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INTRODUCCION

En esta tésis trato de exponer lo mas claro posible desde
la situacién anatdmica con la que nos encontraremos al interve-
nir quirurgicamente a un paciente, hasta la posicidén que pueda~-
adoptar el tercer molar retenido, ya que de la posicion depean
ra la técnica que seguiremos en la intervencidén, como es la in-
cisidén, tipo de palanca, instrumental osteotomia, etc.

Al tratar de ubicar el molar en relacidon con los ele-
mentos anatémicos gue lo rodean es necesario, tomar varias ra--
diografias e interpretar correctamente, si existe patologia al-
guna, como pueden ser quistes, el grado de desarrollo de estos.
6 alguna otra anomalia que se observe.

No solo es Gtil el aspecto radioldgico, ya que también
nos es muy importante observar con detenimiento la zona afecta-
da, con una buena iluminacidén, para observar asi, el color, el-
grado de deformacidén, a la vez deberemos palpar la zona, y pal-
par el grado de deformacidén, la textura, y si presenta tempera-
tura y dolor a la palpacidn.

La historia clinica es un gran complemento en estos-
casos, pues nos ayudard para una mejor conduccidén de el pacien-
te, tanto en el campo clinico, como en el psicolodgico, ya que-
al entablar aonversacidén con el paciente romperemos un poco la-

tensién nerviosa de este, logrado nosotros darnos cuenta de su-



grado de suceptibilidad, Y de su estado de salud. Teniendo asi
cierto margen de seguridad, pues si ésta en bien aplicada nos-
dara datos que pudiesen acarrear complicaciones tanto al pacien
te como a nosotros.

Como se puede apreciar los puntos anteriores se com-
pPlementan unos a otros siguiendo estos cuidadosamente podremos
llevar a cabo una intervencidn exitosa, pero sin dejar de cono
cer el instrumental adecuado en cada caso.

El punto final a tratar es la extraccién quirdrgica,
en la cual describo las tecnicas que me parecdieron mas conve--
nientes, tanto como para el paciente como para el cirujano den

tista.




CAPITULO I

RELACION ANATOMICA

RELACION ANATOMICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR.

La relacidén del tercer molar superior con el seno es
variable pero siempre interesante. ﬁn la mayoria de los casos-
es pequefla. Dada la gran variabilidad que presenta la porcidn-
radicular del tercer molar en cada caso son distintas las rela
ciones dentosinusales. Pero en regla general los terceros mola
res que presentan sus raices funcionadas y convergentes, la dig
tancia es minima. En los casos en que el tercer molar tiene --
sus raices separadas, divertentes o dilaceradas hacia distal -
la distancia puede ser mayor.

Es interesante recordar los terceros molares en to--
tal o parcial retencidén. Su alveolo puede encontrarse vecino--
no solo al suelo sinusal sino a sus paredes posterior o exter-
na.

Aquellos terceros molares que no tienen calcificados
los cuerpos radiculares (gérmenes del tercer molar), poseen --
por encima del crater radicular una masa de tejido blanco, que
va a originar los tejidos dentarios adultos., Este m&s blando -
se identifica radiograficamente por una imfgen radiolucida que

separa la imagen del seno, de la porcidn radicular calcificada.




Estos tetcerds molares superiores que poseen un saco
pericoronario grueso, ejercen precios en su afan eruptivo, so-
bre la linea dentario (accidente dentario de la erupciodn); de-
ben por lo tanto ser extraidos, por razones ortoddncicas. En -
tales oportunidades el estudio radiogrdafico de las relaciones-
del diente retenido con el seno, debe ser prolijamente realiza
do con fines quirdrgicos y para evitar accidentes operatorios-

tales como la penetracidn del tercer molar en el seno maxilar.

RELACION ANATOMICA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

Se presenta como en el maxilar superiar una lamina -
ocea externa y otra interna con la caracteristica de que €stas
laminillas son mds espesas y mas fuertes que en el maxilar supe
rior.

El bloque de dientes anteriores hace excepcidn, pues
la cortical externa és delgada y en ocasiones casi transparen-~
te.

Desde el canino hasta el tercer molar, la tabla extexr
na va aumentandc su espesor.

Al nivel del tercer molar las relaciones se cambian-
Y pPor regla general el alveolo de este diente esta mucho mas -
préximo a nivel de la tabla interna que a la externa. De ésta-
Gltima lo separa un espesor de tejido 6seo considerable, algu-

nas ocasiones. La linea oblicua externa viene a reforzar éste-




espesor de la tabla externa: En cambio, por el lado lingual, -
el albeolo del tercer molar desplazado hacia esta direccidn Y-
con poco tejido dceo se asemeja a un balconcillo o pidlpito. En
los terceros molares inferiores reducido el espesor de ambag -
tablas puede variar.

Sin embargo la linea oblicua interna o linea milohioi
dea, da consistencia y espesor a toda la tabla interna, que a-

la altura del primero y segundo molar es sdlida, resistente y-

bastante espesa.




CAPITULO II

POSICIONES QUE PUEDEN ADOPTAR LOS TERCEROS MOLARES

TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

Los terceros molares superiores quedan retenidos en-
una proporcidén mucho menor que los inferiores. Su retencidn cau
8a accidentes comporables a los originados por otros dientes.

El tercer molar superior presenta un accidente de =--
erupcidén, que le es propio. Ocurre por lo general en los mola-
res que erupcionan del lado del carrillo, es decir bucoversién.

Este accidente estd caracterizado por los siguientes
hechos clinicos: al hacer su erupcién, el molar pone su cara -
triturante en contacto con la mucosa del carrillo. Por un doble
mecanismo, aumento de la erupcidén y movimientos masticatorios,
la cara triturante del molar, o una de sus cispides, termina -
por ulcerar la mucosa del carrillo. Esta Ulcera se encuentra -

continuamente traumatizada por las cispides del molar, produ--

ciendose por este hecho dolores de gran intensidad, los tejidos
blandos vecinos se inflaman por este proceso ulceroso y se pro
duce una celulitis de las partes blandas acompafiada de trismus
Yy danclios infartados, todo lo cual repercute sobre el estado-
general. La masticacidn estd impedida y la fonacidén dificulta-

da.

El proceso no termina hasta que no se realiza la ex-




traccién del molar, o se suprime el factor traumdtico que lo -
causan las cdspides. Se puede curar en pocas horas la molestia
desgastando con una piedra de carborundo las cuspides que estdn
dafiando la mucosa. La Ulcera puede pasar inadvertida, porque -
queda escondida tras el tercer molar, o el doctor la oculta al
inspeccionar la zona con el espejo.

Cuando son suprimidas las cﬂspides que estaban trau-
matizando la zona se recomienda poner licor de Bonain, con lo-
cual los dolores desaparecen y la ulcera cicatriza.

Como en el tercer molar inferior, el superior es sus
ceptible de una clasificacidn con fines quirdirgicos. Las varia
ciones en la posicidén del molar son menores en el maxilar supe
rior que en el inferior.

a) Posicidén Vertical. El eje mayor del tercer molar-
superior se encuentra paralelo al eje cel segundo molar. El -~
diente puede estar parcial o totalmente recubierto por hueso.

B) Posicidn Mesiocangular. El eje del molar retenido-
esta hacia adelante, o sea hacia la cara distal del segundo mo
lar. En esta posicidn, la raiz del molar estd vecina a la ade
fisis pterigoides. Esta posicidén y el contacto de las cuspides

mesiales del molar superior retenido impidensu normal erupcidn

~e

son frecuentes las caries en la cara distal de la raiz o coro-
na del segundo molar superior.

C) Posicidén distoangular., El eje del tercer molar es
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ta dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara trituran
te del tercer molar mira hacia la apofisis pterigoides, con la
cual puede estar en contacto.

D) Posicidn horizontal. El molar esta dirigido hacia
el carrillo, con el cual la cara triturante puede ponerse en -
contacto dando los accidentes antes mencionados respecto a la-
micosa.

D”) La cara triturante del molar suele también diri-
girse a la boveda palatina.

E) Posicidén paranormal. El molar retenido puede ocu-
par diversas posiciones, que no se encuadran en la clasifica--

cidén dada.

POSICIONES QUE PUEDEN ADOPTAR LOS TERCEROS MOLARES INTERIORES.

Se pueden encontrar en el maxilar inferior en distin
tas posiciones.

A) Retencidn Vertical. El tercer molar en este tipo-
de retencién puede estar total o parcialmente cubierto por hue
so; pero la caracter{stica reside en que el eje mayor es sensi
blemente paralelo al eje mayor del segundo y primer molar.

B) Retencidén horizontal. En este caso el eje mayor~-
del tercer molar es sensible perpendicular a los ejes del segun
do y primer molar.

C) Retencidn Macioangular. El eje del tercer molar -

esta dirigido hacia el segundo molar formando con el eje de es




te diente un angulo de grado variable (alrededor de los 45°).

D) Retencidn Distoangular. Es una forma opuesta a la
gue antecede. El tercer molar tiene su eje dirigido hacia la -
rama montante; por lo tanto, la corona ocupa dentro de esta ra
ma una posicidn variable, de acuerdo con el angulo que ésta des
viado.

E) Retencidn invertida. El tercer molar presenta su-
corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar y sus rai-
ces hacia la cavidad bucal. Es un tipo poco comin de retencidn
la denominamos también retencién paranormal.

F) Retencidn bucoangular. En este tipo el tercer mo-
lar ya no ocupa, como en los anteriores, el mismo plano que el
gsegundo o primero, sino que su eje mayor es perpendicular al--
plano en el que estan orientados estos dos dientes. La corona -
del molar retenido estd dirigida hacia bucal; Posicidén Bucoan--
gular.

G) Retencidn Linguoangular. Como en la posicidén ante-
rior, el eje del diente esta perpendicular al plano en que es—
tan orientados los molares anteriores, pero la corona del rete

nido esta dirigido hacia el lado lingual.

UBICACION DEL TERCER MOLAR EN LA ARCADA,
Puede presentar cuatro tipos de desviacién.

1.~ Normal (sin desviacién). El tercer molar sigue -
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la forma oval de la arcada.

2.~ Desviacion Bucal. El molar estd dirigido hacia -
afuera del dvalo de la arcada.

3.~ Desviacidn Lingual. La desviacidén del molar tie-
ne lugar hacia el lado lingual de la arcada.

4.~ Desviacidn bucolingual. El molar dirigido hacia-

el lado bucal y su cara oclusal desviada hacia la lengua.

RELACION DEL MOLAR RETENIDO CON EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA.

El tercer molar puede guardar, con respecto a la rama
montante del maxilar, una relacidén variable, relacidn que Pell
Y Gregory han clasificado en tres clases, la que estd en direc
ta dependencia con el acto quirirgico.

Clase 1 En esta clase hay suficiente espacio entre -~
el borde anterior de la rama montante y la cara distal del se-
gudundo molar, para ubicar con comodidad el diametro mesiodis-
tal de la corona del tercer molar.

Clase 2. El espacio que existe entre el borde ante--~
rior de la rama del maxilar y la cara distal del segundo, es -
menor que el didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase 3. Todo o la mayor parte del molar se encuens-—

tra ubicado en la rama.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO.

Los mismos autores considerando la profundidad rela-
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va del hueso, es decir, la relacidn de altura entre la cara -~
triturante del tercer molar y la cara triturante del segqundo, -
estudian tres posiciones que son las siguientes.

Posicion A. La porcién mias alta del molar retenido -
se encuentra al mismo nivel o por encima de la linea ocluesal.

Posicién B. La porcidén mis alta del tercer molar re-
tenido se encuentra por debajo de la linea oclusal de el segun
do molar.

Posicidn C. La parte mids alta del diente se encuen--
tra al mismo nivelo o por debajo de la linea cervical del segun
do molar:

Para poder realizar la intervencidén quirirgica es ne
cesario coordinar estas distintas clasificaciones del tercer--
molar; de esta manera se conside ubicar radiograficamente la =~
posicién real del tercer molar en el interior del maxilar y las
relaciones del diente retenido con el segundo molar Yy el hueso
circunvecino. En la prdctica la clasificacidén dada por Winter-
(posicidn y desviacién) relne todos los requisitos necesarios.
Para una mayor comprensién del problema se puede agregar, a -

ella la clase a que corresponde.




CAPITULO III

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR RETENIDO

TERCER MOLAR INFERIOR.

Este estudio exige, como se comprende ciertas condi--
ciones con el fin de que la radiograffa no de imdgenes que no -
representen con toda fidelidad el objeto real:; asi por lo tanto,
radiografias deformadas o que no se encuentran en- condiciones -

normales, siempre originan inconvenientes en el acto operatorio.

ANALISIS DE LS RADIOGRAFIA INTRAORAL,

En el estudio de la pel{cula intraoral debe ser con--
siderada una serie de puntos de gran importancia en la relacién
con la exodoncia,

El primer detalle de interés en el estudio radiogri--
fico del tercer molar, se refiere a la posicidn en el hueso, su
relacidén con los molares vecinos, forma coronaria y radicular,-
o 81 estructura, etc,

A) Posicién y desviacién del tercer molar.- La radio-
graffia nos da con perfecta claridad, la posicién (eje del ter--
cer molar) con relacion al ‘segundo y el tipo de desviacién que~
presenta o (sin desviacién, desviacién bucal, desviacién lin---
gual, y desviacién bucolingual): al realizar el estudio de la -

radiografia oclusal se consideran los detalles radiograficos pa
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ra identificar y diferenciar las desviaciones.

De la consideracién de la posicién y desviacién del -
tercer molar, se realiza el estudio del primer punto importan--
te: la clasificacién de retencién.

B) Posicién del segundo molar.- La direccién de este-
molar es de interes em el actoquirdrgico; siendo como es la ca-
ra distal del segundo. molar un punto util en la aplicacién de -
la fuerza, debe ser cuidadosamente estudiado, clf{nica y radio--
graficamente, su solidez, estado y posicién.

C) Relacién del molar retenido con el borde anterior-
de la rama montante.- Ya ha sido estudiada la relacién del ter-
cer molar con el borde anterior de la rama y las posibilidades-
de ubicacién de la corona en el espacio existente entre el bor-
de y la cara distal del segundo molar. Asf{, segfn Pell y Grego-
ry, se clasifica la retencién del molar.en relacién con la rama
montante,

D) Profundidad relativa del tercer molar en el hue--=-
s0.~ Sera considerada la profundidad relativa del tercer molar-
respecto a las dos lineas que ya fueron estudiadas: la'lfnea -
oclusal y la lfnea cervical. Se clasificard de esta manera el -
tercer molar en la posicién A, B 6 C.

El estudio de la profundidad del tercer molar tiene -
una capital importancia, porque &1 grado de:.profundidad depende

la aplicacién de una téchica, la cantidad de hueso a resecarse,
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etc,

E) Estudio de'la corona. La corona del molar retenido
puede tener distintas formas, apartdndose en grado variable de-
la normal forma anatémica.

b)' Tamafio de la corona. En el mismo sentido, el tama-
fio de la corona del tercer molar puede ser variable. Existen mg
lares con gran corona y molares con coronas muy pequefias; entre
los dos tipos extremos caben todos los intermedios.

c) ' Estado de-la corona. Congiderada en si puede es--
tar atacada de caries o procesos patologicos que hagan variar -
la resistencia y solidez del drgano dentario.

d) ' Caries de la corona. La corona del tercer molar -
debe considerarse en el acto quirudrgico, el punto util para la-
aplicacibn de la fuerza:; la cara mesial, en especial, es el lu-
gar donde se apoya el elevador en el trabajo mecdnico de la ex-
traccibn. Si la corona esta afectada por caries la resistencia-
que presenta a la fuerza que se le aplica puede estar disminui-
da; en tal caso la corona se fractura, originando una complica-
cién para la extraccién. Este problema debe de ser considerado-
antes de la intervencién, para plantear el tratamiento y apli--
car la técnica conveniente.

e) ' Fractura de la corona, La corona del molar retenj
do puede presentar fractura del grado varfiable, con exposicién-

de cAmara pulpar, originadas en, la maniobra previa de la ex—--



15

traccién.

El grado de fractura, como el de caries, condicionara
una tecnica particular para evitar nuevos fracasos. La causa de
la fractura de la corona, parcial o total, se debe a distintos-
factores que Winter clasifica de la siguiente forma:

l.- Aplicacién del elevador con gran presién sin rea-
lizar previamente, en el sitio dceo de la resistencia, la osteo
tomfa necesaria.

