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ISNTRODUCTC I O N

la presente tesis consiste en el tratamiento quirtirgico da los terceros
molares, y las posibles complicaciones que pueden surgir en éste proceso.

Se dedica una parte al estudio de embriologia dental, anatomia del apa-
rato masticador, clasificacidn y tratamiento, v '

Ios terceros molares aparecen aproximadamente a los I8 afios. E1 hombre-
ha ido evolucionando desde su origen a través de la historia, adaptdndose siem
pre a las necesidades naturales, recordemos que nuestro aparato estomatogndti-
co era grande por necesidades alimenticias ( alimentos crudos y fibrosos).

El hombre moderno ha modificado sus. hibitos alimenticios empleando una-
dieta que requiere menocs masticaéién, favoreciendo la tendencia de poseer maxi
lar y mandibula menos fuerte y mds pequefios, grin nimero de pérsonas carecen -
de espacio para la buena erupcion de los terceros molares tanto por ésta como-
por otras razones.

Llegard el dia en que el honbre pierda' definitivamente éatos érganos --
dentarios, . .

Conszidéramos de ¢rén valor el estudio radiogréfico _.del tercer molar pa-
ra hacer nuestra cirugia, percaténdonos del grado de dificultad quirirgica de-
~ éste, ‘ .

En ésta cirugia, como en la de otros dientes, es de grén‘ utilidad la ~-
odontogeceién, asi como la ostectomia .Para hacer dsta cirugia nos valemos de-
los basos de la cirugia general, como anestesia,asepsia y antisepsia, regulari
zacién, lavado, sutura, aplicando las reglas concernientes a cada uno de éstos
puntos.

~ Sacar un tercer molar de su lecho no es tarea ficil, pero con el estu--
dio radiogrifico de éste y aplicando corréctamente la palanca en el preciso --
punto-de apoyo,. se puede eliminar el diente de su alveolo.

En el transcurso del procedimiento quirirgico, pueden ocurrir acciden--
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tes, que nos complican el tratamiento, pero actuand® con juicio y habilidad po-
demos evitar éstos problemas. !
Ila asepsia del campo operatorio es determinante para lograr un mejor éxj._
to de la extraccidn. ‘

Se dardn las indicaciones post-operatorias al paciente, el cual las debe

ra seguir para tener una favorable epicrisis.
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ANATOMIA
'MAXILAR SUPERIOR.

Hueso par, da implante a las piezas dentarias y constituye las principa-
les regiones y cavidades de la cara, bdveda palatina,fosas nasales, cavidades -
orbitarias, fosas cigomiticas y fosas pterigomaxilares,Es cuadrilitero y ligéra
mente aplanado de adentro a fuera, se distinguen en el dos caras, una interna y
otra externa, cuatro bordes. Existe en este hueso una amplia cavidad llamada se
no maxiiaz:.

" Se encuentra presente una apéfisis, llamada apéfisis palatina, la que une a la-
del lado cpuesto, es de forma cuadrilitera.Su cara superior forma la béveda pa-

~ latina. El borde externo de la apSfisis se confude con el seno, el borde inter

- no se articula con la apéfisis palatina del lado opuesto, hacia delante se pro--.
" longa en forma de una semiespina, la cual uniéndose com la’ ‘del lado opuesto for
ma la espina nasal anterior. Su borde anterior contribuye a formar el orificio-
anterior de las fosas nasales.

1a apSfisis palatina, presenta en su borde interno y un poco por detrids-
de _la,espina nasal un conducto vertical, que degenera en un canal llamado, con-
ducto palatino anterior.la apéfisis divide al maxilar en dos porciones, una su-
prapalatina y wna infrapalatina. La porcién infrapalatina forma parte de la bé-

veda palatina y se relaciona con la mucosa bucal, la porcién suprapalatina se «.. ..

_encuentra en ella rugosidades, el orificio del seno maxilar, canal pasal, y la-
cara interna de la apSfisis ascendente. '

- Se pusde ob-ewar en ella, la fosilla mirtiforme por encima de los incisivos,--

. équiaeinsattaelmimulodelmﬁmmbre.mbiénsopuedevar la eminencia—-
_canina, que con:espon:lo a la raiz del canino.la apéfisis piramidal, que se encu..
" efitva més alld de la eminencia canina, es una prominencia trapmsversal, su cara-

o superior forma parte del suslo de la érbita, encontrdndose en ella el canal su-

' borbitario, que se transforma en el conducto suborbitario. En la cara anterior-
_ sncontramos ‘un ancho orificic, el agujero suborbitario, por debajo del agujero-
_suborbitario, encontramos una depresién, la fosa canina, De la porcidn anterior-
- del conducto suborbitario parte un pequeiio conducto, que se dirige hacia abajo-
‘en direccidén de los alveolos dentarioce, el conducto dentario anterior.

. BORDES, . !
" son cuatro, y son anterior, posterior, swperior e inferior.
Borde Anterior.Se encuentra la parte anterior de la apéfisis palatina, con la—

R P .
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espina nasal. anterior, la escotadura nasal, y el borde anterior de la apSfisis
ascendente. . ,
‘Borde Postarior.Recibe el .nonbre de tuberosidaci del maxilar.
Borde Superior. Limita con el unquis, el etmoides, y el palatino.
Borde Inferior. Llamado borde alveolar, sembrado de cavidades & alveolos en —-
los cuales se implantan las rafces de las piezas dentarias.
SENO MAXILAR:. (ANTRO DE HIGHMORO).
' Es una cavidad de forma piramidal, situada en el interior del cuerpo del maxi-~
lar.Su tamafio es variable, en la mayor{a de los casos es grande, pero en algu-
nos casos es pequefio. Sus paredes son extremadamente delgadas y corresponden a
lag caras del cuerpo del maxilar.la dpdéfisis alveolar del maxilar forma el sue
lo del seno. En el seno se pueden ver varios salientes éseos, en la pared pos-
terior del seno se encuentran los conductos alveolares que transmiten a los di
entes los vasos y nervios alveolares posteriores. En el suelo del senc hay va-
rios salientes cdénicos que corresponden a las raices da los molares y premolawesd. -
red, ‘ C K ’ ’
EAXTLAR ‘DEFRICR. ' .
Hueso impar, situado en la parte infuior de la cara, central y simétri
co. .Se divide en una parte media o cuerpo y dos extremidades laterales é ramas.
Tiene forma de herradura, su concavidad mira hacia atrés.Se ven en el dos. ca~—
ras, una anterior y una posterior, y dos bordes wno superior y uno inferior,
Cara Anterior.Presenta una linea vertical en su parte media llamada sinfisis - -
mhnwniana, la cual termina en una eminepcia llamada eminencia mentoniana.Da-—
cada lado da la eminsncia parte una saliente,linea cblicua externa del maxilar
la cual va a terminar en el borde anterior de la rama. Por encina de ésta lfnea
a nivel del segundo premolar se encuentra un orificio circular, el agujero mem
. toniano, por el cual pagan el nervio y los vasos mentonianos.

Cara Posterior.Prasenta en la linea media cuatro prominencias, pequefias desig-
nadas:con el nombre de apSfisis geni, presenta una linea saliente y @5 la 1i--
nea oblicua interna 6 milohiodea, por debajo de ésta y a wn lado de las apdfi-
#is se encuentra la fomita sublingual. Por debajo ds ella y a nivel de los mo-
lares se encuentra la fosita submaxilar,

Borde Superior. O alveolar se e:mt.ran cavidaces llamadas alvedlos que alo--
jan las raices dentarias.

Borde Inferior. Redondeado y obtuge, presénta a cada lado do la sinfhia una -
depresidn oval y rugosa llamada fosita digdstrica. :
Son cuadr{lateras, ds direccién oblicua de abajo a arriba se distinguen
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dos caras.

Cara Externa. Presenta lineas rugosas destinadas a la insercién del misculo ma-
“setero. l

Cara Interna. Presenta en su centro un orificio, el conducto dentario para el -~
paso del nervio y los vasoso dentarios inferiores.Por delante y debajo de dsta-
orificio ge encuentra la espina de spix, especie de laminilla triangular. De la
parte inferior y posterior de este mismo orificio se desprende un canal, siem--
pre muy marcado que se dirige en seguida cblicuamente hacia abajo y adelante en
sentido del cuerpo del hueso, y es el canal milohioideo.

El borde superior lo forman dos ap&fisis voluminosas, una anterior llamada apd-
fisis coronoides; otra posterior designada con el nombre de cépdilo del maxilar
inferior.Estas dos apdfigis estén separadas por una escotadura, llamada escota-
dura sigmoidea. El cdéndilo se encuentra unido a la rama por una porcién estre--
cha llamada cuello del cdndilo,

CONDUCTO DENTARIO INFERICR.

Recorre la mayor parte de la extensidn de cada mitad del maxilar inferi-
or. Por arriba empieza en la cara interﬁa de la rama, cerca del centro de la --
misma inmedidtamente por detrds de la espina de spix.Se dirige cblicuamente ha-
cia abajo.y. adelante y-al alcanzar las.raices.de:las.piezas dentarias y llegada
-a la altura del segqundo premolar, se divide en dos ramas, externa e interna.

1a rama externa o conducto mentoniano, dirigiéndose oblicuamente hacia--
arriba y afuera, se abre en el aéujero mentoniano; su rama interna o conducto--
incisivo termina debajo de las raices de los incisivos, -

MUSCULOS MASTICADORES. ‘

Los misculos de la masticacidn se extienden desde la basge del créneo al
maxilar inferior 6 mandibula.
TEMEORAL
Este mv.'l_sculo va a ocupar la fosa temporal, tiene forma de abanico y su base se
dirige hacia arriba y atrds, y su vértice corresponde a la apéfisis coronoides
de la mindibula,
INSERCIONES. Por arriba se inserta en la linea temporal, en toda la extensién-
de la fosa temporal situada por debajo de la linea temporal, en la cara profun
da de la aponeurosis que lo cubre, en la parte media de la cara interna del ar
co cigomitico.Sus diferentes fasciculos se dirigen, los anterioves verticalmen
te hacia abajo, los medios oblicuamente abajo y adelante, y los posteriores, ho
rizéntalmente hacia adelante. Por abajo se inserta en el vértice, bordes y casr
ra interna de la apdfisis coronoides.
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RELACION. Se relaciona por su cara interna en la fosa del temporal con los mis-

culos pterigoideos externos e internos, el buccinador,.

Pox su cara externa se relaciona con la aponeurosis temporal, con el arco cigo-
mitico y el masetero.

