostectozfa.

Se desprende con 2l periostotomo el colgajo en toda su extensidn
dejando libres las caras dentarims y las estructuras dseas para poder
realizar la exodoncia.

La ostectoinfa estf regida por la cantidad de hueso que cubre al
moler retenido siendo en este tipo muy escaso. Se recomienda el uso -
del esccoplo recto o fresa redonda #8 de carburo o tungsteno (£ig.503)
La ostecton{a distal se hace de acuerdo & la disposicién de les rai_-

ces,
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AT AR
-,-lm.mnm

A B ¢

~1rn)OA B,C,Dizyuntor. A,lntrumento para geparar la corcrngz de la por_-
cion radlcular ung vez seccionndo el diente con la fresa.B,C, movimi
4 .

entos (gesin flechas) del extreme activo colocado en el espuclo deja_
do por la freaa, para preyectur la corona seccionada del tercer molaft
hacia el sejuwdoe nolaes

Fara la operscidn propiamente dicha se realiza por aplicacidn —-
del principio de la palznca, se ccloca el elevador en el espacio in -
terdenterio de wodo que se adapte su cara plana a la cara mesial gi_ =~
rando el mango en seatido de las manecillas de reloj o sea de derecha
a lzguicrda ci cs en el lado derecho pero si es en «l izquierdo es a
la inversa, des=rrollandose asi la fuerza suficiente pars desplazar -
el nolar hacia arriba y a distal (fig.514,2).Ya luxado el molar hacia
distal puede elininarse con unz pinza para molares inferiores o con -
un elevador (flh. 522) colocadc entre las raices

Fig.51.4, incisién (moler en posi Fig.52.Tercer molar, posicidn -
cidn vertical sin desviacidn, ca horizontal aislado.A,odontosec
re mesial accesible).B, ostectoml cidn con fresa de flsura, ani_
a digtal(con escoplo recto o con vel cervical(ya se ha realizadd
fresa, sezin linea de puntos. la ostectunfa necesaria).B,ex -

traccidn de la corona con eleva
dor N°2R(o 14L).C,extraccidn de
la poreidn radlcular.

2.~ Cara mesial inaccesible.- Con respecto a la anterior va

r{a la incisién (fig.534) y la ostectomfa (fig.53B). Generalmente se
necesita un amplio colgajo que llegue al primer molar.

50



Fig.53A,B;A,incisidn(molar en po_
picién vertical,sin desviacién ca
ra mesial inaccesible)B,ostectoul
a oclusal{que debe alcanzar hasta
la linea puwateada).

Pig.54. Elevadores de Winter N©3
R y L. {(De Winter).

Lete indicado el escoplo recto o fresa redonda para obtener un -
emplio zceeso a la care mesial para poder usar eficasmente el eleva -
dor.

Para 1a operacién propiamente dicha se usa el elevador aplicado
sobre la cara mesial hecha accesible con la téenica de la retencidn -
anterior, luxara el molar hacia distel.

La extraccidn se completa con el elevador de Winter de aplica_-
cién bucal (fig.b4).

B) Con Desviacidn:

1.~ Cara mesial accesible.~ La incisién y el desprendimien_
to del colgajo se hnce tomundo en cuenta si esta totazlmente cublierto
por mucosa con lo gue se puede euwplear la incisidn de la figura (fig.
514) que también se usa para los tipos de cirugin que siguen,

El grado de ostectomfa estd regfdo por el exdmen radiogréfico pe
ro es mds fécil después de realizado el colgajo ya que podemos inspec
cionar,

En ocasiones tiene una consistencia muy solida la encrucijada —-—
dsea que se forma por el hueso bucal y el distal en proximided con la
1inea oblicua externa, se debe eliminar esta zona de proteccidn de la
cugpide bucodistal o del dngulo bucodistel de la corona, se obtiene -
haciendo la ostectouia bucodistooclusal o por la osontoseccidn para -~
separar por lo menos el troxo distal de la corona (fig.55-8)

Para la operacidn ya eliminadas las estructuras $seas que difi -
cultan la operacidn se aplica el elevador #2 Rol Winter o uno similar
introduciendolo seqin lo indicado en el caso anterior. El elevador de
be iniciar su cométido en funsidn de cufia para actuar después como pa
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lance.
C) Con Desviacién Lingual: o L
1.- Cera mesial acce31ble.- La 1nczslon o vaia preaentaL -

_é en: la: ca

en el tercer meclar con sus cares libres de mucose, se inic
ra distal del tercer reolar, rodea su cara.bucal ¥y a nartir dn ecu1 el
trezo 2s como el de la (fig.S514). , s o

La ostectornia se efectuara con escoplo o fresa en bueesl y distal
de acuerdo a los noras expusstas. '

In la ope”aciéﬁ ya ibrﬂs las caress del tercer moler ds hueso se
aplica el eleveder 16 2 R & L de Winter o un similar sobrs la cara -
mesial y se dirizue el rmolar nacia erviba adentro y hacia el lisde dis
tel,

2.~ Care mesial inaccesible.~ Bl tino de oparacifén varfa of
lo en detalles respectc del anterior con lo cuy =g refiere a2 la oste
tonfe mesial. Para gque 1a cora nesial sea accesible la reseccidn £ae
hueal, distal y oclusal debe hacerse con la Zayor cantidad d2 resace
én Ssea.

D) Con Desviceidn Bucolingual:

1e— Cora mesial accesible.- A pesar de cue la ¢
estd al descubierto las caras bucal y distal y el dngulo distoduccl -

B}

| 9

aes

a

1}
f
£

de la corona ¥y su cuspide estan bien profegicdes por lweas sz ralocidn
y dependencia con la Yinca oblicua externa, es menester recliigar la -
ostectonia y ademnds la elininezcidn del tercio distal de lz sorina —-i
(fig.55-8).

Tl trazo de la incisidn debe c.incidir en lo posible con el cen_
tro de laz cerz oclusal, serd ligeranente oblicuo en el sentide wueo_~
lingual y se urolonga en Toruma semejainte al de la (fig.53A) hasta =1
primer moler,

Z1 desprendiuiento del colgzjo debe ser cuidudosamente desprendi
do para descubrir toGzs las ccras del tercer moler sobre %odo a nivel
del 4ngulo bucodistal donde se asientan incersiones y adherencias pe_
toldgicas del colgajo con el saco pericoronario que se desrcrende por
raspado o diseccidn.

La ostectomia de la cara mesial obviamente no es necesaria. Zn -
cenbio deberd realizirse ostectomfa bucal, distal, oclusal y lingual
con escoplo recto o fresa redonda #8 de acuerdo a las caracteristicas
del hueso pericoronarioc, al tener un mmplio colgajs es Tdcil estudiar
las acdherencies antes citadas facilitando asi las manicbras de res
cidn Jsea sobre todo a nivel del dngulo distotucal de la corona y su
cdspide donde estd el mayor escollo para elirinar el molar.
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Para la operacién se aplica un elsvador #2 B o I de Winter o uno
.& hoja engosta sobre la care mesial accesible diriguiendo el molar ha
cia arriba y el lado distal, a veces &5 necesario la eliminacidn del
tereio distal de la corone o la divisidén semin el eje mayor o menor -
del molar (fim.55).
2.~ Cara nesial inaccesible.- La téenica para su extraccidn
varfa conforme a la anterior de acuerdo a que hay que efectusr la os_
tectom{a mesial para qua ésta sea accesible & una mayor ostectomfa bu
cal, distal y ocluszl deda la mayor profundided del nmolar.
La incisién es la misma y la ostectemia mesial nos da espacio pa
ra poder cclecesr los elevedorss, la ostectonia distobucooclusal da -
més facilidad para realizar la exiraccidn pera la cual hay dos posibi
lidedes de realizacidn.
a.~ Dirigir el molar retenido con el elevador aplicafo sobre la cara
mesial hacia arvibe y el lado distel, en ocasicnes no es posible
realizar esta menicbra por la dureza de lg parsd dses distal o la
disposicidn radicular que exige la divisidn del ciente por lo que
nay que pasar a la segunda.

Do~ 38 1la odontoseccidn practicaeda con un escoplo recto sobre la cera
celusal del retenido y la extraccidn del segmento por separado.

II,~- ¥C3ICICE IESICANCULAR:
A) Sin Desviacidn:
1.~ Cara mesigl accesible.- Debe ajustarse a ciertos requiz
sitos inmpuestos por la pesicidn, cantidad de hueso Cistal y distooclu
sal y el poaible contacto o anclaje del dnsoulo mesicoclusal de su co_
rona con ia corona, cucllo o rafz del segundo molar,

Se requiere une anplia ineisidn para poder obtener un amplioc y g
$il colganjo. Se inicia sobre la mucosa a nivel de la cara distal del
retenido(como i fucra inpccesible)(fig.56A) y se continda y termina -
como de costunbre,

=1 eolgajo se detnrende con el periostotomo de modo que se descu
bra la cara distal del molar y los huesos vecinos, se sotiene con el
nismo pericgtotomo o con un separedor (fig.56B),

En lo que se refiere a la ostectonfa 82 vz a eliminaer el hueso -
distal con el escaplo recto o corn fresa redonda #8 en cantidad necesa
rig y de acuerdo a los limites y extensidn del hueso indicedos por la
radiogratia.

Tn la operecidn la extraccidn se realiza:
2.~ Aplicando el elevador sobre la care mesial (previa ostectomia) y

dirigiendolo hacis arriba y distel,
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b.~ Mediante la odontoseccidn para los molares con un hueso ,pericoro_

nario abundante o.con alguna de las anomalfas radiculares estudia

das (£ig.57 ¥y 59). ’

En la odontoseceidn se realiza segdn el eje mayor, se usa un es_
coplo de hoja encha pera la cara oclusal (£ig.584) y con un golpe se_
co de martillo se divide el molar. La parte distal seccionada se eli_
mina intreduciendo un elevador de Winter, uno recto o uno de clev-den
t en el espacio que se crea por la odontoseccidn y haciendolo actuar
como cufia para desplazar a distal la porcién distal seccionada (figh8
B). La mesial se extrue como s8i se tratara de un molar entero, se in_
troduce el elevador por debajo de la cara mesial (fig.58C).

