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CAPITULO I

Introduccién

Breve Historia de la Cirugfa



INTRODUCCION

Los antropélogés afirman gque el crecimiento del cerebro~
del. hombre agranda su caja craneana a expensas de sus maxila--
res, La linea prepituitaria que se deslizaba hacia adelante--~
desde la frente retruida al maxilar protuida en las formas pre
humanas se ha vuelto casi vertical en el hombre moderno a medi

da que ha disminuido la cantidad de dientes,

Una dieta mis blanda y refinada que requiere menos miati
caci6n favorece esta tendencia, haciendo innecesario un apara-
‘to masticatorio poderoso., Mayores cantidades de personas tie-~

nen dientes retenidos por esta razbn y por otras,

En la antigliedad, se contaba con escasas indicaciones pa
ra la extracci6n de un diente retenido, posiblemente la finica-
indicacién fuera la de una pericoronitis de un tercer molar e-
impactado barcialmente, en esos tiempos el paciente soportaba-~
los riesgos de una cirugia rudimentaria. En la actualidad se~
cuenta con instrumental apropiado para la extraccifn de cual--
quier diente retenido, asf{ como la ayuda valiosa que se lleva-

a cabo con los Bx.

El prop6sito de este tema es presentar las variantes: po-
siciones y desviaciones que existen en los dientes retenidqs Yy
la utilizaci6n de téenicas eficientes para la extraccién de €s
tos, que podrén ser aplicadas con las variantes propias de las

circunstancias en cada caso particular, En estas t&cnicas rea



lizamos una ostectomfa y una odontoseccién.

Una ostectomfa necesaria para abordar las caras denta-—-
rias y disminuir los riesgos operatorios, logrando la Gtil ~--
aplicaci6én de la mecfnica de la palanca gin traumatismo ni com
plicacibn; y la odontoseccién que nos permitiré eliminai frag-
mentariamente una pieza retenida, también sin traumatismo, sin
exageradé ostectomfa, siguiendo las leyes de una cirugfa inge-

niosa.

En un andlisis final, el valor de una técnica radica en-
su capacidad para ofrecerle al paciente, un servicio profesio-

nal satisfactorio.



BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA

Etimol6gicamente, Cirugia . tiene su origen en las pala—--
bras griegas KHEIR (mano) y ERGON (obra). La eﬁciclopedia la-
define como: seccibn de las ciencias médicas que comprende el-
estudio y tratamiento de las enfermedades que mAs ordinariamen

te reclaman la intervencibn operatoria o manual.

La cirugfa puede ser considerada en sus distintos aspec-
tos: como medio terapfutico de urgencia, en los casos en que-~
se requiera una intervencién inmediata e inaplazable, o bien--
como'reéurso profilfctico como restauradora de las funciones--
orgédnicas, como agente corrector de la morfologfa, como repara
dora de pérdida de tejidos o en su aspecto conservador o muti-

lador.

Es tan antigua la cirugfa como la humanidad mismé, Home-~
ro en la Iljada hace muchas referencias'quirﬁrgicas. En el si
tio de Troya el ejército contaba con notables cirujanos, segln
se puede deducir de los relatos hechos a este respecto., Mil--
doscientos aﬁbs de la era cristiana, Macabn 9 Podalyro ejer~--

cian la cirugfa seqfin los preceptos de su padre Fsculapia.

En el siglo glorioso de Pericles, &poca del méximo es~--
. plendor del genio grieyo, aparece HipScrates como fundador gg-
una escuela cl&sica y como el primer maestro due dio a condéyr
sus doctrinas por medio de escritos: la obra de HipScrates fue
continuada por sus hijos y por su yerno Polibes y cornipl etada -~

por los discipulos,



En Roma, durante los primeros cinco siglos, la medicina-
fue empirica y segln refiere Catén, s6lo la ejercifan los escla
vos y algunos médicos o empiricos griegos. La eiencia era su~

plantada por procedimientos caseros tradicionales.