VASCULARIZACION.

Esta irrigado por las tres artcrias. temzorales, anterior, posterior y media, y-
arterias accesorias emanadas de la maxilar interna.

INERVACION, Estd inervado por tres ramas del maxilar inferior, el temporal pro-..

fundo anterior, el medio y el posterior.
ACCION :
Eleva el maxilar jngerior y lo aplica al maxilar superior.

MASETERO

Misculo corto, grueso, de forma cuadrildtera, situado en la cara externa
de la rama ascendente del maxilar inferior.
INSERCIONES. .
Estd constituide~ por dos fasciculos los cuales se denominan superficial 6 ante
roexterno y fsciculo profundo ¢ posterointerno.
a) Fasciculo Superficial,
Se inserta por arriba en los dos tercios anterior del borde inferior del arco -
cigomdtico,las fibras del fasciculo superficial se dirigen cblicuamente de arri
ba abajo y de adelante a atrds, para terminar en el dngulo del maxilar, asi co-
mo en la porcidn inferior de la cara externa da:la ramieascendénte..
b) Fasciculo Profundo. »
Situado por dentro del fasciculo superficial.Las fibras que lo constituyen se--
insertan en el bords inferior y en la cara interna del arco cigomitico, se diri
gen oblicuamente abajo y adelante para insertarse en la cara externa de la rama
del. maxilar.
RELACIONES. .
a)su cara interna ¢ profunda corresponde a la rama ascendente del maxilar, en -
casi toda su extensidn,a la escotadura sigmoidea, al paquéte maseterino que la-
atraviesa, y al misculo temporal, al buccinador del que se haya separado por la
bolsa adiposa de Bichat.
b) Cara externa ¢ superficial.Estd cubierta por la aponeurosis maseterina, se -
corresponde con el misculo cigomdtico mayor, con el risorio de santorini, con -
la prolongacién anterior de la parétida y el conducto de stenon.
VASCULARIZACION, '
Posee arterias superficiales y arterias profundas.
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Las superficiales son ramas de la facial y la trapsversal de la cara.la facial da

dos arteriolas, la masaterina inferior, y la otra premaseterina.

Transversal de la cara, irriga la cara externa del misculo,

INERVACION.

Inervado por el nervio maseterino, rama del maxilar inferior,

Este nervio, dirigiéndose de dentro a fuera, pasa por la escotadura sigmoidea, del

maxilar inferior. i

ACCION.

Es un misculo elevador del maxilar inferior.

PTERIGOIDEO INTERNO.

Situado por dentro de la rama del maxilar, es un misculo grueso de forma--
cuadrildtera que se extiende, da la apdfisis pterigoides al dngulo del maxilar in
ferior.

INSERCIONES. '

Se origina por arriba en toda la extensién de la foga pterigoidea.Algunos fascicu

los se insertan también en la cara externa de la tuberosidad del maxilar superioy

Desde la fosa ptex;igoidea, las fibras del pterigoideo interno se dirigen oblicua-

mente hacia abajo atrds y afuera, hacia el 4ngulo del maxilar inferior,y se in--

~ sertan a la vez, en la parte interna de éste éngulo y en la carainterna de la ra-
ma ascendente. la zona de insercidn inferior del pterigoideo interno se extiende-
cominmente desde el borde inferior de la rama del max:.lar hasta el orificio supe~
rior del conducto dentario. :
RELACIONES.

" Se relaciona por dentro de la faringe.Esta separado de la faringe por un espacio-
angular, el espacio maxilofarimgeo, por el que discurren las dos carétidas, la yu
" gular interna y los nervios grdn simpdtico, glosofaringeo, neumogdstrico. Por fue

" 'ra se relaciona con el pterigoideo externo, del cual se halla separado por la apo

neurosis interpterigoidea. Mis abajo, al separarse del pterigoideo externo forma-
con la rama del maxilar, un espacio angular por el que discurren el nervio lingu-
al, el dentario inferior y los vasos homénimos. Mis abajo estd en relacién direc.—

‘ta’'con el hueso donde se inserta.

VASCULARIZACION.

Estd irrigado por la arteria del pterigoideo interno, sus ramas son ascendentes y
descendentes penetran en la cax:a profv.mda del misculo,

ACCION. -

Es alevador del maxilar inferior pero imprime tambi_én ligeros movimientos de late
ralidad.
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PTFRIGOIDEO EXTFRNO.

Se aloja en la fosa cigomitica, representa un cono cuya base corresponde a
1a base del créneo y cuyo vértice ocupa la parts interna de la articulacidn tem-
poromaxilar,

INSERCIONES. _

pos fasciculos en la base del cridneo, uno superior & esfenoidal y otro inferior-
6 pterigoideo.El fasciculo superior se inserta en @i 8lainajor_del eofenoides.
El fasci{culo inferior se inaert‘; en la apdfisis pterigoides. Ambos fasciculos se
dirigen hacia la parte interna de la articulacién temporomandibular. Ambos fasci
culos se unen para insertarse en la parte interna del cuello del céndilo, en la-
parte correspondiente al menisco interarticular y la cdpsula.

RELACTONES. '

Pog arriba con la béveddide:la fosa cigomdtica, por su parte extexna se relacio-
na con el masetero, la apéfisis coronoides del maxilar y con la bola adiposa de-
bichat. La cara interna en relacién con el pterigoideo interno, con los nervios-
lingual y dentario inferior.

INEBYRGIDWAC LM, _

Es inhervado por una rama procedente del nervio temporobucal rama del maxilar in-
" ferior,

ACCTON. .

Cuando se contraen los dos aimultineamente, el arco inferior se coloca por delan
‘te:del superior. La contraccién aislada y alternativa de estos misculos determi-
na los movimientos de lateralidad 6 de diduccién.

BUCCINADOR.

Se extiende desde ambas mandibulas a la comisura de los labios y constituye

la pared lateral de la cavidad bucal.

INSERCIONES.

Por atrds se inserta en'la parta posterior del reborde alveolar de los dos maxila
res, en la parte correspondiente.a los tres Gltimos molares, en el ligamento pte~
rigomaxilar y en el borda anterior de la rama agcendente; desde esos lugares, sus
fibras convergen hacia la comisura de los labios y termina en la cara profunda de
la piel y de la mxosa de esa comisura.

RELACIONES.

Con el constrictor superior de la faringe, en el ligamento pterigomaxilar, con el
.orbicular de los labios, el canino el trian;ular de los lablos, con la mucosa bu
cal, con la apéfisis coronides por fuera, con el nervio bucal y la arteria y la -
vena faciales y con el canal de stenon.

INERVACION.

‘Recibe ramos de 1os nervios temporofaceial y Cervicofacial.
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Este misculo es atravesado por el nervio bucal.

ACCION. '

Mueve hacia atrds les comisuras de los labios, influye en los movimientos de la -~
masticacidn y en el silbido cuando se comprime contra los arcos alveolares,
MILOHIOIDEO.

Los dos milohicideos forman el suelo de la boca. Su forma es aplanada y se

- extiende desde el maxilar inferior al hueso hioides.

INSERCIONES.

Superiormente se inserta en la linea milohioidea del maxilar inferior; se dirige-
después hacia la cara anterior del hueso hioides.

RELACCIONES.

Se relaciona con el digdstrico, con el cutdneo del cuello.Su cara profunda en re-
lacidn con elgeniohioideo, el hiogloso.

INERVACION. .

Se encuentra inervade por el-nervio milohioideo, el cual procede del dentario in-
ferior. . '

ACCION. Eleva el hueso hioides y la lengua, ‘inte_rviniendo en los movimientos de -

deglucidn.
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EMBRIOLOGIA,.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que se forma pro-
fundaments, bajo la superficie.la yema dentaria consta de tres partes: I) El 6r-
gano dentario; derivado del ectodermo bucal, 2) una papila dentaria proveniente-
del mesénquima, 3) Saco dentario, que también se deriva del mesénquima.

El érgano dentario produce esmalte, la papila dentaria origina a la pulpa
y la dentina, y el saco dentario forma no sdlo el cemento sino también el liga--
mento periodontal. '

ETAPAS DE DESARROLLO DENTAL. v
El desarrollo-del diente se ha dividido en cinco etapas: lémina dental,
primordial (botén), casquetae, canpana, aposicional y posteridmente ocurrird la ~
exupcidn.
" I.~ LAMINA DENTAL. A
Cuando el enbridn tiene aproximidamente seis a seis y media semanas de edad, las
células ectodérmicas de la capa basal del estomodeo anterior, empiezan a dividig
se produciendo un engrosamiento prominente. Al continuar la actividad mitdtica,-
el epitelio crece dentro del mesénquima adyacente. Aproximddamente en una semana
se ban establecido dos bandas anchas y sélidas de epitelio, las ldminas dentales,
en ol mesénquima, formando dos arcos. Una se localiza en el arco maxllar superi-.
or, ¥y la otra en el arco maxilar.inferior.
2.-PRDDRDIOS DENTALES ( BOTONES DENTALES.).
Daspufa del establecimiento de las l4minas dentales, se forman diez primordios—
dentales 6 botones en cada arco, que ‘son excrecencias de los extremos de las la-
minas, formardn 1os veinte dientes deciduos de ambos maxilares, aparecen priinero
los mandibulares y lusgo los maxilares.
3,~ETAPA DE DESARROLIO DEL CASQUETE.
las células del primordio se multiplican y lo alargan, incluyéndose el mesénqui-
ma-de la parte inferior del primordio en elgermen dental formando un centro céni
co 1lamado papila dental, que serd la futura pulpa dental. El botén se transfor-
.m en un.cuerpo con aspecto de casquete. las célulag cambian en forma y tamafio.
4.~ETAPA DE DESARROLLO DE CAMPANA. i
Con la actividad mitética, el casquete se agranda hasta formar un Srgano de es—
i malte con forma de campana, que consta de cuatro capas de células, La simple ad-
yacenta a la papila dental llamada caga de las capa de lag cédlulas internas del-
_esmalte, las cuales se diferencian en células formadores de esmalte, llamadas a-
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meloblastos . Luego sigue el estrato intermedio, luego las céluias estrelladas fu-
siformes, que forman el reticulo estrellado. Ia superficie externa estd cubierta,- .
por las células externas del esmalte, las cuales se vuelven aplanadas de ser cuboi
des, las del reticulo estrellado cambian de forma, uniéndose por desmosomas. Lag--
células del estrato intermedio tienen varias capas de grosor.Las células internas-
del esmalte son cilfindricas.

