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son~diferentes' N
fvya que ‘se dcberia emplcar segﬁn nuestra op1n16n,'cl térm1no de '

‘retcnldo, ¢l Organo dentario que es’ obstacullzado en su evclu-
'f;16n porialpo, sea-hucso.;otro’dxentc,

c¢iercundante, etc.
ra los dientes que
lar o la mandibula
forma normal, pero
cas,

flbr051s deo-la mucosa -

E1l término ‘ingluido debcria,emplearsc, pa-
cronol6picamente permanecen dentro del maxi
y. «que-podrian erupcionar generalmente en - -

que casi siempre por indicaciones ortodénej.
deben-ser removidos para evitar trastornos posteriores.

Dentro de las anomalias de¢ 1a donticidn, destaca la -

retencién de los terceros molares. Por lo tanto ¢s importante

que el OdontBlogo tenga 10s conocimicntos necesarios para po~-

der resolver estos problemas de la manern mis acertada. - Hite-



, un ‘ter.
T moldr v tenldo, debemos eleglr la técnica mis adecuada y &

,’hacer,un,repasn mentgl de lo que habremos de realizar., ~Para -
};csto‘debemos tener: s6lidos fundamentos--pues.solo el-conocimien—

- ‘to pleno de ‘lo que hacemos darﬁ la confianza 'y seguridad nece-'
“snrias pard la prictica,




desprenderse hac1a abago“una prolongacién de extensxﬁn varia-»'
“‘ble," del'initada ordlnariamente ‘por.un borde redondeado- es la-

: 'ap&fisls dol angulo mandibular.

Ocupando la porcidn media, el cuerpo de la mandibiila-
presenta en su cara externa la protuberancia mentoniana que -

tiene forma de pirdmide triangular cuya base coincide con ¢l -
‘kborde inferior del hueso. A los lados de esta protuberancia -

se encuentran los tub&rculos mentonianog derecho e izquierdo,
Por encima ¥y a los lados: de ella suelce deprimirse el huese en-
~una fosita poco profunda, cuyo limite lateral est

minado por una- elovacibn muy desarrollada
canino,

i bien deter-
correspondiente al-
ista fosa, dentro de la cual encontramos casi siempre



E1 borde alveolar no sigue en su curvatura la del L
'_cuerpo dela: mandibula, sino que-en-la porcién posterior” llnva*'
~aquél una direccidn casi sagital, mientras que el cuerpo, y --
~-con-81, el borde inferior del hueso,

sigue una ‘direccidén obli-
cua hacia atrfs y afuera., De esta manera la parte posterior ~
del borde alveolar queda por dentro del arco limitado por el -

cuerpo de la mandibula. El plano de la rama, continuacidn del

cuerpo, recubre como un teldén al plano de la porcibn posterior

de la prolongacién alveolar.  Asi sucede que el borde externo-

de 1a rama de 1n mandibula no se continGa con el extremo poste
rior del borde alveolar, sino que por fuera-de éste sigue pri-
mero la superficie externa del mismo, y luego la del cuerpo
del hueso, formando asf la 1linea oblicua externa: Cada ves

T



nntes_aludidab, rec1bcn respectlvamcnte, los nomhros de fosa -
fqubl;ngual y fosa submax11ut..

“Bn el ‘fingulo de 1a mandlbula, o sea, e¢n la regién de~
--trfinsito entre el cuerpo y. la rama
" las caras interna y extorna sendas
“la insercidn:

ascendente, encontramos en-
asperezas que sirven para -
la externa,; para el mfisculo masoterc, y la in--
.terna para el pterigoideo interno,

Hacia su extremo quperior, la rama ascendonte de la -
mandibula esti dividida por 1a escotadura maseterina o sigmoi-

dea,-de forma-semicircular en las dos aphfisis: condiloides y-

coronoidea, ya cnumeradas.. La ap6fisis condiloidea soporta -

poT su oxtremo superior el condilo de la mandibula, formacisn-



Ca51 Justamcnte cn el punto medio de la superficie in
terna de 1a’ rama aqcondente se encuentra el orlfxcxo de. entra-

..daral conductokdentarlo inferior. Hacia ‘adelante y abajo estd

Z1imitado por uh borde agudo, clevado en forma de pico 6sco de-
~altura variable: es la espina de espix. En la semicircunferen-
cia p6stero-inferior del orificio comionza un surco estrecho,
casi siempre muy proﬁuntiado, que dirigiendose hacia abajo y -

; adelante,  s¢ borra poco a poco por debajo de 1a extremidad su-
_perior de la linca milohioidea.

nervio milohioideo
En el lado ‘interno
tice se inicia una

En el orificio se aloja el
del -cual toma su nombre ¢l citado surco, -
de la ap6fisis coronoides y casi. en su vér-
cresta de origen musculur, que se hage mis~
pronunciada a medida que desciende. Al llegar aproximadunente
al extremo posterior del reborde alveolur,

s¢ incurva horizon-




1 punto,en que éntn se btrurca, formand0 con: clla una clcv1~-
c16n comﬁn. La cresta que acabdmog de dc%criblr es expre516n~

Ciend 1a superf1c1c de ‘arquitecctura’ trabecular de 1a mandibula, -
';Ia cual ofrece a este nivel un fuerte haz de¢ trabBeulas que se.
dir1gc del guerpo-al C5hdllO naqnndo por la .rama ascendente,. -
Tenxendo en cuenta-que ¢s a4 su paso por ¢l cuello donde mis so

: bresale, se. le ha desxknadc con el nombre de cresta del Luellov
‘ ‘mandibular. La zona Gsea que queda por debajo y detrids de ella:
aparece llgcrnmcnte deprimida 'y se halla casi qxemprc delimita

da en su porcién pSstero~inferior por la c¢resta fina, pero hien
pronunciada,

que sirve de insercién a la eéxtremidad, que sirve.

de insercifn o la extremidad pésterior del ligamento wslenoman
dibular. IB1 surce gque queda cntre la crasta del cuello y-la = .
-1inea—-esfenomaxiluy v

v paray por delante del orificlio supe--



la prolongaciﬁn o borde alveolar ‘consta de dos 1amin:
llas ﬁseas, rclatlvamente delgadas y pardlelas entre si, desa-
rrolladas a expensas de 1as paredes extorna e interna -del cuer.
',pn;~ Plaquites 6scas de direccibn radial (tabxques 1ntra1veola
];»resj que unen’ entre st 1as dos l4minas de la prolongacx&n ale«
'veolar, dan lugar en cl adulto a la formaci6n de ocho estuches
dentarios o alvéolos a cada lado de la mandfbula.. La forma de
cada alvéolo se acomoda naturalmente a la de la raiz dentaria-
~que los ocupa, y de aqui que los correqpondientes a 105 mola--
cres provistos de dos raicas, se hallen divididos mediunte un -
tabique intralvéolar en una mitad mesial y otra distal,

'La 18mina interna de la prolongscibn alveolar cn toda



i delante'de los arcos y la boca proplamento por atrés), que" comU“J
‘‘nican por 105 espacioes 1nterdentales y. retrodentales. Vire =

>*—tualmente cuando 105 arcos estfin.en contncto, la cavidad bucal

se hace real cuando &stos se sepnran uno de otro.  Su difimetro
;transversnl es de 50 a 65 mm. .,

Las paredes de la boca, on nﬁmero de seis, so d1st1n-fv
: ‘guen en anterior, porterior, superior, 1nferior y laterales,

PARED” ANTERIOR.~- La pared éntoriorkde 1a boca estd .Qf ;
formada por los labios. En nfimero de dos, uno superior.y otro-_ ..

inferior; los labios son repliegues mfisculomembranosos, que Ce

ofrecen a nuestra consxdcrnc16n -cada uno ‘de ellos. dos caras: y—e~
dos® bordes. :




: “Los labios estén constituidos por las cuatro capas
szgulentes.