En tiempos de Augusto, Celso publicé su tratado de medi-
cina que puede considerarse el resumen del adelanto médico y--
quir@rgico apegado a las doctrinas de Alejandrfa. Celso divi-
di6 la medicina en tres partes; la dietétiéa, la farmacologfa-
y la cirugfa. En sus libros hace resaltar las indicaciones---
quirfirgicas acerca de la sangrfa, las enfermedades de las arti
culaciones; las heridas penetrantes de pecho y vientre, la do-
ble ligadura y seccifén intermedia de los vasos y el uso de la

cauterizacién en los derrames sanguineos.

Hacia el afio 131 de la era cristiana nace en Pérgamo ---
{Asia Menor) Galeno, hijo de Nic6n, senador de Pérgamo; Galeno
abre una 8poca memorable en la historia de la medicina por el-
gran acopio de conocimientos que leg6 y su dedicada adicibn a-
la anatomfa. Si bien HipScrates es el padre de la medicina,--
Galeno marcd un camino sequro de clasicismo puro, pedestal.de-‘

Ja ciencia médica actual,

‘ La evolucién posquirfirgica dificil con complicaciones ge
neralmentevinfecciosas,'por el desconocimiento de las reglag-~-
de asepsia, fuc otra causa de impedimento en el‘proqreso gui--

rlrgico.

Pasteur marcé una nueva ruta con sis descubrimientos y--



teorfas acerca de la accién de los gérmenes como agentes paté-
genos. Sin embargo suﬁsistia el problema del dolor, el perfo-
do de los anesté&sicos principia en 1875, el qhimico Humphry -~
- Davy descubrif las propiedades anest&sicas o analgésicas del--
prot6xid6 de nitr8geno o gas hilarante, los resultados obteni-
dos fueron desfavorables. 'La primera anestesia por ETER con--
fines quirGrgicos se debif a W.C, Long, m&dico de Atenas, en--
la misma fecha JACKSON habfa comprobado accidentalmente, en s{
mismo, la accién anest&sica que producfa la inhalacién de los-

vapores de éter,

Cuatro afios mids tarde el dentista Morton de Boston, uti-
1iz6 este medio para practicar extracciones dentarias, el &xi-
to fue completo demostrando que el grave problema de la anes--

tesia quirGrgica estaba pricticamente resuelto.

La adquisici6n de estos conocimientos dio como resultado

el establecimiento de tres grandes postulados de la citug@a:

1. Evitar el dolor
2. Prevenir la infeccifn

3. Cohibir la hemorragia

La ensefanza de estos principios es el dominio de la téc
nica quirGrgica, que proporciona un conjunto de'reglas y cono-

cimientos .necesarios para realizar una buena intervencién.

La técnica quir(rgica proporciona la habilidad requerida

para efectuar una operacién, en el menor tiempo posible'sin do



lor, con poca o ninguna hemorragia y sin infeccifn consecutiva.

Estos requisitos tienen como principal objetivo el resta
blecer el equilibrio fisiolSgico, pues si intervenimos en teji
dos vivos no podemos de ninguna manera apartarnos de las condi
ciones propias de dichos elementos, asi como tampoco de la fun

cién caracteristica de-cada uno de ellos.

Los odont8logos de la generacibn pasada pensaban ya en~-
el dfa en que los pacientes disfrutarfan de una odontologfa --
preventiva con suma facilidad, actualmente existen mfs odont5-—
logos que antes, y &stos pueden brindar servicios dentales m&s
perfeccionados a un mayor nfimero de pacientes, en cuanto se a4
miti6 que la odoﬁtologia era una profesifn docta de salud, el-
diente impactado fue considerado como un problema de salud den
tal, cuando hace un siglo los dentistas trataban poblaciones—
inexpertas y predominantemente rurales, las indicaciones parz-
la eliminacién de los dientes impactados eran pocas, quizf la-
finica indicacién de extraccifn era la pericoronitis fulminante
en un tercer molar parcialmente impactada siempre y cuando al-

paciente pudiera resistir los rigores de la cirugfa de antes.

E)l advenimiento de la anestesia, de técnicas para domi-—-
nar el dolor y la ansiedad de antibibticos, el perfeccionamiem
to de aparatos de radiologfa, la elaboracién de equipos e ins—
trumentos cortantes de alta velocidad nos han proporcionado ——
los medios necesarios para poder realizar la eliminacibn en c2

si todos los tipos de dientes impactados por medios de procedii



mientos seguros y relativamente sin dolor.