5.-ETAPA DE DESARROLIO APOSICIONAL.

Periodo de produccidn de esmalte 6 amelogfnids: : ocurren varios cambios celulares-
preparativos a éste periodo. Las células externas del esmalte se vuelven disconti-
nuas, para la entrada de vasos sanguineos del tejido conectivo del saco dental.

1A amelogénesis empieza poco después de que se ha formado la primera dentina, La ~
produccidn de matriz de esmalte se hace en tres fases, ’ .
FASE I. 1a secrecién de matriz se esmalte se hace en los espacios intercelulares -
en los extremoa de los ameloblastos. )
FASE2. los ameloblastos se mueven hacia atrds dejando depresiones que se llenan —-
con matriz de esmalte.

FASE 3. Eg la fase de calcificacidn.Se depositan cristales de apatita a lo largo - - -
de la matriz de esmalte. Se repiten las fases cada veinticuatro horas. Cada amelo-
blasto produce un prisma con un mimero definitivo de capas igual al dfa do activi-
dad. Asi los amelcblastos del drea incisiva y cuspidea,produce prismas con cientos -
de capas, las del &rea.cervical solo estdn activas unos dias produciendo prismas -
de unas cuantdg capas.Después de que se ha producido la cantidad adecuada de esmal
te, loa ameloblastos depositan una membrana orgdnica no mineralizada llamada cuti-
cula primaria para la proteccidén del diente durante la erupcién.

DENTINOGENESIS { PORMACION DE DENTINA).
‘1as fibras coldgenas, odontcbldgtos, formap la matriz para la primera dentina; co-
nocida como capa superficial de dentina llamada predentina, pero con el depdsito—
- de cristales de apatita se. mineraliza y se completa en dentina. 4 .
' Al completarse la produccidn del manto de dentina,los ameloblastos empiezan
a depositar esmalte y se completa la diferenciacidn.la formacién ds la dentina cir-
cumpulpar se produce después de la capa superficial de dentina, difieren sélo en la
clase de fibras que predomina en la matriz, la calcificacidn es idéntica.

FORMACION DE LA RAIZ.

‘Al suspenderse la formacién de esmalte; la corona estd completamente forma-
da y se empieza el desarrollo de la raiz inicidndose el crecimiento dol diente ha--
cia la cavidad bucal, proceso conocido como erupcién del diente. El tejido conecti-
vo de la rafz esta rodeado por dos tejidos calcificados, dentina y cemento, Las cé-
lulas del asa cervical (células internas y externas del esmalte) entran en activi--
dad mitética lo cual hace que el tejido se alargue, llamdndose vaina epitelial de -
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hertwig, ésta estructura detcrmina ndmero, tomafio y forma de las rafces. para los
dientes de una raiz la vaina radicular es indivisible; para los dientes de dos xa
{ces bifurcada, y para los dientes de tres raices trifurcada, estos contornos es-
tdn producidos por invaginaciones y fusidn de colgajos epiteliales.

La formacién de dentina contimia ininterrumpidamente desde la corona hasta-
1a raiz, el proceso casi es el mismo, pei:o hay tres diferencias; I.- En la raiz -
la matriz se deposita contra la vaina radicular en vez de contra los ameloblastos;
2.~ En la raiz del curso do los tibulos del diente es diferente; 3.- La dentina ra
dicular estd cubierta ¢orcoronto.

CEMENTOGENESIS.

1a contraccién de la matriz de dehtina causada por la mineralizacién da como resul
tado que ésta tire de la vaina 'y la rompa proporcionando aberturas para la entrada
de fibrillas desde la membrana perioddntica. Las células mesenquimatosas y los fi-
broblastos se intreducen formando una capa de cementdgena, se agrega uma sustancia
) fundamental gie modo gue el resultado finai es cementoide o precemento. Se ifitrodu-
cen las fibras coléigenas de la membrana pericdontal de manera que cuando la matriz
se calcifica quedan fijas al cemento, formando el ligamento periodontal. En resu--
men la cementogénesis tiene tres fases, formacién de fibrillas, maduracidn de ma-
triz y mineralizacién.

ERUUPCION DENTAL.

La erupcién dental es el crecimiento del diente por alargamiento de la raiz
de modo quezla corona llega a ocupar una posicidén en la cavidad bucal, mientras --
permanece £ija en el borde alveolar y llega a quedar fija en el mediante las fi-—
bras principales del ligamento periodéntico,

los dientes definitivos poseen una historia de desarrollo idéntico a la de-
los deciduocs. Incluye por lo tanto.las etapas de: lémina, boy:én,‘ casquete, campana

¥ apos ca“io ?lrbordios de los dientes permanentes continuan desarrollindose mucho ~
después de que los déciduos han hecho erupcién.Durante los primeros estados de de-
sarrollo los primoxrdios deciduos y permanentes comparten una cripta y un tejido de
saco dental comunes, .

Pero luego los movimientos de desarrollo gon tales que los primordios permanentes-
quedan epituadosmds profundamente. Con el crecimiento dsgo se separan uno de otro-
y ocupan criptas separadas. Cuando el diente deciduo emerge para tomar su posicidn
funcional en la boca, el primordio del diente-permanente crece en su Cripta y esta
complétamente aislado del alveSlo del diente deciduc que queda por encima de él.
Cuando va a erupcionar un diente permanente, ocurre la remocidén del techo de la —-
cripta ésea, produciéndose una fusién en los tejidos conectivos del alveolo y crip

ta.Con el crecimiento continuo del diente definitivo, la corona de éste se introdu
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ce a la raiz, provocando resorcidn de éste, a medida que crece el diente permanen
te, resorbe todos los tejidos duros que obstruyen su camino hacia la cavidad bucal.
Esto incluye hueso alveolar, cemento y dentina del diente deciduo, cuando el dien
te permanente crece y odupa el drea de su predecesor, estimula la aposicidn Gsea-
en su base y a sus lados.De éste modo se forma el alveolo a partir del fondo.

Por lo tanto la forma cién del alveolo.y de la raiz, que son procesos de la erup-
cidn, ocurren simultdneamente. Ademds da resorxcién de hueso, cemento, y dentina,-
el tejido perioddntico se degorganiza por completo, perdiendo sus caracteristicas
ligamentosas, liberdndose sus haces del hueso y cemento reabsorbido, El tejido co
nectivo laxo volverd a organizarge para formap el ligamento periodontal del dien-
te parmanente. El diente terofkr molar erupciona a partir de los I8 afios.
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Btapas de desarrollo dental con etapas de
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INSTRUMENTAL QUIRURGICO.

INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA INCISION.
I. Bisturi de Bard-Parker, de hoja intercambiable.
Para incisidn de mucosa a nivel del tercer molar.

2, Tijeras rectas 6 curvas, ,
Para eliminar exceso de tejido, después de terminada la extraccidn.

3. Pinzas de diseccidn.
Para ayudar en la preparacidn de colgajos, en su despegamiento y en su sutura.

4,Periostidtomo. ‘
Para desprender el colgajo da su insercidn dsea. También se puede hacer con le-
qgra. ' A

5, Separadores.
Para separar el labio y el colgajo. Se usan les de Farabeuf.

. INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA OSTECTOMIA,
1. Escoplo,
Se uga para seccionar el diente.
Actua a presidén manual, o son accionados a golpe de martillo, se usa también -
para la odontoseccién. e

2. Fresas.
"la oatectomia por medio de fresa es una manickwa sencilla. Se usan las fresas-
redondas (nQ 8). Para la odontoseccidén se usan las fresas de fisura.
3. Pinzas Gublag. '
Tanbién para ostectomia y para la eliminacidn del saco: péricoronario.
4. lLimas para hueso.
Para alisar los bordes oseos después de la extraccidn.
5. Cucharillas pata hueso. )

Se usa para eliminar qraﬂ}liacibnes, trozos del saco pericoronario & esquixlas—

. cseas, ‘

6., Elevadores.
Para realizar la extraccién.



17—

ENTRE 10S ELEVADORES TENEMOS LOS SIGUIENTES

I. Elevador de Winter n¢ I R y L, para aplicacidn mesial.

Flevador de Winter n@ 2 R y L, también de aplicacidn mesial, solo que su pun-

N

ta de trabajo es mds ancha que la del no I.

(¥

Elevador de Winter n@ II R y L para extraer raices.

&

Elevador de Winter n¢ I0 R y L para aplicacién bucal.
5. Elevador de Winter n? I4 R y L para extraer rafces.
6. Elevador universal.

7. Elevadores apicales.

OTROS INSTRUMENTOS Y MATERIALES.,

I. Agujas para sutura. |

2., Portaagujas.

3. Compresas - ‘ . '. .
4, Sutura. -

5, Gasas.

6. Eyector quirdrgico,

7. Motor de baja velocidad.
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CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

Antes de la eliminacion quirnirgica de los terceros molares se deberd clasi-
ficarlos, para poder planear el procedimiento y saber las dificultades que se pre-
sentardn antes de su eliminacién

Para su clasificacién se deberd establecer su posicién anatémica, por medio
de un examen radiogréfico cuidadoso, de ésta manera podemos establecer la posicidn
real:isi.. del tercer molar en el interior de la mandibula y las relaciones con el--
sequndo molar,

Una clasificacién muy usada es la de Winter y tiene los siguientes puntos:

Se clasifica un tercer molar inferior de acuerdo a; )

1.~ La relacién existente entre el molar retenido y la rama ascendente del maxilar
_inferior y el segundo molar. ‘

CLASE I. : :

Hay espacic suficiente entre la rama y el lado distal del segundo molar, para la--
acomodacién del didmatro mesiodistal de la corona dal tercer molar.

CIASE II.
7l espacio entre la rama y el extremo distal del segundo molar es menor que el did
rotro masicdistal de la corcna del tercer molar.

CLASE III.
Todo & casi todo.el tarcer molar estd lccalizado en la rama ascendente.

2.- Ia profundidad relativa del tercer molar en el hue.so,' o sea la relacién de al-
tura entre la cara triturante del tercer molar y la cara triturante del segundo mo
lap,. es muy importante porque del grade de profundidad depende la aplicacién de -~
wna técnica, la cantidad de hneso a resecar.,

POSICION A:

1a porcién mds alta del diente esté al nivel de la linea oclusal o por sobre de e~
1a. e -
"posxcxou B:

1a porcién mds alta del diente se encuentra por debajo del plano oclusal, pero per
' -encima da la linea cervical del seguno molar.