-

: 1) Lu piel: gruesa adhcronte al plano profundo, rica-
Sien foliculos pilosos.

2) La capa muscular: comprende ol orbicular de los la
bios (constrictor del orificiep), ciecrto nfimereo-de misculos cu-

. thneos de¢ la cara (ditadores) y fibras de direccifn finteropos-
terior (mGsculo compresor de-los labios),



gran’ parte en 1oslcorpﬁsculos de Ktause y tal vez.en verdade-?
ros corpﬁsculos del tacto.

‘w’\‘nﬂnns LATERALES. - Mejillas: limitadas arriba por la

. ~Brbita, abajo por el maxilar, delante por los surcos hasogcnié’

S mocy. labiogeniano' las mejillas ocupan 1a mayor pdrte de la ca:-

‘ra. “Su . espesor varia segﬁn el estado do gordura de los 1nd1v1
fduos.~ :

, Se consideran en ellas dos carus{ una
externa, la-cara externa, abombada en el nifio,
‘on-los  individuos flacos y los viejos (mejilla

interna.y otras

-senil), La cara’
internd, libre en su parte media, estd adherida al plane ésea-
en el resto-de-su’extensibn.

estd excavada -



iner ac16n =.Las arterla

den de’la facial de la tomporal superftétal de la 1ugr1ma1 y“

“de lns‘rumas de la maxilar interna.. -Las vemas van a las venas

< facial .y temporal superficial'y at blexo,ﬁtérigéideo. ‘Los lin
fdticos van a los ganglios cervicales superficiales. Los ner--

vios-se dividen en motores y sensitivos: los Filctes motores -

vienen del” facial y de 1la mandibula (rama del trigémino); los-
filetes sensitivos vienen del trigémino,

PARED SUPERIOR (BSveda palatina).- La bSveda palatina
B6sea {por oposici6n a la bbveda palatina nembranosa; que ¢& el

velo del paladar) es una regidn en forma dc herraduru, cireuns
critn por los arcos dentales.

Ofrece-a nucstra consideracién: on la 1inca medin, -



gﬁnglxos colocadosv 1os lados de
Los. nérvios nacen (por el nervio pa-

;,latxno anterior y el: esfeno palutlno interno) del gﬁnglio esfg
,nopalatino. :

“a membr1na‘tirohioidea.

PARED . INFERIOR. = Regifn sublingual.- £s el espacio com
prendido entre las encias y la BASE DI LA LENGUA. Triangular,
con el vértice correspondiente a los incisivos inferiores, - -
esta regifn representa: el frenillo de 1a lengua o filete muco

so medio; cada lade dc su extremidad posterior, un tubfrculo -

correspondiente al orificio del conducto de wharton; los con--
ductos excretorios de la glindula sublingual; dos eminencias -

simétricas, las carfinculas sublinguales, debidas al levanta- -

miento de las mucosa por las glfindulas sublinguales. Notese



a'nuestra consxderacxdn"la Gvula prolongaCLSn vcrt1ca1 ‘me-=

d1a, de vértlce redondeado, de cdra anterior lisa 'y cara posto
rier Tugosa; ‘los pilares anterxores, debido-al rclwcvc de los-
mﬁsculos glosocstaf11inos, que van a terminar en la base de la

“lengoa y limitan de cste modo una abertura en forma. de boca de

horno, cl istmo de las fauces; los‘pilnres‘posteriores que con

tienen en su espesor los misculos faringoestafilinos; por .den-
. tro sobresalen de los pilares anteriores (lo cual facilita on-
gran manera su exdmen por ¢l orificio bucal))’ terminando ¢n. -
as‘parcdes de la faringe por atrds y constituychdc por su_ con
junto un orificio que pone en comunicacifn la faringe bucad

con la cavidad posterior de las fosas nasales: ¢s el
sofaringeo,

istmo na-
Entre el pilar anterior y el pilar posterior del-
‘mismo lado se ve una fesita, la fosita amigdalina,’




Los: 11n£§ticos van a los gﬁngllos dcl cuello, loq nerviog de

dlvxden eu‘motores y senSLt;vos' los sens1t1vos estén formadoq~

por 1os tres nervios pdlatmnos, ramaq det” nerv1o esfenopalati-
:no nacido del maxilar (tr1p£mino), los motores provienen de la
rama motoxa del nervio palatxno pesterior, del facial por el -
ramo lingual y del nervio mandibular (periestafilino externo)

Laé amigdalas o tonsilas son dos y ocupan las 'fosas .~
amipdalinas, Son de dimensiones. variables: su forma e _
una almendra, Por su estructura, la amigdulakconstituye una
formacisn adcnoidca, rodoada de una clipsula y a la cual van

-~

anexas glﬁndulas arracimadas que vierten su producto en $u mx%
.ma_superficie o en uno dc sus diverticulos.,

1a de -






Por otro lado. cuando el hucso que rodeu al gernen ik
,dentarlo po@eo una condensacxén tan acantuada, que hace mecﬁnl‘
~camente imposible su erupcxén {eiiostosis), O bien; el impedi-
‘mento que se¢ opone a la normal -erupcifn, puede ser un Srgano =

dentario vecino o un clemento patolbgict como dientes supernu-

merarios y tumores odontogbnicos, Los timores 1lamados odontg

~mas_constituyen un impedimento mecinico de¢ la crupcibn denta--
“ria. - Los quistes dentigeros,

no permiten al diente cuya coro-
na envuelven, hacer. erupcidén.

- Un’ quiste- pueden rechazar o in-
cluir profundamente al diente que encuentrg

on su camino, impi
diendo su normal-erupcién, ‘

Ll patrdn genético hereditario de cada persona le ha-
ce heredar frecuentemente, formas especimles de maxilares pro-




o Gseo Yy que hace desplazar al foliculo dentnrlo.

Todas 1as enfermedades generales en directa relac10n~7

con las glﬂndulas end6crinas pueden ocasionar trastornos. en la

rupc1on dentaria, retencibn. Las enfermedades ligadas al me--

: tabollsmo del calcio (raqultlsmo y las enfermedades que ‘le -son
propias)’ tlanen ‘también influencia sobre la retencibn dcntarxa
Exxsten igunimente retenciones mﬁltlples de dientes, algunos -

-de etiologfa obscura y otras de sindromes espec1dlcs como el =
~‘Disostosis Cloxdocraneal,

Disostosis Crancofacial Francesche-~
“ti, etc,

Puede un traumatismo producir 1la retencidn dentaria -



:desincluciﬁn del dicnte retenldo produce desviuciones en la di
,reccién dc 105 d1entes ‘yecinos. y afin ‘tras tornos a dlstancxa, .
- como el que produce el tercer molar;sobre el canxno e 1nc151-~
_vos, a los cuales desvia de su normal direceibn, produciendo o
.‘éntre cruzamientos de dientes y apifianjentos antiestéticos. En’

[ este caso ol trntamiento después de la extruccxén serd de tipo
- ortoddntico.