La mayor conciencia de la gente y el creciente nivel de-
vida han fomentado una demanda cada vez mayor de tratamientos-
preventivos, el objetivo de la eliminacibn preventiva de dien—
‘tes impactados es evitar el dolor, sufrimiento, infeccisn gra-

ve, pérdida de dientes o de partes o de todo el maxilar.

*Me atreverfa a decir que la extraccibn de dientes ihpag
tados se reditfia con creces a lo largo de la vida si pensamos-
en el sin nfmero de problemas que puede acarrear la conserva--.

cién de dichos dientes.

* KRUGER,
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e DIENTES RETENIDOS

Dientes Retenidos. ({(Incluidos, impactados}.

Son aguellos gque una vez llegada la &poca normal de su--
erupcién guedan encerrados dentro de los maxilares, mantenien-

do la integridad de su saco pericorcnario fisiolfgico.

La retencién dentaria puede presentarse en dos formasi:--
cuando el diente estd completamente rodeado por tejido 6sec --
{retencién intrabsea) o el diente estf cubierto por la mucosa~

gingival (retenci6n subgingival).

Impaccién Parcial.

Es aquel diente cuya erupci&h no es completa clinicamen-
te, el diente es visible, pero a menudo esti en posicifin anox-
mal y siempre se halla cubierto por tejido blando o hueso en--

cantidades variables.

Impaccibn Potencial.

Corresponde a un diente no erupcionado que conserva el--
potenqial para erupcionar perc con toda probabilidad ocupard--
al salir posicibn y funcibén anormales debido a un obstéculo, a
menos de realizarse una intervencién guirGrgica, esto se consi
dera como una impaccibn potencial, el diente cuya posicién es-
anormal y no realiza la funcibn correcta en la arcada dental--
es un diente no erupcionado que se transformar§ en un diente--
impactado si no logra desplazarse a su posicifn normal y asu--
mir la posicibn correcta en un tiempo razonable, generalmente;

se considera en un plazo de dus afios después del momento pre-~
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visto para la erupcibn normal est8 dentro de limites normales.

Cualquiera de los dientes temporales, permanentes o su-=-
pernumerarios pueden quedar retenidos en los maxilares, la re~
tencifn de los dientes temporarios es un hecho excepcional la-
denominada inclusifn secundaria puede ser posible por una ;c--
cién mecSnica de los dientes vecinos que vuelven a introducir-
al diente temporario dentro del huesoc de donde provenia (en es

tas condiciones se puede aceptar el término inclusién).

Generalmente se utiliza la palabra inclusifn para signi-
ficar parcial o total de un dienté, del anflisis de las dos ex
presiones hallamos gque inclusién es la accifn de encerrar o --
comprender una cosa dentro de otra y retenciSn es la de suspen
der total o parcialmente una accién, de este simple comentario
se deduce que mientras inclusién tiene el significado de intro
ducir gotalmente, el de retencifn admite la retencibén total o-

parcial de una accién de un proceso,

Hay un nfimero de dientes con mayor predispottcidn para--

quedar retenidos: tales. son los caninos y terceros molares.

ETIOLOGIA

El diente que est8 destinado a hacer su normal erupéiﬁm-
y aparecer en la arcada dentaria, como sus conglneres erupcio-
nados, encuentra en su camino un obstfculo que impide su proce

so dinfmico como es la erupcifn.
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Podemos clasificar las razones por lasvcualea el diente-

no hace erupcidn, de la siguiente manera:

1.- Por razones embriol8gicas.
2.- Por obstSculos meclnicos..

3.~ Por causas generales.

RAZONES EMBRIOLOGICAS.

{Radasch 1927). Sostiene gue la inclusifn son exclusiva
mente de car&cter embriogénico, trastornos de las relaciones--
que normalmente existen entre el foliculo dentario y la cresta

alveolar, en las diversas fases dé su evolucién,

Estos cambios de evolucifn que sufren las estructuras --
producen alteraciones en la formacién del tejido 6seo, hacien-~

do &ste desplazar al folfculo dentario.