POSICION C:

-la po:ciém més alta del diente eaté por debajo de 1a linea cervical del sequndo mo
- lar.
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3.~ lLa posiciéﬁ del eje longitudinal del tercer molar inferior retenido en rela-
cién con el eje lomitudinal del segundo molar y pueds ser:

I.- VERTICAL. .
En ésta retencién el tercer molar puede encontraxse parcial & tot.é]mente cubier-—

to por hueso y su eje mayor es paralelo al del segqunde-molar.

2.~HORIZONTAL. ' . | a -

EL eje mayor del tercer molar estd perpendicular al eje del sequndo molar.. . o

3.~INVERTIDO. : A o
1a corona del tercer molar estd diriqida hacia el borde inferior del maxilar'y ~
sus rafces hacia la cavidad bucal, a ésta tetencién tanbién se el denomina para—
nomal, Yy ho ez muy comin.

" 4,- MESIOANGULAR. Cooen A
Zl eje del tercer molar se haya diriqido hacia el ‘segundo molar, formandcx con és,.,
tp,unéngulodeqradovammepe:oauededordeﬁ“ :

.-DIS‘IOAMJIAR : .
El oje mayor dal texcer molar sa du‘iqe hacia la rama ascendenbe, est.ando la co- -
rona dentro de la rama en una posicién variable, de acue:do con el énquloque es B
. %A deaviado.

Y.~ VESTIBULOANGULAR. - L .
El eje mayor del tercer molar esg perpendicular aJ. plano en que esté. o:i.eum‘io
al segundo, la corona estd diriqida hacia bucal. : . ‘

7.~ LI!\BUOAMMR. . : :
El eje dal diente esté igual que el antarior, solo que 1a coroha estd diriqida
hacia lingual. ’

El tercer molar puede presentar cuatro tipos de desviaciones en relacién con la.
I.~ NORMAL
El molar gigus la forma oval de l1a arcada
2.-DESVIMCION BUCAL. i
El diente estd dirigido hacia afuera del 6valo de la arcada
DESVIACIQJ LIDGUAL.,
c‘.esviacién dal molar tiene J.ugax.' hacia el lado lingual da la arcada.
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4.~ DESVIACION BUCOLINGUAL. .
El diente dirigido hacia el lado bucal y su cara cclusal desviada hacia la lengua.

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERTORES RETENIDOS. '

También basada en la posicién anatémica y se hace de acuerdo a:

I.~ Profundidad relativa de los terceros molares superiores retenidos en el hueso
CLASE A.

1a porcidn inferior de la corona del tercer molar superior retenido estd al nivel
del plano oclusal del segunde molar.

CLASE B. o |
1a porcién inferior de la corona del tercer molar superior retenido estd entre el
plano oclusal del segundo molar y la linea cervical. ’ :

CLASE C. A
l’.a porcidn inferior da la corona del tercer molar superior r:-tenido egtd en la —
linea cervical dol segurdo molar é por debajo.

2.- 1a posicidn del eje lengitucinal del diente retenids on wolacion con ol efe~-
lo;:qitudinal del segundo molar,

I.<VERTIGAL,

2. -HORIZCNTAL,

3.~-MESTOANGULAR.

~ 4.~DISTOANGULAR.

. 5.~ INVERTIDA,

6. ~VESTIBULOANGULAR,

7+ ~LINGUOANGULAR.

Estos se pueden presentér-en desviacién vestibular, lingual o en torsién. .
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LINGUOANGULAR,

BUCOANGULAR.
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SUBGINGIEAL,
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R GENERALIDADES.

1a extraccidén de terceros molares inferiores retenidos es un procedimiento
quirtrgoce conplicado, donde estdn implicados tejidos blandos y hueso, la zona es
muy vascularizada y de dific{l acceso; inundada constintemente por saliva, lo que
hace necesario el uso de el eyector quirdrgico.

"1a eliminecidn del diente es un problema mecinico, y se logra mediante la
divisién del cuerpo a extraerse(odontoseccién) y mediante la eliminacién total 6-
parcial del hueso (ostectomia).

PASQS BASICOS.

Se deben de estudiar las radiograffas cuidaddsamente determimando si éstas
‘muestran el tamafio exacto y completo del diente, tamhién se estudia el nitero, ta
mafio, y curvatura exacta de las rafces yla proximidad de las raices y la corona-
dal diente alyacante. -

1a radiograf{a oclusal nos va a dar la xelacu&xvestibulolznqual del dien-

te, Tanbién la radiografia nos va a dar la relacidén de las rafces con el conducto-
dentario, posicién del molar con respecto al segundo mlar, profundidad del dien-
te, forma y estado de ‘1a corona. o

Se hace un examen visual y digital de los teJldOB duros y blandos que rode
an el sitio de la intervencién.Se reune la informacién y se planea la operacién.

En el planeamiento se va a bosquejar la extensién del colgajo teniendo en-
‘mente que éste Gebe ser adecuado, con una buena irrigacién sanguinea, debe ser-~
de base amplia y tener buen apoyo 6se0, que descubrra bien el sitio por operar.

Tanbién se va a estudiar si en el diente por extraer se va a aplicar la o=~
dontoseccién, si se va a hacer una remocién Ssea junto con el seccionamiento, &--
80lo por remocidn del hueso vecino.

Vamos a estimar la cantidad de hueso por remover, para dar una exposicién adecua-
da y crear un espacio para que el dienbe pueda ger movido en via de ext.racc;on. -
Se va a determinar el mejor método y 108 instrumentos para realizar la operacién, -
determinando la mejor direccidn para elevar el diente y los instrumentos necesari
o8 para lograr un resultado con un trauma minimo,

. los factores que nos van a complicar la operacidn son; cwvatura anormal--
de las raices, proximidad al conducto dentaric, gran densidad ésea, hipercemento-
sis, anquilosis entre el hueso y el diente, acceso dificil al campo operatorio por
incapacidad de abrir bién la boca, lengua grande e incontrolable.
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Las radiografias que podemos tomar son; radiografias periapicales las cuales
nos proporcionan-el estudio del diente, radiografias de'Bitewing 6 aleta mordible-
ya que éstas nos proporcionan las relaciones correctas de las coronas del segundo«
y tercer molar obteniéndola dirigiendo el rayo en (° en Angulo recto al través de-
la corona del segundo molar.Para cbtener las radiografias oclusales, ya mencciona-i
das, se coloca €sta sobre la superficie oclusal y se lleva hacia atrds, se hacé o-
cluir al paciente y se lleva la cabeza del paciente hacia atrds lo méximo posible-
y el ray6 se dirige en dngulo recto a la pelicula a través del borde inferior de--
la mandibula. -

Una vez anestesiado el paciente, bajo anestesia troncular ¢ general se pro-
cede a hacer la operacidn.

TIEMPOS OPERATORIOS.

I.— INCISION.
2.~PREPARACION DE COLGAJOS.
3+~ OSTECTOMIA

4.~ OPERACION PROPIAMENTE DICHA(EXTRACCION DEL MOLAR RETENIDO).
5.~ TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA
6.~ SUIURA.

INCISION.

Consiste en abrir los tejido que cubren al diente para llegar a planos mas-
profundos, a él, debe ser de un solo trazo,debe descanzar sobre hueso y ge hace por
mgdio del bisturi.

Se inicia la incisidn en la parte lingual de la linea oblicua externa a una
distancia de dos cm. por distal del segundo melar.Se continua hacia adelante hasta
que llega a la mitad de la cara distal del segundo molar, se continta la incisidn
hacia la cara vestibular del diente contornedndolo hasta el espacio interproximal-
entre el segundo y el primero, se dirige luego hacia abajo al fondo del surco en -
dngulo de 45?)3:1 caso de que no exista el segundo molar, la incisidn se realiza so-
bre la cresta alveolar, deteniéndose a nivel de la cara distal del primer molar -~
contorneasidoel cuello del diente. En caso de ausencia de todos los dientes de la -
arcada, la incisidn corre por el borde hasta dos cm. del limite mesial del molar-
retenido realizdndose una prolongacién vestibular de la incisidn.

COLGAJO. ‘

Después de haber hecho la incisién se hace hemostésis comprimiendo por bre-
ves instantes la regidn. Se toma el periostidtodm: ‘o legra y se introduce entre -
log labios por la incisidn haciéndolo desde el lado distal al mesial con movimien—
to de lateralidad para geparar ambos labios (externos e internos) del colgajo.

82 aspara el colgajo junto con el periostio manteniendose por medio de separadores.
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Las caracteristicas del colgajo ya fueron descritas.

OSTECTOMIA.

Es la remocidn instrumental de hueso que cubre, protege 6 aloja el diente.Se va
a eliminar la cantidad suficiente para tener acceso al molar y disminuir su re-
gistencia, se realiza con fresas, escoplos.

OSTECTCMIA A ESCOPLO.

Se toma el escoplo con la mano izquierda y el martillo con la derecha, dando —~
golpes para eliminar hueso, los restos de hueso se deben retirar con pinzaé de-
algodén & gubia.Se puede realizar la ostectomfa con el escoplo automitico.
OSTECTOMIA CON FRESAT D. . N
Es muy titil para realizar la ostectomfa, pero.debemos evitar el calentamiento -
y el embotamiento por las' particulas dseas que se depositan entre sus dientes.
Se pueden usar fresas redondas # 5 al # 8 6 fresa de fisura #560,Se van a usar- -
fresas afiladas para comenzar el corte, se va a estar irrigando constdntemente-
la zona para evitar necxosis de las células éseas y evitar el dolor posopsrato-
rio. Cuando un diente esti complétamente retemido (infradseo) se pueden hacer -
orificios en el hueso que cubre a la corona a una distancia de 4 mm, entre uno—
7 stro, luego por medio de escoplo se conectan 1os orificios y se quita el hue-
5C. ‘ ’ ' '
REGICNES OSEAS QUE DEBEN ELIMINARSE.

El grado y cantidad de oat:ecbomia, estén dirigidas por el tipo de x:atencién, -—
cantidad de hueso y forma radicular, forma de la corona. ' )
uando el molar presenta una cara mesial inaccesible, se va a realizar una os— ‘
:ectemia mesial para poder aplicar el elevador mesial, es una ostectomia de ac-
2es0.El hueso bucal, también se va a realizar la ostectomia para facilitar la -
irtroduccién del elevador bucal (#I0 Ry L vy I4 R y L de winter) y el congi--—
guienta punto de apoyo sobre la cresta del hueso bucal,

La ostectomfa distal es lamds Gtil y efectiva, ésta permite dirigir el
molar retenido haclia el egpacio creado, se hace con fresa # 8 redonda 6 con es— ’
coplo.Algunos casos serd necesario elimipar una bomién da hueso lingual que se
cpone a las maniobras operatorias.El hueso oclusal requiere ser removidp:para -
tenexr un abordaje al objeto de la operacién. ‘ :
ODONTOSECCION.