2.- La aplicacién del elevador en una superficie que-~
no es lo suficientemente fuerte como para resistir la presibén -
necesaria.

3.~ Impropia aplicacién del instrumento.

4.,- Incorrecto estudio de la disposicién radicular.

5.- El uso, como punto de apoyo, de una parte de la -
osiestructura que no puede ser empleada con ese objeto.

Hay que tener presente por otra parte, que un accidepn
te frecuente es la fractura total del maxilar, originada por -
los puntos estudiados anteriormente: sobre todo la fuerza sin -
‘control, origina este tipo de accidente.

F) Estudio de las raices del tercer molar.- Las dis--
tintas posiciones gue pueden preseptar las raices de este dien-
te, es de upa importancia capital en la exodoncia del tercer -

molar.

Las rafces del tercer molar retenido, as{ como en el-
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normalmente erupcionado, se pueden presentar de la siguiente ma
nera:

a) Ambas rafces dirigidas distalmente.- Forma; fre——-
cuentemente de disposicién radicular. Las rafces dirigidas ha--
cia distal presentan al organo dentario una disposicién arquea-
da: las maniobras de exodoncia consisten en hacer describir al-
drgano retenido un cfrculo en el cual quede inscripto el arco -
radicular y coronario. Se permite que el molar siga esta linea,
practicando la osteotomia necesaria para que pueda desarrollar-
el movimiento,

b) Rafz distal recta rafz mesial dirigida hacia dis--
tal.- Es el tipo mds comin segfin Winter. Las raices dispuestas-
en esta forma encierran un séptum interradicular de tamafio va--
riable. Las rafces pueden estar fucionadas en su extremo apical
En tal caso como ya fue considerado para el tercer molar normal
todo el séptum queda encerrado entre las dos rafces.

Como para la extraccién del tercer molar erupcionado-
normalmente, la fuerza que se le aplicarid para extraerlo es lo-
suficiente como para vencer la curvatura de la rafz mesial, pe~-
rosno tan intensa como para fracturar la rafiz distal recta. la-
osteotomia le dard al molar el movimiento necesario., Esta fuer-
za debe también vencer la resistencia del séptum 6ceo y fractu-

rarlo.
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C) Raiz mesial dirigida hacia distal y rafg distal --
dirigida hacia mesial. Puede presentar distintas variaciones. La
forma y dimensiones del séptum interradicular es también varia--
ble. Este séptum debe ser vencido en el acto quirGrgico.

D) Ambas rafices rectas. Tipo poco comGn., E1l tamafio de
las rafces puede variar. El interceptum también tiene distintas-
formas segGn la disposicibn radicular.

E) Ambas raices funcionadas. Presentan en tal caso --
la forma de un cono cuya base de implantacibn es la linea del --
cuello del molar. E1 tamafio de tales rafces funcionadas puede va
riar.

F)Rafiz mesial recta y distal dirigida hacia mesial.-
La curvatura de la rafz distal constituye un s6lida anclaje para
el tercer molar retenido. E1l tamafio del séptum varia segGn la -
disposicibn radicular y la resistencia que opone a la extaccibn
asta de acuerdo con el grado de curvatura hacia mesial de su --
rafz distal.

G) Ambas rafces dirigidas hacia mesial. La disposi==
cibn de las raices en este sentido crea serias dificultades en-
el acto quirfirgico.

H) Rafz dis tal dirigida hacia distal y rafz mesial--
dirigida hacia mesial. Como para eltercer molar normalmente erup
cionado, la divergencia radicular exige el seccionamiento del--

molar y la separacibn de sus rafices para vencer el anclaje que-




18
presenta esta forma radicular.
1) Raices supernumerarias. Estas pueden presentarse

en nimero y disposicibn variables.

Errores de interpretacion en las rafces del tercer -
molar retenido.

Los errores en la interpretacion radiogr&fica, en lo
que respecta a la parte radicular depende de varios factores.

Técnica radiogrdfica insuficiente: Con teécnica no co
rrecta, las rafices del molar pueden parecer de distinta direc--
cidn y de distinta forma a la que originalmente corresponden.

Tecnica radiogrdfica insuficiente: Con teécnica no co
rrecta las raices de molar pueden parecer de distinta direccidn
y de distinta forma de la que exactamente corresponden.

Debe también considerarse como radiograffa incorrec-
ta aquella que no abarca en su totalidad el organo dentario al
extraerse, Radiograffias en las cuales no se logra observar los
dpices, ya que en esta zona pueden presentarse anomalias. En --
tal caso puede ocurrir la fractura de los dpices. Pasando estos
desapercibidos, sin explicacion aparente.

Anomalfas radiculares no visibles en la radiograffa:
Algunas anomalfas en la forma radicular, dilaceraciones hacia -
bucal o lingual, cementosis en los mismos sentidos, curvaturas
de los &pices, pueden no estar exactamente reproducidas en la -

radiografia, por superposicibn de planos o porque las distorcio
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nes tienen lugar en la misma direccidn de los rayos y originan -

muy pocas variantes en la radiografia.

1) E1l séptum radicular del tercer molar.

El séptum de Winter, es decir el espacio interradicu-
lar de el tercer molar, debe ser prolijamente estudiado en la ra
diografia.

Depende del tamaflo, forma y direccibén de las rafces:
sus dimenciones estan en directa relacidn con el anclaje que el
molar tiene en el hueso.

Cuando las rafces convergen pero encierran gran canti
dad de hueso, el séptum es sdlido y ofrece gran resistencia al -
acto quirGrgico.

2) El hueso distal.- Segun sea la posicibn del molar,
el hueso que lo cubre por distal se extiende en grado variable -
sobre la cara distal o sobre la cara triturante. Por lo tanto en
los diversos tipos de retenciones las dimenciones del hueso dig-
tal son distintas; su espesor y consistencia a también varfan., -
La porcibn distal puede estar afectada por procesos patologicos
(osteitis granulosa posterior) gque hace variar el grado de resis
tencia de esta porcibn b6cea., Para eliminaci®bn quirQrgica del mo-
lar, este hueso distal debe ser eliminado tambidén en grado varia
ble, con el fin de vencer la resistencia mecinica que el hueso -~

opone a la extraccion del diente.
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Ya dijimos que el problema de la extraccibn del ter--
cer molar es mecanico. En lo que respecta a la cantidad y cali--
dad del hueso distal, la contribucibn al trabajo mecadnico consis
te en la extirpacibn del hueso que impide el acto mecanico de su
ex%raccién. como se ver& cuando tratemos la osteotomia.

3) Contacto del segundo y tercer molar.- En los dis--
tintos tipos de retencibn, el contacto entre la corona del terce
ro (cara triturante, cispides mesiales) y la cara distal del se-
gundo, en su corona o rafz, son variables.

Del distinto grado y tipo de contacto varia la técni-
ca a realizar en cada caso. Cuando este es amplio, debe ser eli-
minado (odontoaeccién) con el objeto de vencer la resistencia me
canica, que se opone al giro del tercer molar con punto de apoyo
en su 4pice radicular. En ciertas ocaciones, entre la cara tritu
rante, del tercer molar en retencibédn horizontal o mesioangular y
la cara distal del segundo persiste el saco dentario, a expensas
de cuyo espacio puede describir el molar el arco necesario para
ser elevado.

4) La porcibn 6sea entre el segundo y el tercer molar
(interséptum) .~ La porcibn b6sea entre los dos molares varia se--
gﬁn la posicibn del tercero. E1l intercéptum es el lugar convew—-—
niente como punto de apoyo para los elevadores. Por lo tanto, su
disposicibn sera considerada con este fin.

El espacio puede ser afectado por procesos patologi--
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cos (osteitis, saco pericoronario infectado, granuloma anterior

del tercer molar). Tales procesos deben ser relacionados, desde

el punto de vista mecd&nico, con las posibilidades de utilizacién
de interceptum como punto de apoyo:; en muchas ocaciones, las re-
facciones 6seas en el espacio anterior permiten un facil acceso

a la cara mesial del molar retenido.

5) La cara mesial del tercer molar.- Tiene una gran
importancia en la extraccion de este diente. La mayoria de las -
técnicas quirurgicas colocan el instrumento requerido en para la
elevacibn del diente en la cara mesial. Por lo tanto las posibi-
lidades de acceso a esta cara mesial deben ser estudiadas radio-
graficamente. Desde el punto de vista de su accesibilidad, exis~
ten dos tipos de caras mesiales: Agquellas gque son practicamente
accesibles y las inaccesible. Para llegar a estas ultimas ser& -
nhecesario preparar un camino para elevar la pieza (osteotomfa).

6) El espacio interdentario.~ El espacio triangular -
existe entre la caramesial del tercer molar, la cara distal del
segundo y el borde libre del hueso, tiene distinta forma, dispo-
sicién y tamafio, segfin el tipo de retencibn. Este espacio es el
sitio donde debe ser introducido el elevador y de su tamafio y --
forma depende la clase de instrumento a usarse, En algunas oca~~
siones, este espacio puede ser virtual, por hallarse las caras -~
proximales de los molares en intimo contacto; en caso de reten--

cibn distoangular, este espacio esta abierto ampliamente hacia ~
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arriba. Por otra parte, puede estar modificado por procesos pato
16gicos a su nivel.

7) La corona del segundo molar.- Tamafio, forma, dispo
sicibn estado clinico.

El estudio radiografico, con miras a la extraccibn -~
del tercer molar, debe tambi€n comprender el analisis del segun-
do y de su corona y sus rafces. E1 segundo molar puede en cier--
tas ocaciones ser punto de apoyo uUtil para los elevadores.

Los resultados de la extraccibn previa del segundo mo
lar para permitir la normal erupcibn del tercer molar no siempre
resultan buenos. En otras ocasiones el molar retenido llega a -~
ocupar el lugar del segundo, o a favor del espacio creado por la
extraccibn, puede deslizarse hacia mesial. Esto sucede en las re
tenciones verticales o mesioangulares. Para las otras es inGtil
el sacrificio del segundo molar.

En el caso de tener gue extraer ambos molares en la -
misma sesibn por caries no tratables o procesos de parodontosis,
en ambos, deber& estudiarse prolijamente la conveniencia de ex--
traer en primer término el segundo molar. El segundo como punto
de apoyo puede ser necesario. Extraido el tercero, se procedera
a la eliminacibn del segundo. En otros casos debera extraerse el
segundo y esperar un tiempo prudencial para extraer el tercero =-
“cuando la regeneracibn bsea haya creado un mejor soporte para -

elevarlo,
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Esta indicacibn a criterio de otros autores no es ra-
zonable ni tampoco con la de la odontoseccion del molar retenido:;
puede ser valedera, cuando se pretende extraer el molar sin sec-
cionarlo,

En cuanto al tamafio y forma del segundo molar, tales
condiciones deben ser previstas antes de la extraccibn, por el -
examen clinico y radiogréfico. Las coronas pequeflas o excesiva--
mente grandes pueden ser inconvenientes en la aplicacibn del ele
vador. La direccidn del molar es de interds porque la angulacibn
mesial o distal del segundo molar condiciona técnicas particula-
res. E1 segundo molar puede encontrarse también, parcial o total
mente retenido.

Estado clinico de la corona del segundo molar. Caries:
La corona del segundo molar puede ser portadora de caries en gra
do variable, cuya extencibdn y profundidad pueden comprometer la-
resistencia de este diente y fracturarlo al ser usado como punto
de apoyo, o al ser presionado por la corona del tercero, en el ac
to gquirurgico.

Obturaciones: Igualmente, obturaciones distotrituran-
tes de el segundo molar pueden ocasionar a su corona tal fragili
dad, que la presibn del elevador o de la corona del tercero des-
place la obturacibn o fracture el diente.

Aparatos de protesis: El segundo molar puede estar --

cubierto con una corona de oro, como prbtesis restauratriz o co-



24

mo corona pilar del puente. En ambos casos la corona del segun-

do molar no es util como punto de apoyo. E1 desplazamiento de -

la prétesis es la regla por presién del instrumento o por la co

rona del tercer molar al ser elevado. Si ello no sucede la resor
cibn 6sea o gingival en la regibn distal del segundo deja al des
nudo porciones del molar cuyos resultados son hiperestesias a -

los cambios térmicos o caries por retenciones, entre la cornna~

artificial y la encia.

Las raices del segundo molar.- Si éstas son cdnicas-
o estan funcionadas este diente puede estar con mayor posibili-
dad de ser luxado junto con el tercero. Se debe, pues tomar pre
cauciones en el sentido de no apoyar el elevada en la cara dis-
tal del sequndo, o no permitir que el tercero pueda ejercer pre
8ibn al ser elevado.

El conducto dentario.- La posicibn y las relaciones-
del conducto dentario de los apices del tercer molar deben ser-
estudiadas en la radiografia. En algunos casos su vecindad pue-
de ser muy proxima y pueden ser lecionados en el acto operatorio
los elementos que en el se alojan. Al gipar el molar sobre un -
supuesto eje colocado a la altura de su porcibn cervical, la re
gibn apical desplazada puede aplastar el conducto con los tras-

tornos posoperatorios consiguientes (Neuritis, Neuralgias, Anes

tesias o parestesias),
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ESTUDIO DE LA RADIOGRAFIA OCLUSAL.

Este estudio puede darnos detalles de importancia, -
en relacibn con la extraccibn del tercer molar retenido; no siem
pre es impresindible. Sirve para conocer la relaciébn del molar-
con las tablas interna y externa y la distancia y cantidad de--
hueso entre las caras bucales y linguales con las caras externa
e interna del maxilar. Las desviaciones del molar retenido en--
el sentido bucal, lingual o bucolingual, pueden también ser re-
gistradas en esta forma radiogrdficas. Es preciso por lo tanto-
relacionar la radiografia intraoral con la oclusal, para ubicar
con exactitud del molar y conocer sus relaciones.

En la practica diaria basta la radiografia intraoral
reservando la og¢lusal para aquellos casos de excepcibn ( retene-
cibn distoangular y linguobucal o bucoangular) .

En el tercer molarretenido, inferior se estudid -- -
exaustivamente el problema: de la identificacibn radiogrdfica -
de las desviaciones cuya disposicibn anatdmica fueron las si-—-
guientes:

A) Sin desviacibn: No hay superpasicibn de las imdge
nes del tercer molar, con el segundo; no es visible la cara ——-
oclusal del tercero,

B) Desviacibn bucal: Hay superposicibn de las image
nes del tercer molar con el segundos no es visible la cara oclu

sal del tercero,
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C) Desviacibn Bucolingual. Se presenta superposicibn
de las imdgenes de Law dos coronas: es visible la cara oclusal-

del tercer molar.

ESTUDIO DEL TERCER MOLAR RETENIDO SUPERIOR RADIOGRAFICAMENTE.

Este estudio puede ser considerado de gran interes ya
quw en el se trata lo mas detallado posible las radiograffias.

A) Posicibn del tercer molar. Cuando el tercer molar
presenta su cara vestibular, verticalmente dirigida, aunque el-
molar se encuentre en posicibdn mesio o distoangular, su imagqp-
radiografica es aproximadamente normal. En cambio en las desvia
ciones hacia bucal o lingual, el molar aparece cortado en la --
radiografia, y en ciertos casos su parte radicular, por superpo
sicibn de planos, no es visible.

B) Posicibn del segundo molar. E1l segundo molar pue-
de estar desviado hacia distal. D'eben ser consia erados, adem&;-
de laposicibn del molar, la posicibn y estado de la corona (in-
tegridad, caries, piezas de protesis), y la posicibn y forma de
las rafces.

C) El1l hueso que cubre la cara triturante, El estado,
la cantidad y disposicibn del hueso que cubre la cara trituran
te del molar retenido deben ser prolijamente estudiados en la-
radiografia. La existencia o ausencia del saco dericoronario -
deben ser consideradas todas estas condiciones del hueso, indi

can la técnica a seguirse y el grado de osteotomi{a necesaria,
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D) El tabique mesial. Su forma y dimencién esta dada
por la posicién del molar. En la posicién vertical, estando en
contacto el tercero y el segundo, este espacio es nulo y minimo.
En la posicibén distoangular este espacio tiene una forma trian-
gular a base inferior. En este espacio mesial (previa resecién
del hueso) deben aplicarse los elevadores para extraer el molar
retenido.

E) El hueso distal. La cantidad de hueso distal puede
ser variable. En alqunas ocasiones la cara triturante del molar
puede estar en contacto con, la apofisis pterigoides.