OBSTACULOS MECAN ICOS.

Este factor etiolbgico lo podemos dividir de la siguien-

te manera:

a) Falta material de espacio, podemos considerar varias-
posibilidades: el germen del tercer molar inferior debe desa--
rrollarse entre una pared inextensible (cara distal del segun-
do molar) )y la rama del maxilar inferior. El germen del cani-
no superipr se encuentra en lo mis elevado de la fosa canina.-
Cuando se encuentre completada la calcificacifn del diente, y=-

en los maxilares de dimensionés reducidas no tiene lugar para-

ocupar su sitio normal en la arcada, se lo impiden el incisivo
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premolar gue ya est&n erupcionados.

aueso de tal condensacifn, gue no pueda ser vencido-- ‘
en el trabajo de erupcién (enostosis).

c) El impedimento que se opone a la normal erupcibn pue- ‘
de ser: un 8rgano dentario, dientes vecinos, que por hacer ex~ ‘
tracciones prematuras de dientes temporales han acercado sug-~

coronas, constituyendo un obstfculo mecfnico para la erupcifn<
de los dientes permanentes.

d) Elementos patolégicos gue impiden a la normal erup~--
cibn dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontogénicos.
Los tumores denominados odontomas son factores que obstaculi--

zan mecnicamente la erupcifn dentaria,

CAUSAS GENERALES.

En todas las enfermedades en donde exista una directa re

lacidn con las gl&ndulas end6crinas pueden ocasionar trastor~-
nos en la erupcifn dentaria, retenciones y ausencias de dien-~
tes.

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio (ra-~

quitismo y las enfermedades que le son propias) tienen también
influencia sobre la retencibn dentaria.

FRECUENCIA DE LOS DIENTES RETENIDOS

La frecuencia que corresponde a los dientes retenidos,--
segin Berten-Cieszynski, es la siguiente:
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Tercer molar inferior...cieeeestevossoncsos 35 &

Canino SUPeriOr..eesieetssnsnnrsoocnrraarsns 34 &

Tercer molar BUPEriOr....seeeeveescccennrsss 9%
Segundo premolar inferior.......;....;..;;.. 5%
CANINO ANEELIOr. +ue'seereeseserressnnsonsees 4%
Incisivo central SuUperior....sscasemvsacssns 4%
Segundo premolarlsuperior................... 3
Primer premolar inferiOr...eceseeececsesssns 2 &

Incisivo lateral BUPEriOr...ovriascnracnsas 1;5»%
Incisivo lateral inferior........;.....:,... 0.8 ¢
Primer premolar superior.....,.;.{.;.,..;.,."0.8 ﬂ‘
Primer molar inferior...........;..;:ﬁ;;§;§.' 0.5 %

0.5 ¢

Segundo molar inferior...........s.
Primer molar superior...........4;,.;;..5{;.- 0.4 &
Incisivo central inferior.......;.;..;c.f... 0.4 %

Segundo molar superior........;...........}. 0.1 ¢

El nimero de dientes retenidos en un mismo paciente es--
variable. Existen personas que no padecen ningfin trastorno --
aparente, conservando sus cuatro terceros molares o estos dien

tes y sus caninos superiores.
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Maloclusifn traumftica



- 15 -

ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS

Todo diente retenido es susceptible de producir trastor-
nos de indole diversa, a pesar de que muchas veces pasan inad-
vertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente portador.

Esos accidentes los podemos clasificar de la manera que sigue:

ACC S_MECAN

Los dientes retenidos, actuando mecdnicamente sobre los-
dientes vecinos, pueden producir trastornos que se traducen so
bre su normal colocacibn en el maxilar y en su integridad ana-

témica.

a) Trastornos sobre la colocacibn normal de los dientes;
El trabajo meclnico del diente retenido, en su intento de des~
inclusi6n, produce desviaciones en la direccibn de los ‘dientes
vecinos y alin trastornos a distancia, como el que produce el--
tercer molar sobre el canino e incisivos, a los cuales desvia-
de su normal direccifn, produciendo entrecruzamiento de dien--

tes y conglomerados antiestéticos,

b) Trastornos sobre la integridad anatbmica del diente.-
La constante presién que el diente retenido o su saco dentario
ejerce sobre el diente vecino, se traduce por alteraciones dei
cemento (rizalisis), en la dentina y afin en la pulpa de estos~

dientes.