¢ Flg.SB.A,odontosec016n (1)(seg&n

1 eje menor, a favor de una -
Tig,56.A,0dontoseccibdn(gegqin el eje s ! i
mayor).B desplazamiento hacia distal iggsgegﬁnféfgiﬁig gg% ﬁo oiff
del segmento distal.C,extraccidn de ang

la porcidn me91al(con elevador N°2R) igipgigggn{grdfgigiggrégicgg 2

wism  lar.B,extraccién de la corona
{i  (elevadorN°ZR de winter).C »0X_
¥ traccién de la rafz,

g Pig.57.Las raices del terger mo_
i lar inferior.A,rectes.B,rectas y
divergentes;C.y D,megial recta y
. distal curvada hacia distal y me
& Yo g %4 plal;E y P,distel recta y mesiaT
Flg,59,RaiCes del tercer molar infe_ cuﬁvadg hacia ggsial y dis:al iGo
rior;A,divergentes y curvadas en el y ambas curvades rolidariamen
te hacia distal en G y mesial en

sentldo de su nombre;B,convergentes
y curvedas sin fusionarse;C,conver_ H.(Dyfelz distal;M,raiz mesiel).

gentes-y curvadae fu51onadas ¥y ence
rrando un amplio septum;D,fusionadas
B,convergentes y curvadas,entrecruza
das ¥ desviadas hacia bucal ¥ 1ingu
al;F,pronunciada cementosis;G,incom
pletamente formadas,H,supernumerariae.

En la odontoseccidn segin el eje menor se secciona el molar a ni
vel del cuello con una fresa de fisura o redonda #8 (£ig.584) hecho -
esto se introduce un elevador recto en la 14% de la seccién y verifi_
car la reaslidad del corte. Después se aplica el elevador de Winter #2
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R o L por debajo de la cara mesial desplazcndo la corona hacig arriba
(fig.58B). Las raices se extraen después de gue se realiza un orifi -
cio de apoyo sobre la cara distal del macizo radicular para introdu_-
cir en €1 la punta del elevador de Winter #14R o L y apoyedo sobre el
borde 4seo distal desplazar con el la raiz hacia el espacio que ocupa
ba la corona (fig.58C),

2.- Cara mesial inaccesible.~ La extraccidn en ésta posici_
dn exige una ostectomia de abordzje en la cara mesizl y la reseccidn
de los distintos huesos gue pueden cubrir el tercer molar. '

La incisidn y el desprendimiento del colgajo siguen los mistos -
pasos que el caso anterior.

Debe hacerse una rigurosa ostectonia mesial para que podamos a_-
plicar el elevador #2R o L de Vinter, por otra parte la ostectoufa —
distal es importante pzra lograr que se desplsce el rolar a disial

La operacidén propismente dicha se realiza ya eliminadas las es_ =~
tructuras que se oponea a la aplicacidn de la fuerza sin traumatismo
se procede como en el caso anterior. Zn la exiraceidn del molar en ~-
bloque {in toto) se usa el elevador #2R o0 L sobre la cars mesial y se
realizan los mismos movimientos anteriores. En la extraccidn fragmen_
teriz se siguen loc nmismos pascs que para 12 anterior o sea la odento
seceidn seglin uno u otro eje,

B) Con Desviacidén Bueal:

1.~ Cpra mesial accesible.—- 3u provlemas principal egid dado
por el hueso distal o distooclusal y el bucal.

La incisidn y desprendimiento del colgajo sor iguales a los ante
riores. La ostectonfz generslmente solo ec nesceserio efectuarla en -—-
distal y bucal.

La operacids proviamente dicha se realizs ya que se eifecituarcn -
las resecciones dseas y no existiendo protlemas radiculares se reati
za la extraccidén con un elevador #2R o L que se aplica scobre la cara
mesial ccn apoyo sobre el borde dseo mesial o mesiobucal, se hacen —-—
los nismos movimientos similares a los anteriores,

Si encontramos raices con anomalizs se debe recwrrir a la sdoniy
geceidn y la extraccidn de cada segmento por separado.

2.- Cara mesial inasccesible.- Se encuentran parcisl o tetal
mente rodeados por hueso adaptandose a estas circunstancias la ciru -
gia. Z1 desprendimiento del colgajo ¥y la incisidn es igual que las an
teriores siguiendo el procedimiento indiczdo.

Para la ostectomia debemos logrer una caras mesial quirurgicemen_
te accesible ya gque le reseccidn del hueso mesial se realiza bajo ia

55



técnica haditual.

Para la operacidn se siguen los mismos medios que para los tipos
anteriores con apoyo sobre el hueso mesial més particularmente sobre
el extremo mesial del hueso bucal.

C) Con Desviacién Lidgual:

1.~ Cara mesial accesible.~ La incisifn y el desprender el
colgajo se realizaran iguslmente gue los anteriores siguiendo las teg
nicas habitueles. Por regle general ésta posicidn exige unahostectomé
a distal (fig.60A a €)para permitir que ol molar retenido sea despla_
zedo hacia distal y lingual.

Fig.60.Tercer molar en posicidn —
mesicangular,desviacidn lingual ,
cara mesial inaccesible.4,k,C,08

tectomfa bucal,distal y oclusal.l
extraccidén, con un elevador %2 R
de Winter, dandc al instrumento,-
el movimiento que se indica &n la
figura.,

Con un elevador #2 R o L se realiza la operacidn colocandole con
su cara plana sobre la cara mesizl a favor de su accesibilidad, se ex
trae el molar tras efectuar un recorrido en consonancia con su tipo -
de retencidn y con la disposicidn radicular debiendo de hacer con el
elevador un movimiento de giro y luego de elevacidn y direccidén hacia
el lado distal. Egta suma de accliones permite al molar desplazarse ha
ciz el lado distal hacia erriba y hacia lingual (fig.60D),

2.~ Cara mesial inaccesible.- Profundamente situado el mo_-
lar en el hueso y con la care mesial inaccesible existe por regls ge_
neral abundante y solido hueso distal, oclusal y lingual.

Ls incisidn y el desprendimiento del colgajo es igual que en los
anteriores. La ostectomfia exige al igual que el anterior una vigorosa
ostectomin distal, ademds es necesszric eliminar suficiente hueso cesi
al para dejar sl descubierto su correspondiente cara para que el ele_
vador tenga una fécil entrada. Degpués se continda con la bucal, dis_

Pig.61. Tercer molar,posicién mesio_
angular,desviacién bucolingual,cara
mesial inaccesible.A,extraccidn con
un elevador N°2R de Winter, realiczan
do el movimiento,en una triple direc
¢idn,en concordancia,con su posicién
B,extraccién del segmento mesial del
molar,después de la osontoseccidn se
el eje mayor y extralds la porci
n distal. -
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tal y eventualmente lingual la reseccidn dsea se ajustara al grado de
profundidad del mcler en el huesc y la disposicidn de sus raices (fig
GOA,M,C) 7 o e e s s _
La operac16n 31rue_1as normas del tipo.de retencién anterior(fig
SOD) _ , o .

D) Con Desv1301én Bucolingual: .

1.- Cara mesial accesible,- Este tlpo de retenc16n no 'es =
gy comdn,

La incisidn sigue les normes ya expuestas, se superpone a la di_
reccidn del molar vor lo que se dirigue de atrds adelants y de afuera
zdentro y luego se festonea hacia Eucal la corona del retenido y de -~
1oz otros dos molares. D1 colpajo se Cesprende en todz su extensidn -
requeride para dejer tode la cara oclusal y ls lingual libre de muco_
=8,

La ostectonia estd regfda por la profundidad del moler y la dis_
posicidn de las raices., Ssta debe proveer 21 espacio necesarioc para -
se desplace mayor didmetro bucodistal y debe de eliminer lingual de -
1a corona del retenido, la ostectomia adeuds debe eliminsr la cubier_
te dser distel de la coronz del retenido.

La ostectom{a estd sujeta a las normas yz expuestas se puede reg
lizupr cou un elevador aplicedo sobre la cara mesial accesible cuando
existe poco hueso pericorsnario y la disposicidn radicular (raicees f_
cionndas, rectas, ambas dirigidas hacia el lado distal) permite gques -
vor la apliczcidn de la fuerza en la cara mesial el molar vaya hsciz
crriba, a lingual y a distal, Ferc si esid profundamente situado el -
molar, la extraceidn se hiréd por medio Ze la odontoseccidn seguin el -
2j2 mayor con lzg normas ya conocidas,

2.- Cara mesial inaccesible,- Zste tivo de retencidn tiene
3iempre su cara mesial cubierta de huesc y czsi siempre en reteneidn
intradsea total. 3cto nos dz un problema quirurgico de diffeil soluci
in sohre todo por la profundidad en que la encontremos y por el éngu_
lo mesiooclusal de su corons lo encontramos por debajo de la linea —
cerviczl de los molares vecinos lo gue le da un solido anclaje. For -

€L

tento es necesario realizer wnea exéresis (extirpacidn)dcea y la ~—

odontoseccidn segin su eje meyor.

Parz le incisidn y 21 colgajo se signen las misSmos normas que en
los anteriores.