F) La corona del tercer molar: Tamafio, forma y estado
de la corona. La corona puede ser mids grande o md&s pequefia de -
lo normal.

La forma puede apartarse de la normalidad. La corona
en algunas ocasiones estd disminuida de su resistencia por ca--
ries de grado variable., Aun en retencidén intraocea total la co-
rona puede estar profundamente cariada.

G) Las raices del tercer molar. Generalmente estan --
fucionadas en una masa unica. Pueden presentarse separadas y di
rigidas en distintas direcciones; pueden aun no estar calsifica
das.

H) Vecindad con el seno maxilar. El tercer molar en -
clertos pacientes esta muy vecino al seno y en algunos casos -~

sus rafces llegan a hacer ernia en el piso sinusal. La extrac--
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ciébn del tercer malar puede ocacionar en tales circunstancias,
una comunicacién patoldgica con el seno maxilar, o el molar pue
de ser proyectado en esta cavidad.

1) Vecindad con la apéfisis pterigoides. El molar pue
de estar en fntimo contacto con la apofisis pterigoides. Existe
el peligro de fracturar en los esfuerzos operatorios la apdfi--
sis. La tuberosidad del maxilar es suseptible de correr igual -
suerte y ser arrancada en el curso de una extracciébn, atn en la
de un molar normalmente erupcionado.

J) Acceso a la cara mesial. Sobre la cara mesial se -
aplicara el elevador que luxarid al molar normalmente erupciona-
do, o incluido. La radiograffa debe indicar la facilidad de ac-
ceso a esta cara, o fijar la necesidad de una osteotomia del ta

bique mesial, para permitir la colocacién del instrumento.




CAPITULO IV

CONSECUENCIAS POR INCLUSION O ERUPCION PARCIAL.

En su retencidn, o en el intento de erupcibébn, el ter-
cer molar inferior produce una serie de accidentes patoldgicos-
diversos de variado aspecto e intensidad.

Estos accidentes de erupcibn del tercer molar tiene -
lugar en todas las razas en edades muy distintas, en ambos se--~
xXos8, Y en los dos maxilares.

Raza.- Los accidentes estudiados son en la raza blan-
ca, en los cuales por razbn mecanica, serd considerada la falta
de sitio juega un papel preponderante.

La raza negra esta por lo general libre de todos es—
tos procesos. Su gran mandibula permite la comoda erupcibn de -
todos los molares (y aGn del cuarto),

En la raza blanca los accidentes de erupcibdn aumenta-
en-nlmero y en intensidad, en las QGltimas generaciones.

Sexo.-~ Creemos encontrar un ligero predominio en el -

sexo femenino. Un estudio que se hizo en 1939 se did como cifra:

MUJERES .e.veveveveease 101 48,4%

HOMBRES I R A N I A L ) 108 51-6%

EN LA RAZA JAPONESA:
IioMBI{ES ® ¢ 8 & & b b0 b e * s o &$A-8?/O

HOMBRES LN I Y 3 I I B ) 69/’
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Los estados fisiol&éicos femeninos exacerban o des-—=—
piertan los accidentes.

Edad.- En el estudio efectuado se vio que estos pro-
cesos varfan entre los 18 y 28 afios. Se han observado casos de
pacientes de 15 afios, y ancianos de 73 78 82 afios.

Wirth presenta un cuadro con las edades y su porcen-

taje en la frecuencia de estos accidentes.

14 afios 1 0,47 %
l15a 20 " 35 17,2
21 A 25 " 112 53 "
26 A 30 " 34 l6,3 "
31 A 35 " 13 6,7 "
36 A 40 " 4 2,4 "
41 A 45 " 3 1,4 "
46 A 50 " 1 0,47 "
50 a 55 " 2 0,90 "

56 " 1 0,47 "

62 " 1 0.47 "

Nishimura da como edades entre las cuales se produ--
cen los accidentes, de 20 a 25 afios (58%): Williger a su vez: -~

17 a 20 afios (13%): 21 a 25 afios (49 %): 26 a 30 afios (25 %).

PATOLOGIA Y CLINICA DE I.OS ACCIDENTES DEL TERCER MOLAR INFERIOR

L.os accidentes de erupcibn se deben a la infeccibn -
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ddl saco dentario (saeo pericoronario). La infeccibn de este -
saco (pericoronaritis) tiene repercuciones locales, generales-
regionales y adistancia. Para producirse la infeccibn del saco
se relacionan dos factores: aumento de la virulencia microbia-
na y disminucibn de las defensas del organismo; 20. E1l estable
cimiento de una puerta de entrada, la que esta condicianada, =~
por factores mecdnicas: traumatismos sobre el capuchbén que cu-
bre el tercer molar, originados por las ciuspides del diente en
erupcibn, las cispides de los dientes antagonistas, o por lac-
cibn conjunta de ambos.

El doctor Capdepont (1910) explica la génesis de los
accidentes del tercer molar por los siguientes mecanismos:

lo. La existencia de una cavidad virtual, al rededor
de la corona del diente retenido (cavidad del saco pricorona--
rio, cavidad del saco folicular de Capdepont). Para Capdepont,
esta cavidad pericoronaria tendria un significad diferente -~
que aquel que nosotros admitimos; pero cualquiera que sea su -
significado anatomico, los hechos clinicos y su interpretacibn
patogenica no sufren modificaciones,

Esta cavidad por numerosas influencias patoldgicas,-
puede hacerse real (Transformandose en quista dentigero) y ser
el asiento de procesos infecciosos.

20. Los mecanismos banales que ocupan la cavidad bu~

cal, por su mee@anismo de accibn en cavidad cerrada exacerban su
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virulencia,

Es fdcil comprender, que cuando 1los microbios hayan-
penetrado entre el diente y la pared de las cavidad del saco -
folicular.

Escaparén a los diversos mecanismos de defensa de la
cavidad bucal. Esta disposicibn anatdmica que hace posible la-
retencibén microbiana, parece ser la condicibn primordial, cau-
sante de laes accidentes.

30. La falta de sitio: ocupa el primer lugar en la -
produccibn de accidentes de los terceros molares retenidos. E1l
molar ha de emerger entre dos paredes inextensibles, como son=-
la cara distal del segundo molar y el borde anteriar de la rama
del maxilar; a estas razones debe agregarse la oblicuidad, en-
distinto grado, del tercer molar, que resultade una disposicién

embrioldgica del foliculo.

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR ~
INFERIOR,

Los accidentes son de variedad clinica e intensidad-~
distinta: alcanzan todas las gamas y toman todos los cuadros-—-
clinicos, desde el proceso local de escasa importancia, hasta-
el flemon gangrenao del suelo de la boca.

Los accidentes del tercer molar pueden clasificarse-

clinicamente en:
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lo. Accidentes mucosos: 20. Accidentes nerviosos; --—
3o. Accidentes celulares: Accidentes dceos; 50. Accidentes lin
faticos o ganglionares; 6o. Accidentes tumorales.

lo. Accidentes mucosos.

Se denominan asi a las complicaciones que ocurren en
las partes blandas que rodean el molar retenido. Su primer ti-
po es la pericoronitis. Todos los autores hacen derivar de es-
ta lesidbn inicial, los procesos patolbgicos de la erupcibn del
tercer molar. De esta primera etapa clfnica parten los distin-
tos y variados accidentes, que presentan gamas tan variables.

La pericoronaritis es la lsibn inicial y el acciden
te de alarma. Estd caracterizada por hechos clinicos que son--
particulares. Este accidente se origina en una época en rela--
ciébn on la erupcibn del molar de juicio. Su comienzo puede ser
brusco o insidioso. Brusco aparece sin anuncio previo. Al ni--
vel del capuchén que cubre al molar retenido, total o parcial-
mente, se intala un proceso inflamatorio, con sus signhos carac
caracteristicos dolor tumor, calor y rubor.

Dolor. Caso siempre precoz; adgquiere todas las varie
dades. Puede quedar localizado a la regibén del capuchbn o irra
diarse en la linea del nervio dentario inferior, o tomar distin
tas vias. En ocaciones el dolor se ubica a nivel del ofdo o a-
nivel del tragus.

E1l dolor es generalmente nocturno, aumenta con el ro-

ge de los alimentos o con su cambio de temperatura. El dolor se
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debe a la compresibn del caso pericoronario y de la mucosa in-
flamada, o a la existenciade una Glcera bajo el capuchbn, ori
ginada por el roce de una cuspide de el molar en erupcibn. Las-
caracter{sticas de esta llcera serdn evaluadas mas tarde.

TUMOR. La encia dque cubre el molar se encuentra ede-
matizada aumentada de volGmen con la impresibn de los dientes-
antagonistas. Una sonda introducida debajo del capuchbn descu-—
bre la corona del diente retenido, cuya forma y ubicacibn com-
probar8 la radiografia,

Rubor. La encfa ha cambiado su color normal y se pre
senta un color rojizo o rojo violdceo. Cubierta de abundante--
placa bacteriana, restos alimenticios y codgulos de sangre.

Calor. La vasodilatacibn consiguiente ocasiona un -~
cambio en la temperatura de la regibn.

Este cuadro inflamatorio no queda circunscrito al pa

norama local. El estado general es prontamente afectado; fiebre,

anorexia, astenia. Los ganglios reginales son atacados. (adeni
tis de el ganglio de Chassaignac) . E1 trismuz acompafia a el -
proceso. La masticacibn esta dificultada, teniendo todo este -
conjunto de manifestaciones una fisonomia particular.

El comienzo insidioso dela pericoronaritis esta ca-~
racterizado por la aparicibn de dolores generalmente leves; li
geros procesos inflamatorios que duran dos o tres dfas, tris-—-

mus muy poco acentuados; entre el capuchon y el molar de erup-

’

. e
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ci6én brotan unas gotas de pus y sangre y el proceso remite has

ta un nuevo fenbmeno inflamatorios.

COMPLICACIONES MUCOSAS LOCALES Y REGIONALES.

L,os gingivoestomatitis ulcerosas y ulceromembranosas.
El capuchbén del tercer molar inferior, sus regiones vecinas y-
los fondos de sacos vecinos al diente retenido, pueden ser si-
tios propicios a la exacerbacibn de la virulencia microbiana y
en los cuales las condiciones parala realizacibdn de la simbia=-
sis fusoespirilar alcanza su plenitud.

Por estas razones el tercer molar en erupcibn, el sa_
co pericoronario o la pericoronaritis, son el punto de inicia-
cibn de una gingivoestomatitis que puede presentar todo el as-
pecto de las ulceromembranosas. Esta afeccibn que tiene por 1lo
general amplia reprecucibn ganglionar y general, se caracteri-
za por su unilateralidad, del lado del tercer molar en erup---
cibn.

Las Ulceras debajo del capuchén. El capuchbd4n que cu-
bre al tercer molar en erupcidn es traumatizado par dos facto-
res que se complementan a los cuales se unen la inflamacién de
los tejidos blandos por los mecanismos antes mencionados. Las
cuspides del tercer molar inferior por debajo y las cispides -
de los dientes superiores, o la accion de los alimentos, produ
cen en la cara inferior del capuchbn una ulceracibdn extremada-

mente dolorosa, que es la fuente de dolores locales e irradia-
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dos; se acompafia en general de un trismus, con reaccidn colate-
ral. Los dolores causados por esta ulcera ceden rapidamente =--
suspendiendo el factor traumatico superior ( desgaste a piedra -
de las cﬁspides de los dientes superiores) y anesteciando y tra
tado la filcera: se coloca debajo del capuchbn una tira de gasa-
impregnada en licor de Bonain o en liquido de Vander Gintz. Es-
tos medicamentos actuan anesteciando la cara inferior del capu-
chén y cauterizando la Ulcera. La tira con medicamento debe per
manecer una o dos horas en el lugar donde fué colocada. Es (til
tocar la Glcera con una torunda impregnada con Aacido cromico --
al 25%.

20. Accidentes nerviosos.

Estos accidentes originados por el tercer molar en —-—
erupcibn son idénticos a los producidos por los dientes reteni-
nidos. Sobre el nervio dentario pueden incidir trastornos refle
jopaticos y neurotrbficos que se traducen en herpes.

Entre los accidentes nerviosos debe considerarse el -~
trismus como reaccibn antogonica.

30. Accidentes celulares.

La inflamacibn y absceso consiguiente pueden tomar va
rias vias:

A) Hacia adentro, arriba y atrds. La coleccibn puru--
lenta puede abrirse camino entre el mlsculo cbnstrictor superior

de la faringe y la mucosa faringea y amigdalina, produciendo -~




37

abscesos del pilar anterior o subamigdalino, de intensidad y -~
gravedad variables

B) Hacia atras y arriba. Entre los fasiculos del mus-
culo temporal, el absceso puede abrirse camino a la fosa tempo-
ral. via extremadamente rara, es citada sin embargo se han dado
casos.

C) Hacia adentro. Es una via en la qu las disposicio
nes anatomicas permiten la prolongacié4n de los procesos supura-
tivos. Entre la cara interna del maxilar y la mucosa y los orga
nos de la regibn sublingual el absceso puede ganar el suelo de-
la boca, entre el misculo milohioideo y las regiones supra o —-
subyacentes dando procesos siempre graves, algunas veces morta-
les: angina de Ludwig, Flemones Circunscriptoso difusos del pi-
so de la boca.

D) Hacia afuera y atras. Rodeando el borde anteria -
de la rama del maxilar inferior, el proceso infeccioso puede —-
abrirse camino en direccibn del mfisculo masetero. Atravesando--
la vaina muscular puede dar un flemon maseterino o un absceso -
caracterizado por un tg%gmus intenso y la aparicibn sobre la —-
cara externa de la raéfiﬁontante, de una tumefaccibn a gran eje
vertical paralela a la direccibn general del cuerpo del macete-
ro.

E) Hacia afuera y adelante. Siguiendo también disposi

ciones anatomicas que le son favorables, la coleccibn purulenta
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se dirige hacia adelante, dando un absceso estudiado por J. Chom
pret y C. L7Hidrondel.

La disposicibn anatomica de esta regibn permite con -
facilidad esta coleccibén purulenta. La regibn donde se coleccio
na el absceso esta limitada por el hueso maxilar inferior (cara
externa) y mGsculos. Estos son, por detrds el borde anterior de
el masetero: por delante el borde posteriar del triangular de--
barba arriba, el borde inferior del bucinador. Por debajo cie--
rra este espacio el borde inferior del maxilar. Este absceso =-
que no es una afeccibn rara sigue el camino que le facilita la-
vertiente de el bucinador. Se caracteriza por formar un proceso
supurativo en comunicacibn real con el saco pericoronario del-~
molar de juicio (una sonda introducida a nivel del molar puede-
ger dirigida hacia adelante; por compresidn del absceso, el pus
refluye a nivel del saco pericoronario).

"El absceso busccinatomaxilar asienta en la parte me-
dia del maxilar inferior, delante del masetero. A este nivel la
mejilla se levanta exteriormente, por la tumefaccibdn m&s o me—
nos voluminosa, de tamafio aproximado de una nuez o de una man--
darina. La piel esta tensa, su color permanece normal en cier--
tos casos; en otros esta roja o violenta. La palpacibn del pe--
quefio tumor es dolorosa, pero el mentony el &ngulo del maxilar-
son indoloros. En la regibn infrahioidea lateral no hay reaccibn

ganglionar. Ni empastamiento; la tumefaccibn, con la reaccibn -
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edematosa periferica, es netamente facial".

40. Accidentes 6seos.

Como complicacibn de una pericoronaritis son sumamen-
te raros; podriamos agregar, son excepcionales.

Los pocos casos que se han observado fueron en gene--
ral, extraor8inariamente ruidoso: Graves 8steomielitis con gran
des secuestros.

Hay autores gue sostienen gque el tercer molar actua—
ria como un bulbo 6seo, fisiologicamente congestionado. La in~-
feccidn en tal caso sigue la via hem&tica.

con todo, son posibles accidentes 6seos que se convier
ten en verdaderas osteitis, osteoflemones y osteomielitis.

Se han encontrado pacientes portadores de terceros mo
lares retenidos, que infectados sus sacos pericoronarios o en -
algunas ocasiones los quistes dentigeros que envolvian sus coro
nas, hicieron focos de osteitis y osteomielitis.

En tales casos, el.proceso 6seo fue una complicacifn-
inmediata de la infeccibn del saco folicular. Una caracteristi-
ca muy importante en tales procesos, estriba en el hecho de tra
tarse de terceros molares inferiores aislados, en personas des-
dentadas totalmente o sin dientes, en el sitio del accidente.