- 16 -

Como complicacifn de la invasifn pulpar, puede haber pro
cesos periodénticos de diversa fndole, de diferente intensidad

e importancia,

c) Trastornos protésicos., Asi denomina Maurel, de un mo
do significativo, a los trastornos de Indole protésico que ori
ginaﬁ en mlltiples ocasiones los dientes retenidos. Tehemos--
la confirmacién de estos trastornos con innumerables casos, -~
los cuales pueden concretarse como sigue: pacientes portadores
de aparatos de pr6tesis advierten que sus chapas basculan en--
la boca y no se adaptan con la comodidad a que estaban acostug'

brados.

Haciendo un examen clinico descubre una protuberancia en
la encia y una radiograffa aclara el diagnéstico de una reten~
ci6n dentaria. El diente, en su trabajo de erupcibén, cambib--

la arquitectura del maxilar con las naturales molestias.

ACCIDENTES INFECCIOSOS

_ Estos accidentes estfn dados, en los dientes retenidos--
por la infeccifn de su saco pericoronario., La infecci6n de ea
gé caso pvede originarse por distintos mecaniamos'y‘por aistin

tas vias.

a) Al hacer erupcifn el diente retenido, su saco ie abre

espentfneamente al ponerse en contacto con el medio bucal.
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b} El proceso infeccioso puede producirse como una com--

plicacibn apical o periodéntica de un diente vecino,

c) La infecci6n del saco puede originarse por la via he-

mitica.

La infeccifn del saco folicular se traduce por procesos-
de distinta fndole: inflamaci®én local, con dolores, aumento de
temperatura local, absceso y fistula consiguiente, osteftis y-

osteomielitis, adenoflemones y estados sépticos generales,

- Los procesos infecciosos del saco folicular, que acaba--
mos de considerar pueden actuar como "infeccién focal", produ-
ciendo trastornos de las mis diversas fndoles y a distancia,--
Sobre los 6rganos vecinos (como ejemplo, el seno maxilar o las
fosas nasales) la presencia de un diente retenido da trastor--

nos diversos.

ACCIDENTES NERVIOSOS

Los accidentes nerviosos producidos por los dientes rete
nidos son bastante frecuventes. La presibén que el diente ejer~
ce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre tron--
cos mayores, es posible origine algias de intensidad, tipo y--

duracifén variables (neuralgias del trigémino).

La presién gue el tercer molar en sus diversas 'formas de

retencibn produce, a veces, sobre el nervio dentario inferior-



" =18 -

puede ser causa de trastornos nerviosos de toda fndole. Con--
todo, los verdaderos procesos neurflgicos por terceros molares
retenidos, no son tan frecuentes como el nGmero de ﬁales dien-
tes; afin en molares, que despufs de extrafdos, un surco creado .

por el conducto dentario, los dolores son excepcionales.

Maurel y Cantonnet han observado un caso de ulceracitn--
persistente de la c6rnea en relacifn con un tercer molar rete-
nido, en el limite de la bSveda palatina, en la fosa pterigo~-

maxilar.

Glasserman observ6 en un caso que ataques epilépticos --
que se repetfan con frecuencia, y que iban precedidos por dolo
res en la regién nasal, desapareciendo despufs de la extrac---

cién de un diente retenido.

Nodine A. (aberrant teeth, "Dent. Items of int"., 66:41,
1943), presenta varios casos de trastornos mentales, gue eran-

originados por dientes retenidos.

ACCIDENTES TUMORALES

Tienen su ofigen indudablemente en la hipergénesis del-~
saco folicular a expensas del cual se originan; Todo diente~-~

retenido es un quiste dent!ggro en potencia.

Los dientes portadores de tales quistes emigran del si--

tio primitivo de iniciaci6én del prqcejb, pues el qdilie‘én su-
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crecimiento rechaza centrifugamente el diente originador.