La ostectonia esté regfda por la cantidad y consistencia de hue_
30 pericoronario y por la forma y disposicidn radiculer,

Su csra mesial profundemente colocade por lo que se tiene gue —
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eliminar bastante huesc mesial para que haye un buen acceso y también
no deberd escatimarse 1lan ostectomfa bucal para permitir el paso del ~
mayor difmetro bucolingual del molar retenido, los demds huesos peri_
coronarios deben resccarse en la cantided necesaria.

Le operacidn propiamente se realiza cuando las condiciones lo in
dicun (relativa cantidad de hueso pericoronario y dispesicidn radicu_
lar que permite el desplazamiento del molar retenido) se usa el eleva
dor ya sefialado.

Casi todos los molares requieren la odontoseceidn segmin el eje -
que m4s convenga (Ffig.61A,B).

IIT.—~ POSICION HORIZONTAL:
A) Sin Degvizcidn:

1o~ Carac mesiel accesible.~ Presentan importantes problemas
guirurgicos sobre todo en las distintas desviaciones méds ain cuando -
la cara mesial es inaccesiblez complementandose las técnicas de la 08 _
tectomie y odontoseccidn parsz tener éxito (fig.62). La incisidén va a
gser la cldsica la cual debe permitir que obtengamos un amplio colgajo
para que se descubra la carz 4distal del molar y su respectivo huesc.

Fig.62, Radiografias de terceros
molares inferiores retenidos en -
posicidn horizontal sin desviaci_
én;la cara mesial es accesible.En
ambas rediografias puede observar
se un intenso foco mesialo.A,el se
gundo molar estd desviado hacia -
el lade distal;B,el se do molar
presenta caries distal{criz),

f Fig.63.A,tercer molar inferior de
recho retenido.Posicién horizontal
sin desviacidn cara mesial inacce_
sible.Rafz distal dirigida hacia =
el lado mesial y la mesial hacia -~
distal.Intenso foco &seo mesial,B,
ge he practicado la odontoseccidn -
a escoplo y se ha eliminado el ter
cio distal de la corona del reteni
do.C,se ha aplicado el elevador de
Seldin y dirigido el molar hacia a
rriba y hacia el lado distal, mo_-
mento operatoric en que se tomo es
ta radiograffa{le eliminacidn a es
coplo del trozo distal de la coro
na del tercer molar retenido,permi
te la meniobra que se describe)D,=
radiograf{a posoperatoria de este
£aso.

En la ostectomf{a se tiene que realizar la reseccién del hueso bu
cal (hueso que observamos inmediatamente después de realizar la ined
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8idn al separer el colgsjo) lz del hueso distal queda sujefhna loﬂgﬁe
indigue la radiografia y la inspeccidn cliriea.

Se puede realizar con escopic o iresa.

Si no existen problemas con sus rezices la operacidn se puede rez
lizer haciendo la extraceidn al coloear un elevador .i2R.o. L.por deba-
ic de la cara mesial con apoyo sobre el hueso mesial, El giro del zan
go del instrumento elevaré al molar hacia srriba y a distal (£fiz.£3).
In cambio con raices divergentes o con cementosis se tiene gue secein
nar a nivel de su cuello y continuar le operacidn que y= se ha ezquali
ado. Si exiute acceso a la cara oclusal se realiza la odontosceciln -
sz el eje mayor del molar y continuazos la operacidn cue ya se ha
aicho,

2.- Carz wesiel inaccesible,~ Zn este tipo de reteancidn se
ancuznira a nivel o por debaje del plano oclusel de los molares vasci

nes y en ocasiones per debajo del plance cerviesl, esto hace gues 1

»
0
te

L4

ra nesinl sz encueuntre nor detaje del plano cervical ain a2 la sliurz

£
IS)
E!
5
e
I

3

del drice distnl del scpun
Ju plen suirurgice =2zize wne an

cera mesial y elininor las rogicnes
LUy reros 5on 1os C4BEsE enn gus §2 ewti

cvrrir a lec divi 1 2 de l¢s cesos dcken rE -

sclversa por ostectonia izemin 2l 2je moyor ¢ Lencr Ge acuerty zl ac

ceso Ge la cora cciusal y a la disy

i

aateriores,

3eas a resecarl.
Lz osteetouda es como ge he indiends en la reteneidu zesivan -~
lar v en 1o {fig.€4).
La orerzeidn se puede realiczar cin 2leVoior Derd 28 ¢
si no se le precede por uns zbwidente exéresiz (extiroor)d
La odonfcseccidn sz hace conforme al eje maysr, se =

cuando es posible colgeor el esccplo sobre la carz oclusal
do con las demas retsncionszs ce emples la divisidn semin el s, soanor
(£iz.384-1) se esquenmatiza la téenico y el uso del Zioywitor.
3) Con deaviacidn Tucal:
1.~ Cara mesial zccesivlie.- Lsios molares tlenen sondicic -
nes favorsbles para la cirugia destinaeda 2 su extraceidn.

Para incisidn y el colgejo se siguen las norzas yo estulisliz.lsz
ostectomf{u se liberara con escoplo 2 fresa redonda 78 la canvidzl iz
nueso necesario que nds se juzsue converiente para avlicar las deni
cns del elevador o la téenica de odontoseceidn apssar de que in zar:



nesial es accesible es necesario reallzar wna mayor . brecha pera que -~
se pueda colocer el elevador.

Para la operacidn cuando el huese pericorcnario es escase .y ls -
disposicidn radicular es.favorable-el-empleo—a-menera de-palenca de -
un elevador #2 ® o L sslucions el problema, se rota el mango del ins_
trumento o se le dirisue hacia abajo y de ésta manerz se apoya el boz
de inferior de la hoja sobre la cara mesial del retenicdo que va =2 ser
desplazado hacis arviba y a distzl, Cuando hey gran cintidad de hueso
distal y consisteate en molares con reices divergentas o con ceusnvio_
si3 y en casos de pronunciado contacto del dngulo mesicoclusal del re
tenido cen le corc dist:sl y la 1inés cervieal cel sequnds seé opta por
la odontoseccidn, la divisidn semin-su eje mayor se realize como ya -
s2 estuldio, éstz divisidn se hace con fresas de fisura montadas en el
dnmalo (fl_.;>—6 7) la corona y reices se eliminen como antericrzernte
ge ha dicho.

2.- Cera mesial inaccesible.- Esios molares ectén profunds’.
nente situados como el anterior. La czra nmesizl se situs a la altura
s per Gebajo de la iinsa de los dpices del segundo molcr. 38 frecuen
te la retencién intrafsea total.

La incisidn y el ecligelo sizusen los misnas normas anteriores.

Para la ostectoafa en la mayoriz de esteos moleres se extraen Tan
o por la odontcseceidn como la ostectoria unos menos profundos co
cera mesial sisundz a nivel ¢ por encima del zlanc cervienl y dis
posieidn de las raices Tavershles pueden extroerse ccn elevalor.

La cutectona debe interccar la cors mesiazl, tuenl y Zdistal.Faras
is operacida la extraceiln se realiza con elevedor:s ¥y esto sclo tis_
ne éxito cuando ge he hecho wnt <lininceidn $sea distal suficients 7
laz raiccs tienen wuna disposicidn Toveorcdle.

Dada la profundidad deben ser seccionzdos con una frese de fisu_
ra a nivel del cusllo la corone s: elinine semin las ncrmas generales

0} Con Desvizcién Lingual:

1.~ Cers zesial accesi®le.~ Los terceros molares desviados
hzcia el ledo lingual una abundante meseta de huesc bueal y el ociu_-

sal cubriendo las cuspides mesiales,

La incisidn ; colgajo sisguen lne nornns anteriores sin embarss -
¢l eclgajo linguasl debe ser desprendiic on una nagor extensidn gque la
cue se realiza en las retenciones norizontales, con el objzto de gue
las maniobras a nivel del huesc dista’ seen mAs fdcil

La cstectonis isbe reslizarse ccas ya fué estudiado. Bars la CEE
racifn vuede exiraerse por medio de elsvedcres con la téenic: ya estu
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diada cuando abunde el hueso distel y las raices esten en disposicidn
no favorable deberdn ser divididos por medio de la odontoseccidn como
ya se ha indicados.

2.- Cara mesial inaccesible.- Estos molares presentan mayor
profundidad en el hueso y el problema de la falta de acceso o la cara
mesial. Le incisidn es similar a la anterior. La ostectomfa debe ser
amplia de acuerdo con la falta de acceso mesial la profundidad ya se_
flalada y el ancleje de sus cuspides mesigles.

En la operacidn los elevadoeres no nos sirven en este caso, 80lo
una importante ostectomfa podrd lograr merced a la eliminacidn del hu
eso mesial y de los huesos de cubierta, la dtil aplicacidn de le fuer
za de la palanca. EL éxito reside en la divisidn del diente segin su
eje mayor o menor de acuerdo a las circungtancias.