Otra forma de accidente bseo, qQue se encuentra con re
lativa frecuencia, consiste en el proceso de osteitis que se -~

desarrolla entre el segundo molar y el tercero retenido en me--
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sioversibn. E1l foco 6seo que se desarrolla a ese nivel es sus—
ceptible a propagarse y de dar cuadros sépticos de Ssteoflemo-
nes e infecciones generales.

La infeccibn del saco pericoronario que queda hacia-

s
el lado distal d;l tercer molar erupcionado total o parcialmen
te, es también suceptible a dar procesos 6seos locales, y en -
algunos casos con repercusibdn a distancia.

50. Accidentes linflticos o gaxglionares.

La repercusidn ganglionar en el curso de una perico-
ronaritis es un hecho frecuente y comfin. Podemos decir que to-
das las infecciones del saco pericoronario se acompafian del cor
tejo ganglionar. Los ganglios tributarios de la regién del ter
cer molar son los subangulos maxilares o submaxilares. Este --
accidente ganglionar se trata, por lo general, de una adenitis
que evoluciona de acuerdo con la marcha del proceso pericorona
rio. E1 ganglio vuelve a sus conaiciones anteriores una vez --
terminada la afeccidn de el saco pericoronario,

Pero en las infecciones de gran virulencia o cuando-
a. estado general del paciente est& resentido, la adenitis sim-
ple puede transformarse en un verdadero flembn delganglio con-
el cuadro clinico consiguiente. Se tiene instalado el adenofle
mbn. En estas circunstancias, el ganglio esta considerablemente
aumentado de volumen, doloroso a la palpacibn y esponténeamen-

te; el proceso tiene repercucibdn sobre el estado general, El -
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ganglio en tales condiciones tiende a la supuracibn, que se -~
abre camino de por si o el ganglio es abierto por el cirujano.

El adenoflembdn es un accidente comin. Su marcha y =—-
evolucibn se ha modificado favorablemente con los antibibticos.

60. Accidentes tumorales.

Los terceros molares retenidos originan tumores odon
togénicos. Estos tumores son quistes dentigeros, estos pueden-
infectarse, dando procesos supurativos de intensidad variable,
complicandose con procesos (osteitis y 6steomielitis). Eh otras
oportunidades y sin llegar a quiste dentigero, el saco perico-
ronario puede seguir igual via: la infeccibn. Sus consecuencias
son las mismas.

Los restos del caso dentario, ubicados en el lado me
sial o distal del tercer molar, pueden no desaparecer del todo,
originando un granuloma posterior o anterior o quiste marginal
del tercer molar. La patogenia de estas formaciones esta en re
lacibn con la embriologia denteria. El saco pericoronario per-
manece adherido al cuello del diente en la porcibn distal o me
sial, al abrigo de 1l.s presiones que puedan reabsorberlo. Este
saco no esta integramente conservado, sino que son hemisferios
posterior o anterior los que se mantienen,

Estos hemisferios, cerrados y sin contacto con el me
dio bucal. Permanecen un tiempo con la misma identidad. Pueden

aumentar de volimen, adquiriendo caracteres quisticos (semejan
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tes a los quistes dent{geros) o infectarse por el mecanismo co

mGn, como se infectan los fondos de saco: se produce una solu-

cibn de continuidad entre el molar y la encia. La infeccibn del
saco remanente origina su transformacibn en tejido de granula-—

cibn, el cual sigue la via qu le es caracteristica.

Este saco coronario y el granuloma o quiste consi- -~
guiente, originan procesos muy parecidos a la pericoronaritis-
(osteitis locales, procesos ganglionares, procesos infecciosos
a distancia) , Actuando como infeccibn focal. Iptroduciendo una
sonda entre la corona del molar y la encia, se llega a una ca-
vidad de tejidos blandos; por el camino abierto por la sonda,-
brota un pus amarillo mal oliente.

A continuacibn se dara una pequefia sintesis de los -~
quistes que pueden presentarse por retencibébn de los terceros -
molares:

Quiste dentfgero: Este qQuiste rodea a la corona del-
diente no salido de la dentadura regular, (o supernumerarios).
probablemente tiene su origen en una alteracibn del epitelio -
reducido de]l esmalte después de haberse formado por campleto--
la corona. Hay acumulaci6n de liquido entre este epitelio y la
corona del diente, Sin embargo este quiste puede derivar de la
degeneracibn quistica de los restos de 1la lamina dental.

Es necesario distinguir el saco folicular agrandado-

y el quiste dentigerc. Nofmalmente se considera que es necesa-
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ria una anchura del espacio pericoronal de 2,5 mm o mis como =
requisito minimo para el diagndstico de un probable quiste den
tigero. Las localizaciones usuales son el tercer molar del ma-
xilar inferior, el canino, y el tercer molar del maxilar supe-
rior, aunque también aparece en cualquier otro diente sin sa--
lir,

La corona del diente se proyecta dentro de la cavi--
dad quistica. El quiste puede tener cualquier tamafio, desde una
leve dilatacibébn del saco pericoronal hasta ocupar todo el cuer
po y rama de una mit ad del maxilarinferior . Los quistes mayo-
res se encuentran en el maxilar inferior, posiblemente a la --
causa de la anatomia de los maxilares superior e inferior. Aun
que el quiste se desarrolla sobre un solo diente, puede incluir
las coronas de varios dientes adyacentes al dilatarse. Por -—-
otra parte puede alejar a los dientes en posiciones alejadas--
de su localizacibn normal, especialmente en el maxilar supe- -~
rior. Los dientes no afectados retienen su foliculo lo cual -
puede ayudar a la diferenciacibn durante la operacibn.

Los quistes dentigeros pueden provocar una considera
ble dilatacibén, generalmente indolora de la lamina externa.

La capsula esti casi siempre compuesta de un tejido-
conjuntivo colfigeno bastante denso en el cual puede haber al--
gunas células inflamatorios hendiduras de colesterol y células

gigantes de cuerpos extrafios. Otras veces se encuentra revesti
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do de un epitelio respiratorio, o por lo menos, de celulas que
producen modo. Generalmente se encuentran restos de celulas ~--
odontogénicas dentro del coridn subyacente, También se han ob-
servado casos con células ceb&ceas y folfculos linfoides. E1 -

quiste dentigeno también es un ameloblastoma potencial.

QUISTE PRIMORDIAL.

El término de quiste primordial se ha utilizado para
designar un quiste derivado del 6rgano del esmalte antes de la
formacibébn de los tejidos dentales. La degeneracibn del reticu-
lo estrellado da lugar a un espacio quistico limitado por el -
epitelio interior y exteriorde el esmalte que sufre un cambio-
y se convierte en epitelio de tipo escamoso estratificado. Es-
te tipo de quiste se encuentran con més frecuencia en el lugar
del tercer molar del maxilar inferior y por detras del mismo -
en el borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior.
Se ha crefido que tiene su origen en gérmenes dentales supernu-
merarios.

Malas posiciones dentarias también se pueden observar
en pacientes con los terceros molares incluidos, ya que estas-
piezas provocan el apifiamiento de los dientes por la fuerza de
erupcibn sacando asf de oclucibn funcional a los pacientes.

No sB0lo causa los problemas antes mencionados, ya --
que también provoca algunas veces fuertes dolores reflejados,~-

al oprimir los nervios.



CAPITULO V

HISTORIA CLINICA

En la historia clinica se lleva a cabo por medio de el
inerrogatorio, es una serie ordenada, o mejor dicho ldgica, de -
preguntas, que se dirigen al enfermo o a sus familiares en caso
de incapacidad de responder del enfermo, esto tiene por objeto -
ilustrar al cirujano dentista sobre aquellos datos que no se pue
den aprender por la observacibn personal del paciente. Estos da-
tios son relativos a los antecedentes hereditarios y personales,
costumbres y ge€nero de vida, principio y evolucibn de su padeci-
miento actual hasta el momento en que se examina al paciente.

El interrogatorio puede variar pero siempre es conve~—
niente que el cirujano dentista siga ciertas normas generales —--

que al mismo tiempo que lo hace metddico, le facilitan el ser com
pleto.

Toda pregunta debe tener una finalidad precisa, para -
lo cual es necesario que el cirujano dentista tenga idea clara --
del dato que desea investigar y de la utilidad de él; nunca deben
hacerse preguntas cuya inutilidad pueda calcularse de antemano.

Las preguntas deben ser concretas, de acuerdo con lo -
que se trata de investigar, no deben sugerir la respuesta y hay -
que hacerlas de acuerdo con la capacidad intelectual de el enfer-~

mo y su modo de expresarse. Conviene notar la tendencia habitual
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de los pacientes a usar terminos técnicos, que casi nunca com--
prende y a los que dan una significacibn falsa, induciendo al -
dentista a el error; hay por lo tanto evitar al paciente las pa
labras que no va a comprender.

Nunca debe pasarse a investigar otro dato clinico -~
mientras no este bien identificado el anterior.

En la historia clinica deberemos de determinar inme-
diatamente la molestia o la causa que determina la consulta, ya
que es con el objeto de encontrar alivio de el mal por lo que -
el enfermo se pone en manos del dentista.

El orden de la formulacion de la historia clinica de
bera de ser la siguiente:

F icha de identidad.

Nombre.

Edad.

Sexo.

Estado civil.

Ocupacibn.

Lugar de origen.

Lugar de recidencia.

Escolaridad. 4

Religibn.

Antecedentes Heredo-Familiares.

Viven sus padres?, gozan de buena salud?. o de que -
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murieron.

Cuantos hermanos son, 8i alguno murid, alguna enfer-
medad que padezcan, enfermedades congénitas malformaciones, en-
fermedades mentales o nerviosas, neoplasias.

NGmero de embarazos de la madre, (abortos, partos =--
prematuros, muertes neonatales deformaciones congenitas en her-
manos) .

Si algun pariente de el cercano padece o padecid: —-
Neoplasias, cardiopatias hipertencibn, tuberculdsis s{filis, --
diabetes, artritis hemofilia, alergias, epilepcia.

Abuelos paternos y maternos: padecimientos o causa -
de defuncidn y fechas.

Si alguno de los familiares antes mencionado falle--
cio causa de su muerte y fecha de ésta.

Antecedentes personales no patoldgicos.

Higiene personal, y general, habitacibn, tipo de ali
mentacibn, (desayuno, comida y cena). Cantidad de liquidos inge
ridos.

Deportes que practique, alcoholismo tabagquismo, otras
toxicomanias. Vacunas que se le hayan aplicado, B.C.G. Antiva~~
riolosa, antipoliomelitica, otras. Pruebas inmunoldgicas, tuber
culina difterica midtica, otros.

Antecedentes personales patoldgicos.

F iebres heruptivas. Tuberculosis, Paludismo, Reuma--
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tismo, infecciones, parasitdsis, disenteria hemorragias (hepix-
taxis, Hemoptisis, hematemesis, melenas) . Icterisias, diabetes,
crisis convulsivas, Neuroldgicos y psiquiitricou, Alergia, aig;
lis, otro.

Enfermedades venéreas, F lebitis, Infarto al miocar--
dio, accidentes vasculares, cerebrales, amigdalitis, Adenopa~—~-
t{as, Ulcera pgptica.

Intervenciones quirurgicas, Transfuciones, Traumatis
mos, (lugar y fecha). Ginecoldgicos obstétricos NGmero de emba-
razos peso de los productos, abortos, Partos prematuros, embara
zos multiples, toxemias gravidicas. )

Antecedentes de tratamientos meédicos. Alergia a la -
penicilina, uso previo de corticoides, ataraxicox laxantes, Psi
coestimulantes, Antidcidos, Antirreumaticos, u otros.

Padecimiento actual.

Principales molestias, fecha de comienzo, causa apa-
rente descripcion y analisis de la evolucion de los sfntomas, -

fecha de evolucion.

Interrogatorio de aparatos y sistemas.
DIGESTIVO:
Anoresia, Trancito esofdgico. Dispepsia. Dolor. Tran

sito intestinal., Caractéres de evacuacidn. Icterisia.

Respiratorio,
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Destruccidn Nasal. Epistaxis. Tos. Expectoracibn. Do

lor. Disnea. Sianosis. Disfagias.
Aparato circulatorio.
Disnea. Dolor. Palpitaciones. Edema. Insuficiencia -

arterial. Sincope. Colapso. Chogue Sianosis. Petequias. Infar--

tos. Arritmias.
Aparato Urinario.
Diuresis en 24 hrs. NGmero de mixiones. Caractéres -

de la micibn y de la orina. Incontinencia. Disurias. Piurias. -

Hematurias. Dolor lumbar.
Aparato Genital.
Cciclo menstrual. (dltima menstruacién) Sindrome pre-

menstrual. Menopaus. Metrorragias. Leucorrea. Libido. Perturba-
ciones sexuales.

Hematico Y linfatico.

Manifestaciones de anemia; de hemolisis. Tendencias
hemorrégicas. Menor resistencia a las infecciones. Adenopatias.

E ndocrino.

Perturbaciones somiticas. Desarroyo estatural. Evolu
cion de la curva ponderal. Diabetes, Bocio, Hipertricosis. Acne
Otras.

Sistema nervioso.

Motilidad. Paralisis. Temblores. Atrofias sensibili-

dad. Hipoestesis. Hiperestesia. Cefdleas., Organo de los senti--
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dos. Vision Audicidh. Equilibrio. Olfato. Gusto.

Personalidad. Suefio. Excitabilidad. Depresion. Ansie

dad. Memoria.
Musculo-esguéletico.

Limitaciones de movimientos. Atrofia. peformaciones

articulares.

Piel mucosas y anexos.

Sintomas generales.

F iebre. Diafdresis. Varaciones en el peso. Astenia.
Anorexia.

Diagnost icos anteriores. EXxamenes Previos. Terapeuti
ca empleada.

I nspeccion General.

Constitucidn, conformacidn, actitud, racies, movi---
mientos anormales, marcha estado de la conciencia, estatura pe-
so, color de piel, de pelo, y de ojos. Alguna sefia en particu--
lar.

Exploracion de Cabeza.

Forma y volumen del craneo. Implantacion del pelo Po
sicidén de los ojos, conjuntivas, pupilas, cdrnea, reflejos. Na-
riz, Oidos Boca, gimetria de esta, labios, mucosas, coloracibn
de estas hidratacibn, leciones que puedan presentar localiza~--
cibn de gléndulas salivales, Implantacibn de los frenillos. La-

terales superiores e inferiores, frenillo lingual, superior e -
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inferior.

Piso de la boca, Este se palpara con los dedos indice
y medio de las dos manos para localizar zonas infartadas. O ano-
malias.

Lengua: Coloracibn, tamafio, forma textura, distribu--
cibn de las papflas sensibilidad a los cambios térmicos, y a los
sabores hidratacibn de ésta, presentacibn de saburra, u otra ano
malia.

Implantac:6n de las encias. Limites de eéstas en los -
cuatro cuadrantes, bolsas parodontales, conformacibn de las papi
las.

Paladar duro y blando: Coloracibn, formacibén conforma
cibn de estos y textura.

Regibn Toncilar: Coloracibn, Edematisacibn, textura.
Tejidos duros.

Cuadrante superior derecho, Cuadrante superior iZ--—-—-
guierdo, Cuadrante inferior derecho, Cuadrante inferior izquier-
do.

En estos se describirdn las caries que presenten, pla
ca bacteriana, estructura del diente, dientes faltantes, si es -
por inclucibén, o por anodoncia, supernumerarios, tamafio, textura,
color, prétesis, tratamientos. Bioberciones., etc.

Radiograffas: Se deberan tomar toda una serie de pe--

riapicales, interproximales si el caso lo requiere, y oclusal su
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perior e inferior.

Se debe de interpretar en ellas: el implante oceo des
cripcibn de crestas albeolares cuerpos radiculares de las piezas
dentarias (normalidad o anomalias de éstas) Densidad del tejido.

E lementos anatdmicos que se observan y localizacibn -
tratamientos que se observen.

Cuello

Deformaciones, Movilidad. Laringe, Tragquea, Tiroides,
Vasos, Ganglios, Puntos dolorosos, forma, volumen, deglucibn, to
nicidad muscular, pulso carotideo hbmocrotos y sincrbéticos con -
respecto a la radial.

Examenes Previos.

Si estos son requeridos: Biometria hematica, quimica
signea, general de orina, tiempo de coagulacibn, tipo de sangui-
neo.