Bs frecuente observar resorcionos ndamantxnns o cemen.
todentxnurins ocasionadas por la presibn constante que el dien
te ‘retenido o su saco dentario ejerce sobre el diente vecino,-

llegando aGn a la pulpa de estos dientos.. Estb 16gicamente, -

. predispone_en algunos casos. a. la instalacifn de caries.en esas




=50y, 0 bien,

can ‘sus’ naturaleﬁ'm es

wdﬁntlca de un dlente vecxno puedc intciar el proceeo‘lnfecc1o«

‘una.infeecidn ‘originada por via hemdtica. La in--

. feccibn del saco folicular se traduce en procesos de distinta-
. fndole:

inflamacién local con dolores, aumento de temperﬁtura’
local,

absceso 'y fistula consiguiente, osteitis y ostiomleli--
tis, adenoflemones y estados sépticos generales.

En relacidn .con la pericoronitis del tercer molar

la
inflamacidon y absceso consiguiente pucden tomar varias vias:

a) Hacia adentro, arriba y atrfis. La colececién pury
~lenta puede abrirse camino entre el msculo constrictor supe--
rior. de 1a faringe y 1a mucosa

farfnges y amigdalina, produ- -
ciendo abscesos del

pilar anterior o submipgdalino de intensi=-~




bre- ln cara extern1 “de la rama ascendente, dc 9!
gran eje vertical

, paralela a 1a dlreccién gcncral del’ cucrpo- o
del masetero. : :

e) hucia afuera y adelante, Siguiondo tambign disposi--
cifn anat8mica que le son favorables la ¢oleccidn purulenta se<

dirige hacia adelante,-dundo un absceso de Chomprety L'Hindel~

en la regién limitads por el hueso mandibular (cara externa) y
mGsculos. - Estos son por detr@s, el borde anterior del masete-

ro; por delante, ¢l borde posterior del triangular de la barba; -
arriba, ¢l borde ‘inferior d¢l buccinador,

Por debajo cierra -
ste espacio el borde inferior de la mandfbhula.. Dicho espacio,
1lamado paralelelepipedo colector, estd llene de tajido célulo
grasoso..y comunica con-la zona del tercey molar por-el orifi-



agonistas y‘posterxormente la extracc16nidel molar y no el rc
vcorte del cupuchGn o g:nngcctomia que Lnsx sxempre fracasa:

Como complicaci&n do una'perichonitis puede préqen»-
tarse osteomiclitis, aunque os sumante raro. Otra forma de «-
‘accidente 6seo, que se encuentra con .relativa frecuencia, con-

siste en el proceso de osteftis que se desurrolla entre el se-
gundo y el ‘tercer molar (retenido) en mesioversidn.

El foco
6seo que se desarrolla a esc nivel, es susceprible de‘propagug
se y de dar cuadros sfpticos de osteoflemoncs e infecciones ge
nerales.  La infeccifn del saco pericordnnrio que queda hacia-
¢l lado distal del torcer molar crupcionade total o pavcialmen
te, es también susceptible de dar procesos Oscos can repuicu--
cifn a distancia. k



“misma fdentidad.

Pueden aumentar de volumen adquiriendo carag
teres quisticos o infectarse por el mecanismo comlin, como se -

infectan los fondos de saco.. Este saco coronario: infectado-y-

el granuloma. o quiste consiguiente, originan procesos muy pare
‘cidos 4 los de la pericoronitis (osteftis locales, procesos -»

ganglionares, procesos infecciosos a distancia), actuando come
infeccibn focal,

Sabemos que los dientes y estructuras adyacentes os--

téin inervados por el V par craneal. Lacausa patfgena local --

(presi6n) irrita estas terminaciones nerviosns dando origoen al
dolor dentario, que si su. intensidad e¢s suficiente produce un-



“Ia extrucclén dc un dlcnte retenido., Nodlnu presentu varios é

. casos de” trdstornos mcntales, que eran orlginados por dlentcs- i
”“retcnxdos. ’ ‘

En los archlvos de dcrmxrologxu de la Un1vers1dad de-
Pensilvanla, se describe el caso de una mujer-de 27 afios de -~
edad que durante rueve afios padecid urticaria, a pesar de estar
todo cse tiempo bajo tratamiento médico, Ffus finalmehte curada

por un estomatdlogo . que le practicd la extraccidn de los dos ~
terceros molares inferiores retenidos,

No se¢ pretende con lo expuesto que todo diente reteni
do haya de dar necesariomente manifestaciones sintomiiticas;

mis bien pueden Estos tardar muchos afos y hasta algunas voces
no aparecer jamis,



ClTUJEﬂO amerlcano Winter ha da 0 unarbrxllante
cifn,’ basandose en ‘cuatro puntos csencxalos-?

“lov La"pdsiﬁién de la”corona’
20. . La forma radicular

3o0. La nnturalcza de la estructura que rodea al tercer molar-
retenido.

" 40. 'La posicién del tercer molar en relacidén con el scgundo.

I.~ EBn el maxilar inferior se pueden encontrar cen --
distintas posiciones:




o ;retenc16n'

maxxlar y,sus

Es un txpo muy poco comﬁn de‘# 
la denominamos tambxén paranormal.

,~raices hacxa la cavzdad bucal..

f) Retencifn bucoangular.- Iu este tzpo de rcten»V-,

cién el tercer molar ya no ocupa como en los anteriores, el -
“mismo’ plano que el segundo o el primero, “sino que su eje mayo-
res perpendicular al plano en que estin orlentados estos dien-

tes. La corona del molar retenido estf dirigida hacia bucal;-
posicifn bucoangular.

,g), Retencibn 11nguoangnlar.1 Como en 1u posxcxdn an

terior ‘el eje del diente eos perpendicular al plano que chtﬂn--
_orientados los molares, pero la corona del retenido estf diri-



El tercer molar puede guardar con respegto a’ lu rnmu~k

j‘montnnte del maxilar una relacibn variable, relacién variuble-.

-.que -Pelly, Gregory han definido en: tres clases, ‘las quc cstﬁn-:
en directn dependencia dcl acto quirﬁrhino'

“la. ‘Hay sufxcxentc espdc1o cn;re el borde antcrxor de 1a rumux"

montante y la cara distal del sogundo molar, para ubxcur~‘
con comodidad el dlamctro ne51od15tu1 dc In corona del /==
tercer molar, '

2a.  El espacio yue existe entre el borde anterior de la rama-
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‘cxndas_anteriormente, sxempre Y cunndo ve encuentrcn exclualva E
nontc dentra del hueso alvenlar, o qLa, un. plano’ pcrpcnd:cularrv

a los’ dplCBS dc las raxccs de.un segundo molar en “1a posxciﬁu-
,normal. :

Clase I~

Dicntcs cctépxcos.— bn esta clase COn§i>
dera a aquc]lns dlentes que s¢ encuentran cn localxzaciﬁn topo
fgrdfica fucrn del hueso alveolar y que se pueden agrupar en ec
tépicas. hacia la; rama’ ascendente,

hacin la ap6fisis coronoides,
. hncxa ¢l cuello del céndilo y'hdcin ¢l bordo cerv1cal mnndihu~
“lar, es.decir) hac1e el hueso banilar.
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o molor _inferice,
‘mayor ., poralelo: ol del ~

RM neidn ~ verticol (ol tare
‘presenta - sy ef
sagundo ). -
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iM,‘ Ctercer..

etuncion

“inferior |, farma - con =

o/ del - segundo un dngulo’ agudo),

tet ofs 'may'oyri




e UL Reteneldn: < distodngular ot vl aje mayer.
8 del " teresr’. molar: inferior  retenida ; forma
B oo el del - _segundo”, un - dngule - ablerte’ o
PR N haelel arrtba ) este Cqagulo.pusde’ der de
‘ U distinte o grades) s ‘




e *vkctégc?dn‘ :

“ peranormal

“ldvertide ¢ ‘gl,” {

[fercar’’ molor ' presante . su . core . ocluscl
- hacle el borde . del mexiler), B




“No- cube ‘duda-de: que cualquler 1ntervenc16n, sj quere-,‘

:mos que resulte con 6x1to ha de estar convenlentementc planea""

dos, aste planteamlento solamento se¢ puede llevar g cabo por’ -

'fmedio de ‘1a lntellgcnte 1nterpretac16n rad1ogr5£1ca de cada cat
”:e‘so.