Esta consiste en dividir un diente en varios fragmentos con objeto de simplifi-
car la operacién, ésta nos ayuda porque elimina el peligro de fractura del maxi
lar, acorta el tiempo operatorio disminuye la cantidxd de hueso a resecarse.Se-
hace segin su eje mayor con escoplo el cual se coloca paralelo al eje longitudi
nal del diente en el caentro de la cara oclusal, 6 segin su eje menor realizada-
por fresa, se hace el corte a nivel del cuello. Se procede a extraer las partes
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seccionadas, luego las raices si estdn fusionadas,se extraen con el elevador II R
é L de winter, si estdn individualizadas se extraen una por una. C

1a odontoseccion segiin su eje mayor estd indicada en molares en posicién -
vertical con la cara ozlusal accesible ya sea que exista de por si 6 lograda con-~
ostectomia, También cuando estd en posicidn mesiocangular en cualquier forma de =~
deaviacién y en posicién horivontal con cara mesial accesible.

La odontoseccidn segin su eje menor se hard en molares con su cara mesial-
inaccesible y la oclusal a la altura del plano oclusal, en posicién mesiocangular-
con cara meaial inaccesible y la oclusal por debajo de cervical, en posicién dis-
toangular, en horizontal con cara mesial inaccesible, en posicidén invertida 6 en-
posicidn linguo y bucoangular, es decir en aguellos casos en que el escoplo no -~
pueda alcanzar la cara oclusal. J

Una vez hecha la eliminacién del diente, se va a tratar la cavidad ésea.

Se va a eliminar el saco pericoronario, para no tener fuente de infeccidn
ni neoplasias & hemorragiag.Se elimina todas las aristas éseas y se lava perféc- .
tamente con suero fisioldgico, se retiran todas las esquirlas Sseas y so procede
a la sutura, llevédndose el colgajo a su normal ubicacién.
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OSTECTOMIA CON ESCOPLO, OSTECTOMIA CON FRESA,

ODONTOSSCCION.

SEGUN sJE MAYOR
CON £SCuPIO

BLInIdsCION DB BLiMANAGION D
LA PARTS DISTAL. La PaRYE ME3SIAL,
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ODONTOSECCION SEGUN BATRACCQION D3 BXLRACCION D&
EJE MENOR CON FRESA. LA PARTE COROMAL, La PARTE RaDI-
CULaR.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

TERCER MOLAR RETENIDO.POSICION VERTICAL, SIN DESVIACION.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION.

Incisién minima tocando hueso y corona. Se inicia sobre el tejido que cubre la ca-
ra oclusal y'hueao, y se detiene a nivel del segundo y primer molar, en el espacio
interproximal. Se completa seccionando con tijera las inserciones del saco a la mu
cosa, para descubrir cara y hueso distal. El trazo de la incisiéh puede seguirse -
hagta el fondo del surco, una vez festoneado el seguido molar.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Se desprende con el periostidtomo en toda su extensién dejando libres las caras --
dentafias y las estructuras Sseas,

OSTECTOMIA.

Es escasa en éste tipo de retencidn, se hace con escoplo recto, 6 fresa # 8 redon-
da de carburo. Se va a realizar una ostectomia distal ajustada de acuerdo a la con
formacién y disposicién de las raices, para que el molar pueda ser desplazado ha--
cia distal por aplicacidn del elevador.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Se coloca el elevador # 2 R 6 L en el espacio interdentario,quedando su cara plana
adaptada a la cara mesial del molar, luego se gira el elevador hacia la derecha, -
desplazando el molar hacia arriba y hacia distal. Ya luxado el diente, se introdu-
ca un elevador e aplicacién bucal, colocado entre las rafces, haciendo movimien--
tos hacia arriba se elimina el molar retenido. Las variadas disposiciones y desvia
ciones de las rafces, hacen modificaciones a la técnica, obligando a seccionar la-
pieza y extraer sus elementos por separado,

CARA MESIAL INACCESIBLE.

INCISION. Varia al iqual que la ostectomia

El colgajo es m&s amplio, llegando hasta el espacio interproximal del primer molar
y el segundo premolar. Con escoplo recto 6 fresa redonda # 8 se realizard la ostec
tomia mesial paza que permita introducir el elevador, realizdndose también ostecto
mia distal,

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

La cantidad de bueso y la disposicién radicualr deben de tomarse en cuenta.Aplican
do el elevador mesial haciendo el giro, elevard el diente, desplazdndolo hacia dis
tal, se extrae findlmente con el elevador de aplicacidn bucal introducido entre --
laa rices.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE,

INCISION.

Se efectua la imcisidn ya estudiada ( hasta el segundo y el primer molar ),y se -~
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desprende el colgajo.
OSTECTOMIA Y ODONTOSICUTON. )
Se hace ostectomia en bucal y distal, eliminando la zona de proteccién de la cus-
pide bucodistal, 6 el dngulo bucodistal de la corona por odontoseccién eliminando
el trozo bucodistal de la corona.
OPERACION PROPIAMENTE DICHA.
Se efectla como ya se menciond, el instrumento se coloca sobre la cara mesial del
retenido, sdélo que debemos vencer las dificultades que se presentan por existir -
un espacio interdentario pequefio, por estar un segmento de la corona superpuesto-
sobre la del segundo, debido a la desviacion y se efectlia la extraccidn.
CARA MESIAL INACCESIBLE.
INCISION.
Amplia, hasta el espacio interproximal entre el primer molar y el segundo premo--—
lar. Se desprende el colgajo, dejando visibles las caras &seas.
OSTECTOMIA Y ODONTOSBECCION.
Puede encontrarse la cara oclusal cubierta por hueso, por su posicién. Se realiza
ostectomia distal, resecando el hueso suficiente, para permitir el desplazamiento
hacia el lado distal, de acuerdo con la disposicidn radicular, si la ostectomia~—
fuera insuficiente es Util el empleo de la odontoseccidn, para eliminar por lo me
nos la clspide bucodistal., Se hace ostectomia mesial, bucal, dejando descubierto-
el didmetro mayor del diente.
OPERACION PROPIAMENTE DICHA.
Una vez eliminado el hueso, se introduce el elevador # 2 R 6 L, y se efectia la~-
extraccidn como ya se indicé.
POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL. °
CARA MESIAL ACCESIBLE.
INCISION.
Se inicia por detrds del segundo molar, y .si estd libre el molar de cubierta muco
sa, se inicia en la cara distal del tercero, rodea su cara bucal terminando en la
cara distal del segundo molar.
OSTBECTOMIA.
Se hace con escoplo recto é fresa, ostectomia bucal y distal,
luego se realiza la operacidn, aplicando el elevador # I 6 2 R 6 L sobre la cara--
‘mesial y se dirige hacia arriba, adentro y hacia distal, eliminando el molar.
CARA MESIAL INACCESIBLE.
El procedimiento es igual, sélo que aqui se hace ostectomia mesial, para hacer ac-
cesible la cara mesial y también se hace mayor cantidad de reseccién ésea bucal y-
distal.
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POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION.

Se hace la incisién en el centro de la cara oclusal; serd por lo tanto ligeramente
cblicua en el sentido bucolingual, y se prolongard hasta el primer molar.

Se desprende perféctamente el colgajo de todas las caras del molar, sobre todo a -
nivel del lado distal, '

OSTRECTOMIA.

Se hard ostectomia bucal, distal, oclusal y lingual, con escoplo recto é fresa re-
dorda # 8,

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Se coloca un-elevador # 2 R 6 L y se dirige el molar hacia arriba y hacia el lado-
distal. A veces serd util la eliminacién del tercioc distal de la corona, 6 la divi
8idn segin el eje mayor & menor.

CARA MESIAL INACCESIBLE. -

La incisidn es la misma, y difiere en que se va a hacer ostectomia mesial, y una -
mayor ostectomfa bucal, distal y oclusal dado la mayor profundidad dal molar.

Para la extracciodn de la pieza existen dos posibilidades, una consiste en dirigir
el molar retenido con el elevador aplicado sobre la cara mesial hacia arriba y el-~
lado distal, si ésto no es posible debido a la dureza de la pared Ssea distal & —-
disposicién radicular se practica la odontoseccifn, y se extraen los elementos por
separado. )
POSICION MESINANGILAR SIN.DESVIACIIN.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION. .

Se requiere una amplia. Se inicia sobre la mucosa por detrds de la cara distal del
retenido y se continia terminando como en las anteriores, en el espacio interproxi
mal entre el primer molar y el segundo premolar,

Luego se desprende el colgajo con periosdédtome,descubriendo la cara distal del mo-
lar y los huesos vecinos y se sostiene,

OSTECTOMIA.

Se hace eliminacidén del hueso distal con escoplo recto 6 fresa redonda # 8, en la-
cantidad necesaria indicada en la radiografia.

OPERACICN PROPIAMENTE DICHA.

Se hace mediante dos procedimientos.,

I. Aplicando el elevador mesial dirigiéndolo hacia arriba y hacia distal.

2. Mediante la odontoseccidn para molares con hueso pericoronario abundante 6 con-
alguna anomalia radicular.

ODONTOSECCION SEGUN SU EJE MAYOR

Se coloca un escoplo de fpoja ancha sobre el centro de la cara oclusal y se da un--
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golpe duro con martillo dividiendo el molar. Se introduce luego, un elevador rec-
to entre las dos porciones y haciéndolo actuar como cuiia se desplaza hacia distal
la porciérlu distal seccionada. Luego se coloca un elevador por debajo de la cara -
mesial y se elimina la porcidn mesial.

ODONTOSBECCION SEGUN SU EJE MENOR.

Se secciona el molar a nivel del cuello con fresa de fisura ¢ redonda # 8.Se colo
ca un elevador recto en la seccidn para verificar el corte, y también puede intro
ducirse un disyuntor para separar corona y raiz. Luego se cbloca un elevador # 2-
R 6 L por debajo de la cara mesial y se desplaza hacia arriba la corona. Para ex-
traer la raiz, se hace un orificio en la cara distal de la rafz, se introduce la-
punta ‘de un elevador # I4 R 6 L, y apoyado scbre \el borde 6seo distal se desplaza
la raiz al luwgar que ocupaba la corona.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

INCISION.