Signos vitales.

Pulsaciones: Temperatura. Presion Arterial.
Impresiones diagnosticas:

Plan de tratamiento.

Firma de el paciente Firma del cirujano dentis

ta,

Fecha.




CAPITULO VI

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

La cirugfa bucal necesita un instrumental también es
pecializado. Estos instrumentos pueden seleccionarse en las ca-
sas del ramo, escogiendolos entre los de otras esgpecialidades o
le de cirugia general.

En términos generales, una operacibén de cirugfa bu--
cal se propone abrir la encia, llegar hasta el hueso, practicar
una ventana en &l y por esta ventana eliminar el objeto de la -
operacibn (un diente, un tumor, un proceso patolbgico) .

Consiguiendo el objetivo, se vuelven los tejidos a -
su sitio normal d&ndose por terminada la intervencién.

La inmensa mayoria de las operaciones de cirugfa bu~
cal se practican dentro de via bucal, sin hacer intervenir la -
piel de la cara, ni los mGisculos de la regibn. Es decir que 1la
téchica quirurgica intraoral es distinta de las técnicas de ci-
rugfa general, donde, para lograr el objeto de la operacibn, es
necesario abrir la piel, separar o seccionar misculos, hacer he
mostdsis, eliminar 6rganos, parcial o totalmente, y reintegrar
los tejidos a sus funciones normales.

Para realizar los trabajos manuales que significa --
una operacibn, es menester valerse de instrumentos y material -

quirQrgico apropiados.
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Instrumentos para seccibn de tejidos blandos.

Bisturf; En cirugfa bucal se usa comunmente un bistu
ri de hoja corta. Este instrumento consta de un mango y de una
hoja; esta puede tener distintas formas y tamafios. Existen es--
tos instrumentos con hojas intercambiales, las cuales se eligen
segGn la clase de operacibn a realizar. En nuestra practica pre
ferimos este bistur{ con la hoja nGmero 15, ya que esta hoja es
de punta redondeada y nos evitara los cortes inecesarios que --
pueden sucedaer con las hojas en punta.

Mead ha creadoun bisturi cuya caracteristica impor--
tante consiste en la curvatura de su hoja, en forma de hoz, y -
del filo de esta hoja en sus dos bordes; con este bisturf se --
pueden realizar incisiones en sitios poco accesibles, pues cor-
ta por los dos filos.

El bisturf{ llamado sindesmbtomo se usa para separar

la encia de el cuello del diente.

Tijeras: Las tijeras como instrumento de seccion de
tejidos, tienen escaso uso en nuestra espesialidad. Se emplean
para seccionar lenguetas y festones gingivales y tozoz de encia
en el tratamiento de la parodentosis. Aun cuando se pueden uti-
lizar 1 s tijeras de Neumann para tal operacibn, pues son tije
ras curvas que se adaptan al trabajo que han de realizar, pu---

diendo alcanzar la regibdn palatina y lingual, de diffcil acceso.

Las tijeras rectas se utilizan para seccionar brin--
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das fibrosas cicatrices y trozos de colgajos.

Para cortar los puntos de sutura se utilizan tijeras
de hojas pequeflas, en especial curvas.

Pinzas de diseccibn: Para ayudarse en la preparacibn
de los colgajos y en otras maniobras, el cirujano puede valerse
de las pinzas de diseccidn dentadas con las cudles se toma las -
fibras mucosas sin lesionarlas, o las pinzas de diente de ratbn,
con tres pequefios dientes que se encargan y permiten sostener el
colgajo.

Para tal fin también se utilizan las pinzas de Kocher
o la pinza atraumatica de Chaput, de cirugfa gastrointestinal, -
que permite tomar la fibromucosa bucal siempre delicada, sin las
timarla ni desgarrarla,

Instrumentos de galvano y termocauterio; radiobisturfi
o electrbmo. La seccibn de los tejidos gingivales puede realizar
se asi mismo por métodos térmicos o el8Bctricos. Para tal fin se
utilizan el galvano o termocauterio o el radiobistur{.

Con estos instrumentos tambien se puede incidir abse-
sos, o destruir los capuchones que cubren el tercer molar.

Legras, periostbmos, espatulas romas: El desprendi---
miento y la separacibn de la fibromucosa primariamente incidida
por el bisturi con el objeto de preparar lo que se denomina col-
gajo, se efect@la con instrumentos de los cudlee existen varios -

tipos: puede emplearse las pequefias legras las que se insinuaran
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en los labios de la herida y entre mucoperiosted y el hueso apar
tando aquel elemento hasta donde fuera necesario., aunque con --
los periostomos de mead puede cumplirse con este comet ido.

Para gitios de dificil accesotales como la boObeda pa-
latina Yy la cara lingual del maxilar inferior, utilizaremos las
espétulas rectas o acordadas, estos instrumentos también se em--
plean para despegar las bolsas de los quistes, del hueso que las
aloja.

Separadores: En el curso de una operacibn en la cavi-
dad bucal, es necesario mantener apartados los labios, con el --
proposito de no herirlos, o los colgajos para que no sean trauma
tizados. Para tal fin se pueden emplear los separadores de Fara-
beuf cuyos dos extremos estan acordados. Los separadores de Volk
mann, que constan de un mango y de un tallo que termina en forma
de dientes, los cuadles se insinfian debajo del colgajo al cual --
mantienen fijos. Otros tipos de disefios de separadores no se uti
lizan frecuentemente en cirugia bucal.

Hay un separador en forma de éngulo, uno de sus extre
mos es dentado, pudiendo insinuarse asi debajo de los tejidos. -
Lo empleamos para separar el colgajo, en la extraccibn del ter--
cer molar inferior. La misién del separador también puede ser —-
cumplida con un periostomo o con una esp&tula, con los cuales se

sostiene y aparta el colgajo.

Instrumentos para seccibn de los tejidos duros,
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Escoplos y martillo: El empleo de los escoplos en ci-
rugia bucal es muy frecuente, tales instrumentos se usan para re
tirar el hueso que cubre el objeto de la intervencibn. La tabla
externa en las extracciones de el tercer molar inferior retenido,
el hueso palatino que cubre a los caninos u otros dientes reteni
dos y en general la tabla bHcea vestibular, para eliminar los ===
quistes de distinto tipo, que se desarrollan en los maxilares.

El escoplo es una barra met8lica, uno de cuyos extre-
mos esté& cortado a bisel a expensas de una de sus caras y conve=
nientemente afilado. Actfia a presibn manual o son accionados a =
golpe de martillo, dirigidos sobre la extremidad opuesta al filo.
Este martillo consta de una maza y de un mango que permite esgri
marlo con facilidad. EL martillo debe ser dirigido por el mismo
operador, quien toma este instrumento con la mano derecha y el -
escoplo con la izquierda, o por el ayudante, quien golpea en el
escoplo a pedido de el cirujano.

El escoplo puede ser tambien accionado por el torno -
dental. Este escoplo se designa con el nombre de escoplo o marti
llo automatico. Su funcionamiento, mecanismo y manera de actuar
deben de ser cautelosas. Este escoplo tiene puntas cambiables, -
las cudles de distinta forma est&n dirigidas en sentido diverso
y tienen distinta funcibn.

I,os escoplos tambien se emplean para seccionar dien-—-

tes en las maniobras llamadas de odontoseccibn.
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Hay varios tipos de escoplos que varian entre si en -
detalles., La hoja del escoplo puede ser recta o estar ahuecada -
en media cafia,

Los escoplos de Barry son los que por lo regular se -
utilizan para la extraccibdn o seccibn de el hueso de los terce~-
ros molares.

Un instrumento que tiene la caracteristica del esco--
plo y es utilizado a presidon manual es el osteotomo de Winter --
que se emplea en exodoncia.

Pinzas gubias: Para realizar la reseccibn del hueso -
(osteotomfia) podemos utilizar las pinzas gubias, rectas o curvas
que actuan extrayendo el hueso, por mordiscos sobre este tejido,
previa preparacibdn de una puerta de entrada con los escoplos, o
directamente, como cuando se desea eliminar bordes cortantes, --
crestas bceas o trozos bceos gque emergen de la superficie del --
hueso. Existe variacibn en el tipo de estas que reside en la an-
gulacibn de sus ramas o en la disposicibn de su parte cortante.

Fresas: E1l empleo del torno dental en las operaciones
de la boca es de extraordinaria utilidad. La osteotomia es senci
lla, no trae inconvenientes cuando es aplicada con ciertos cuida
dos. La fresa puede sacar el hueso de por si, o abrir camino a ~
otros instrumentos. Pueden usarse las fresas comunes empleadas ~
en dentistica., redondas del nfimero $ al 8 o de fisura numero --

560. La fresa se coloca en la pieza de mano o en el contrangulo
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segun las necesidades.

También son Gtiles las fresas quirdrgicas de Schamberg
las fresas para labrar el caucho y las de Allport.

Limas para hueso: (escofinas), para la preparacidén de
maxilares destinados a llevar aparatos de prétesis, O para ais--
lar bordes y eliminar puntas bceas, se usan las limas para hueso.

Pinzas para tomar algodbn, gasa, etc. En el curso de
la operacibé4n hay que limpiar el campo operatorio que es la san~~
gre que mana de los vasos vecinos. Por tratarse de vasos peque-=-
filos su ligadura es imposible. Es necesario por lo tanto, elimi~=-
nar la sangre con trozos de gasa, que se puede llevar a la heri-
da con pinzas para algoddn o pinzas con sus ramas en bayoneta, -
este instrumento es de uso frecuente en otorrinolaringologia.

Pinzas de Kocher: Es un instrumento que esta destina-
do en cirugfa para hacer hemostasis, comprimiendo una arteria o
uma vena que ha sido seccionada. Una ligadura con catgut obtura
el vaso que sangra. Su empleo en cirugia bucal, con fines hemos-
taticos, es reducido. Son pocas las oportunidades de ligar vasos
por tratarse de vasos pequefios, de la fibromucosa, o vasos gran-
des intraoceos cuya prehensibn es imposible. Con todo en algunos
casos puede emplearse,

Hay dos tipos de tales pinzas la comun, y la de mos-~
guito.

Las pinzas de Kocher se utilizan en cirugfa bucal co-~
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mo sostenedora de los colgajos, o para tomar bolsas quisticas o
tejidos patoldgicos. En tal caso puede actuar como hemostatica,
tomando a un epulis por su pediculo. Empleamos la pinza hemosta-
tica mas larga con los bocados ligeramente acordados, este ins--
trumento ademis de servir para tal uso, es dtil para eliminarx ~--
trozos de hueso o de dientes, del interior de una cavidad.

Cucharillas para hueso: Las colecciones patolbgicas,
granulomas fungosidades, quistes, etc. deben de ser eliminados -
del interior de las cavidades 6ceas con cucharillas para hueso -
( curetas) .

Exista infinita variedad de estos instrumentos. Los -~
hay rectos o acodados, cuya parte activa puede tener formas y --
diametros distintos.

Pinzas para extracciones dentarias. Son los instrumen
tos indicados para la exodoncia.

E levadores., Su descripcién y uso es el siguiente: =---
consta de mango o zona de apoyo y de este sale una barreta fina-
mente acabada en la punta, ya que de la punta nos vamos a valer
para luxarlo para debridar la pieza de eleccibn.

Agujas de sutura: La sutura es una parte sumamente im
portante en la operacibn. Nosotros la empleamos en casi todas ~--
las operaciones de cirugia bucal, incluyendo exodoncia,

Para sostener los finos y delicados tejidos gingiva-=-

les, tan propicios a desgarrarse, es necesario emplear agujas --
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que estan en proporcibn con tal delicadeza; agujas sencillas, ~--
curvas orectas de pequefias dimensiones.

Las agujas de sutura son de dos tipos: Concavoconve=-
xas en el sentido de sus caras, y concavoconvexas en el sentido
de sus bordes. Preferimos las primeras. La herida que dejan en =~
la mucosa al perforarla es paralela al trazo de la incisibn. La
linea que dejan las segundas es perpendicular a la linea de inci
sion. La traccibn que el hilo de sutura ejerce en el labio de la
perforacibén producida por el paso de la aguja, no tiene accibn -~
sobre la herida del primer tipo; en cambio en el segundo la bre-
cha tiende a agrandarse y desgarrarse.

Portaagujas. Agujas tan pequefias como las indicadas -
no pueden ser dirigidas a mano, sino excepcionalmente, Para ha-~
cer practico y preciso su uso, debemos valernos de un portaagu--
jas; tal instrumento es una pinza que toma a la aguja en el sen-
tido de su superficie plana y la guia en sus movimientos.

Sondas. Pueden emplearse distintas clases de sondas -
ya sea durante el curso de una intervencibn quirQrgica, o bien -~
con fines diagndsticos. En nuestra practica se usan las sondas -
acanaladas, que consiste en una tallo en forma de canal y que se
emplea para drenar abscesos, una vez que han sido incididos por
el bisturi, o para practicar cortes de tejido que requieren cier
ta delicadeza, realiz&ndose en dicho caso la ihcision sobre el -

hueco de la sonda la cual sirve de guia; la sonda de conductos,
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para trayectos fistulosoe finos, como guia en el curso de una--
apicetomfa; Las sondas de plata, con su extremidad en forma de

oliva también para trayectos, para investigar secuestros y estu

diar cavidades 6ceas.

INSTRUMENTOS PARA PUNCION.

La puncibn explar adora con fines de diagndstico o en
el desarrollo de una operacibn tiene que ser realizada con agu-
jas de calibre suficiente como para permitir el paso de las co-
lecciones liquidas, muchas veces de consistencia espesa como los
quistes supurados. Para tal fin se usan las agujas calibre 44.-
Se necesita una jeringa de vidrio para hacer, por el vacio, el-
desagotamiento de el liguido.

En otras ocasiones, deben llevarse al interiar de las
cavidades liquidos opacos, para realizar radiograffas de contras

te. Una jeringa que se usa para este objeto es la de Wassmundo.

INSTRUMENTOS PARA DRENAJE:

Las cavidades que poseen colecciones purulentas o 1_1_'
guidas, al ser vaciadas necesitan ser comunicadas al exterior,
para mantenerlas libres del ligquido patoldgico. Tal es el fin-
de drenaje. Este se efectfia por diversos procedimientos, En ci
rugfa bucal, dos son los principales métodos empleados: El dre

naje por tubos y el drenaje por gasas.,

Drenaje por tubos: en cirugfa intraoral su empleo--
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estd restringido a ciertos casos: Drenaje de focos de 6steomie-
litis, de abscesos 6seos; el tubo es incémodo, molesto y prdcti
camente no se le puede sostener en la boca: su indicacibn estéa-
dada para drenar focos bceos, cutdneos y ganglionares para el -
medio de via extraoral.

Los tubos que se usa son de caucho, de didmetro va--
riable, pero menor que medio centimetro y de un largo de acuer~
do con el proceso a drenar.

Puede aumentarse la capacidad de drenaje de el tubo,
practicindosele orificios con una tijera, cada centfmetro. E1 -
tubo debe mantenerse fijo a la piel en el huso extraoral., atra
vesindolo con un alfiler de gancho, el cual se sostiene con -
una tira empldstica. Cuando se usa dentro de la cavidad bucal,-
se atraviesa con un hilo el cual se anuda alrededor de un dien-
te.

En el tratamiento conservador de los quistes maxila-
res, se presenta el método de tubo para disminuir el volimen de
estos procesos; con ese fin se empk an tubas de goma o polietile
no, de los que se introducen en la cavidad quistica para permi-
tir el drenaje de su contenido y por este procedimiento, la dis
minucién del volumen de los quistes odontogénicos. Estos tubos-
se fijan con puntos de sutura a las estructuras gingivales veci
nag. Asimismo se suele emplear con idénticos fines un trozo de-

tubber-dam, Se corta una tira de 1 centimetro de ancho, la cual
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se arrolla sobre si misma. Esta goma se introduce en la cavidad
a drenar y su funcibn es la misma que la del t ubo.

También puede prepararse la goma, practicando con una
tijera cuatro o cinco cortes en las caras mayores del cuadrilate
ro. Egte trozo de goma se tuerse sobre su eje mayor, ddndole una
forma helicoidal. Esta goma se introduce en la cavidad que se ha
de drenar.