‘ ‘Las radxografins extranrales aﬁn las conocxdas cono -

“"bimolar", muestran una imagén ligeramento dxstorcionuda del.

:cuerpo mandibular y particularmente de los terceros molares, S
por 10 que -no resultan suficientemente informntxvas para f4c15\'

i P W T rcmoc16n de 10§ terceros molures 1nfer10res reteni--



'ciGn con 1a cxodoncia.“

10,

H: 20,~

30,-

40, ~
50,~

Cinco son Iqs factores a sbr considorados:

Profundldad a la que se encucntrd ol dientc reten1do.
Posicifn que ocupa. :
Forma del mismo . .

“Textura 8sea de.las estructuras que-lo rodea,

Espacio del que se dispone para movilizarlo,

Profundidad.~

‘Lo primero que s¢ ha de estudiar ol

na‘qerie de puntos, do grande y capltal importanciu ‘en rela-«,




Pos1c16n.-i La posicxén del tercer nolar 1nferior reu

,~’:tun1d0 08 1mportante en rclac16n con las estructuras Sseas. o wi

o dentales adyacentes y con ‘el canal 1nferxor.. En el cdso de un

_dxente en mc51ovor516n, de - existir su£1c1ente estructura Gseax
‘1nterdontn1 entre ol segundo molar y el diente retenido, el ~-

cordal podrd ser clevado sin necesidad de recurrir a denudar -

~la porcién posterxer del qogundo molar, Cuando en.la placa .-

*.rudiogrﬁflca se nos aparezcan las chispides del molar inclufdo-.
superimpuestas sobre el segundo molar, nos vercmos en la nece-
sidad de.crear espacio de forma artificial, para poder deqpln-

zar hacia atrds la corona del molar retenido y.asf poder ex- ~

~traerlo con facilidad, La corona de gste diente retenido pue-




Segﬁn sea 1a p051c15n del molar, el hueso que 1o- cu--
'bre por dlstal se extiende cn grado variable’ sobre su cara.dis
u_tal o sobre 1a parte-de su cara triturante. Por lo ‘tanto, en="
‘los diverqos tipos de retenciones las dimensiones. del hueso ==
dlstal son distintas; su espesor y consistencia también-varfan

Lm porcidn distal’ pucde estar afectada por procesos pﬂtol&gl»-

cos que hacen variar el grado de. resistencin de esta poredbne-u o

‘sea.  Para la eliminacién quirfirgica del molar, este hueso --.



se;el"segundo y csperar un tlempo prudcncial parﬁ extraer el

ercaro, cuando Aa regeneracxén bsea hnya creado A mejor. so-?

<'porte para el clovador, Bn cuanto. al tamafio’ y forma del scgun

do molar, tales condxciones deben ser previstas antes de 12 ex

tracc16n, las coronns pequefias o excesivamente grandcs puedcn-‘
‘ser inconvenientes en ia.

“del segundo molar, pucde
: zriable, cuya’ cxtensxﬁn y
" sistencia de este diente

aplicacién de un elevador. La corona

ser portadora de caries de grado va--

y fracturarle al ser ‘usado. como punto
de apoyo, 0 al ser prcsionado por .1a corona del tercero, en el
acto quirlrgico.

~“segundo molar pueden ocasionar a su corona tal fragilidad, que

profundidad pueden comprometer la re-

Igualmente, obturaciones disto-oclusales-del- .



:con corona cﬁnica y pequeﬁu.; Lo rorona del tercer molar retc-

nldc puedc tener distintas. formas,. apartandose en grado varim-

: ble de la. normal forma ﬂnatémicu, 1Lun1monte cl tamafio pucde =

ser variable. ‘La co:ona‘dcl torcqr molar, Lonsxderuda en si,-
7 puede 6stur atacada por_éarieﬂ.o procesos patolfgicos que ha--
gan variar la resistencia 'y solidesz dsl Brgnno dentario, La =

corona del tercer molar debe considerarse ¢l punto Gtii para
la aplicaci6bn de la fuersnj la card mesial, en especial, es el
lugar donde sc apoya el clovador on ¢l tfubajo mecfinico d¢ la-
ceXtraceifng 81 1la corona estd afectada pur curies la resisten
Ceia que presenta y la fuerza que we aplics, puede cstar dismi-



o ‘S);;Fl uso como punto de apoyo, de una estructura que:
n ;puédc,serTumpleada con_ese. objeto.,j'

: ’Lasvraices dlrlgldﬂb huc1a distul prestan al Srgano -
7{d¢ntnrib una disposicibn arqueada. las maniobras dc oxodoncia~ o
\'COnststen'on,hacer describlr al. 6rgano retenido un circulo en~ -
'f‘el cual qucde inscrito el arco radiculnr Yy corcnnr1o.; Se7per-‘
mite'que el molar .1ga esta 1inea, praLricando 141 osteotomis -
necesaria, Cuando la rafz distal es recty y 1n mesial dirigi-
da hacia distal, encierran un séptum interrnd:culnr de tamafo-
- varxable. Las rafces pueden. estar fusionadas. én .su cxtremo -
: apical, 'hn_tal caso:todo ¢l sfptum queda ¢ncerrado entre lns-'




ces son factores de gran sxgnlficacnﬁn L curvatura de las -
rﬁices puedc snr favorable 0 desfavorablc uomo ya hemos v1stu, :
pero no en- relacibn n 1o que se desnrxbe como, morfolégxcamente'

'normal sxno en relacxén al 1rc0 mecinice: e olcvac15n del = =
diéﬁtc;; Uny un tipo de tcrcer molar retcnido frecucntcmcnte-"
',asoc1ada a impagtacxon vertical.
. ma piramidal,

‘Se trdta de: un diente de for

‘‘en el que’ 1as raices apiarecen: fusionndaa.

‘En estc cuso’ no exis
te otrn

lternativa para la cxtraccién. quo 1a rcmoc;én bsca ~
: completa hasta lograr una ventanq por la qnc el cordal rorvn1~
" do pueda ser extraido. :

de basc mis ancha en su cxtremidad 1n£orlor, Y. -}\ki




{ de la’ mandibula., 81 este xe~
bordc‘estﬁ presente en un 5ngulo agudo, entonccs d1spondrcm05

'dc poco espacxo. Si- el 5ngulo del” reborde ‘por el contrarxo.
‘ipresenta un: 5ngulo obtuso, el espacio seri mayor, y el procedic
~miento quirfirgico, por consiguxentc mis £icil, EL espac1o s
» _trxangular cx1stentc entre la.cara mcslul dcl tercer, "1a cnra~,i
' d1stal ‘del segundo y-el ‘borde 11bre del hueso. tlene dlstxnta»"
':forma, di“posxc16n y tamafio, segln ¢l tipo de setencidn. .Late
}espau1o es el sitic donde debo ser xntroducido el elevador y -
““de su’ tamafio y -forma depcndc la clase de instrumento a uSarse,
En algunnq ocasiones, este espacio puede ser. v;rtunl por: ha--
; llarsc lﬂb caras proximales de los molares Pn intimo contncto.