Es la misma para el caso anterior luego se desprende el colgajo.

OSTECTOMIA. .

Se hace ostectomia mesial para poder aplicar el elevador, y ostectom{a distal pa-
ra poder desplazar el dierite hacia ese lado. .
OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Eliminadas las estructuras que se oponen a la extraccidn, Se introduce el eleva--
dor # 2 R 6 L por debajo de la cara mesial del molar retenido y se hace el despla
zamiento.

Si se va a realizar la odontoseccidn ajustada al grado de retencidn, cantidad de
hueso pericoronario, disposicién radicular, se hace como ya se indicé.

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE. :

En este tipo de retencidn el problema puede ser por ei hueso distal, distooclusal
y el hueso bucal, '

INCISION.

Se hace como ya se sefiald y se desprende el colgajo.
OSTHCTOMIA.

Se hace ostectomia bucal y distal,

OPERACION.

Una vez hecha la ostectomia y si no hay problemas radiculares, se extrae el molar
con elevador # 2 R 6 1, como ya se dijo. Si bay anomalias radiculares, se practica
la odontoseccidn.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

Estos molares pueden estar rodeados parcial & totdlmente por hueso, adaptimdose--

1?2 cirvia a esas condiciones.



~35-

En si, toda la operacidn es igual al anterior, sélo que:se realiza ostectomia me
sial, l .

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO.

Se hace como ya se indicé .

OSTECTOMIA. Se hace una vigorosa ostectomia distal y bucal,

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Con elevador # 2 R 6 L, se coloca su cara plana sobre la cara mesial del reteni-
do, extrae el molar haciendo el diente un recorrido de acuerdo al tipo de reten-
cidn y disposicién radicular. Imprimiendo un movimiento de giro al elevador, lue
go de elevacidn y direccidn hacia distal, eliminard la pieza.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

Por regla general em éstas dientes existe un hueso distal y oclusal y lingual --

muy sdélido.

INCISION.

8igue las normas imtlicadas, y se desprénde el colgajo.

OSTHCTOMIA. _ _

Es necesario hacer una suficiente reseccidn ¢sea mesial para introducir el eleva
dor, luego ostectomia bucal, distal y eventualmente lingual.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Se hace como en el caso anterior.

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION.

La incisidn sigue las normas, superponiéndose a la direccién del molar; por lo -
tanto se dirige de atrds adelante y de afuera adentro, luego festonea la corona-
de los otros dos molares.

El colgajo se desprende en toda su extensidn.

OSTBECTOMIA.

Esté regida por la profundidad del molar y la disposicién radicular. Se hace os-
tectomia bucal para que desplace el mayor didmetro bucolingual de la corona del-
diente. La ostectomia distal se hace eliminandc toda la cubierta dsea distal.
OPERACION PROPIAMENTE DICHA. .

Si exigte poco hueso pericoronario, y la disposicidn radicular permite que sea -
eliminado el diente por elevador, éste se aplica en la cara mesial moviendo el ~
diente hacia arriba, hacia lingual y a distal.

Si el molar est& situadn profindamente; se efectua la odontoseccidén segin el eje
mayor .

CARA MESIAL INACCESIBLE.

Cuando el diente se encuentra asi, su cara mesial est& cubierta por hueso y estd
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por 1o general en retencion intrdsea total, él &ngulo mesicoclusal presenta un sé
lido anclaje.

INCISION.

Se hace igual que las anteriores y se desprende el colgajo.

OSTBCTOMIA.

Regida, como ya se ha dicho, por la cantidad y consistencia de hueso pericoronario
y la disposicidén radicular. Se elimina bastante hueso mesial para tener acceso, -~
osteotomia bucal y distal. )

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Si las condiciones lo permiten, se hace la extraccidn con elevador con el procédi-
miento ya citado, ds lo contrario se hara odontoseccién, segun su eje conveniente-
siendo éste el método mds comin para este tipo de retencidn.

POSICION HORIZONTAL SIN DESVIACION.

CARA MESIAL ACCESIBLE,

La ostectomia y la odontoseccidn deben complementarse.

INCISION. ‘
La ya sefialada, el colgajo debe permitir el descubrimiento de la cara y hueso dis-
tal.

OSTECTOMIA.

Se realizard ostectomia del hueso bucal y del hueso distal sujeta a lo que indique
la dadiografia y la inspeccidén clinica, con escoplo 6 fresa.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Si no hay problemas radiculares se extrae con un elevador # 2 R 6 L, el cual se co
loca por debajo de la cara mesial, apoyado socbre el hueso mesial se gira, y el mo~
lar tomard direccién hacia arriba y hacia distal, Si las raices son divergentes 6.
con cementosis, se va a dividir el diente a nivel del cuello y se extraerd la coro
nay i:aiz por separado, si existe acceso a la cara oclusal ge realizard odontosec-
cidn segin el eje mayor.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

INCISION. ’ 4

Se hace la misma incisién, y se desprende el colgajo de manera que descubra todas-
las regiones dseas a resecar.

OSTECTOMIA.

Se exige una amplia ostectomia mesial y distal y eliminando las distintas regiones
éseas que cubren el diente.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Se va a realizar la operacién con elevador y haciendo odontoseccién segin eje ma--
yor 8i hay acceso a la cara oclusal, si no es posible se divide el diente segqin —-
eje menor con la técnica ya dicha, empleando el disyuntor.
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POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO.

Se hace como ya se indicd.

OSTBCTOMIA.

Se va a hacer ostectomia con escoplo & fresa redorda # 8 en hueso bucal y distal,-
y se va ampliar la brecha de la cara mesial aufique sea accesible, para facilitar -
la colocacién del elevador, I

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

Si las condiciones son favorables, se usa el elevador He2 R 6 L, girdndolo elevard
el diente y lo desplazari hacia distal,Si la disposicién radicular rio la permite,-
si existe cementosis, . 6 en caso de gran pronunciado contacto del dngulo mesiooclu
sal del retenide en la cara distal del segquido, se hard la odontoseccidn segin éje
mayor &S menor de acuerdo a lasg condiciones.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

Por lo general, éstos molares se encuentran profindamente localizados, en retencién
intradsea total. Se va a hacer la incisidn y el desprendimiento del colgajo como -
ya se ha dicho. Se va a realizar ostectomia mesial, bucal, oclusal, y distal.Si la
disposicién radicular es favorable se emplea el elevador, habiendo hecho buena os-
tectomia distal, pero dada la mayorfa de los casos en profundidad se hace odonto--
seccidn segin eje menpr anivel del cuello con fresa, y eliminando las partes del -
diente por separadad.

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION LINGUAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

Estos molares presentan un abundante hueso bucal y el hueso oclusal cubre las cis-
pides mesiales.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO.

La incieién se hace como ya se dijo, y el colgajo lingual debe ser desprendido en-
xﬁayor extensién que en las otras formas de retencidén horizontal, para poder traba-
jar cémodo a nivel distal.

OSTECTOMIA.
Sp hpce 1 ostepterin a nivel bucal y distal, y se efectua la extraccidn con eleva

dor como se ha mencionado,Si existe abundante huesc distal y disposicidn radicular no
favorable, odontogeccién. ‘

CARA MESIAL INACCESIBLE.

_El procedimiento es igual que en el anterior, solo que aqui como el diente estd --
mis profundo, cubierto por hueso mesial, se hard ostectomia en ésta parte, se eli-
mina el anclaje de las cispides mesiales y el éxito reside en la odontoseccién se-
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guin eje mayor 6 menor, de acuerdo a circunstancias,

POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO. R

1a incisidn debe sequir la direccién del molar, de distal a mesial, y de fuera ha-
cia adentro. .

OSTECTOMIA.

Sigue las reglas anteriores, ostectomia bucal, distal.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. .

El método de aplicacién del eiébédoi'tieng aplicacién mis en la posicién horizon--
tal sin desviacién, as{ se prefiere el métoda de la odontoséccién, se divide el mo
lar a nivel del cuello y se extrae.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

Se divide el molar, una vez hecha ostectomia,. pero como el problema se asentud de-,
lbido a la profundidad del molar y al sélido anclajé de la corona en el dngulo buco
distal de la corona del segundo, se va a dividir nuévamente la corona en dos par--
tes en sentido anteroposterior, luego con elevador neI4 aplicado sobre la cara mes-
sial, se extrae la semicorona bucal luego la lingual, y findlmente la raiz.
POSICION DISTOANGULAR SIN DESVIACION.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

Aqui el problema es que existe un s6lido hueso distal, que impide mover el diente
hacia el lado distal.

INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Ia incisidn es igual terminando en el primer molar, se inicia mis distalmente, el
colgajo tiene una fuerte acherencia con el saco pericoronario a nivel de la cuspi
de bucodistal del diente.

OSTECTOMIA.

Se hace ostectomia en oclusal, en distal, bucai.

OPERACION.

Se hace odontoseccién segin eje menor y se elimina las partes por separado.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

Es semajante al anterior, solo que existe hueso mesial y ademds mayor profundidad
en el maxilar. Los tiempos operatorios son iguales a los del anterior, solo que -
se hace mayor ostectomia, y termina igual, con la odontoseccién segun eje menor.
POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL. '

CARA MESIAL ACCESIBLE.