Drenaje por gasa: Se emplea una tira de gasa con log-
bordes dobladillados. Esta gasa actla por capilaridad, permitien
do drenar cavidades como con el procedimiento del tubo. La gasa-
puede ser simple o con medicamentos, tales como yodoformo o xero
formo. La gasa simple puede impregnarse de medicamento en el mo-
mento de usarse: fenol alcanforado, Bilsamo del perfi, tintura de

Benjul.

INSTRUMENTO PARA LA LIMITACION DEL CAMPO OPERATORIO,
Pinzas de campo. Son instrumentos que se usan para -
tomar y fijar las compresas esterilizadas que se emplean en la-

proteccibn de el campo operatorio.




CAPITULO VII

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS

MOLARES SUPERIORES:

Para la extraccidn del tercer molar retenido supe-
rior, es necesario practicar una incisién y realizar la osteo
tomia necesaria como para poder eliminar el molar retenido, -

dentro del hueso que lo contiene.

EXTRACCION EN POSICION VERTICAL,

A) Incisidén. Puede usarse la incisidn de dos ramas,
que la llamaremos bucal y anteroposterior se traza prdxima a-
la cara palatina del diente, paralelamente a la arcada y en -
longititud de un centimetro. La incisién bucal parte del ex--
tremo anterior de la primera incisidén y se dirige hacia afue
ra. Rodea la tuberosidad del maxilar y asciende hasta las pro
ximidades del vestibulo donde termina. La incisién debe lle--
gar en profundidad hasta el hueso o corona del molar y en sen
tido anterior hasta el cuello del segundo molar. El colgajo -
se desprende segin se menciono, con el periostdmo, Yy se BOoS—-
tiene con un separador.

B) Osteotomia. El hueso que puede estar cubriendo -
la cara triturante se elimina con escoplos rectos o con fresa

En ciertos casos el hueso a nivel de la cara tritu-
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rante es tan fragil, que puede ser eliminado con una cucharilla
para yeso, o con el mismo elevador. La osteotomia es una manio-
bra importante; es necesaria en todos los tipos de terceros mo-
lares superiores, ya que debemos tener a la vista por lo menos,
la cara bucal y mesial del retenido.

via de acceso a la cara mesial: Esta cara sera la —-
superficie donde se hara la palanca para retirar el molar reteni
do. Si es accesible, no se requiere ninguna maniobra. Si no lo-
lo es, se necesitara eliminar el hueso del tabique mesial, que-
impide la entrada del instrumento. La osteotomia a este nivel -~
se hace con un escoplo recto o una fresa redonda. .

C) Extraccién En Si. Empleoc de elevadores: Cualquiera
de los elevadores rectos pueden ser usados en la extraccidn.

Técnica de Empleo de los Elevadores: Se penetra la -
punta del elevador en el espacio existente entre la cara mesial
del tercero y la distal del segundo molar. La introduccidn del-
instrumento se realiza a expensas de un ligero movimiento rota-
torio que se imprime al elevador. Actla en su primer tiempo co-
mo cufia. En esta primera parte de su movimiento para llegar a -
punto de aplicacidén, el elevador consigue luxar el tercer molar.

Aplicacién del Elevador: El elevador recto se aplica~
con su cara plana, sobre la cara anterior del diente. El instru
mento debe estar dirigido en el sentido de una diagonal trazada

sobre dicha cara.,
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Punto de Apoyo: En general el punto de apoyo util es-
la cara distal del segundo molar, o el tabique dseo en caso de~
existir este dltimo.

Movimiento de Elevador: Aplicado el elevador, separa-
do el labio y el carrillo con un espejo, se inicia suavemente -
el movimiento de luxacidn del molar retenido. (Recordar que hay
que ejecutar un movimiento al maxilar inferior, para alejar la-
apbfisis coronoides del sitio de la extraccidn).

Para abandonar su alvéolo, el molar debe movilizarse-
en el sentido de la resultante de tres direcciones de fuerzas:-
el molar debe ser dirigido abajo y hacia afuera y atrds. Por lo
tanto debe desplazarse el mango del elevador hacia arriba, aden
tro y adelante con punto de apoyo en la cara distal del segundo
molar. Luxando el molar y si la fuerza aplicada no ha logrado -
extraerlo, puede ser tomado con una pinza para extracciones y--
eliminado con la sefialada para la extraccién del tercer molar -
superior normal.

D) Sutura. Extraido el molar, revisado los bordes 6--
seos, en especial el tabique externo y posterior, el saco pri--
coronario con una pinza gubia, se aplica el colgajo en su si--

tio y se practica uno o dos puntos de sutura.

POSICION MESIOANGULAR:

Esta extraccidn debe estar condicionada por la direc~
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cidén del molar y la cantidad de hueso distal. Algunas trabas pue
den presentarse en esta extraccidn: La cantidad de hueso distal-
Y el contacto con el segundo. A nivel de maxilar superior, la --
elasticidad del hueso permite movilizar el molar. Sin necesidad-
de seccionar el diente retenido. El contacto mesial estid vencido
por la posibilidad de mover el diente hacia distal. Por lo tantqg
el problema en este tipo de retencidn reside en la osteotomia de
la zona distal y triturante y en la preparacidén de la via de ac-
ceso para el elevador. Esta via de acceso necesita una mayor os-
teotomia en el lado mesial que en la retencidn vertical, por que
el punto de aplicacidn del elevador ha de ser mas alto. Para lo-
grar este fin es menester también parte de la table &sea vestibu
lar, gue cubre la cara bucal! del molar retenido.

La incicién es igual que para el tipo anterior. La os-
teotomia se realiza con los mismos procedimientos ya sefialados.,
sdlo que requiere una mayor exicisionde hueso en distal, para --
descubrir al diente hasta el nivel de su cuello.

Empleo de los Elevadores: Se introduce profundamente ~
el elevador, hasta llegar a aplicarlo sobre la cara mesial de el
diente. Los movimie ntos son los mismos, a excepcidén de que el mo
lar debe ser dirigido primeroc hacia distal, para vencer el con--
tacto mesial, y luego los movimientos del elevador dirigen al --
diente hacia abajo y afuera. En molares con raices abiertas, con

cementosis o dilacerados, este movimiento debe ser hecho con 1len
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titud y sin esfuerzos bruscos para evitar fracturas intempestivas.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION DISTOANGULAR.

La rama anteroposterior de la incisidén debe dirigirse -
mas distalmente que en los casos anteriores para evitar desgarros
de la encia.

OSTEOTOMIA. Generalmente no hay hueso sobre la cara tri
turante, ni hacia distal, s6lo es necesario preparar la via de ac
ceso en el lado mesial.

Empleoc de los Elevadores:

Se coloca el elevador sobre la cara mesial del tercer -
molar y este dirige hacia abajo y hacia atras. Especial cuidado -
hay que tener en este tipo de retencidn, con la tuberosidad y la-
apdfisis pterigoides. Movimientos bruscos pueden fracturarlas. Se
emplean elevadores para luxar la pieza, que actuaran en funcidén -
de cufia o de palanca, cumpliran su objetivo si pueden introducir-
se facilmente entre la cara distal del segundo molar y la cara me
sial del tercero. Pra cumplir con este cometido seria Otil emplear
en primer lugar, el el elevador izquierdo para el lado derecho --
(y vicecersa y luego el elevador correspondiente. La estreches --
del espacio interdentario no brinda dificultad sino permite ejecu

tar esta maniobra.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION PARANORMAL.

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el
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tercer molar en ubicacidon paranormal, no permite fijar una regla
para su extraccion. La técnica estard dada por la disposicidén -
que presente el molar en el hueso y su relacidén con los molares-
vecinos. Rara vez algunos casos indican la extraccidén del segun-
do molar y ain de el primero. Los molares colocados por encima -
de los apices del segundo son mejor intervenidos practicando una

incisién de buena amplitud.

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES, CON SUS RAICES INCOMPLETAMEN
TE FORMADAS (GERMENES DEL TERCER MOLAR SUP.).

Estos también se pueden ubicar en diferentes posicio-=-
nes, pueden producir accidentes mecinicos sobre la serie denta--
ria, siendo indicada su extraccién. Su extracciédn acondiciona --
una serie de problemas, gque es menester resolver; la incisién de
be permitir un amplio colgajo, que descubra en gran extensién -
el hueso, para abordar el molar (su corona) que por lo general -
esta ubicada muy alta; en algunas oportunidades, a nivel de los-
apices del segundo molar. La osteotomia podrid hacerse con el es-
coplo a presidén manual o impulsado por el martillo, en una exten
cibén suficientemente como para descubrir las caras oclusal, me--
sial y bucal, esto también se podri ejecutar con fresa de bola -
con suficiente irrigacidén para no causar necrosis en tejidos du-

ros.

En la posicién distoangular serid necesario eliminar --
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también el hueso distal; la osteotomia de acceso a la cara me---
sial, debe ser lo suficientemente extensa, como para permitir la
introduccién de un elevador fino en su hoja; e€sta se aplica so--
bre la cara mesial del gérmen a extraerse, y girando vigorosa---
mente el mango del instrumento, se logra desplazar el molar ha--
cia distal y hacia abajo. El germen en posicidén paranormal, re--
quiere un detallado trabajo de diseccidn, para liberarlo de sus-
paredes Oseas.

El secreto de éxito en la extraccion de estos germenes
de terceros molares, es realizar una extensa osteotomia que per-
mita a el operador, ver por lo menos la cara mesial y bucal del-~
retenido. En algunos casos no es suficiente la osteotomia bucal-
con este fin, sino que habra de buscar una puerta de entrada pa-
ra los elevadores, realizando con escoplo, a presién manual, o -
con fresa redonda la eliminacidon del hueso que cubre la cara me-
sial, en la extensidon y amplitud suficiente como para permitir -
la colocacidon de los elevadores.

Hay que recordar la proximidad de la apdfisis  pteri-
goides y de el seno maxilar, para evitar la fractura de la prime
ra o la introduccién intempestiva del tercer molar en el seno, -
accidente comin cuando no se procede con debido cuidado.

Los molares con sus ralces incompletamente formadas, -
poseen, por lo general, un amplio saco pericoronario que es nece

sario sacar completamente con pinzas gubias y cucharillas para -
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huesos.

EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENI-

DOS.

La extraccidén del tercer molar inferior retenido cons-
tituye, la mayoria de las veces, una tarea sumamente dificil, =--
exaustiva y complicada.

Esta extracidn es esencialmente un problema mecénico,-
como lo es cualguier diente retenido; pero a nivel de tercer mo-
lar inferior, se confabulan una serie de factores para hacer de-
esta operacidén una de las mids complicadas de la cirugia bucal. -
Estos factores se refieren al sitio de ubicacién de el molar, de
dificil acceso, mala iluminacidén y visibn, la dureza y poca elas
ticidad del hueso, la saliva y la sangre que oscurecen el campo-
operatorio.

En las siguientes lineas consideraremos el estudio de-
las técnicas conocidas para lograr su extraccidén con las menos di.
ficultades posibles.

Incigidn. Estd condicionada por el tipo de retencidn.-
En general se deberan hacer incisiones amplias, que permiten un-
extenso colgajo, que descubra con holgura el hueso a eliminar.

El tipo de incisién comin es la angular; una de sus ra
mas se traza desde el centro de la cara distal del segundo molar

y se extiende hacia atrds; su largo varia con el tipo de reten--
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cién. La otra rama se inicia en el mismo punto de la cara distal
del reborde gingival y se dirige hacia abajo, adelante y afuera,
en una extensidn aproximadamente de un centimetro. Esta segunda-
rama de la incisidén es necesaria para no hacer una maniobra que-
lacere los tejidos gingivales en el acto de la aplicacidén de los
elevadores.

El tejido gingival aplastado y lecionado por los ing--
trumentos es fuente de infeccidn y asiento de molestias y dolo=--

res postoperatorios.

RETENCIONES MESIOANGULARES U HORIZONTALES.

El colgajo puede ser mayor; en tal caso la segunda in-
cisién se realiza en el angulo mesiobucal del segundo molar y se
extiende también hacia abajo y afuera. El tejido gingival debe -
en este caso ser desprendido de las caras bucal y distal del se-
gundo molar.

El tejido gingival incidido, en cw lquier tipo de inci
sidén trazada, se separa con un instrumento apropiado (el perios~-
tomo es el instrumento mds Gtil), obteniéndose de tal modo los =
colgajos.

Osteotomia: La eliminacidn de hueso puede hacerse con-
escoplo y fresas.

Extraccion propiamente dicha: eliminacidén del molar re

tenido una vez practicada la osteotomia, se realiza con palancas
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apropiadas que taman punto de apoyo en las estructuras dceas ve-
cinas o en la cara distal del segundo molar.

La Palanca: Para la extraccidén de el molar retenido de
be emplearse elevadores, ya sea rectos o de bandera segiin sea el
caso.

El Punto de Apoyo: Este punto destinado a aplicar la -
palanca esta en general dada por el lado inferior o base de el -
triangulo interdentario. Del ancho y disposicidn de este triéngg
lo, seglin los distintos tipos de retenciones, depende la forma -
como se aplica el elevador.

Otras porciones 6ceas, en otros tipos de retenciones,-
pueden servir como puntos de apoyo. Tales pueden ser el borde bu
cal de el maxilar, el borde distal ( en contadas ocasiones) y el
segundo molar.

La Potencia: La fuerza destinada a movilizar el molar-
depende de el tipo de retencidn. Su intencidad debe ser cautelo-
samente considerada, con el objeto de no fracturar el molar o el
maxilar., Para evitar estos accidentes se practica la suficiente-~
eliminacion ésea, con el fin de facilitar la operacién, disminu-
yendo en los necesario la fuerza a emplearse.

La Resistencia: Para la eliminacién de la pieza reteni
da se necesita vencer los factores que para ello se openen; for-
ma y disposicién de el molar ( de su corona y sus raices); canéi

dad de hueso que cubre el molar retenido.
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La anulacidén de estos factores puede lograrse por dos-
métodos mayor cantidad de osteotomia, aplicacién de la técnica -

de odontoseccion.

TECNICA A SEGUIR EN POSICION VERTICAL:

El tercer molar inferior retenido en posicidn vertical
puede estar colocado en distintas formas, con respecto a la cur~
vatura de la arcada, normal (sin desviacién), desviacibn bucal,~
desviacién lingual o en desviacidén bucolingual. Tendremos pues -
cuatro tipos principales, con los subtipos principales, con los-
subtipos consiguientes, de acuerdo con la accesibilidad de la ca
ra mesial. Veremos solamente el tipo vertical sin desviacién. En
las digviaciones bucal lingual, y bucolingual, la variacidén en -
las técnicas reside en la mayor o menor osteotomia del hueso me-
sial y bucal en el punto de aplicacidén de el elevador y la direc
cién en que debe moverse el molar retenido que estar de acuerdo-

a la forma de desviacidn.

RETENCION VERTICAL, SIN DESVIACION, CARA MESIAL ACCESIBLE.

A) Incisidén en este tipo de retencidén se utiliza segin
la conveniencia de el operador para facil acceso y menor trauma-
tismo, puede ger siguiendo el trayecto de la cara oclusal del se

gundo molar, o bien cargada hacia la cara bucal de la pieza in--

cluida,
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Cuando se va a necesitar como punto de apoyo la cara -
mesial de el tercer molar, para aplicar el elevador, se realiza-
una incisidn que se extiende sobre la cara oclusal del molar re-
tenido desde el borde mesial del festdn gingival, llegando en el
sentodo distal algunos milf{metros por detris del borde éseo dis-
tal a resecar.

En caso de valerse de la cara bucal para aplicar el ele
vador, se realiza una incisidn coincidente con el borde bucotri-
turante de la corona de le tercer molar y que extiende hacia dis
tal en la misma proporcidén que la incisidén anterior.

Con el objeto de protejer el festdn gingival de los =~
traumatismos operatorios, se realiza una pequefia incisidn perpen
dicular a la primera sefialada, y que se traza sobre la lengueta-
mesial del molar retenido.

B) Este tipo de incisidn nosotros la aplicamos en to--~
dos los tipos de retenciones, para no laceras la lengueta inter-
dentaria. Después de la incisién, el colgajo es separado con un-
periosto como la lengueta interdentaria traumatizada origina do-
lores postoperatorios. Por otra parte la cicatrizacidén origina -
una retraccién de la lengueta, que deja al descubierto parte de-
la cara distal del segundo molar; dolores a los cambios térmicos
son el efecto, ademas de la posibilidad de desarrollo de una ca-

ries.