Purcimos de la base de _que e1 paciente de nuestra es-i o
gpccxalidad tieno un estadn peneral normal, y aunque no sea ‘un- T
'hombre 5800, 5u 10516n o afacc15n locnl no -invalida esa conclu‘y

sibn. Bn caso do tratarse de’un paciento con su-estado’gene=~-

< ral perturbndo por-alguna aféccién general, o como complica-.-
{c16n de su enfermedad bucal, debe ser tratuado prcvianente por~
su 1nternxsta para ponerlo en: las ‘condiciones que necesita, .

S61p nes dedicarcmos a seflalar las medidas preoperatorias in-?
<d1qpcn5ﬂb10§ a todo acto quirﬂrglco bucal,

que son por otra -
~fparte,extruordinarlamcntcrsimples.

Bstns'mcdldasnpuedan;clasificarsc:en general, en aque:




,rin C11n1ca.

Loe c1m1entoq de uny nlstoria Clinica cstﬁn dados por
‘el interrogatnr:o cuyas pnrtes intcgrantes son:

v ,;}INTBRROGATORIO

‘

E1 realizar un bﬁen'interrogatorio es un verdadero. -

. ATte, que requlere cnpncxdad de percepeifn y cierto-grado de -
”‘1ntuici6n., Bl interrogntorxo s¢ puede consxderar una conversa

cifn:profesional planteada, que. permite al paczcnte comunicars
al clinico sus sintomas, sensaciones Yy a veces sus.- temores, de
manera.que 8ste- pueda-establecer-1a naturaleza real o posible~




técnxcos. Luego se pldQ nl paciente que cuente desde cuando yu"

,cémo se desarrollaron 105 sintomas experimentados, ¥ los" trata ;
_ mientos previos.  Los sintomas del pacionte representan 1la suma
“de ‘sus expnricncins subjetlvas,

incluyendu 5us rcacciones emo-
']clonules. P

e Antccvdentes odontolﬁgxco%. Ademﬁs de 1a enfarmc
‘dad prlnc:pal y de la historia de. la onfermedad actnal, 05 ne~

cesario ‘recoger los antecedentes OdOﬂtOlﬁﬁiCoS. Muchas veces=

es preferible vigilar estrechamente la forma en que ol pnczenk’

te describo los detalles del tratamiento. odontol&gxco prcvio y
sus reacciones frente al dcntlsta.




0 ; ; stas tendencias 1uc1uyLn,‘
‘ por e;emplo' el nsma y la flebre ‘de heno. :Deben dxstxngulrsc-

»1as nlerglaw verdadcrus que se manifiestan por urt1c4rla, ede=
ma angionecurdtico, erupciones cutdneas, sfntomas rcspxratorlos

ooy -sintomas de enfermedad- del suero, -de wxmples aversiones psi«

colfgicas del pacicntc. UIna hxstor1a de alergias mltiples a-

los” al1mentow a veces ‘sélo significa flatulencia o cruptoa fre
E cuentes por comor sin placer.

Es precise preguntar al paciente una y otra vez que -

‘medicamentos estd tomando o si- tomd hace poco {en las filtimas-

seis scmandas). Cuando el enférmo no conoica bien . la natirale--

za dol medicamento, ¢s aconsejable preguntar a su médico;




zﬁ‘aumente probablemente por artcrioescler091s, suele darse‘ e
;como reyla un valor de 100 nis’ 1n edad del’ pacicnte. No se de~

he ‘de- produc;r aumento - paralelo de la pre516n dlﬁbtﬂllca

en -
pacientes de mayor cdad.

Los pacientes con hlpertensxén dias-
o tBlica prolonpada: (después de varias 1ecturas descartando el .

dolor v ' la ansxedad) deben mandarse al m&dico para un dxagnﬁs-
“tico preciqo.

Estudios d¢ laboratorio.- Constan de Tiempo de sangfg’“
do, tiempo de coagulacibn, analisis de orina, biometria hemfti

8

n)'Tiumﬁolde sangrado.~ {(técnica de Tvy):

Indicaciones; ol tiempo de sangrado, combinado con -

la medicién del hematocrito, constituye una prucba preliminar-




Habltualmente, un-tiempo:de: sangrado prolongudo se

debe a.una anomalia de la estructura vascular o.a 1a capacidad
: ”de retrac;ién de los capxlares o a un trustorno cn ‘el nﬁmero
o funcién de. las plaquetas.

Por.lo tanto. el aumento de txempo
de sangrado no pormite diagnosticar con prec1si6n nlnguno de -

los trastornos de la hemostasia, al paciente qué muestre un -

tiempo de sangrado anormal debe someterse a una investigacibn-
hematol6gica completa.

Un tiempo de qangrado de 5 minutos no blgnxiica nece~

',sariamente que el pac1entc dejarid de sangrar. en ﬁ_minutos. El-

tiempo.que tarda-en suspendersc el sangrado depende de 1a far-
“ma-on que se produce la herida, del calibre de los vasos afec- .
s tqdos, de 11 1mportanc1a de 1a’lesibn tisular cercana a la he-



ktanc:a probléma, 105 siguxentes reactivos muy convenientes pa~
",ru estos f1neS" :

Test-Tapé o Clinisty: identificacibn de glucosuria,
Combistix: estudio de proteniuria y reaccién ph, ¢

Labstix: estudio de proteniuria, glucosuria, cetonus~
ria, hematuria y reaccién ph.

Si 1a c1fra sanguinea de glucosa es superlor a 160 o-

180 mg por 100ml ‘se obtiene un resultado positivo en la prucba
con Tes-tape o Clinistix (Combistex).



Y. 1,pac1entc:no s¢ haya percatado de ella. Es comﬁn una reacéb

#ro-con-fsta: excepcxén, ‘una’ prucbn de hcmatur:a poqxtiva sobre-
todo Q1 se. repite en varias muestras. siempre tione 1mportan~-

“eiac Las principales enfermedades que dan’ lugar a la hematu--
r1a son: nefritis, cﬁlculos renale infﬂccxdn de rifén y vias
. urlnarlas, enfcrmedades de- colﬁgena y leucemxa o d:scraqxu%

‘sanguineas y estados hemorrfigicos.

-

Desde luego se . necesita- -
un-estudio médico detallado para establecer la causa de 1a hee-

muturxa, como. hemos v1sto que era el caso para ln protcinurnn-
Y. 1a glucosuria.

“gibn posxt1v1 en la orlna de’ mujer durante 1a mestrunc16n, pe=




jos en cada hospxtn11zac16n,_1nc1uso para pac1entos odontcldgi

,cos- pero ‘solo se repite para vxgalar 1a QVOlUClGH de la anc--
»’mla, o nlgunu otra anomalia.

Puedo scurrir muchos errores durante el recuento de =
glﬁbulos rojos, ‘tanto de or1gcn humano (dilucién, mezcla y ro—

cuento) como propios. del equipo empleado . 8i se dispone de un~

.contador electrénico, “suele omitirse este estudio de la biome-

tria hemitica, recurriondo en. su lugar a mediciones de. humoglo

blnuko de hematocrito,  Los contadores ¢loctrbnicos de particu

las tienen la ventaja adicional de suministrar datos relnciong
dos con ¢l -tamafio y la formula de glébulos rojos que se encuen




Puezto que-los: glﬁbulos blnncos dn 12 sangre circulan
“te won de distintos tlpOS y de distinto - oriyen, 1a cifra. total
de leucocitoa tlene poca utilidad sin un estudlo dlfnrencxal de
“los diversos tipos celulares prescntes. Suelen encontrurse cin
co txpos de gl&bulns blancns.
‘En cl pacxente de Odontologia In llnfOthQbJQ ucle -
debersu a una enfcrmedad viral de vias respiratorias altns, -
en cambio sucle ‘eéncontrarse leucocitosis neutrofilica en cuaso-

de -absceso-alveolar -agudo; pericoronitis o gingiveestomntitis-
ulcerocrética aguda,

La leucocitosis que acompafia a 13 mononu -



cr1t0 0" de recuento totnl de er:troc1tos.
concentracxdn de hemogloblna constxtuye un indlca e ana proba

,ble ancmla 0 pol1c1tcmia y solo es precisn solicxtarla.on 1y--

gar del” hematocrito del recuento de eritroc1tos, no- como suple

mento. de cllos.  En Med1c1na, en cambio: 1a concentracibn do -

>hemoglob1ua-sc utiliza también para calcular: cxertos valores -

. patrﬁn que. ayuda a conocer la ‘naturaleza de la anomia que ‘Su-~=
“fre un cnfermo.