D) Con Desviacién Bucolingual:

1.~ Cara mesial mccesible,~ La incisidén debe ser trazads de
acuerdo con la direccién del molar, esto es, de distal g mesial y de
afuera adentro y con el bisturd o tijera se separan las sdherencias -
distales o distobucales. La ostectonia Bigue lss normas cefialedas,

La operacidn puede realizarse con elevadores o por odontoseccidn
El primero tiene la aplicacidn que se menciono en la posicidén horizon
tal sin desviacidn, pero sus efectos no siempre se logran, el escollo
mayor que se presenta es el contacto de la cara oclusal del retenido
con el dngulo distooclusal del segundo por lo que es mejor la odonto_
seccidn que es el indicado para la mayoria de esitos casos se realiza
como se indica en la posicidn horiszontal con desviacidn bucal (fig.65
A} se aplica en este caso, es ¥til dividir la coronas con fresa de fi
sura en el sentido anteroposterior (fig.65B). L

Fig.65.0dontoseccidn y extraccidn{molar en posici
én horizontal,desviacién bucolinguel,cara mesial™
inaccesible)A,caso en que es posible eliminar la
corona enteraja,odontoseccidn con fresa de fisu
ra segin su eje menor;b,odontoseccién ya conclul
dajc,extraccidn de la corona con un elevador N°

6 14R;d,extraccién de las raices técnica ya menci
onada;B,caso de intenso anclaje gue imposibilita
eliminar con elevadores la corona seccionadaja,nu
eva seccién de la corona en sentido anteroposterl
or;b,extraccidn de la semicorons bucal con eleva
dor N°14 aplicade en la cara mesial;c,extraccién
de la semicorona lingusl,con el mismo elevador;d,
extraccidn de las raices,




2.~ Cara mesial inaccesible.- E1 problema quirurgico supera
al del tipo anterior, esto es por la mayor profundidad del molexr rete
rido, el faetor resistencia eg mayor el encleje de la cara oclusal —-
del retenido en el dngulo buccdistel de el segundo moler corunmente -
ebajo del plano cervical de este Ultimo es un problema diffcil de re
sciver. kn la (fig.65A)estd lc indicado para este caso. Z1 escollc de
la cera oclusal subsiste en la téenica de la odontosceccidn pues es di
vidids el molar segin cl eje menor, el contacto de la care -ociuszl y
ie las custides mesizlec puede oponerse a la extraccidn de la ccrons
por lo gue es UGtil dividir la corona ccr una fresa de fisura en el —-

sentido anteroposterior (fig.65B) y eliminar cada seinento por serara

( £

-

CCo

IV.~ PCIICICIT DISTOAIGULAR
4) Sin Desviacidn:
1,= Carc mesial accesible.~ In esta posicidn el problena --

"

quirurgico aumenta la dificultad a losg factores comunes de la retenci
n. 1 hueso distel sdlida murella cue imride el destleszamiente hecis

el Ilado distal del meler retenido cuando se aplica uni Iuwerzi sIbre =

‘\

su czra mesial. Zeto puede ser vencido suprimle:uc guficiente husso -
diztal o restando voldnen a la porcidn coronaria del zolor resenide -
cara gue pueda realizar el movimiento eliminatorio.

31 trazo de la incisidn osigue igual contorno a los que ¢ indica
ron en la retencidn verticel {(fig.5%a)wnrclorngundose 2l primer mclar.
Se iniciz un pocc zdes e distal, el colgajc tiene una fuerie aibersuc
= 2on el 3aco vericorvanario a nivel de la cuspids bucodisval 4=l rex

In la ostectorie vamos a encentrar nuesc oclusai culriznds voris

creiones de la cars cclusal, el hueso cistal gusde coatinuar:ze

]
¥

n el cclusal o detenerse a uivel del dngulce distoscluszl del tercer

o
[
<t
@
I

1

0
nolar el uueso rucal por lo general es sélido y de campacta 2oac
ciz por su vecindal con la lfnea otlicua exterma debe tonerse cuiici

Z1 buesc mesial deja libre vuriables percisnes Lo Ju cara towdni
ma, perc ¢s una solida meseta cuya Qizernsidn anteropesterior estd oxn
relacidn con el crado de desviacidn distal de el retenido como zunto
de aplicaeidn de la fuerza no es de volor. Se debe reseesr sl nucso -
distal para pernitir el desplazamiento del molar retenido cus al 4iri
girls e 4istal se aloja en el nuesc hociendo diffeil le extraceifly --
(fig.66a) representa la ostectomia con escople recto a aivel de laz cg
ro distal del tercero igual efecto se logra con frees redenda 7 & el



resultalo de‘la ostectomf{a puede observarse en la (fig.66¢).
2.~ Ceora mesinl ineccesible,~ Semejante en un todo con el -
anterior, la diferencia estd en la presencia de lLueso mesial (y even_
“tumlmente la ¢ubierta dsea pericoronaric total) ademds mayor profundi
dad en el mexiler, los tiempos operaterios son iguales g los'anterio_
res, 1guqles nermas de la ineisidn y el desprendiaiento del colgajce-
Igualonenie la ostectomia se realize con las normas anteriores solo'--
gue con mayor amplituld por la mayor cantidzd de hueso de cubierta y ~
una operacidn propiamente dicha que no se¢ intenta con elevadores sino
con odontoseceidn segén el eje menor, la eliminacidén de los segmnentcs
sigue igusl plamn.
B) Gon Desvizcidn Bucal:

: 1.~ C:zra mesial accesilble.— Prezeaten condicicres desfavorg
tles para la exodoncia, la fuerza edurc1da schre la cera mesiazl des -~
leza al molar a distal y le ca un auyor anclaje. Se usaran metodos =
ue resten valor de contencidn al husso o mas ezlcasmeuna alin reali -
ar ls cdontoseccidn sexin el eje menor. : .

La inciscidn y el desprendimiento del colgajo siguen les mismas -

he]

o

L

nornas ya selicladas., T
La cperacidn de la ostectomin habra gque dividir el molar segin -
cu eje uenor con wne fresa reicnda y extraer las pavies sesfn la tée_
nice mencionada,
2.~ Cora mesial inzecesible.- Los problemas son Lieyores por
ia inaccesibilided e la core iesial, la téenica para la exziraccidn si
sue los lineanientcs selieladcs para la posicidn vertical desviacidn -
Tucai.
Deszuds de 1z oatectomis necesarie puede intentarss aplicar un -

elevador 714 entre le cara oucal del retenido y el huess hozdnimo y -
con Ziros ue su menso despizzer el nmolar, pero la téenice de la ncon_
toseceidn con fresa de fisurz resolvera el problema nds tucilmente, -
lac porcicnés coronarias ¥y relicular se exirzeran por separadc COmo -
enteriormente se ha estuciado.

C) Con Desviacidn Lingual:

1o~ Cara mesial accesitle e inaccesible.- Zstos moleres ori

ginon situaciones igusles a las del caso anverior por lo gue se sigue
1as técnices semejmntes a las antericres.
Vo~ PCSICICEH LINGUCANGULAR:

1e— Cara nesial accesible e inaccesible.— Radisgraficamente su -
cara clcusal estd Girigidza hacic el lado linzual, sus raices hacia el
lado bucel. La rediografia nos muestra la forme discoidea o de una mg
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neds del molar. La gran mayorfa no tiene adn sus raices totalmentc -~
formadas (fig.26 y 67). Para poder abordarlo ya sea con su cara acece_
gible o inaccesible se traza la incisién ds acuerdo a tales modalida
des por lo que su trazo distal contacta con las proximidades del 4ngu
lo bucooclusal de la corona del retenido (fig.68A) sigue el contormo
coronario de costumbre.

Fig.66.05tectonia,odontoseccidn
LN v extraceién (molar en posicidn
' 9™\ distoangular,sin desviacién ca_

S ra mesial accesible).a,ostecto_
mia distal con escoplo recto de
Sorensen.c,odontoseccién a ni_
vel del cuello con fresa de f1_
surajlas raices se retiran con
un nismo elevador aplicado en -
le bifurcacidn redicular.

Tig.67.Tercer molar inferior
en retencidn linguel.Puede-
observarse en la fotograefia
la eminencia que el polar -~
realiza en la cara lingual
del maxilar inferior.A,en B
se presenta la radicgrafia
del cas30;C,la radiografis o
¢lusal,

Pig.68.Tercer molar —
en pogicidn linguosn
gular.A,incisién;B, oy
ostectomfa distal;b,-
ostectomfa pericorona
rig;1,mesial;2,bucal=
3,distals4,lingual.C,
odontoseccién con fre
sa de fisura a nivel
del cuello.D,a,extrac
cién de la corona con
elevador N°14 dirigi
endolo hacia arriba y
el lado lingual;b,ex
traccibn de la rafz =
con elevador de Clev—
Dent.

El colgejo se desprende de modo que deje libres los huesos a resecar_
se, Pars su extraccidén requiere una ostectomf{a y una odontoseccidn re
cordando que la mayoria de estos molares retenidos no tienen totalmen
te formada su rafez. La ostectom{a se realiza con escoplo (fig.68B,a,Db)

o con fresa redonda, es8 necesarioc obtener el acceso a la carz mesial.
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Cuando estd su cara mesial accesible pusden ser extraidos despu_
és de la ostectomfa con un elevudor #2 R o L colocado sobre su care —
zmesial, Los otros reouxeren ademds de una rigurosa ostectomfa, la di_
visidn del molar con una fresa de fisurs & nivel del cuello deptarlo'
{fig.6EC). Se debe vigilar celosemente la existencia y el estado del
nueso lingual para evitar su fractura. La corcne se extree con un ele
vedor #14 aplicado en el surco de la odonboseccidn (fig.68D,a). Las -
roices con un elevador de Clev-Dent segun el zétodo ye estudiado (fig
§8D,b).

YI.- POSICICUN EUCOATGULAR:

Cara nesisl accesible e inaccesible,- Geperalmente se trata de -
gvizceiones bucales exageradas de las posicicnes vertical mesial o -
igtoanguler. Radio:raficemente la rejencidn linguoangular presenta -
a forma discoidéa o de moneda, para su diagndstico diferencial la ra

({3

IS TR N

iografia nclusal es definitiva,
21 problama guirurgico debe resclverse sz Iorme semejsnie pera -
el tipo entsrior realizende ostectoziz y odsntuseccidn.
La incizidn que sigue las nermas hodituslizs tiene un recorrido -
iz mds accesible. Il deg
corzas generales. La 08

reralelo y ccinecidente con la posicidn dent
prendiziente del colgaje sigue a si =ismo 1
tectomfa (figz.694,3) nos da el accesc neceszrio a las caras dentaries

& B

vere rezlizar soore s2lias las maniotras ulteriores,
Debern ser divididos en tres sezmentos c¢n freso de fisura:

1.~ Porcidn corcnarie tos saceidn =z nivel del cuello,

2.~ Segmenvc medio.