Osteotomia. El movimiento que el tercer molar inferior
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retenido debe efectuarse para abandonar el albeolo donde estd --
alojado. La corona de el molar debe ser dirigida hacia la rama -
montante de el maxilar. Por lo tanto todo el hueso que exista -~
por la cara distal, en contacto con la corona de el tercer molar
retenido en posicidén vertical debe ser eliminado para que el ---—
diente pueda desarrollar este arco en circulo.

En caso de existir en esta porcidn d6sea distal que se-
esta considerando, un proceso patoldogico tal como focos de ostei
tis, la osteotomia no sera necesaria, porque el diente puede des
plazarse hacia distal, a expensas de el espacio creado por el --
proceso patoldgico.

La cantidad de hueso a eliminar serid indicada por la -
forma radicular, la relacion de el borde superior de la osies—--
tructuracién la bifurcacidén de las railces y la distancia que el-
diente puede ser dirigido fuera de su alvéolo, hacia distal y --
hacia arriba por la aplicacidén de el elevador en la superficie -
mesial o mesiobucal.

La forma de la raiz indica el movimiento del molar y -
la cantidad de hueso a eliminarse de la siguiente manera:

Ambas ralces dirigida hacia distal: la cantidad de hug
50 a eliminar debe ser suficiente como para que el diente pueda-
describir el arco que corresponde a la forma radicular y no en--
cuentre hueso distal que se oponga a este movimiento.

Raiz mesial dirigida hacia distal y raiz distal recta:
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La cantidad de hueso a eliminarse debe ser tal, que permita a el
molar dirigirse hacia atrds siguiendo el arco de su raiz mesial.

Raiz mesial dirigida hacia distal y raiz distal hacia~
mesial: El hueso debe ser eliminado en tal cantidad que el dien-
te pueda ser dirigido hacia distal y permita la fractura de el -
septum.

Raices rectas: Este tipo no necesita una gran elimina-
cidén de hueso distal. Con la aplicacién de el elevador en la ca-
ra mesial se dirige al diente en sentido distal.

Después de que se hizo la eliminacidn écea, ya sea con
fresa redonda o con osteotomo se procede a la extraccién propia-
mente dicha, con el emplec de elevadores.

Los elevadores que se apligquen en la zona de mejor an-
claje o maniobra tienen como funcibén la de luxar y elevar el mo-
lar de su alvéolo.

La eleccidn de el elevador debe de ser de acuerdo con-
el ancho de el espacio interdentario o de el punto de apcllo.

Ya elegido el tipo de elevador que se utilizara, se in
troduce suavemente en el espacio interdentario, entre los labios
de 1la iqcisién de la mucosa. Este instrumento actua en su primer
tiempo como cufia. En esta funcidn penetra en el espacio interden
tario; asi permite en algunos casos, el desplazamiento de el mo-
lar hacia distal, elevando y luxando el molar retenido.

Movimiento de el elevador: Aplicado éste en el espacio
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interdentario y en perfecto contacto la parte plana de la hoja -
con la cara mesila de el molar, se inicia el movimiefito destina-
do a elevar el diente, para tal objeto se hace girar el mango de
el instrumento en sentido de las agujas de el reloj, para el la-
do izquierdo.

Con este movimiento hacia distal en molar se eleva y -
se desplaza hacia distal en la misma proporcidén con que fué gira
do. El nuevo movimiento del mango de el elevador hacia distal --
permite un desplazamiento en grado mayor del molar retenido en -
esa direccidn.

Si la luxacidn no ha sido terminada con ese movimiento
entonces se aplica la hoja a un nivel mas bajo y se vuelve a re-
petir el movimiento a distal.

Cuando la hoja de el elevador resulte insuficiente ---
(por su tamafio) para dirigir el molar hacia distal se emplea un-
elevador de hoja mas grande con lo que se logra el fin propuesto.

La fuerza a emplearse y la extensidén de el movimiento-
distal estan dados por la forma radicular.

Eliminacidén de el molar: Luxado el diente este puede -
ser extraido del alveolo con pinzas para extracciones o con el -
mismo elevador. También puede ser eliminado con el elevador, co~
locando el instrumento en la cara bucal del molar a nivel de 1la
bifurcacién radicular; girando el instrumento hacia afuera, so--

bre su eje, con punto de apoyo en el borde dseo bucal, se levan-
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ta el molar hacia arriba y adentro.

Extraccion por osteotomia a fresa: La fresa es un ins-
trumento poco traumatizante usandola con las prevenciones debi--
das.

El corte con fresa se debe hacer con refrigeracién a -
base de suero fisioldgico o agua esterilizada para evitar un re-~
calentamiento de el hues¢ y a su vez necrosis &sea.

Incisidn: Debe ser amplia con dngulos de 90° para evi-
tar necrosis o lastimamiento de el colgajo, que la parte de el -
objetivo quede al descubierto, con amplio acceso, y visibilidad,
el colgajo debe descanzar sobre hueso sano.

Osteotomia: Separados los labios de la incisién y apar
tados el carrillo y la lengua, se coloca la fresa sobre el borde
6seo distal a eliminarse. La fresa se introduce a expensas de el
espacio que ella misma logra crearse, entre la cara distal del -
tercer molar y la porcidn Osea distal, realizando tanta osteoto-
mia como sea necesaria, por la extencibén radicular.

Empleo de elevador recto: Se introduce en el espacio -~
interdentario y se mueve alrededor de su eje, en sentido distal,
descansando el borde inferior de su hoja sobre la estructura——--
6sea del espacio entre el segundo y tercer molar. Por el mismo -
mecanismo de accidn (palanca de primer genero) el elevador recto
dirige el diente retenido hacia arriba y atrds. Puede también --

ser apoyado sobre la cara distal de el segundo molar y dirigien-
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do el instrumento hacia adelante (mesial) la hoja de el instru--
mento desplaza entonces el molar hacia atrids. El segundo molar, -
usado como punto de apoyo, debe reunir ciertas condiciones, como
es integridad en su corona, solidez del macizo radicular.
EZxtraccidn por odontoseccidén.- Este tipo de extraccidn
tiene indicacidn en aquellos casos de raices divergentes con ---
extraordinaria cementosis. En caso de que el tercer molar este -
muy vecino a la rama. Puede extirparse la parte distoclusal de -
la corona con el escoplo. Este instrumento debe ser colocado, su
parte activa sobre la cara oclusal a nivel de los surcos para =--
que el golpe de el escoplo sea efectivo, o bien se seccionari --

con fresa.

RETENCION VERTICAL. AUSENCIA DE DIENTES VECINOS.

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su totali
dad, o solo faltar el segundo molar.

Cuando los dientes vecinos estan ausentes generalmente
el molar retenido produce accedentes inflamatorios. Es frecuente
que desdentados totales, portadores de protesis, sientan moles--
tias originadas por los terceros molares retenidos. Su elimina--
cién es necesaria.

Incisidn: En caso de retencidn total espreferible la -
incisidén angular, que permite descubrir ampliamente el hueso. La

rama longitudinal de la incisidn es trazada a nivel o un poco --
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mas adentro de el borde lingual del molar y sobrepasa los limites
del borde mesial.La otra rama la corta perpendicularmente Yy llega
hasta las proximidades de el surco vestibular. En las retenciones
parciales, la incisidn se limita a las indicaciones hecha para =--
los casos de arcada normal.

Osteotomia: Es necesario eliminar suficiente cantidad -
de hueso, como para poder llegar hasta la cara mesial y aplicar -
alli los elevadores.

El hueso se retira con escoplos o con fresas redondas,-
para hacer esta operacidén se siguen las reglas dadas anteriormen-
te.

Extraccidn propiamente dicha: Se introduce la hoja de -
el elevador entre la cara mesil del molar y la pared mesial de el
alvéolo (la osteotomia prepara la via). Cuando el instrumento es-
td colocado sobre la cara mesial con punto de apoyo en el borde -
6seo mesial, se gira el mango de el instrumento en sentido mesial
con lo cual se logra elevar el molar hacia arriba y hacia distal.

En las presentaciones, con la cara mesial inaccesible, -
debe emplearse el método de odontoseccidén con fresas, del molar,-

segin su eje menor, y la extraccidén de cada parte por separado.

RETENCION MESIOANGULAR., AUSENCIA DE DIENTES VECINOS.
La ausencia tipo de presentacidn del molar, la técnica-

quirirgica debe vencer solamente las resistencias dseas que cu---
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bren el molar. La osteotomia puede hacerse a escoplo o a fresa.

Es sumamente importante estudiar radiograficamente el-
problema antes de intentar la extraccidén de estos molares aisla-
dos; cuando se aplica sobre ellos una fuerza exagerada, para in-
tentar extraerlos, sin seccionar el diente, puede originarse fa-
cilmente la fractura de el maxilar. La odontoseccién es por lo -
tanto una Qtil indicacidn.

Incisidén: En caso de retencidén completa es de preferen
cia la incisidn angular. Si el molar esta parcialmente erupciona
do se aplica el mismo tipo de incisidn.

Osteotomia: (a escoplo) Con un escoplo fino o de media
cafia se elimina el hueso distal para dejar al descubierto por lo
menos la cara distal de corona.

El corte de hueso por 1la cara mesial esta condicionada
por la libertad de acceso a la cara mesial, sobre la cual se =-~-
aplicara el elevador.

(A fresa:) La fresa corta identicas porciones de hueso
El lado dista se opera con una fresa de fisura, en el angulo rec
to; la osteotomia mesial puede realizarse con fresa redonda.

Extraccidén propiamente dicha: Para efectuarla son bas-
tante utiles los elevadores rectos o de bandera.

Se coloca la hoja de el instrumento entre la cara me--
sial de el molar y la superficie anterior de el alvéolo. Una vez

aplicado en el lugar necesario, se gira el mango de el instrumen




84

to hacia mesial con lo que se consigue elevar el molar hacia ---
atrds y arriba la fuerza aplicada a el elevador estd de acuerdo-
con el grado de osteotomia 6 disposicidén radicular.

Los elevadores rectos pueden ser colocados entre la ca
ra bucal y la pared externa de el hueso. Por movimientos rotato-
rios del mango del instrumento de derecha a izquierda, se consi-

gue luxar el molar.

RETENCION EN POSICION MESIOANGULAR.

En esta extraccidén se aunan dos problemas quiridrgicos,
que es preciso resolver.

Osteotomia. En general el molar retenido esta alojado-
mas profundamente en el hueso y la cantidad de hueso distal sue-
le estar dispuesta con mas abundancia en las retenciones meioan-
gulares, que en las verticales.

El contacto con el segundo molar constituye uno de los
mas solidos anclajes del molar retenido. La eliminacidn de teji-
do dentario y la odontoseccidén, son sabias medidas que evitan --
traumatismos y sacrificios &seos inutiles.

El molar retenido para ser elevado de su alvdéolo debe-
trazar un arco, para la realizacion del cual se oponen los dos -
elementos anteriormente mencionados el punto de contacto y el -
hueso distal. En muchas ocaciones, aln eliminando todo el hueso-

distal que supone al trazado del arco, la extraccidén se ve difi-
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cultada o impedida por el contacto que las cispides mesiobucal Yy
mesiolingual del tercer m;lar realizan sobre la cara distal de ~-
la corona del segundo o en lara distal de la raiz distal, por de
bajo de la linea cervical. Resulta en estas ocaciones, un proble
ma mecanico insalvable elevar un diente en tales condicones, si-

no se suprime el obstaculo que representan las cudspides mesiales

(superficie mesial de contacto).

RETENCION MESIOANGULAR SIN DESVIACION. CARA MESIAL ACCESIBLE O =~
INACCESIBLE.

Hay diferentes indicaciones para las incisiones en re-
tencién mesioangular. Cuando no se necesita aplicar elevadores -
en la cara mesial, se practica una incisidén que partiendo de la=-
cara distal del molar retenido, se extiende en sentido distal en
una distancia aproximada de un centimetro. Si hay necesidad de -
usar los elevadores aplicados a la cara mesial, se practica una-
incisidn sobre el borde bucal de el molar retenido y en las mis-
mas proporciones que en la anterior. Con el fin de evitar el --=-
traumatismo y laceracidn del rodete interdental, se traza una --
incisidn bucal desde el borde de la encia hacia abajo, y ligera~-
mente adelante.

Osteotomia: El triangulo 6seo distal es eliminado con-
una fresa redonda u osteotomo.

La cantidad de hueso esta indicada por el grado de girover-
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cion de el molar (a mayor inclinacién mesial, mayor cantidad de-
hueso distal, y por lo tanto mayor osteotomia) y por la forma ra

dicular, siguiendo las normas que ya han sido sefialadas en reten

cién vertical.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

Eleccién del elevador: La forma y tamafio del espacio -
interdentario existente entre la cara mesial del tercer molar,--
la cara distal del segundo y el borde superior de el interséptum
son los que rigen el tipo de elevador que se debe emplear. Espa-
cios interdentarios pequefios exigen una hoja del elevador de es-
casas dimensiones, un espacio grande necesita una hoja grande y-
ancha. Colocando un elevador de hoja chica en un espacio grande,
el trabajo es improductivo, debido a que no se logra el punto de
apoyo necesario.

Introduccién de el elevador; el elevador se introduce-
en el espacio interdentario dirigido hacia abajo y en sentido --
lingual, actuando en este primer tiempo como cufia. Con ligeros -
movimientos giratorios el mango de el instrumento dirigido hacia
mesial y distal, el elevador ocupa el espacio.

Aplicacidn del elevador la parte plana de la hoja de -

el elevador es aplicado contra la cara mesial del tercer molar;-

su borde inferior sobre el borde superior del espacio interdenta

rio.
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Movimiento de el elevador: Dirigiendo el mango de el -
elevador en sentido mesial, y de acuerdo con la disposicién y =--
forma radicular, se gradia la fuerza necesaria para elevar el mo
lar. La eliminacién de el molar se realiza una vez colocado el -
diente verticalmente y venciendo el contacto entre el segundo y-
el tercer molar., con una pinza para molares inferiores o con el
mismo elevador.

Extaccidon por osteotmia a fresa.- La fresa esta muy --
indicada en este tipo de retencidn.

Con una fresa redonda de numero 4, 5, u 8, colocada en
la pieza de mano o en el angulo, seglin las facilidades de acceso
que se tengan al campo operatorio (preferimos el angulo recto, -
porque permite dirigir con mayor perfeccidn el instrumento), se-
practican algunos pequefios orificios en el hueso, los cuales de-
ben llegar hacia el molar retenido. El tacto nos daria la sensa--
cién necesaria, que entonces nos advertird la presencia de el mo
lar retenido. La porcidén dsea limitada entre los puntos perfora-
dos por la fresa y el tercer molar, se elimina con un golpe de =~
escoplo. Este instrumento se coloca con bisel dirigido hacia dis
tal, tratando de insinuarlo entre la cara distal del molar y el-
hueso a eliminar, Con un golpe de escoplo se hace saltar la por-
cibén bsea distal. La cantidad de hueso a eliminar esta de acuer-
do con la posicidén de el molar, la forma y la disposicidn de sus

rafces y el contacto con el molar anteriov. El hueso distal se -~
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elimina mejor con una fresa de fisura ndmero 560.

Extraccidén por osteotomia a escoplo.- Se usa para rea-
lizar la osteotomfa distal un escoplo de media cafia. Perpendicu-
larmente dirigido hacia la superficie &sea y con golpes dé marti
llo se reseca el hueso en pequeflas porciones, hasta descubrir la
suficiente cantidad del molar, con el fin de que sean vencidas -
las resistencias (hueso distal y punto de contacto). Se recomien
da que en este tipo de retencidn resolver el problema de anclaje
distal y el punto de contacto, eliminando siempre que haya facil
acceso al molar retenido, las cuspides mesiobucal y mesiolingual
con una fresa de fisura. En el caso de que el molar este muy pro
fundo, es mas sencillo seccionarlo longitudinalmente.

En este tipo de retencidn, con la cara de el molar en-
mesial accesible, si no se elimina el punto de contacto de las -
cispides, habri que extirpar hueso por lo menos hasta la mitad -~
de la raiz.

En caso de hacer una osteotomia insuficiente, la elimi
nacidén de le molar debe hacerse por lo tanto, a expensas de la -
fuerza ejercida sobre el elevador, con los consiguientes inconve
nientes postoperatorios. El exeso de presidén ejercida sobre el -
hueso distal o sobre el mesial, trae consecuencia de dolores de-
gran intencidad (alveolitis). El dolor esta en relacidn con el -

grado de trauma.