~En" el hombre adulto, los limites normales de la con-- 
centracibn de hemoglobina son-d¢ 13-a’16g por 100ml de sangrc{
‘En la mujer suelen cncontrarse . valores un poco menores, de 12-

a 14 g por.100-ml., en-el nifio las cifrns”variaﬁ desde un mﬁiif

En Odontologiu i Qf‘l




er culdadosamente lavada con'una soluc16n de agua oxige-*
nadu (en ntomxzndor) o ‘soluciones: Jabonasns que. se preparan dp

,luyendo Jabén liquldo y agus oxxgenada en un voltmen de 10~ va-
“ces mayor: de- agua.

dspec1a1 dedicacibn hay que preaturle a los Lapucho--
nes de los terceros molares, Bstos ‘regiones serfn lavadas con-
“f una solucibn de¢ agua oxigenada: o un antisﬁptxco cualquicera. Y.
’ kplntada con tintura de merthiolate antes de la opuraciﬁn.

Estas medidasg antlscptxcns preoperatorias colocarﬁn -

cdnoeavidad oral-enouna condicidn Sptima, para realizar en ella

una intervenciGn oy disminuir en up alto porcentaje los - -viesgos j;=t




5.~ La dxabetcs sacarina es una cnfcrncdad xnc1diosa,<!
‘ﬂque nuchas: veces: se complica por dafios tibﬂlﬂfc% graves hasta-
v desemboc1r en-lesiones cardiovasculares irreversibles.

Esta’ﬁitimo punto basta para recordar que cualquiér -
'_mlembro de las prufcsxoneq de la salud que sospeche diabetes -
-en un paciente,

tome- las medidas necesarins para confirmar o -
- descartar esta

posibilidad (nucvas pruebas o conqulta m&dica)
“Bn Gltimu instancia el diagnéstico 'dé disbetes sacdrina solo’-

Vgcorrespondc al médico, pero no sicmpre es posible o convenien~




aproximadamente 50 mg. ‘en’ 24 hs. (se e11~
"m1na en este intervalo de 1200 a 1500 ml. ). " Bsta cantidad es-":,
fsufic;ente para que pueda reconocerse mediante estudios quimi-“u'a
cos ordinarios en una sola muestra y si no s¢ concentra

la. -
Qr;na no podri encontrarsc en una muestra de 24 hs.

Por lo -~ -
tanto cualquier proteinuria reconocible en una muestra aislada,

puede ser signo de un estado patoléglco con ]aq sxguientcs ex-
cepc1oncs. Se 1lama proteinuria funcional, 4 1a presenc1a de-
proteinas-en la orina sin que exista ningln prodese patolfgico
comocido. - Pucde encontrarse en-caso de ejercicio muscular in-

tenso, cxposicidn prolongada al frio, cmbarnzo o proteinuria «
ortostftica., Tambifn-puede cncontrarse resultados positivoes,

falsos de proteinuris a nivel de huellas, si la nuestra no os=



“La prueba dc'Deétrostix’da cifruos de glucosa sangui--
. ’‘nea‘que corresponden, ‘a2 las que sc¢ obticnen con tdcnicas mis <
'complicadas. por lo tanto este reactive puede utllxzarse. para

medir los vulorus dentro de los 1im1tes probables. en pacientes
odontolégicos de consulta externa.

Solo pucde hacerse un didgnéstico de digbetes sacari-

;_na después de una Historia Clinica completa y pruebas de 1nbo-‘

ratorio dde:uadﬂs, todo-¢llo en-manos-de un médico, pero si la






1os anclanos, el espac1o'folicu1ar ocupado con cemento ‘o hue50 T
Ven ‘los: anc1anos, los cnsos cn que las coronas senn reabsorvi~-ji”

: ~das en forma parcial Y. que poster;ofmentc 1a superficxe erosip
" nada sca sustituida con hueso, . debido a 1la actividad osteoblés.
tica; (resultando una anquilosis diente y diploo 6seo, que're-
’_querirﬁ una remocidn completa del hueso que se cncuentru'ﬁlre-'
',dedor; antes de intentar luxar al diente), un acceso dificil =

al campo operatorio a un mﬁsculo orblcular pcqueﬁo, a trlsmus-
¢ a una lengua e lncontrolnble.

Primeramentc se rcal:za 1a anodtesia reglonal troncu-r
lar en la esping de Spix,- qug ET complnt1 corr1entcmentc con }




oblicua m-— g

tefné?delia ‘rama o de 1a- cort1ca1 llngual. por 1o compllcado -

.,da las: fibras musculares en estas areas. Para sprevenir-el tran

Jma: quirﬁrgxco de éstos mﬂeculos haremos la lncisién,‘desde el-:;
‘punto medio de-1a superficie distal del scgundo molar en dxago

nal, cruzando el tercer molar retenido hacia la 1inea oblicua-

©externa, y si es necesario, a 1o largo de @sta,  Las incisio~~
nes llevadas directamente hacia atrds, pronto pasan la estruc-

tura 6sea a causa de que las ramas se abren hacia afuera late-

ralmente en este punto. Se puede ver que una incisifn que par .

te del scpundo molar y se lleva hacia atrfis, se¢ abre en 1a fo-

sa pteripomaxilar. Bsta técnica procura slterar los tejidos -

‘blandes linguales al minimo posible, producicndo el trismoy -
la aparlcidn de abscesos submaxilares o parafaringeos.



Bxiste una’ inc1sidn que permxte la extracc16n de un L

tcrcer molnr lnferior, en cualquicr .tipo de ratenci&n, se ini-
cia a centlnetro y medio de la cara distnl del segundo molar, -
;ligeramentc hacia vestibular; se hace el trazo hasta la cars -
‘distal del segundo molar, nht'se’rodca el fdngulo distovestibu-«
lay y se continfia rodeando el cuello del molar, se continfia
haciendo 1o mismo zon el primer molar y el segundo premolar,

Una vez hecha la 1nc1516n, se hace la 11berac16n del-
colguJo mucoso, con la legra larga y fina,
Preer o con un periostotomo,
la mucosa,

‘con- una espﬁtuln de
con precaucibn para no desgarrar-
El instiumento que se utilice, so debe manejér guar
<~ dando el contacto Gsco llegando hacia adentro, hasta el descu-







S

ci onamiento, denta‘i

inpua ’ etc..; Esta turblna, -con pleza dc mnnu ultratﬁp1da,.~'

unclonn por medlo de nitrﬁgeno o aire comprimxdo (envusado }es
en cillndras [¢] 1nstu1udo en” galerias, en el frea de traba;o)
La 1rr1gacx6n por medio ‘de una jerinpa.bulbo cs adccuada, uun-
'quo ios estud1os histol6gicos han mostrado quc no hay necrosis
1iésen despu&% de este frcsado, con refrlgeruntos © sin ellos.