3o- Segmento radicular por seccidn a nivel de le percidn me
dia de la raiz (fig.693) lo gue permite enuciszar ea primer fermins el
gegmento medio (fig.69D) con un elevedcr de Clev-Deat o 14 Ao L ¥y -
en segundo lugar la porcidn coronariz severszcnte retienids 2 nivel --
del hueso que la proiege por lo cuel desplazanos con el uso de w elg
vedor de Clev Dent o #14 R 0 L coloczdo contrz la cara oclusal y su -
nueso homénimo (fig.69%) hacia el estacio litre ror ie extraccidn del
segnento medio, la rafz restante la extraemos tor los metodics yaz 23t
dialos dirigida también hacia el espacio libre,

Vil.- FCSICION PARANCRUAL:

Invertida, Zctovica: Ista forma de retercidn presents multiples
¥ variades disposiciones que se aparten de lcs tipes anteriores son -
por ello de diffeil y aun imposidle sujecién o intento alguno de sis_
tematizacidn diddetica (£ig.70 y 71) por lo gue no es féeil dar para
cada caso un esquema quirurgico, adn asi es <zeil dar normas geners_-
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les que se pueden aplicar a estos casos con las variantes propias de
las circunstancias. En ceda caso particular ge resuma en un enunciado
comin Ostectomia y Odontoseccidn.

Ostectomfa necesaria para abordar las caras dentarias que va a -
disminuir los riesgos operatorios logrando la 1Util aplicacidn de la -
mecdnica de la palanca sin trauwmatismos ni complicaciones.

Odontoseccidn que permitira eliminar por medic de fragmentos una
pieza retenida, tembién sin traumatismos, sin exagereda ostectomfa si
guiendo las leyes de una cirugia ingeniosa.

Fig.69.Tercer molar en posicidn bueco_
angular.Aj,ostectomia distal(caso de =
cars mesial accesible).B,ostectomia ~
mesiodistolingual{ceso de cara mesial
inaccesible).C,odontoseccidén en tres
gegmentos.D,eliminacidn segmento medi
0.E,eliminncién del segmento coronario -
por desgplazamiento hacis el espacio -
libre,y eliminacién del tercer segmen
to segin téenica conocida. -

e - EEEN I Rpty

Fig. 71. Tercer molar en posicidén paranormal. 4, Radio
grafia preoperatoria. Notese las relaciones de la cars
mesial del tercer molar con el conducto denterio, B, -
radiograffa posoperatoria.

La incisidén va a ser trazada de acuerdo con la posicién (fig.72)
del moler persiguiendo las condiciones de un amplio colgajo para que
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sean mds faciles la maniobras operatorias.

Se incicia en las vecindodeas de donde se ha ubicedo radiogréfi
camente ei épice dentario y se extiende hasta el espacio situado en -
tre el primer molar y el segundo premolar.

51 desyrendimiento del colgajo estd en relacidn con el trazo de
la incieidn (fig.73).

La ostectomf{a debe atender en su extensidn y alcance a la apari_
cidén del molar paranormal que tendra el fin de descubrir la cara den_
taria ¥til para que podamos hacer la odontoseccidn y que se puedan -
usar los elevadores (fig.74). En la (fig.75) se presenta la ostectomi
a realizada.

Fig.72.Tercer nc .ar inferior o T PigeT3.Despren
retenido en posicién paranor o dimiento del =
mal,Incisién(se extiende des ; colgajo dejan_
de el punto apical del rete do al descubl

nido,hasta mesial del primer erto la super_
molar). ficie 4sea,

”,

Fig.T74.0stectonf{a.Bl esco_

. plo,perfora,secciona y e11

" mina el hueso que cubre la

cera distal del molar rete

37 nido.Bota maniobra puede  §

% - realizerse con fresa redon
da N°8, :

Fig.75.Eliminada
.a cantidad de -
weso gsuficiente
iparece parte de
la corona y los

los tercios cer_

; rlcales de la ra
i {7z distal del -~

nrolar,

Fig.T6.Bxtraccidn del caso
., de las cualro figuras ante 2.5
. riores.A,odontoseccidén en  §
tres segmentos.B,se ha ex .

trafdo el segmento central, ¢

. PigeT7+Cycorona
ge ha mov1llza
’s do hacia el es
4 pacio resultan
te del tiempo _
A quirurgicc ante
rlo.D,extracci
én de las rai_
ces,

La operacidén propiamente dicha se realiza por la divisidn siste_
mética del moalr que se van a obtener tantas partes como se precisen
para que se hage mds fdeil la extraccidn (fig.76) la parte central re
sultado del seccionamiento es fdcil de ser extrafda con un elevador -
de Clev-Dent aplicado entre el hueso bucal y la cara bucal radicular
en la figura anterior B se extrae la parte central de la seccién de -
la corona se elimina con un elevador colocado, alternativemente sobre
sus caras mesial y oclusal hacia el espacio obitenido por la elimina -
cidn del segmento central (fig.77) el macisgo radicular se extrae pre_
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AUSDICIA Dh DISRIES veenios

B0 frecuente jue se presenten terceros molares en retencidn, en
sujetos desdentadon totales o 2 aivel del retenido o en pacientes con
¢l segunio molar ausente, i

Algunos son hallazgos radiogréfices realizondo ostos estudios —
con otros fines,.

Zetos molares van a constituir une entided elinice particwler -
»or razones radicgréficas quirurgiczs. ‘

A la ausencia de un segunco molar n¢ se puede establecer un tipo
de posiciones © desviagciones pera e} moler retenido.

TIRGER 1CI4R SUFERIOR:
T.- POSICION VERTICAL:

Incisidn.~ Fuede usarse la incisidn de dos renes que llans
renos B y anteroposierior. La raca anteroposterior se wraza proxima ;
le cara palatina del diente pareilelanernte a la areada ¥ e¢a una longi
tud de wa centfmetre, la smeisila B yorze gel extremo anterior de léﬂ
primera incisidn dirigiendolo hrcia afiera rides iz tubercsidad del -
meiiler y asciende nasta las mrezimidades del surc: vesoizwlar donde
termina la incisifn deve llegar en vrofundicdzi assta el hwenw » COTO_
na del molar y en sentido antericzr hasta el cuello del zegundo nolar,
{(£17.78 v 79).
jo se desprende cor un periostori:z: sosteniendolo con un
12,75 y 80 a,b). la iucisidn de lz Tizura 81 y 82 permite

s agplic que da mayor visibilidad,

vactomin el huesy que cubre la cor: sritureate se elimi
~& oon esconios rectos o a fresa. Sn 2lpuwog casc: el hueso e nivel ~
zz {£ig.50C) o con el mismo elevador.

Is una maniobra importernte la cuzl nos permite ver poer 1o menos

i2 la care triturante es fragil y se elimina cen una cuchara para hug

1z cara bucal y mesial del retenido.

Via de Accese a la cara lesial.~ La cara mesial es la superficie
wve la cual se apnlica el elevador para extraer el molar retenido.5i
s zceesible no Se requicre ninguna meniobra previa, si ne lo es serd
seesario la eliminacidn del imeso del tabique nesial gue impide ls -
enirasia del instrumento, La ositectomfa a este nivel se realiza con un

©

S

5 o

escarlo recto o fresa redonda.
3n la extraccidn propiamente dicka se van a emplear elevadores -
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vio orificio realizado con una fresa redonda. en-su cers accesible ha_
cia awajo y adelante como se muestra en la misma figura D.

AUSZIICIA DU DICKHTEDS VECINCS T

Zs frecuente cue se presenten terceros molares en reten016n, en
sujetos desdeniados totales o 2z nivel del retenrfovo%enlgac;entes con
el sezundo molar susente. i e AT

Algunos son nallazgos radiozréficos reallzgnuo nstos estudlos -

con otros fines, ; o
Zstos molares van 2 constituir wune entlaad clinlca particular —
nor razones rediogréficas quirurgicas. i o
4 lz vusencia de un segunce molar no se uunde es»ablecer un tipo
de tosiciones o Gesviaciones pera el moler retenldne-

ToRCER [0Ier SUPERIOR:
T.- PCSICICE VIRTICAL:
Incisidn.- Fuede uazrse la incisidn de dos r'"as que 1llanms_

remos B v anteroposierior, La raca anteroposterisr se traga proximz a
le cara palatina del diente parzielamente a la zrcads y c¢a una longi
tud de wn centimetro, la incisifn Y parte del extremo anterior de la
primera incisidn dirigiendolo hscia afuera rodez la tubercsidad del -
meitilar y ascience nasta las mrozimidades del surce vestitular donde
termina ia incisidn debe llegar eon vrofundidad hasta el husso o coro_
nz del molar y en sentido antericor hasta el cusllo del cesundo molar.
{fi7.78 ¥ 79).

i1 eclgajo se desprende con un periostotszo sosteniandolo con un
separader {fig.78 y 80 a,v). le iicisidén de lz Figura 81 7 82 permite
un colgejo mds anmplio gque da mayor visibilidad.

On iz ostectomfa el huess que cusre la cera Yritureate se elimi_
ne con escupios rectos o a fresa. 4n £lounos ¢asos el hueso a2 nivel -~
de la care triturante es fragil y se eliminz con una cuchara para hue
so {(fig.8CC) o0 con el mismo elevadnr.

s una maniobre importarte la cuzl nos permite ver por lo menos
la cara vucal y mesial del retenido.