Extraccidn propiamente dicha: Se raliza como en la ex-




89

traccidon por osteotomia a fresa.

Extraccibn por odontoseccidn.- Este método esta muy in-
dicado en la retencidén mesioangular. La odontosecccidn puede —--
aplicarse de dos formas: se divide el diente segin su eje mayor,
o bien se le divide segin su eje menor.

Ambas operaciones se pueden realizar con o sin osteoto
mia. En unos casos es impresindible: en otros puede seccionarse-
el diente y extraerlo sin la reseccidn Osea previa.

La odontoseccidn de los molares retenidos se puede rea
lizar con piedras de carborundo, fresas, escoplo recto, de media

cafia, o el escoplo automatico.

RETENCION EN POSICION DISTOANGULAR.

Esta posicidén no es frecuente. Cuando el tercer molar-
asi se presenta, los metodos para su extraccidén suelen ser labo-
riosos. La dificultad de la extraccidn reside en la posicidn de-
el molar, que para ser extraildo debe ser dirigido en sentido dig
tal, es decir hacia la rama ascendente y en la cantidad de hueso
gque hay gque eliminar para vencer el contacto del tercer molar --
con esta rama.

La extraccidn de el tercer molar aislado, se realiza -
por procedimientos semejantes a los tratados en la retencidn ver
tical.

A) Incisidn. Si el molar esta parcialmente erupcionado
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puede efectuarse el mismo tipo de incisidn ya sefialada para otras
clases de retenciones.

En retenciones profundas y completas, preferimos la in-
cisidn angular, o recta segin amerite el caso.

B) Osteotomia. El hueso que cubre la cara triturante es
eliminado con fresa de fisura o fresa de bola. El hueso de la ca-
ra bucal debe también ser eliminado en suficiente cantidad, para=
permitir la colocacidn de los elevadores para extraer el molar.

C) Extraccidén propiamente dicha. Empleo de los elevado-
res: Existiendo suficiente espacio entre la corona del segundo mo
lar y la del tercero, es decir un ancho espacio interdentario, =-
puede emplearse el elevador de mids conveniencia.

El instrumento es aplicado sobre la cara mesial, cerca-
de el borde bucal, e introduciendo el elevador como si fuera una-
cufia, entre el molar y el hueso se logra elevar el molar. Si la--
cantidad de hueso distal eliminado no es suficiente, deberd prac-
ticarse una mayor osteotomia. El elevador es nuevamente colocado~
en el mismo punto y con la misma accidén de cufia el molar se des--~
cia hacia arriba y hacia atrés.

D) Extraccidén por odontoseccidn: Las dificultades que -
presenta la posicidn distoangular el tercer molar, son muy baria-
das, sobre todo cuando esta rodeado en todas sus caras por hueso,
esto exige el método de la divisidén de el diente.

La cantidad de hueso a cortar y el tipo de la odontowrsw
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seccidn, estaran dados por la cantidad de hueso distal, el grado
de inclinacién del molar, y la forma Yy disposicidén de sus raices

La técnica de odontoseccidn en la retencidén distoangu-
lar.

Se debe trazar un arco y dirigirse en direccidén de la-
rama montante. La proximidad de la cara triturante o de el borde
distotriturante del molar con el hueso de la rama ascendente, -~
obliga a suprimir ‘el troso de diente que se oponga a la realiza-
cidén de el arco.

La odontoseccidn se realizacon fresas o con escoplo au
tomatico en la retencidén distoangular es necesario cortar al ---
diente segin su eje menor.

Dada la colocacidén de el molar, la seccidn de la coro-
na debe realizarse con una fresa de fisura. La fresa debe diri--
girse paralela a la linea cervical del molar retenido Yy se intrg
duce en el espacio creado por la osteotomia entre la cara bucal-
de el molar y la cara ésea externa. Habiendo dificultad para ata
car al diente a la altura de su cuello, es necesario desgastar -
previamente el esmalte coronario con una piedra montada la cual-
prepara una muesca en el diente separando la corona de la raiz.

Extraccién de la corona: Para poder efectuarla se in--
troduce un instrumento delgado (elevador) en el espacio creado -
por la fresa, y se comprueba si se ha realizado la geparacién de

los dos elementos. Se proyecta la corona todo lo distalmente que
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le permita el hueso y se le vuelve a colocar en contacto con el-
mufion radicular. La extraccién de la corona no es problema una -
vez seccionado el molar. Con una cuchara o un elevador angular -
buscando la via de menor resistencia, se eleva la corona de el -
molar.

Extraccién de la raiz: La conducta a seguir depende de
la forma y disposicidn de las raices.

Lo mas sencillo es deplazar las raices hacia distal, -

siguiendo el eje o la curvatura de las raices.

TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION HORIZONTAL.

En esta posicidén pueden aplicarse tecnicas iguales que
las usadas en la retencidén mesiocangular. De estas son de prefe--
rencia las que simplificar el problema.

Los métodos de odontoseccidén disminuyen el esfuerzo --
operatorio y el traumatismo y los riesgos postoperatorios son me
nores.

Incisidn: Para la retencidén horizontal es de preferen-
cia una incicion que permita descubrir la cara bucal del segundo
molar.

Se preparan los colgajos segin los requerimientos de -
las maniobras.,

Osteotomia: Con una fresa redonda de nimero 5 6 6 se -

reseca el hueso distal.
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Si la cara mesial no es accesible, se practica la og--
teotomia a fresa en la cara bucal para permitir la aplicacién de
el elevador.

Extraccién propiamente dicha. Con un elevador recto co
locado en la cara mesial del molar y el borde 6seo, se dirige el
molar hacia arriba y hacia el lado distal.

La direccidn y fuerza ejercida sobre el elevador estan
en relacién con la forma y dispocicién radicular.

Extraccidén por odontoseccidn.- Se puede reducir la can
tidad de osteotomia distal, aplicando el procedimiento de la ---
odontoseccion.

La técnica puede realizarse por dos metodos:

Extraccidn de el molar seccionado segiin su eje menor: -
Se corta el diente a la altura de el cuerllo con una fresa de fi
sura, montada en el angulo recto. La extraccidén de las partes --
seccionadas se efectda con un elevador recto de hoja muy fina.

Extraccion del molar seccionado segliin su eje mayor: Eg
te método es aplicable cuando la corona de el tercer molar esta-
ligeramente desviada hacia el lado bucal.

Se practica la seccidén con una fresa sobre la cara ---
triturante. Dividido el molar en dos porciones (mesial y distal)
se extraen ambas por separado.

Extraccién de la porcidén mesial: En algunos casos la -

porcidn mesial estd solidamente retenida por debajo de la linea-
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cervical de el segundo molar. En estos casos es (til separar en-
dos partes la procidén mesial, seccionandola con una fresa de fi-
sura.

La raiz mesial se elimina realizando un pequefio orifi-
cio sobre su cara distal, con la misma fresa de fisura o con una
fresa redonda. En este orificio se introduce un instrumento (cu-

charilla) y se elimina la raiz tracciondndola hacia mesial.

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION LINGUOANGULAR.,

Si se presenta en estas condicones, cu cara triturante
estd dirigida con grado de inclinacidn variable hacia la tabla -
lingual del maxilar.

Estos molares se presentan, en una gran porcentaje de-
los casos con sus raices incompletamente formadas.

El molar puede estar cubierto por hueso en cantidad va
riable. Para ralizarse la extraccidn debe eliminarse el hueso --
que cubre la cara superior (como el molar esta girado puede ser-
la cara bucal o distal), el hueso de la tabla interna (que cubre
la cara triturante) y la suficiente cantidad de hueso distal pa-~
ra poder dirigir el molar hacia arriba y hacia distal.

Incisidn: La rama anteroposterior de la incisidén debe-
ser trazada al mismo nivel que la tabla interna de el hueso. La-
rama vertical separa la encia que cubre el molar retenido de la-

cara distal del segundo molar, y se continuda hacia afuera adelan
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te y abajo.

Osteotomia: Se elimina el hueso que cubre la cara supe
rior y la cara triturante.

Levantados los colgajos, se elimina el hueso de la ca-
ra lingual con una fresa de fisura o una fresa redonda. El hueso
que cubre la cara superior también es elimado de la misma manera
que el anterior. Es necesario realizar una amplia osteotomia de-
abordaje. Pues estos molares, sobre todo los que poseen sus rai-
ces incompletas (son en realidad solo coronas), tienden a rosar-
en el interior de la cavidad alveolar y es tarea muy dificil lo-
grar elevarlos. La técnica de la osteotomia debe ser comp lementa
da con la de la odontoseccidn.

Extraccién propiamente dicha. Empleo de los elevadores
eliminada la suficiente cantidad de hueso que cubre el molar re-
tenido, se introduce un elevador de tamafio segin el requerimien-
to entre la cara mesial y el hueso y se trata de elevar el molar
hacia arriba y hacia atrés.

Extraccidn por odontoseccidén. La técnica de odontosec-
cidén, aplicada a este tipo de terceros molares es la que da mas-
cantidad de éxitos. Seccionados con fresa redonda a nivel de su-
cuello (cuando poseen raices) o dividida la corona con el mismo
instrumento o con un escoplo colocado entre su cara oclusal —-—-
(cuando se trata de corona sin raices), se elimina cada fragmen-

to con un elevador o con una pinza de Kocher curva pequefia; este
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instrumento logra asir y elevar, mejor que el elgvador, los seg-
mentos seccionados por la fresa. La odontoseccidén con escoplo de
be realizarse en cado de molares con sus raices completas, antes
de que se movilice la corona; como asientan sobre una base mue--
lle, el bulbo dentario, el golpe de el escoplo no es muy efecti=-
vo, cuando la corona se ha desubicado ain parcialmente. La odon-
toseccidon con fresa nGmero 8 origina un espacio que resulta muy-

itil para el desplazamiento de las partes seccionadas.

EXTRACCION DE EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION BU--
CAL:

Examen radiografico: La cara triturante de halla diri-
gida hacia la mejilla. El molar aparece en la radiografia como -
un disco.

Extraccidn.- La extraccidén de el tercer molar inferior
retenido en posicidén bucal sigue los principios ya mencionados.-
La seccidn de el diente de su eje menor, dividiéndolo con una -~
fresa de fisura de mesial a distal, simplifica el problema. Las-

partes se extraen por separado.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN POSICION INVER-
TIDA:

La técnica a emplearse para la extraccién varia de ---
acuerdo con la profundidad de el molar en el hueso y su accesibi

lidad a la cara mesial.
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Los molares relativamente superficiales se extraen pre
via reseccidn del hueso que cubre la cara mids cercana al borde -
alveolar, que es la distal. La odontoseccién se realiza con una-
fresa de fisura, segin el eje mayor de el diente, y dividiendo a
éste en dos segmentos. Segin la posicidén del molar se puede ex—-
traer primero la raiz, o la corona, y a expensas de el espacio -
creado se elimina la porcidén que queda.

Los molares profundamente ubicados constituyen un se--
rio problema quirirgico. Una extensa osteotomia y una cuidadosa-
odontoseccién del molar, ademis de una juiciosa y bien estudiada
conducta se puede emplear con los dos distintos tipos de elevado

res, ya sea recto, o de bandera.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ODONTOSECCION EN LOS MOLARES-
RETENIDOS.

Para que los instrumentos destinados a cortar el dien-
te puedan cumplir su funcién, sin causar trauma a las partes ---
blandas, ni lesionar hueso, es impresindible preparar una via de
acceso.

Instrumental: Piedras montadas (puede emplearse las ~-
piedras montadas numero 5 para cortar esmalte; son de gran utili
dad los discos o piedras de diamante),

Fregsas: Se pueden usar para este fin las fresas de fi-

sura namero 560 y las fresas redondas nlimero 8.




98

Piedras Montadas: Estas pueden emplearse con el fin de
cortar el esmalte, como maniobra previa a el uso de las fresas y
para facilitar la accidn de este instrumento.

Fresas: En el dngulo diedro que ha preparado la piedra
montada se introduce una fresa de fisura ndimero 570. Esta se di-
rige de bucal a lingual, tratando de seccionar en toda su ampli-
tud la corona de el molar retenido. Especial atencidén hay que -~
prestar a la parte mesial del tercer molar, porque dos problemas
pueden presentarse en estos pasos.

1) Seccidn insuficiente de la corona: No se corta todo
el tejido dentario y la corona queda unida a sus raices por es--
malte, en cantidad variable, pero suficiente, como para impedir-
la separacidén y la eliminacién de la corona.

2) La fresa pasa los limites de la corona: Es (til re-~
cordar la anatomia coronaria, tener buena eluminacidén y hemosta-
sis en el acto operatorio y servirse del tacto que nos indica el
tejido sobre el que estamos actuando. La fresa llevada fuera de-
los limites de la corona, puede lesionar el hueso, seccionar la-
tabla lingual y herir los tejidos blandos de la cara interna del
maxilar. Dirigida hacia abajo puede lesionar el dentario infe—--
rior y los vasos que lo acompafian con los trastornos consiguien-
tes (hemorragia y parestesia).

Extraccidén de las partes seccionadas. Dividido el dien

te, las partes seccionadag son extraidas por separado; conside--

S ey,
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rando las dos formas de divisidn; segin su eje menor y segin su-
eje mayor.

Extraccidén del molar seccionado segiin su eje menor: --
1) Extraccidn de la corona: La extraccién de la corona desples -
de seccionar el diente segin su eje menor se realiza por medio -
de elevadores finos. Luego de seccionado el molar, se introduce-
el elevador en el espacio creado por la fresa. Este espacio es -
de gran utilidad, ya que a sus expensas se desplaza la corona =--
hacia mesial y luego hacia distal.

A esta altura de el problema quirirgico hay que volver
a considerar la cara mesial de lacorona, accesible o no a los --
elevadores. Si es inaccesible, se practica una via para el eleva
dor, con fresa si se puede facilmente abordar, se introduce el -
elevador por debajo de la corona, entre la cara mesial y el bor-
de dseo, y se eleva la corona.

2) Extraccidn de la Raiz: La porcidén radicular puede -
extraerse por medio de elevadores rectos, curvos, o bien los de-
bandera. En algunos tipos de retencidn empleamos los elevadores-
curvos derecho o izquierdo; este se ontroduce entre la porcién -
radicular y el tejido 6seo subyacente. Se gira el mango de el ~--
instrumento hacia lado bucal. Segin la disposicidén y la forma ra
dicular, serd mayor o menor el esfuerzo a realizarse. En el caso
de gran divergencia radicular (raiz mesial dirigida hacia mesial

y raiz distal dirigida hacia distal) o gran cementosis, puede -~
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ser de utilidad separar las dos raices con una fresa de fisura -
colocada en la pieza de mano. Cada raiz se extrae por separado -~
con los elevadores que segin el caso se requieran.

Terminacidén de la Extraccidn: Se inspecciona la cavi--
dad Osea, se retiran las esquirlas, se adaptan los labios de el -
colgajo y se practican dos o tres puntos de sutura.

Posteriormente se le dar&n indicaciones al paciente --
para su higiene bucal deberd cepillarse los dientes cuidando no-
lecionar la zona afectada.

Que acostumbra para inhibir las molestias; deberéd se--
guir dieta lfiquida las primeras 12 hrs, después podri iniciar una

dieta a base de papillas (blanda) sin grasa ni picante hasta nue

vo aviso del Cirujano Dentista, & nueva inspeccibén de éste.




CONCLUSIONES

En esta tésis trato de dar un enfoque lo m&s sencillo
posible para que la intervencibdn de el tercer molar sea exitosa.

En mi corta experiencia como estudiamte tuve la opor
tunidad de practicar algunas de las técnicas que mencione, obte
niendo buenos resultados.

Como explique en los cap{tulos anteriores, existen -
una serie de complicaciones en la extraccibn del tercer molar,-
para estas complicaciones se deberd seguir toda una serie de --
procedimientos, que nos ayudard a tener mayor éxito en el trata
miento, desde su inicio hasta su terminaci®n.

cada caso nos brindara pequefias o grandes variantes,
que no deben de pasar sin darles la importancia debida, ya que
todas son clave para seguir una técnica adecuada.

No dudo que al pasar el tiempo se desarrollen técni-
cas mejores, torndndose estas antiguadas, esto me daria mucho--
gusto pues mientras mis avanza el tiempo cada odontdlogo toma -
mayor experiencia y aportando asi nuevos logros que mejoran la-

préctica de el cirujano dentista, contribuyendo as{ al avance -

de la Odontologia.
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