*

‘ KTRACCION DEL TERCBR MQLAR INFERIOR RETENIDO LN POSICION VBR- 
"TICAL.

Se elige el elevador sepin 1ns dlmensiones del espa«=
~cio interdentnrlo, entre los labios dc 1a lnci516n nucosa. Ns~

te instrumento actfa ¢n su primer t;empo‘como,cuﬁa. Bn.osta-~






;caclﬁn bucal, colocando estc xnstrumcntn on la cars bucal del- r

frmolar, a nxvcl de 1a ‘bifurcacisn radical, girando el 1nstrumen~

to ‘hacia afuura, ‘'sobre su cje, con puntu dc npoya en el borde—
;;féseo bucal, se levanta.el molar hacia urriba Y adentro,

;~v;‘ La estraccxén por odontosocciﬁn tiene su indicacibn -
.en aqucllos casos de raices d1vergcnth con cxtraordinaria ce~

- mentosis, sc;cortaré el molar verticalmente para separar las -
dos rafces, ' :

EXTRACCINN DEL TERCER MOLAR INFERIOR. RHTENIQO N PD%ILIOM WE-~7
STOANGULAR,

-

En géncral'clfmoluf retenido hn es ca poqxcxdn ostﬁ




Cimer. tiempo como cufia.

levador! ‘que se debe‘émplear.v Espac1os interdentar105 pe-»}
f‘queﬂos ex;gcn una haja del elevndor de escasa

cspncio grande, necesxta an elevadar de hQJﬂ ancha.
un clevador de hoja ‘chica ‘en un espaC1o grande, el ‘trabajo ¢s-
.,1mproductjvo. debido a- que. no se logra el punto de-apoyo nece-

Tsario, "Bl eclevador: se introduce on el espacxo 1nterdentarxo,

dirigzdo hacia abajo en sentide llngunl,.dntuando en este pri-
: Con ligeros movimientos piratorios del-
_mango del instrumento dirigidos hacia mesial y distal,

el ele-
~vador ocupa-e¢l espacio.

La parte plana de'la hoja del ¢leva-- -

dlmen%ione%, un

Colocando;f,, 

dor os ‘aplicada contra la cara mesial del tercer molar; su bor

de inferior sobre el borde superior del espacid interdentario,

Dirigiendo ¢l mango del instrumento en sentido mesinl, v de -



_La porc16n rad;cular puede extraerse por medxo de clevadores

'rectos, clrvos o con los de W1nter. S Encaso de gran’ dxvergcn~‘

eln radxculnr o gran cementoqu, puede aordex;t11idad las dos-'
~raiccs con una- fresa de fisura colocada on 1a pxczn dc mano.
i gcada raiz: ﬂc extrae por separado con elevadercs.

Cuundo s¢ secciona el molar en el sentxda de su oje
mayor, ‘quedan’ dos porcioness una mesial y otra distal, Cada

un debe ser eliminada por separado, se¢ comienza por 1a mis -

S sencilla, quo es:la distaly se introduce un elovador. rccto,

entre las dos porciones del molar retenido, actuando como cufia

T
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de: hueso qite hay que’ e11m1nar para vencet4e1 ‘contacto’ deI mo-~

~1ar con esca rama.,, xistiendo suficiente espacio entre la co- g

Tona- del scgundo molar-y: dol tercero, es decir un espac;o am~~
’plio 1nturdentario, se puede emplear un elevador grueso‘
.J1nstrumento es aplicable qobre la cara meszal, cerca del borde”‘
:bucal, introduc1endo el elevador como si fuera unn ‘cufia, entre-
-,el molar y ¢l ‘hueso, sc logra elevar. el: molar. $i 1a cantidad

-”de hueso distal resecado no es suf1ciente, deberﬁ practicarse-
una mayor osteotomia,

"E1 clevador es nuevamcntc colocado ¢n -
el mismo punto 'y con la misma zccifn de cufia el molar se des--

via hacia arriba y atrés, Mis ftiles pucden ser los elevndo--f'

res de aplicacifn bucal para introducirie” y colocarlo sobre 1a
. ‘cara bucal, en ¢l sitio de bifurcacibn de las rafces, serd ne-

Bl -



.molar rctcnida y. se 1ntroducc en el eepacio creado por: ln os--ffr
k;teotomia entre la cara bucal del molar'y la tabla Bsea externd.
fPara poder afectuar la extraccidn de 1a Lorona, se introduce =
un instrumento delgado (Como 1a cucharn de¢ Black) o un eleva--
qor)‘gn el_eﬁpacno creado por la fresa, para comprobar si se

: ha realizads 1a separacién de los segmentos. . Se proyecta la },'
corona todo lo distalmente que le permita el hucso y se l¢ -~ -.
vuelve a colocar conlel muiibn radicular,

la extraccibn de. ia -
corona una vez seccionada se hace con

,elovador angular, buscando la via de menoy resistenciay

dola. La extraccidn de la ruiz, depende de
. de las ralcos;

:!ﬂVan
la- forma y pos icién
La mﬁq fdcll os desplazar las ralces hafia dlS

Ta misma cuchara o ol ~= 00
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apllcando'el‘procedlm:ento de odontosecciGn. R tccnica_se.
_hace por. dos m&todos.,seccxonando el molar segﬁn su; cje menor,
o scccionando sevﬁn su. cje mayor.

Para chctuar 1n odontosecc16n segﬁn ejc menor,‘se
»,utilxza una ‘fresa de fisura, montada. en el 5ngu]0 recto,  conw~
: tando el molar retenido a la'altura del uucllo postorlormﬂnte

se retlran las dos partes como hemos descrxto nnterlormente.
~PUOANCULAR

Se presenta en estas condiciones, su cara triturante~
estf dirigida con . grade de inclinaci6n vayiable -hacia-la tabla

- zBXTRACCIOV DEL TERCER MOLAR INFERIOR RLFCNIHD EN POSICIOV LIN-



-_ e @wyz,gr s

\‘.S.*

el i muccmu DEL TERGER MOLAR wx-'muon mmmo ¢
B POSICION HORIZONTAL,




La odontoseccx6nvcon escoplo, debe realizarse en caso
de molares con sus raices incompletamente formadas, untes de
que 56 . movxlice 13 corona' porque el golpe del escoplo no: es f;,,
< muy efect1vo, cuando ‘1la corona se ha desubigado,’ aﬁn parcials-
L mente, ‘debido a quc u51enta la coronalnchre el;bulbo dentarlo.

'?BXTRACCION DEL TBRCER MOLAR INFERIOR RLTHNIDO EN POSICION BUCO
5'ANCULAR

La‘cara oclusal se encuentra dirigida hacia la-meji--
1la, apareciendo en la radiografia come un disco, Bsta extrac-
s cibn .siguc los principios:ya,mencionadas;' La_ seccibn del'dicg,

te en -el.-sentido de su ejo menor, con una fresa de fisura me=-
sial-a distal, simplifica el problema, Lag

partes-se extraen.--
por separado.



&rewalveolar, que es la distal.: La odontosecc16n set realizn‘

con una Eresa de fleura, segﬁn el eje mayor del diente, y divxfu
.,diendo a este con dos partes, Segﬁn la’ poslc16n del molar se-ﬁ

puede extraer prxmero ‘la raiz o la corona, y. a4 .expensas del
‘espncxo creado se elimina 1a porulﬂn quc qucda.

Los molares profundamente ub1cades constituycn un se-
rlo problema quirﬁrglco.