QUISTES DENTIGEROS

Un quiste dentfgero contiene una corona de un diente no-
erupcionadd 0 una anomalfa dentaria tal comc un odontomo. Es-
tos quistes se desarrollan despufs del depfsito del esmalte, y
probablemente son el resultado de cambios degenerativos en el-

epitelio reducido del esmalte,

8i los quistes se forman cuando un diente esti erupcio--
nando, se los denomina quistes de erupci6n. Estos quistes in-

terfieren con la erupci6n normal de los dientes.

Los quistes de erupcifn se encuentran mis com@inmente en-
nifos y adultos jbvenes y pueden estar asociados con cualquier
diente, Si el tratamiento est& indicado, todo lo que se re---

guiere es una incisi6n simple y la eliminaci6n de su techo.

Los quistes dentigeros agrandados pueden provocar un des
plazamiento marcado de los dientes, La presién del liquido --
acumulado por lo yencral desplaza al diente en direccibn api--

cal y, frecuentemente, se detiene el desarrollo radicular.

MALOCLUSION TRAUMATICA

Por gu posici6n y la fuerza de la erupcibn de dientes---
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parcialmente impactados, pueden provocar modificaciones en la
forma de la arcada dental; debidas al desplazamiento de otros
dientes y que provocardn la maloclusibén traumdtica correspon-

diente.

Se observa desplazamiento uni y bilateral de los premo--
lares‘inferiores, cuando los terceros molares inferiores, par-
cialmente erupcionados tratan de abrirse camino en una arc?da~
dental demasiado pequena para contenerlos, asf mismo los dien--
tes parcialmente impactados favorecen la erupcién exagerada de
sus dientes antagonistas después de estés dientes de erupcifn-
exagerada se ver8n involucrados en una malo oclusibn traumfti-
ca con trastornos periodontales en otros dientes y las consi--

guientes molestias y necesidad de un tratamiento adecuado.
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gapITULO IV

Accidentes de erupcibn del tercer molar inferior.
Raza

Sexo

Edad

Patologfa Clfnica

Clasificaci6n de los accidentes de erupcifn del
tercer molar inferior

Accidentes mucosos
Accidentes nerviosos
Accidentes celulares

Accidentes 6seos
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ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

En su retencién, o en el intento de erupcibn, el tercer-
molar inferior produce una serie de accidentes patolb6gicos di-
versos, de variado aspecto e intensidad que tieneh iugar en to
dos los climas, en edades'muy distintas, en los dos sexos y am

bos lados de los maxilares,

RAZA

En individuos de raza blanca, por las razones mecfnicas-
que ser&n consideradas, "la falta de sitio" desempefia un papel

preponderante.

La raza neqra est§ en general libre de todos estos proce
50s, su gran mandibula permite la c6moda erupci6n de todos sus

molares.

Los accidentes de erupcién del tercer molar en la raza--
blanca, y en individuos de nuestro pais, aumentan en ntmero y-

en intensidad en las filtimas generaciones.

SEXO

Creemos encontrar un ligero predominio del sexo femenino
en la producci6bn de esta afeccién. Wirth da estas cifras:

MU T CS e v v v s resraesnensnnneenees 101 48.4%
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fiombres, . ..o vivevirsssssrrnseesenss 108 51.6%

Entre los japoneses, Nishimura encuentra:
MUJeres..veevisvuncsnsanasnossrsanas 14 B &

Hombres................:............ 69 &

Los estados fisiolégicos femeninos exacerban o despiers-

tan los accidentes,

EDAD

——

La edad en que se presentan con mayor frecuencia estos--
procesos varfa entre los 18 y 28 afios. Se han tenido casos de

pacientes de 15 afios (ﬁiﬁas) y ancianos de 73, 78 y 82 afios.