Via de Aeceso a la cera ilesizl.~ Dg cara nesial es la superficie
80bre la cual se aplica el elevador para exiraer el molar retenide.Si
es azccesible no se requiere ninguna waniobraz previa, si no lo es serd
necesario la eliminacién del hueso del tabigue mesial que impide la -
entrada del instrumento, La ostectomf{a a este nivel se realiza con un
escoplo recto o fresa redonda.

En la extrzecién propiamente dicha se vzn a emplear elevadores -
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del tipo que sea, pero Siempre y cuando sean rectos. La técnica para

usar estos es introduciendo la punta en el espacio existente entre la
cara mesial del tercero y la distal del sgundo, la introducecidn del -
instrusento se realiza por un debil movimiento rotatorio que se apli_
ca al qlevedor, actuando en su primer ticmpo como cufia. Zn esta prime
ra parte de su movimiento para llegar a su punto de aplicacidn el ele

vador luxa al tercer molar,

Fig.78. Técnica de la extraccién de un tercer mo_
lar superior derecho retenido(D,D)en ellas se reg
; liza la extraccién empleando otro tipo de incisi
én.A,trazado de incisién en forma angular. (C)B,re
alizada la incisién se desprende colgajo mucoperi
dstico, utilizendo un periostdtomo.C,incisién pa_
ra la extraccidn. Esta 1nc1916n llega hasta el se
gundo premolar,colgejo nds emplio y dtil.D,colge_
jo rebatido y sostenido con separador dande mayor
.campo operatorio que el presentado en B.E1l éxito
el 1a extraccidn del tercer molar superior consiste en que el ciruja_
no debe ver la cara mesial cdel retenido,para aplicar con eficiencia =
el elevador sobre dicha cara.

Fig.80.BExtraccién de un tercer mo
lar superior retenido,en posicién

bucoangular.a,incisién que abarca

desde distopalatlnohasta el espaci
0 entre grlmer y segundo molar;b,-

separacion del colgajo con un peri
ostétomo;c,ostectomia con escople

(recordar el detalle de la exiglii_

dad del hueso que cubre ls cara a:

clusal)d,un elevador de Glev-Dent

se insinda en el espacio mesial -
del tercer molar y extrae la pieza
¢,8utura.

Para aplicar el elevador de Winter o el recto de Ash se usa con
la cara plana sobre la cara anterior del diente. E1 instrumento debe
egtar dirigido en el sentido de una diagonal trazeda sobre dicha cara

En general el punto de apoyo {til es la cara distal del segundo
molar o el tabique Sseo en caso de que exista.
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Aplicado el elevador y separado el labio y el carrillo son esph
jo se realiza suavemente el movimiento de luxacién del molar retenido
(recordar el movimisnto que hay que imprimir a la mandfbula para ale_
jar la apdfisis coronoides del sitio de la extraceidén) para sbandonar
su alvedla debe movilizarse en sentido de la resultante de tres direc
ciones de fuerza.

Fig.T79.Técnica de la extraccidn -
de un tercer molar retenido en po
sicidn distoangular.4,trazado de
le inecisidn;B, desprendlmlento del
colgajo vestibular con periostfto
mo;C,desprendido el colgajo apare
ce el molar retenido;D,se introdu
‘ce elevador Clev-Dent entre meﬂi
al y el hueso,El peligro de aper
tura del.seno maxilar es mayor en
este tipo de retenciones;E,el elg
vedor izquierdo opuesto al de la
anterior Iuxa al retenido hacia ~
distal;F,adaptacidn del colgajo.
Un punto de sutura basta a nivel
del alvedlo del extrafdo para man
tenerlo fijo.

Il molar debe ser dirigido hacia abajo afuera y atrés (fig.78D)=-
por lo que debe desplazarse el mango del elevador hacia arriba adelan
te y adentro como punto de apoyo la cara distal del segundo molar, lu
xado ¥y si la fuerza aplicads no ha logrado extraerlo se toma con una
pinzs para extracciones y eliminado con la misms téenica que se usa =
pare un tercer molar superior normal (fig.82)

~

Fig.82.1vécnica para la extraccidn del -
tercer molar superior izquierdo.A, pre

hensién; B, luxacién por rotacién en eI
sentido de la flecha; C, extraccidn(tra
¢ccidn en el sentido de la flecha hacia

afuera y abajo).

Extrafdo el molar y revisados los bordes &seos on especial el ta
bique externo y posterior y el saco pericoronario con pinza gubia se
aplica el colgajo en su sitio se practican uno o dos puntos de sutura
(f1g.80c y B,79¢).
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II.~ POSICION MESIOANGULAR (1ig.303).

Lz extraccidn de-e ester condicionsia por la direccidn del moler
y la cantidad de hueso distel ésta puede ser una traba pere la extrac
cidn al igual que con &l segundo. :

A nivel del maxiler la eldsticidad del bueso nos peruite el mo -
lar @2in necesidad de seccionar el molar retenido, Sl contacto mesial
eotd vencido por la posibilidad de mover el disnte hacia distal, Zl -
proble.a en ésta retencidn reside en la ostectonfa distal y triturer
te y en la preparscidn de la via de acceso para el elevador, Ista vie
necesitc una mayor ostectonia en el lado mesial gue en la retencién -
vertic«l ya que el puiito para aplicar el elevgdor debe ser més alto -
para lograr ésto es necesario eliminar parte de la tabla deea vestiny
lar gque ‘cubre la cara bucwl del molar retenido.

21 procedimiento se inicia igual gue el anterior, la csteciscnis
se inicia con escepls o fresa requiriendo sole una mayor escisidn de
hueso distal pars deccuzrir el diente a nivel de cuello.

El elevador se coloca prorundamente hsasta enlocarlo sotre la ez
ra mesial del diente, L~z movimientos son iguales a excescidn de gque
el moler debe diriguirss primero a distal péra vencer el confacto me_
sial ¥y luego los zmovimisntos del elevadosr dirigir-on al disate hacia -

acajo y afuera., I wolsres con raices aviartas con cspeniosis o dila
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cerafaz, el movimiants sshem.s: de nocerls eoi L
Z0S LIUSe0s pare oviiar Jractures ivtewitstives,

III.~ DCSICICK DISTUAIGULAR (fig.3)

La rana antercosterior de la incisidn deve dirigirse ads distal
mente gue en log €a3Cs anteriores para nc provocar un desgoyre en la -
encia al desprender el colgajo (fig.794,B,C.)

Generalmente no hay hueso sobre la cara triturante ni hacis dis_
tal solo debemos preparar la via de acceso en el lado mesial,

(fig.B3D,E) el elevador va colocado sobre la carza mesial del ter
cer molar se dirigue a abajo ¥ atras. Se debe poner mds cuidado en es
tas retencicnes con la tuberosidad y la apdéfisis pterigoides ya quz ~
al hacer movimientos bruscos las podemos fracturas. Se emplezn eleva_
dores de clev-dent (fig.B84) o de Winter ;?14 (fig.85) estos instruzen_
tos van a actuarcomo cufia o serviran de palanca cumpliendo su objeti_
vo 8i pueden introducirse facilmente entre la cara distal del segundo
molar y la carz mesial del tercero {fig.39 punto 10) para cumplir con
esto serd dtil enplear primero el elevador izquierdo vara el lado de_
recho y viceversa (fig.7SD,E) luego el elevador correspondiente, la -
exigilidad del esvacio interdentsrid invita a esta menjobra,

Sutura (fig.79F). -



IV.~ FOSICION PALRANORMAL (fig.86A,B): ) o
Las distintas y veriadas p051c1ones que se pueden presentar uel

molar en esta posicidn no permite fijar una regla para'su—extr3001on
como primera medida se deben tomar radiografias 1ntraora*es y una ex_
traocral de perfil,

Lo técnica a seguir serd dadam por la dlSpO»lCldn que presente el
molar en hueso y su relacidén con los molares vecinos.

Akgunos casos pero son los menos indican la extraccidn del segun
do y aln del primero.

Los molares que estan por encima de los dpices del segundo se in_
tervienen mejor haciendo una incisidén parecida a la que emplean en las
operaciones de Caldwell Luc como que la intervencidn a realizarse tie_
ne muchos puntos de contacto con la operacién radical del Seno Liaxilar
Fig.83.4,segundc premolar inferior que tig
ne una gran dificultad ya que se intento -~
extraer por via vestibular “Tracturandose -
la rafz;B,segundo molar inferior en el la_
do llngual, con persistencia del segundo -
molar temporaric, u,uegundo premolar inferi
or retenido en el lado lingual del maxilaT
D, la rafz del premolar después de extrai_

a0 {de frente y perfil) se nota el corte =
de la fresa.

rd

Fig.B84.Elevador de Clev-Dent indica_
do para exiraccién de raices fractura
das (derecho, Izquierdo).

Fig.85. Elevadores ndmeros 14L y 14R
de Winter. Indicados para la extrac
cidn de raices; el instrumento ha sI
do ideado para el tercer molar infe

rior, pero puede emplearse para red:

lizar les extracciones de cualquier
tipo de raices,
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IXTRACCICH DE I0S TERCERQS LIOLARES COH SUS RAICHS INCOLPLETAMENTE POR
MADAS:

(Germen del tercer lMolar Superior)

En el maxilar superior al isual que en el inferior se encuen
tran los terceros molares con sus rgices incompletamente formadas que
al ubicarse en diferentes posiciones pueden ocasionar accidentes meca
nicos sobre las demas piezas dentarias por lo que esta indicada su ex_
traccidn. .

Zn algunos casos el tercer molar adulto (su germen) puede es
tar en las diferentes posiciones que cuando se ha formado totalmente.
Perc su extraceidn implica serios problemas que se deben resolver.