Una extensa’ osteotomia y.una cuxdadov*
‘sa odontosecci&n

ademdis de una ju1c1osa ¥ bien estudiada con-

. ducta’ se requieren. para: extraer esta pieza sxn ningﬁn contrn-—‘f'
tiempo. ) : i
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teotom an ce~ar1a, por regla generﬁlvhay que,c]xminar tanto .
~huesu ‘como el muyor dxﬁmetro del 1a” corona del molar retenxdo.
Cides modoque: su cxtraccxén no se hagaa expenﬁas de“la- £ucrza,

'xsino dc la Gtil y Ju1c1o<n aplicacxén de los clevadores, eliml
namos el molar rctenido, siguiendo el camino de menor resisten
““cia. Durbeck considera’ que es~preferiblelresécar hueso en wa-
'~ybr~cantidnd fiue 1a necesaria, disminuyendo de este modo la re
"sistencia, que usar la fuerza traumitica cuando se- reseca poco

hueso. Una vez realizada la osteotomia,: sc¢ utllxzan los clevd
dores para sacar el molar.

Bs profcrxblv dividir al molar en-
dos porcioncs. con Fresas redondas o con escoplos 'y sacar cada

parte por separado,. El-saco pcrlcqronario debe-ser-cuidadosa-

‘mente eliminado, dado que su epitelio tiene posxbxlidudcs dc -
'Lrecimiento y puede formar un-tunor quiatica.




las pcrforaciones y se levants 1& cub1erta 6sea *se amplia Ta=

Jbrechu “hasta’ dcnundnr la mayor parte de. 1n torona y el cuello-
del dicnte. ‘Con fresa: g6 prcceda 4 5ecc1onur el molar, P

altura ‘del cuslilo y se retiran ambas partos por separadu. Bsta

€3 ‘una ‘operacién delicada y se rccom;enda inmcvxl1zar la: mandi
 :bu1a durante 15 das.

i B3
Bl molar reten:do en la rama aqcendonte requlere unu-
; del1cuda pero prictica 'y segura operacifn. Se¢ realiza una’ inc1
*'516n vertical . de 3.2 4 cm, a-lo largo del borde anterior de.
yln rama ascendente frente al diente, 3¢ separan las fibras - -
del masetero hacia afuera, tamblén las del temporal  que tabres~
miis-ubajo de la apéfisis coronoides y ¢l borde anterior de la-

ramd ascendente legrando bien el hueso sobro 1a proveccibn del '
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”:ynecésaria;

s_‘nlchqygon un ‘elevader. -

5. ; frente a la salxente del diente"iéé'faciculééymugj
culares son clevados con un separador, Bl hues o'quedéwai*des-f“
i .60bierto en la ‘porcibn correspond;entc a la proyeccxsn del - o
1‘di¢ﬂte y es asf abordado con fresa pars realizar la osteotomia= .

: S elimina’ el hueso’ esponjowo que rodea al
con fresa, hu%ta que. sea p051ble luxar: ¢l diente fucra
Se hace curetaje de. la -cavidad
se repone en su lugar la 18mina mascterina suturfndola
i abcﬁeurosis del pterigoideo interno que va pcr dentro,

d1ente-
de su -

Ssea .y~ .
corn la=-

SAlpunas de- las operaciones reguieren de un trataniens’
to particular.de-la cavidad Sseca, ya sea porque el hueso esti-
~afectado; -0 porque la indele de la operacién asi 16 exige,
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: anEISh. Ln aguja recorre ‘su trayecto y apareu cl calgajo :
o bucnl, a una d;stanc11 igual del borde lthre ¥ frcnte a la pcr  f;
'f:foruL16n Tingual, se retira laraguja y el hllo recorre todo ul"

bftrnyccto qué necesita los labios de 'la incisidn .y se anuda cl- g
hilo.- Suceqivo< paseos “de agu)a compIQMﬂntaran el proccdxmxﬂnto,

eada punto estard colocado ‘a una distancia de un: centimetro - =

) prox..kL1 sutura permitird una mis rapida ¥y corrocta c1cntrxza
S¢idn de 1a ‘herida, asi como cvntﬂr la presencia de hcmnrriyna-
¢ Jnfeccxﬁn. T T R L e
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za entre 1os max:lares.y sobre el lugar de la operncidn, durnnv
te media hora después de1a operacx&n.: No han de usarse enJua
gatorias haata despu&s de'6 horas de ‘1a intervencidn, enjuaga~

f;tor1os muy. vigorosos estimulardn la hemorrugia s1 se hacen an--
ites que el coagulo ‘esté formado.

En caso de una pequeﬁn hemo-
‘rragla mantenga un - buche de agua caliente con un poco de sal-

‘»;en la boca, hasta que se enfrie a la temperatura del cucrpo y-

, repxta el procedlmiento hasta acabarse mediclitro de. soluciﬁn

Hay que*explicarie al paciente, que después de los'-

préccdimientos‘quirﬁrgicos realizados en-la boca, los tFjldOS-

son hecesarius para una bueni cicatrizacidn .y para contrplar

blandos son colocados en su sitio y suturados, gstas suturas = -




jxdos del aumento de c1rculac16n que por la patologia de Ia .
1n£1amac16n eg: la respuesta de ln naturalcza a: 1&5 heridas:y:"°'”
1leve todos 1os elemantos de regoneracidn y de defensa contra- o
olas bacterias, de aqui que las, ap11caciones de frio hayan ‘de -

ser breves y-evitarse en personas desnutridas, en qulenes el
A~;£1ujo sanguineo ha disminufdo como en los ancianos,

‘Bl £rio -‘v
.agrava 6l estasis sanguineo en el sitio de 1a 1nflamac16n, por‘

lo cual su uso prolongado puede conducirlo a l1a necrosis y - -

,~grangrcnn.

El-efocto -de-las aplicaciones de frio sobre 1a incuba
" cibn bacteriana.es cuestionable y no puede ser contestada cien
“tEficamente, asi, los estreptococos y estufilococos crecen .cn-




Fl frio se usa.por pcriodos de quxnce minutos, segui—

dos de un periodo de descanso de otros quinge mlnutos y. por
velntlcuntro horas.

La xnflamacxdn es una respuesta dc la naturalezn a:

“las heridas y una linea .de defensa prinmordial para combatir la.

1nvasi6n bacteriana y el traumatismo, Los leucqcxtcs de la -~

sangre son los clementos importantes en esta linea de defensa;

mientras los macréf fapos, linfa y exudndos inflamatorios son -«
loq refuerzos sccundarlos.

Las aplicuciones de caloT aumentan



ismos de,de51ntoxicac16n se debllatarﬁn.

: k H&'dadézgianireéultado'lé observacién del aumento y -
i dismznucxﬁn del interés en los: efectos biolégicos antiinflama-
: 'torios de“los ant1h15tan£n1cus, agcntes esteroides y enzimas -
}vf p;oteoliticas que componen los tc;xdos vecinos a la cavidad

s ofai; fiinds, determing que no hay substituto mejor de los P
»~~’agentes antilnflamatorios que una técnica cuidadosa,

Los . puntos de suytura so qu1tnn ¢l cuarto o quinto dfa.
_ La técnica es la s1guiente se pasa sobre el hiloa extraerse.
" un algodén mojadn en tintura de yodo o merthiclate, con ¢l ob-






ﬂunca @erﬁn excesivas,

Por otro Indo, 1a conflanza derxvada -
‘de aquellas no

nos dcben 1levay o un descu1do de la téenica -
;‘nperator1a. Todoc y cada uno de los “aspectos relac1onudos con

;-una 1ntervenc16n qulrﬁrglua, debcrﬁn ser atend;dos con. renova-
j;du 1nterés pars b1en nuestro Y de nuestro pacxente.
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