Wirth presenta un cuadro con las edades y su porcentaje-

en la produccibn de estos accidentes,

14 afios : 1 0.47%
15 a 20 anhos 35 17.2 &
21 a 25 anos 112 53 %
26 a 30 afos 34 v 16.3 ¢
31 a 35 anos } 13 , . 6.7 ¢
36 a 40 afos 4 - . : 2.4 %
41 a 45 afios 3 : 1.4 8
46 a 50 aiios - 1 ' o 0.47%
51 a 55 afios 2 ' 0.90%

56 afios | 1 | ‘ 0.47%

62 afios 1 o 0.47%
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PATOLOGIA CLINICA

Los accidentes de erupcifn del tercer molar inferior se-
deben a la infeccién del saco dentario (saco pericoronario).--
Para producirse la infecci6n de este saco (pericoronitis), que
tiene repercusiones locales, regionales y a distancia, es pre-
ciso que, por una parte, aumente la virulencia microbiana y --
disminuyan las defensas del organismo, y por otra, se establez
ca una puerta de entrada, la gque esti determinada por factores
mecfinicos: traumatismo sobre el *"capuchfn" del tercer molar--
originados por las cfispides del diente en erupcién, las cGspi-
des de los dientes antagonistas o la accibn conjunta de unas y

otras.

Capdepont, explica la génesis de los accidentes del ter-

cer molar por los siguientes mecanismos:

1. La cavidad virtual existente alrededor de la corona--
del diente retenido (cavidad del saco pericoronario, cavidad--
del saco folicular, de Capdepont), puede, por numerosas influen
cias patol6gicas, hacerse real (transformindose en quistes den

tigeros) y ser el asiento de procesos infecciosos,

2. Los microorganismos basales que habitan en la cavidad

bucal, por sus mecanismos de accibn en cavidad cerrada, exacer

* "capuchbn" es la porcién de tejido gingival que cubre la ca-
ra oclusal del diente retenido y es asiento de frondosa pato

logfa.
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ban su virulencia.

"Es f&cil comprender, que cuando los microbios hayan pe-
netrado entre el diente y la pared de la cavidad del saco foli
cular, escaparén a los diversos mecanismos de defensa de la ca
vidad bucal. Esta disposicibn anat6mica, que hace posible la-
retencibn microbiana, nos parece ser la condicibén primordial--

en la causa de los accidentes", (Capdepont).

J. La falta de sitio "ocupa todavia el primer lugar en--
la produccién de los accidentes de los terceros molares reteni
dos" {reclus); el molar ha de emerger entre dos,paiedes inex~~
tensibles, como son la cara distal del segundo molar y el bor-
de anterior de la rama del maxilar; a estas razones debe agre-
garse la oblicuidad, en distinto grado, del tercer molar, que-

resulta de una disposicién embriol6gica del folfculo.

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION

DEL_TERCER MOLAR INFERTOR

Los accidentes originados por el tercer molar son varia-
dos y de intensidad distinta; alcanzan todas las gamas y gene-
ran todos los cuadros clinicos: desde el proceso local de esca

sa importancia hasta el flemfn gangrenoso del piso de la boca.

Estos accidentes se pueden clasificar clinicamente en:

1. Accidentes Mucosos,

2. Accidentes Nerviosos.
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3. Accidentes Celulares.
4. Accidentes Oseos.
5. Accidentes Linffticos o Ganglionarés.

6. Accidentes Tumorales.

ACCIDENTES MUCOSOS

Comprenden las complicaciones que bcurren en las partes-
blandas que rodean el molar retenido. Su primer tipo es la pe

ricoronitis.

Pericoronitis.~- La pericoronitis es una lesibn inicial--
y el accidente dé alarma (Thibault)., Se origina en la &poca--
de erupcibn del tercer molar, su comienzo puede ser brusco o--
incidioso. '
a) Cuando es brusco, a nivel del capuch6n que cubre.el--
molar retenido total o parcialmente, se instala sin anuncio ~-

previo un proceso inflamatorio, con sus signos caracteristicos:

dolor, tumor, calor y rubor,

DOLOR.~ Casi siempre precoz, adquiere todas las varieda-
des. Puede quedar localizado en la regifn.del capuchfn o irra
diarse en la linea del nervio dentario inferior, o tomar dig--
tintas vias. En ocasiones el dolor se ubica en el oido o a ni

vel del tragus.
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Generalmente nocturno, aumenta con el roce de los alimen
tos 0 con su cambio de temperaﬁura y se debe a fenfmenos de -~
.compresiGn del saco pericoronario y de la mucosa inflamados, o
a la existencia de una Glcera debajo del capuch&q; originada--

por el roce de una cispide del molar en erupcifn.