"los molares presentan condiciones desfavorables; la fuerza ejercida sobre la cara

“ meaial desplaza el molar hacia distal y le da mayor anclaje. . ’
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se hace la incisidn y desprendimiento de colgajo, y luego ostectomia distal y bu-
cal, luego odontoseccidn, segun su eje menor con fresa redonda y extraer las par--
tes por separado.
CARA MESIAL INACCESIBLE.
los lineamientos son iguales en incisidn, colgajo, se hace ostectomia mesial, bu-
cal, distal. Luego de haber hecho la ostectomia necesaria, se aplica elsvador bu-
cal, entre la cara bucal del diente y el hueso y se gira el molar, si no se re---
suelve el problema, se hace la odontoseccién sequin eje menor, con fresa.
Para la posicidén distoangular con desviacidén lingual se sigue la misma técnica.
POSICION LINGUOANGULAR.
CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE.
INCISION Y DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO. '
Se hace un trazo de acuerdo al diente, su trazo distal contacta cerca del dngulo-
bucodistal de la corona del retenido y luego sigue el contorno de los dientes has
ta el primer molar. Se desprende el colgajo, dejando libre el hueso.
. ‘OSTECTOMIA.
Se realiza ostectomfa con .escoplo é fresa, mesial, bucal, distal.La mayoria de és
tos dientes no tienen su raiz complétamente formada.
" OPERACION PROPIAMENTE DICHA.
Los dientes que tienen cara mesial accesible pueden ser extraidos una vez hecha la
ostectomia necesaria con elevador n2 2 R 6 L, aplicado sobre su cara mesial, En --
los otros, ademds de la ostectomia, se va a hacer la seccién a nivel del cuello ~-~
del diente; la corvona se extrae con elevador y luego la raiz.
POSICION INVERTIDA.
Se presenta en variadas disposiciones.
INCISION. )
Se traza de acuerdo a la posicidn del molar. Se inicia donde se ha localizado el--
_dpice dentario-a través de la radiografia y se extiende hasta el espacio inter----
proximal, entre el primer molar y el segundo premolar, luego se dirige hacia el --
fondo del surco.
DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.
Este gigue el trazado de la incisién.
OSTECTOMIA.
Se debe descubrir las caraé: del diente .. para realizar la odontoseccidn y aplicar
loa elevadores, atendiendo su extensidn.

OPERACION PROPIAMENTE DIHACHA.
Una vez realizada la ostectomfa, se va a realizey la odontiosadcidm. en' las-parres-
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que se requieran. Se puede dividir el molar en tres partes. Se hace un corte a ni-
vel cel cuello' del diepnte con fresa, y otro en el tercio‘apical, ‘luego con un ele~
vador aplicado entre el hueso bucal, y la cara bucal radicular se extrae el segmen
to central, Luego con el elevador aplicado en la cara mesial y oclusal de la coro-
na, se lleva hacia el espacio obtenido por la eliminacidn del segmento medio y se-
elimina la corona. Luego se hace un orificio en el segmento radicular que queda, -
con fresa, se aplica aqui un elevador dirigiendo el segmento hacia adelante y aba-
jo.

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES EN AUSENCIA DE DIFNTES VECINOS.

POSICION VERTICAL.

CARA MESIAL ACCESIBLE E INACCESIBLE.

INCISION. -

Ia incisidn se realiza sobre la cresta alveolar, se detiene en el centro de la ca-
ra distal del primer molar y prosigue hacia el cuello de éste contomeén&olo, y en
caso de que falten todos los dientes de la arcada, la incisidn corre por el borde~
hasta 2 cm. aproximados des'pués de la cara mesial del retenido.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Se separan los labios de la incisidn en toda su extensidn dejando descubierto el -~
hueso. Se realiza la ostectomia con fresa n2 8 é con escoplo basdndose en el estu-
dio radlogré'fico abordando la cara mesial, y elimipando todo el hueso que se re---—
quiera. ‘

EXTRACCION DEF. MOLAR RETENIDO.

Se puede realizar con elevadores N@ I0, II y.I4 al haber hecho la ostectomia se ——
apoyan en el hueso mesial. Se gira el mango del elevador y desplaza al molar hacia
arriba y hacia distal.

La extraccidn se termina con elevador n¢ I4 de aplicacién bucal. lLos molares que-
se encuentren profundos y con disposicién radicular desfavorable, se hard odonto--—
seccidn segin eje mayor & menor, y se elimina el diente como ya se ha estudiado.
POSICION MESIQANGULAR.

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE.

La incisidn y el desprendimiento del colgajo se hace como en el caso anterior,

Se elimina hueso mesial y las regiones de cubierta &sea de acuerda a la cantidad ~
de hueso y disposicidn radicular. Se hace la extraccidn con un elevador de aplica-
cidén mesial, dirando el elevador, y luego uno de aplicacidn bucal, odontoseccidén -
en caso necesario.

POSICION HORIZONTAL.

CARA MESIAL ACCESIBLF. O INACCESIBLE.

1a mayoria de éstos molares exigen ostectomia.
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ODONTOSECCION.

Se elimina el hueso que cubre el molar, luego se hace la odontoseccidén a nivel del
cuello del diente, y se elimina.

POSICION DISTOANGULAR,

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE.

Sa descubre muy bién cara y hueso distal. Se hace ostectomia mesial, bucal y oclu-
sal. En éstos molares se exige por regla general la odontoseccién a nivel del cue-
1lo del diente, 8e extrae la corona con elevador nQ I4, luego 1a'porcién radicular.
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EXTRACCION DE MOLLARES SUPERIORES,

3

Una vez evaluado el paciente, la historia clinica revisada, los instrumen-
tos seleccionados, y la anestesia establecida, el paciente deberd ser preparado y
cubierto por campos de forma aceptable.

Se va a hacer un examen visual y digital de los tejidos blandos, duros, y-
dientes adyacentes, se estudian las radiografis:. d:l diente por extraer, tejidos
vecinos y dientes adyacentes, se clasifica la retencién. Una boca con mala higie-
ne puede requerir profilaxis preparando al paciente con un enjuage bucal de cual-
quier agente antiséptico adecuado para reducir el nimero de bacterias intrabuca--
les.

1os terceros molares superiores se extraen con menos dificultad quirirgica
que los inferiores, ya ciue el hueso de la zona es menos denso, lo que permite mo-
ver el diente mediante la técnica del elevador. Hay un inconveniente muy grande,-’
la visidn es muy dificil, por lo cual vamos a manejar el diente con habilidad y ~
muy buen tacto, usando también el espejo. La proporcidén en retencidn es menor que
los inferiores y las variaciones e'r;vv:ia posicidén son menores gue en la mandfbula.
POSICION VERTICAL. k
La incisidn comienza en la fisura pterigopalatina, , entre la superficie vestibu-
lar y la palatina de la tuberosidad, y se continia sobre la tuberosidad hasta el-
punto medio distal del-segundo molar y hacia el surco. Se desprende el colgajo.
OSTECTOMIA. ‘

Se elimina el hueso que cubre la cara oclusal con escoplo recto & fresa. Se puede
eliminar también el hueso bucal. .

La cara mesial gerd la via de acceso para el elevador, si es accesible no se reax:
liza nada, pero si no lo es, se eliminara ei hueso del tabique mesial que impide-
la entrada al elevador.,

EXTRACCION.

5@ usa elevador n@ I, 2, 6 I4 R 6 L 6 elevadores rectos,

Se introduce la punta del elevador en el espacio que existe entre:.el segundo mo--
lar y el tercer molar, quedando su cara plana sobre la mesial del tercer molar, ~
actlia al principio como cufia. Se empieza a luxar el diente sudvemente, luego Be -
desplaza el molar hacia abajo, afuera y atrds,

Una vez revisado el borde dseo, eliminado el saco pericoronario, se lleva el col-
gajo a su sitio y se hace uno 6 dos puntos de sutura.

POSICION DISTOANGULAR.

La incisidén se traza mids hacia distal, para evitar desgarros de la encia.
Generdlmente no existe hueso oclusal, ni hacia distal, ( si existe se elimina), ~

- entonces es necesario hacer una via de acceso en el lado Mesgia)
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Sé coloca el elevador ne I4 sobre la cara mesial y se dirige el molar hacia abajo
y hacia atrds. No se deben de hacer movimientos bruscos porque se puede fracturar
la tuberosidad., Se sutura haciendo uno 6 dos puntos de sutura.

Para la posicién paranormal no se puede fijar una regla para la extraccidn de és-
tos molares por las distintas y variadas posiciones de éstos.

POSICION MESTOMIIUTAR. -

INCISION.

Se efectia la ya mencionada y se desprende el colgajo.

OSTECTOMIA.

Se va a realizar ostectomia distal, descubriendo el diente haéta nivel de su cue-
1llo, ostectomia oclusal, mesial para preparar la via de acceso para el elevador.
También se va a eliminar parte de la tabla dsea vestibular debido a que el punto-
de aplicacién del elevador es alto. Debe recordarse que siempre deberd haber sufi
ciente espacio entre el ecuador del diente retenido y el hueso, como para permi-
tir la introduccién de un elevador, T ' '
EXTRACCION. . _

Se aplica profindamente el elevador sobre la cara mesial del retenido, dirigiendo
el molar hacia distal, luego se dirige hacia abajo y hacia afuera. En dientes que
tengan sus rafces abiertas, dilaceradas 6 con cementosis, el movimiento va a ha—-‘
muy lento para evitar que se fracture el diente.
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ELIMINACION QUIRURGICA DE UN TERCER(SUPERIOR)
MOLAR EN POSICION DISTOANGULAR. ' '

INCISION , DESPRENDIMIENTO DEL
COLGAJO,

TERCER MOLAR
DESCUBLERTO,

SUTURA.

" BLIMINACION
QUIRURGICA
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ACCIDENTES EN LA CIRUGTIA.

las complicaciones surgen debido a errores de juicio, mdl uso de instru-
mentos, aplicacidn de fuerza excesiva, mala visibilidad, insuficiente estudio -
clinico radiogréfico, procedimiento inadecuado en general.

Debido a la anatomia del antro de highmoro y a la proximidad con las rai
ces del molar, deberd siempre tenerse en consideracidn al extraer dientes en és
t4 afea., Una fuerza aplicada con exceso al molar puede dar como resultado, la -
extraccién del diente junto con el borde alveolar y el piso del antro. Las gran
des perforaciones del antro, resultado de la exodoncia, deberdn cerrarse en el-
momento de la extraccién. El hueso en el 4rea deberd alisarse con lima para hue
so, Cuando hayamos perforado el antro, durante las maniobras de exodoncia, se -
debe informar al paciente la situacidn, y pedirsele que no se suene la nariz, -
8i es posible no toser ¢ estornudar. Se recetan antibidticos y gotas nasales va
soconstrictoras para evitar infeccion en el seno y permitir que salga el liqui-
do.

El espacio infratemporal estd diréctamente por detrds y por encima de la
tuberosidad del maxilar superior, aqui se encuentran importantes estructuras --
neurémusculares, por lo que al elevar ios terceros molares & las puntas de ter-
ceros molares, se deberd tener especial cuidado de no desalojarlos hacia esa zo
na.

FRACTURA DEL DIENTE.