La incisidn debe permitir un amplio colgajo (fig.78) el cuel
deberd permitir una gran amplitud pars observar hueso y abordar el no_
lar retenido (su corona) gue por lo general se va a situar muy alta, =
en ocesiones la podemos localizar a nivel de los 4pices del segundo mo
lar. Le ostectomfa la reelizaremos con escoplo a presidn manusl o con
ayuda de un martillo, esta eliminacidn deberd ser lo suficiente amplia
para poder observar la cara oclusal, mesial y bucal.

Cuando la encontramos en posicidn distoangular serd necesa =
rio también resecar hueso distal, la ostectomia para tener acceso a la
cara mesial deberd ser extensa para poder introducir el elevador de --
clev-dent que va a ser el instrumento ideal para este tipo de exodon_~
cia ya que su hoja es muy fine, se va a colocar sobre la cara mesisl -
del germen a extraerse y el movimiento serd girando vigorosamente el -
nange de éste para desplazar el molar hacia distal y abajo.

Cuando el germen estd en posicidn paranormal va a requerir -
wn proliferc trabajo de diseccidn para poder liberarlo de sus paredes
{geas, Para el éxito de esta extraccidn de germenes del tercer molar -
se debe & una prolija ostectomia que vz a permitir al opersdor cbser -
var por lo menos la cara mesial y bucgl del retenido.

En ocasiones no es suficiente una ostectomfa bucal gino que
debemos buscar une puerta de entrada para los elevadores de clev-dent
para logror esto debemos de eliminar el hueso que cubre la cara mesial
por medio de escoplo a presidn manual o con fresa redonda gue sea lo -
suficiente amplia pars que se puedan colocar los elevadores. Pero esta
debe ser con prudencia pero con firmeza para lograr el efecto deseado,
se debe recordsr la proximidad que existe con la apofisis pterigoides
¥ el Seno laxilar psre evitar la fractura de la primera o la introduc_
cidn del tercer molar al seno siendo esto comin cuando no se realiza -
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su extraccidén con cautela.
Cuando los molares los encontramos von sus raices incompletamente
formadas generalmente los encontramos con un amplio saco pericoronario

gue Va a ger necesario resecar con pinzas gubims y cucharitas para hue
80,

Fig.64, Extraccidn de un tercer molar
inferior derecho, po-icidn hori
zontal, desviacidn bucal, cara
megial inaccesible. Ostectomia
con escoplo: mesial;i,bucel;2,
Lastals;3, ¥y con fresa redonds.

SUTURA DE COLGAJOS::

La sutura es la maniobra que tiene por fipelided reunir los teji
dos separados por la incisién e indispensable sn nuestra cirugis ain -
cuando hay partiderios de ella y sus detractores

Retins un conjunto de bondsdes por lo que se aconseja en grandes -
incisiones como mon las que vamos & realigzer en nueastras oparaciones,

En oirugis bucal ae acostumbra iniciar la sutura en la cara pale_
tina o lingoal y terminarla en la bucal,

MANEJO DEL PORTAAGUJAS: Se toma este insirumento el cual va
a tomer la sgujs aproximsdamente en el centro de su arco, la sgujs de_
be estar enhedradia antes de iniciar la maniobra.

La aguja perfora la fibromucosa, ssoma enire los labios de 1la he_
ride y tres perforar nusvaments la fibromucosa, esta vez del colgajo -
opuesto, aparece en lg superficise,

En este momanto el portasgujas ebandona ls eguja de su lugar de <«
toma y vuelve & asirla, ya del otro lado; tracciona para ayudarla a pa
sear y le hace describir el dltimo tramo de su recorrido.(fig.86).
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Tig. 86 Tdenica de la sutura. 1, la aguja perfora mmbos
labios de la herida; 2, el portamsgujas abandona la aguja
y vuelve s tomarla por su estremo anterior; 3,4, pasado
el hilo se realiza el primer nudo; 5, con la misma técni
ca se realiza el segundo nudo; 6, el nudo eatd terminado.

Pig. 87 Sutura con puntos separados despuds de la opera
cidn de una pieza dentaria.

La técnicz anterior de sutura a veces es dificil de efectuarse en

1ls cavidad Dbucal por lo que la podemos realizar de la sigulente forma
La maniobra debe efectusrse en dos tiempoas: En el primero la

aguja atraviesa el colgajo palatino o lingual y aparece entre los la_
bios de la ineisién; de alli la toma el portasgujas por el extremo que
ae ve del otro lado y le hace terminar su recorrido; el portasgujas ==
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vuelve a tomar la aguja y la hace recorrer un nuevo trayecto introdu_
¢iendola entre los labios de la herida, perfora ella el colgajo de —-
adentro afuera y es extrafda por el portasgujas con una maniobra pare
cida a la anterior.

Existen varios tipos de sutura entre los que eastan:
1.- 21 que emplea puntos separados
2.~ E1 que se vale de una sutura continua.

Los éos tipos son buenos solo que el mds conveniente para el ti_
po de cirugfa que estamos realizando el de puntos separados,

Ya que se han unido los labios de la herida deben de ser asegura
dos por nudos lus cuales pueden ser de dos tipos:
A,.- Simples
Be~ Hudo de Cirujano.

De estos dos tipos de nudos es mds seguro usar el de cirujano ya
que llevez menos riesgo de correrse.

Nudo de Cirujano.- Se logra por un doble entrecruzemiento del ~-
primer segmento del nudo simple,  Para la realizacidén més répida del -
nudo nos auxiliaremos del portaagujas.

Ya pasado el hilo como se dijo znteriormente, se toma con los de
dos fndice y pulger de la mano izquierda el cabo que tiene la asguja,
se apoya el instrumento y 9¢ hace dar al hilo dos vueltas completas -
alrededor del portasguias {fig. 88 y 89).

Se entreabre ligeramente el instrumento y se toma entre sus mor_
dientes el cabo libre (fig. 90), se tracciona el portaagujas de mene_
ra que las dos vueltas de hilo se deslicen hacia adelante y que el ca
bo libre pase entre ellas,

Se ajusta a nivel de la herids el nudo y se tiene realizada la -
primera parte de 41 (fig. 91).

Para completar el nudo, se realiza la maniobra en sentido inver_
80 ¥y se ajusta el nudo.

Bsta técnica puede aplicarse en cuaslquier perte de la boca, pero
a nivel del tercer molar que es lo que en este momento intersza es =<
muy §til, por las dificultades que presenta una sutura en ese sitio.
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vuelve a tomar la aguja ¥ la hace recorrer un nuevo trayecto introdu_
ciendola entre los labios de la herida, perforas ella el colgajo de —-
adentro afuera y es extrafda por el portasgujas con una maniobra pare
cida a la enterior.

Exigten vorios tipod de sutura entre los que estan:
1.~ Z1 que emplea puntos separados
2.~ El1 que se vale de una sutura continua.

Los Gos tipos son buenos solo que el més conveniente para el ti_
po de cirugia que estamos realizando el de puntos separados,

Ya que se han unido los laebios de la herida deben de ser asegura
dos por nudos lus cumles pueden ser de dos tipos:
A.~ Simples
B.~- Hudo de Cirujano.

Ve estos dos tipos de nudos es mds seguro usar el de cirujano ya
que lleva menos riesgo de correrse.

Kudo de Cirujano.- Se logra por un doble entrecruzamiento del -~
priner segmento del nudo simple. Para la realizacién mds ripids del -
nudo nos auxiliaremos del portaagujes.

Ya pasado el hilo como se dijo znteriormente, se toma con los dg
dos fndice y pulgar de la mano izquierda el cabo que tiene la aguja,
se apoya el instrumento y se hace dar al hilc dos vueltas completas -
alrededor del portaagujas {(fig. 88 y 89).

Se entreabre ligeramente el ingtrumento y se toma entre sus mor_
dientas el cabo libre (fig. 90), se tracciona el portaagujas de mane_
ra que las doe vueltas de hilo se deslicen hacia adelante y que el ca
bo libre pase entre ellias.

Se ajusta a nivel de la herida el nudo y se tiene realizada la -
primera parte de 61 (fig. 91).

Para completar el nudo, se realiza la maniobra en sentido inver_
80 y se ajusia el nudo.

Esta tdenica puede aplicarse en cualquier perte de la boca, pero
a nivel del tercer molar que es lo que en este momento interezm es ==
may dtil, por las dificultades que presenta una sutura en ese sitio.
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Pig.88.Sutura usando el portaagu_ Fig.BQ. Se continue la opera_
Jas. Pasado el hilo de lingual o ¢idn de autura. Se ha dado -

alatino a bucel, setoma entre el dos vueltas de hilo al extre_
gnﬁica y el pulgar izguierdos el mo libre del portaasgujas.
extremo del hilo para rodear el -
porteagujas.

Fig.90. Con los mordientes del —-
instrumento, se toma el extremo -
del bhilo de sutura.

Pig.91. Se trscciona el porta
sgujas deslizéndolo entre les
vueltas del hilo. En recusdro
1a stapa final de la sutura.
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Se entiende por posoperatorio sl conjunto de medidas técnicas y -
precauciones que se realizan despuds de una operacidn con el objeto de
mantener los fines logrados por le intervencidn, dichos fines son los
de reparar y colaborar con la naturaleza en el logro del perfecto esta
do de salud.

Este paso es muy importante dentro de nuestro trabajo ya que en -
este periddo se sabe si se obtuvo o no éxito, que es lo que mds intere
sa y para esto debemos tomaer en cuenta varias circunstancias que coope
ran dentro de este posoperatorio, con lo cual se puede modificar y audn
mejorer los inconvenientes surgidos en el curso de la intervencidén qui
rurgica. Para 1o que es necesario tener una buena vigilancia y cuidade
del paciente una vez termirade la operacidn.

Nuestra cirugia no va a tener la trascendencia de una cirugia &e_
neral, pero no por eso es menos importante, ya que nuesiro paciente se
ré ambulatorio (se recomienda ir acompefiado de una persona)(salve ex_
cepsiones) por lo que el paciente no es hospitalizado.

Estos cuidados se refieren a la herida misma {campo operatorio de
la cavidad bucal)} y al estado general del paciente.

Fara 1o cual necesitamcs contar con la colaboracidén del paciente
al gue se le instruira sobre el tratamiento que é1 deberd seguir en su
domicilio. De ser posible se le daran las instrucciones por escrito pa
ra que no hays confuciones que nos pueden causar complicagiones.

Estas instrucciones deberdn contener:

Higiene bucal

Alimentacién

Compresas frias (como usarse)
Compresas calientes (como usarse)
Farmacos

Una herida causada por una overacidn bien realizada y bvajo lag --
normas antes expuestas y dado que la naturaleza es sabia provee las —
condiciones suficientes para la formacién del codgulo que va a prote -
guer la herida operatoria yaz gque el codgulo es la mejor defensa contra
las infecciones, dolores y para la recuperacidén total.

En lo que se refiere a los farmacos existe en el mercado una gran
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variedad de ellos con los cueles nos podemos auxiliar para 1ograr el -

éxito total de la intervencidn.

Estos farmacosg deberdn ser especificos puesto que la le816n que -

tenemos tiene ciertas caracteristicas como son:
Inflamacidn

Infeccidn
Dolor

Ctros trastornos ligados a la lesidn.

Podemos usar farmacos que contengan en su composicidn elementos -
gue nos ayuden s preever estas circunstancias, se dan ejemplos de es -~

tos farmacos enire 1los cuales podemos encontrar algunos de ellos que =~
tienen doble o triple accidn:

1.~ AHTIILFLAMATORIOS:

a).-

c).-

a) .-

e).-

£) .-

Parengesico F, capsulas: Alivio de la inflamacidn, edema y -~
dolor. La dosis puede variar pero se puede dar una capsula -
antes de la intervencidn y una capsula cuatro veces al dfa -
por unc o dos dias después de la operacidn.

Se puede iniciar le medicacidn con uno o dos dfas antes de -
de la operacidn sezin sea el caso.

Parenzyme, grageas: Alivio de la inflamacidn, edema y dolor.
Dosis inicial dos srasgeas cuatro veces al dia, veinticuatro
o cuarentaiocho horas antes y después de la operacidn, una o
dos szraseas cuatro veces al dia segtn el caso.

Tromasin Ampiecilina, capsular 250 y 500mg: BEn procesos de in
flamacidn e infeccidn. Dosis inicial 500 mg. cada ocho hra,
Si es severa la inflamacidn ¢ infeccidn se duplica la dosis
sin perjudicar.

Quimegesico, capsulas: Alivie de la inflamacién, edema y do_
lor. Dosis de cuatro capsules en veinticuatro horas, no se -
oXedér-la dosis de 2,5 gr. de acetominofén en veinticuatro -
horas.,

Quinmar, inyectable, oral 400 y oral grageas: Alivia el dolor
la inflamacién, reduce el edema y la temperatura local y gra
dualmente devuelve la funcionalided perdida. Frimero se ini_
cia con Quimar cleoso inyectable y continuar con Quimar oral
100 si se requiere prolongar la administracidn.

Quimar Oral y Cral 100 grageas: Procedimientos de cirugia, -
inflamacidn; acelera la recuperacién funcional y disminuyen
el tratamiento largo. Oral 100 cuatro grageas al dia una ho_
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ra antes de cada comida y al acostarse, Cral simple dos gra_
geas: euntro veces al dfa una hora antésﬁdejcada”comida‘y-al,_,
acostarse. : ' . e LI

g) .~ Aflamina, capsulss: Antiinflamatorio, analgesico y antipiré
tico. Dosis de una a dos capsulas tres veces al dfa preferen
termenie despuds de los alimentos. .

h) e~ Denildn, capsules: Indicado en procesos 1nflanauor103 de di_
versas etiologias, Dosis de una capsula despuds de. cada ali
mento, '

i)~ Dolo-tanderil, cansulas: Solucidn practicu de el la

o Gespy
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. .
=

d
nflamacidn. Dosis de cuatro a seis capsulas duren

[1E Nt

3 de los aljmentos,

-

.,J

j)e- Flanex, capsulss adulbo: Antiinflamatorio con zecidn anzlze

’

ica de accidn rdpids. In dosis de dos capsulas para ewp2sar

143

o

vy desouds una capswla de 275 mg, cada ocho horas,

2,— AIWIBICZICCS:

a)+~ Bino%al, compriridos de % gr.; ceapsulas de 0.25C zg, y 500
Infecciones locales ogeneralizadas. Dosic de una 2 dos ca
ias de 500 mg. cada seis u ocho horges o un convrimido de
cada ocho horas,.

9) e~ Plamicina, comprimides: Tener precaucidn cem 12 penicilinz.-
For su accidn antitidticen, antiflogistiez interfiars con el
rdpido restatiecimieato del tejido. En dosis de uno o dog —-
comprimidos cada seis horas,

¢) .- Genbamicina Carnot, inyectable: Antibidtico bactericide de -
amplio espectrc. Dosis de 1 mg./lg de-peso cada ccho o dooce
horas en infecciones graves de 3} a 5 mg./Kg de peso cadz ochd
horas disminuyendo la dosis conforme mejcre.

d) .~ Pentrexyl, tabletas de 1 gr.: In infecciones de ios tejids
capsulas de 30 ng y 250 mg. Bn dosis de 1z cada ceis u czho
horas dependiendo la severidad del caso puede aumentarse,

e).~ Rifedin, capsulas de 300 y 150 mg.: Antibidtico sara infecci
ones se absorbe totalmente y se difunde rapidamente y pene -
tre en tejidos, drganocs y focos inflamatorios. Zn dosig de -
10 a 20 mg/hg/dia repartido en dos tomas o sea 2 capsulas de
300 mg cada doce horas,

3.~ AHALGESICOS:
) .- Ecuagesico, tabletas: Analgesico de triple accidn. Doloreas -
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d).-

&)~

).~

leves y moderados especialmente cuando van acompafiados de ==
tensidn, ansiedad y espasmo muscular. En dosis de dos table_
tas tres o cuatro veces al dfa.

Bobaxisal PH, tabletaiAnalgesico relajente, ¢uando la ansie_
dad acompaffa al dolor espasmo. Dosis de 2 tabletas tres o cu
atro veces al dia o tres cada cuatro horas.

Beserol 500, tabletas: Analgesico, antiinflamatorio periferi
co puede ayudar en el espasno musculoesqueletico, Dogig de -
una o dos tabletas tres o cuatro veces al dfa; ls dosis dia_
ria méxima es de ocho tgbletas.

Conmel, tabletas: Analgesico, antiinflamatorio. Para después
de la intervencién. En dosis de 1 4 2 tabletas 3 ¢ 4 vecea -
al dfa.

Neo-melubrina, inyecteble: Analgesico, antipirético, antiin_
flamatorio y para potenciar el efeeto de los anestesicos lo_
cales en Odontologia. Doasis de 1 § 2 ampolletas de 2ml 2 ve_
ces al dfa IV lentsmente; 1 ampolleta de 5ml 2 vecos al dia
I 6 IV lentemente. 1 § 2 comprimidos 4 veces al dim.
Saridén, comprimidos: Anelgesico y antipirético. Dosis de 2
comprimidos varias veces al dia.

4 .- RELAJARTES MUSCULARES:

a) [ Dol

b).-

Robaxin Enzimatico, tabletas: Relajante antiinflamatorio, re
duce ol tiempo de recuperacién del paciente en intervencion:
e¢s quirurgicas. Dosis de 2 tabletas tres o cuatro veces al =~
d{a empesando dos dias antes de la intervencién.

Robaxifén, tabletas: Relajante, analgesico, antipirético, —
contracturas muaculares. Dosis de 2 tabletas tres o cuatro -
veces al dfa.

Estos fermacos debemos usarlos con precaucién sebiendo en los ca_
808 que 86 pueden o no usar por ser contraindicados por tener el pacl
ente algin otro trastormo general que nos perjudique al pacientae.

Con respecto a la alimeatacién podrd empesar & comer cosas liqui_
das desruds de un tiempo razonable de la operacidn y continuar asi por
otro tiempo y podréd continuar con una dieta blanda carente de grassas e
irritentes y conforme mejore podrd ir aumentando su dieta hagsta llegar
a su dieta normal.

81



QRS £:c cxoi ottt PEo s S

La Odontologia he werfeccionado numerosas técnicas para
el bienester de la salud oral, estrechendo cada vez mds la inter
relacidn de los Cirujanos Dentistes de diferentes especiélidades.

Con lo gue hemos visto y lef{do acerca de la inclusicres
de los terceros molares ccn respecto a sus indicaciones o contraein
dicameiones para su extreeccidn, el diagndstico correcio de dichas —
inclusiones en cualguiera de sus posiciones es de vitel importasci
a vara que dicho tratsmiento al cual se someterd el paciente tonga
el mejor de los &xitos, _

Diré que no estd por demas insistir en aue las inclusio_
nes son nuy importantes pars un desarrcllo tanto socisl como &n 2u
propio orgenismo, ya gue hemos visto que puede:n tener consecuenci_
as graves.

Sabiendo aue en esta recorileacidn de datos sclo traus ic

dar generalidades para poder realizarlos en la vrécticr diaria r.

“

esto que en la actualidad nos encontrames con Zayer praaedin <2 1n
clusiones,

Atravéz de este trabajo y con la poeca experizicin gie --
tengo no he tratado de dar nuevos conceptos sino que solc he gueri
do seleccionar los conceptos pars quien pudiera servirle coms -uin

enn un futuro no lejano.
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