Es de los accidentes més frecuentes, al aplicar el instrumento y efectuar los -
movimientos de luxacién se fractura la corona é parte de ésta 6 la raiz, el di- ‘
ente se puede fracturar por no haber hecho, como ya se dijo, un estudio radio--
grifico previo, utilizando una técnica equivocada. Un diente debilitado por pro
ceso carioso 6 con anomalfas radiculares no resiste la fuerza y se quiebra en -
el punto de menor resistencia.Un estudio radiogrdfico puede permitir valorar --
alteraciones radiculares. _

En el tratamiento vamos, a preparar primero el campo operatorio, elimi--
nando los trozos 63eca y dentarios con pinzas para tener visibilidad, antes de-
ésto ya hicimos el estudio radiogrifico. Para favorecer lavisibilidad se va a -
lavar con suero fisioldgico la regidn, se seca con gasa y se practica la hemos
tagis para evitar la hemorragia producida por el desgarramiento de la encia y-.
Que oacurece el campo operatorio. Una vez hecho lo anterior se procede a extra
er lag raices. '

FRACTURAS Y LUXACION DE DIENTES VECINOCS.
ia presidn due ejerce el elevador puede ser transmitida a los dientes yecinos,
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provocando la fractura de su corona & luxacidn del diente. El diente luxado puede
ger fijado en su alveolo.
FRACTURA DEL INSTRUMENTAL.
Cuando se aplica demasida fuerza, por ejemplo, en el elevador y éste se incrusta-
en las partes blandas y Sseas, por esa razén dcbemos manejar siempre el instrumen
tal razondblemente para no caer en esos accidentes.
FRACTURA DEL MAXILAR.
FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR.
Es frecuente, el trozo de hueso se elimina con el drgano dentario é puede quedar-
en el alveolo. Se debe de eliminar el elemento fracturado, de lo contrario, se o-
riginan procesoso inflamatorios, osteitis, abscesos, que terminan hasta que se e-
limina el hueso. . . ‘
Ocurre cuando aplicames una excesiva fuerza, que sobrepasa el limite de elastici-
dad del hueso, ¢ porque es mayor el didmetro de la raiz que el eapacio por abando
nar. la tabla externa se quiebra con mayor frecuencia. -
FRACTURA DF LA TUBEROSIDAD.
Ocurre por aplicacidn de fuerza excesiva del elevador, al intentar extraer el ter
cer molar, sobre el hueso. Se puede desprender toda la tuberosidad 6 parte de ---
ella acompafiando al ‘diente, pudiendo abrirse el seno maxilar, estableciendo una -
comunicacidn bucosinusal, la cual deberd ser obturada.
*RECTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR.
Aungue es un accidente poco frecuente, cabe mencionarlo, y ocurre por aplicacidn-
incorrecta y fuerza exagerada al tratar extraer el tercer molar retenido. Un al--~
veolo grande predispone a la fractura del maxilar. Aquf se va hacer una osteosin-
' =esis y una ligadura intermaxilar.
otro accidente gue puede ocurrir es la perforacién de las tablag vestibular e in-
terna.
LESION DEL SENO MAXILAR.
~ PERFORACION DFL PISO DEL SENO.

Cuando intentamos realizar la ex*g:acq{éq del diente pudiera ocurrir que hi-
ciéramos una comunicacidn con el seno maxilar. Esta puede ocurrir en dos formas:-
Accidental 6 instrumental. _

En el primer caso al realizar la extraccidn, el piso del antro queda comu-
nicado por razones de vecindad de las raices del diente con el seno, 6 es una raiz
la que perfora el seno en intento de extraccidn. En.el segundo césq, los instru -~
mentos de exodoncia pueden comunicar el seno, perforando el piso sinusal.

Para tratar éste caso, con una gasa Se va hacar hemostasis, formando un —-
codgulo, para que éste obture la brecha creada. Una vez estimulada la formacidén -
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del coagulo, se procede a suturar.

PE!\IEIRACIQGDEUNARAIZENELSENOMAXILAR

1A raiz es empujada por las manicbras que pretenden extraerla. La raiz
penetra en _el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se sitda en el piso de -,
la cavidad, § puede quedar entre la mucosa sinusal y el piso oséo quedardo cu
‘bierta por la mucosa. También puede caer en una cavidad patoléqica por debajo
del seno y en ella queda alojada.

" EXTRACCION DE 1A RAIZ DEL SENO.

Fa

Para realizarla, primero se tomard una radiografia para saber la ubica-
cién de la raiz. la via para la bisqieda es la vestibular, ya que la alveolar
es mala y antiquirirgica, y es muy dificil que se logre extraer el resto por--
ésta via, habiendo el peligro da. hacer una gran commnicacidn con el seno.

La manera de preceder es camo sigue: Continuamos geparando el colgajo que se-

ha realizado para la cirugia, y se calcula por medio de la radiogragffa la al- .-.

tura a que se encuentra el piso del seno y la raiz, luego se hace ostect.anxa-
en la tabla vestibular, con fresa & escoplo(tecnica de Caldwell ILuc).
La raiz forzésamente deber§ extraerse, de lo contrario provocard infeccidn.

Abjerto el seno se busca la raiz, si ésta estd entre entre el piso sinusal y-
la muxcosa se l-aca una incisidn, una vez hallada se toma con una pinza larga, -
& con pinza de diseccién, luego para que quede obturado al alveolo y abertura
hecha, se procede a suturar perféctamente el colgajo. :
LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR. »

.Consiste en la salida del céndilo de la cavidad glenoidea, este acci-s
dente pdede”ocurx:ir en operaciones largas y fatigantes, El maxilar luxado se--
va a situar en su lugar, colocando los dedos pulgares de las dos manos sobre-

’ las_‘\:caraé'bclusalea de la mandibula y los restantes sosteniéndola por el bor=
de' inferior externo, luego se imprimen dos movimientos muy fuertes, uno hacia
abajo y otro hacia arriba y atrds llevando el céndilo a su lugar.

V LESION DF LAS PARTES BLANDASY VFCIRAS.

Dasgarramiento de encia, lengua, mucosa, labio. Se producen cuando ac--—

- tuamos con brusquedad, y cuando se deslizan los instrumentos de la mano y per
demos su control, hiriendo las partes blandas. Una vez hecha la cirugia las -
partes blandas lesionadas serdn unidas por medio de punpos de sutura, antes -
haciendo la reqularizacidn de los bordes de ser necesario.

LESION DE TRONCOS NERVIOSOS.
% tas lesiones pueden radicarse en los nervios superior o inferior.
El acc_iden"ce mds frecuente es el que se hace sobre el nervio dentario infe—-
rior, cuando estamos haciendo la cirugia del retenido.
El traumatismo sobre el tronco nervioso consiste en seccidn, aplastamien-
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to &6 desgarro del nervio, trayendo en consecuencia neuritis, neuralgia ¢ aneste:‘
éia de zonas diversas. lLa lesidn sobre el pervio dentario infer;or es por aplas- "
tamiento del éonducto, que se hace cuando se gira el molar retenido. EL 4pice en
inﬁento de extraccidn del molar, hace un giro aplastando el conducto y los ele—-'ﬂ
mentos que contiene, ocasionando anestesia definitiva, prolongadas 6 pasajeras.

" HEMORRAGIA. ‘ ,

1a hemorragia se puede provocar por procesos - congestivos en la zona de ex
traccidn, pSlipos gingivales, lesiones gingivales, gingivitis, herida y desgarro
de encia, esquirlas ¢ trozos oseos que permanecen en los labios de 1a herida gin
gival. La seccidn de vasos origina hemorragias de distinta importancia, de acuer
do al calibre del vaso y también referida a los tejidos a que pertenecen.

Puede ser un tronco oseo arterial el que sargra, ¢ sa puede deber a milti-
ples vagos capilares lesionados.

Para eliminar la hemorragia se va a hacer la hemostasis, se va a taponear-
con gasa gseca 6 impregnada de medicamentos hemostdticos, tales como el agua oxi-
:géhada, édrehalina; sueros, tromboplagtina y gobre el tapén se coloca una gasa,-
sLy"se mantiene mordiendo la gasa al paciente, aunque la hemorragia se va a cohi——
'Lir por el empleo de la sutura posextraccién.

Cuando hay hemorragia de vasos mayores y no se elimina con la hemostasis, -
deberd efectuarse la ligadura. ’
HEMATOMA. ‘ .
" Consiste en la difusién de la sangre siguiendo planos musculares.Se caracte
riza por aumehtq~da volumen a nivel del sitio operado y un cambio de color de la
piel vecina. El color va transformindose, primero rojo vinoso, luego violeta, -——
amarillo violeta y amarillo. El cambio de color de la piel dura varios dias y --
termina qenerélmente al octavo 6 noveno. La coleccién sanguinea puede infectarse
produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, reaccidn ganglionar. Se va a co-
locar una bolsa de hielo para disminuir el dolor y la tensién, y se van a rece-- -
tar antibidticos. ;
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CONCLUSTIONTE S

I. El Tercer molar estd incluido por falta de espacio en anbos maxilares.

2, Con la ayuda del estudio radiogrdfico se puede hacer la valoracién de direc-
. cién, forma y tamafic de las raices, cantidad y consistencia de hueso vecino y -
son determinantes para hacer nuestra cirugia. )

3. El diente a extraer tiene que ser clasificado, estableciendo clase, posicién
y profundidad, para determinar lugar de acceso y direccion de extraccién.

4. Se va a hacer cirugia del diente retanido por razones ortoddncicas y patolé-
qicas.' .

5. Se efectua odontoseccidn principdlmente en dientes con apmalia.s radiculares
como diléceracion, dientes con hipercem;entosis, dientes con anomalias de direc-
cién 6 en dientes donde no se encuentre un punto de apoyo Gtil,

6. Es de Qital importancia hacer osteﬁtomia en la regién del tercer molar, para
elininar el hueso que lo cubre, en dientes intraoseos, para hacer una via de sa
lida que tomari el diente en su extraccién, y para descubrir el punto de apoyo
en un diente con cara mesial inaccesible.

7. Es preciso establecer el punto de apoyo para poder aplicar el elevador y —--
efectuar la fuerza que desplazari el diente en via de extraccién, generdlmente-
serd un punto mesial, ya que la mayoria da log dientes se desplazan‘ha'cia arxi-
ba y a distal.

8. Las complicaciones surgan debido a que no hacemcs un estudio clinico-radio--
gréfico previo, mala valoracidn, y aplicacién de una fuerza exagerada.

9. Las complicaciones mds comunes en el transoperatorio aonﬁ fracturas aiveola-
res, fracturas maxilares, avulcién del diente vecino, desgarramiento de mucosas
penetracién de raices en el seno maxilar. ' .
10 El cuidado y las indicaciones post-Ope:aiorias deberdn ser por escrito y muy

claras para una mejor evolucidn.
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