TUMOR.- La encfa-del molar se encuentra edematizada, au-
mentada de volumen "con la impresién de los dientes antagonis-
- tas". Una sonda introducida debajo del capuchbn desqubre la--
‘corona del diente retenido, cuya forma y ubicaciGn comprobar& -

la radiografia.

RUBOR.~- La encifa ha cambiado su color normal y se presen
ta rojiza o rojo viol&cea, y cubierta de abundante saburra, --

restos alimenticios y cofgulos de sangre,

CALOR,- La vasodilatacién consiguiente ocasiona un cam--
bio en la temperatura de la regién. Este cuadro inflamatorio-

no gueda circunscrito al panorama local.

El estado general es rfpidamente afectado: fiebre, anore
xia, astenia. Los ganglios regionales son atacados (adenitis=-
del ganglio de Chaésaiquac). El trismus acompaia el proceso--

(reaccién ant8rgica); la masticacibn est§ dificultada.

b) ELl comienzo insidioso de la pericoronitis est§ carac
‘terizada por la aparici6n de dolores, generalmente leves; li-
geros procesos inflamatorios que duran dos o tres dfas, tris-

mus muy poco acentuados; entre el capuchén y el molar en erup
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cibn brotan unas gotas de pus y sangre y el proceso remite ha-

cia un nuevo fenbmeno inflamatorio.

ACCIDENTES NERViOSOS

Los accidentes nerviosos originados por el tercer molar-
en erupcién son idénticos a los producidos por los dientes re-
tenidos, ya estudiados anteriormente. Sobre el nervio denta--
rio pueden incidir trastornos reflejo-plticos y neurotr6ficos-

que sBe traducen en herpes, peladas, canicie, eccemas.

Entre los accidentes nerviosos debe considerarse el Tris

mus, verdadera reaccifn ant§lgica.

ACCIDENTES CELULARES

THIBAULT y BERCHER nos describen clfnicamente la compli~-

cacibn celular (celulitis) de la pericoronitis.

ABSCESOS.- La inflamacién, para constituir el absceso~-~~

consiquiente, pucde tomar varias vias:

.a) Hacia adentro, arriba y atrfs. La coleccibn purulen-
ta puede abrirse camino entre el mlisculo constiictor auﬁerior-
de la faringe y.la amigdalina, produciendo abscesos del pilar-

anterior o subamigdalino de intensidad y gravedad variables.
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b) Hacia atrés y arriba. Entre los fasciculos del mGscu
lo temporal, el absceso puede abrirse camino hacia la fosa tem

poral.

c) Hacia adentro. Es una via en que las disposiciones--
anat6micas permiten la prolongacién de los procesos supurati--
vos. Entre la cara interna del maxilar y la mucosa y los 6rga
nos de la regidn sublingual; el absceso puede ganar el suelo--
de la boca y situarse entre el mfisculo milohioideo y las regio
nes supra o subyacentes, dando procesos siempre graves, algu--
nas veces mortales: angina de Ludwig, flemones circunscritos--

o difusos del piso de la boca.

d) ‘Hacia afuera y atr§s, Rodeando el borde anterior de-
la rama ascendente del maxilar inferior, el proceso infeccioso
suele abrirse camino en direccién del mGsculo masetero. Atra-
vesando la vaina muscular ocasionando un flemén maseterino o--
un absceso caracterizado por "un trismus intenso y la apari---
cién, sobre la cara externa de la rama montante de una tumefac
cibn a gran eje vertical, paralela a la direccifn general del-

cuerpo del masetero" (Bercher).

e) Hacia afuera y adelante, Siguiendo también disposi--
ciones anatémicas favorables, la coleoccibn purulenta se dirige
hacia adelante, dando un absceso estudiado y clasificado por--
I. Chompret y C.L'Hirondel, quienes lo llamarén 'migratorio --

del vestibulo inferior o absceso buccinatomaxilar".
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"El absceso buccinatomaxilar asiente en la parte media-~
del maxilar inferior, delante del masetero. A este nivel la~-
mejilla se levanta exteriormente, por una tumefaccibn mis o‘mg
nos voluminosa, de tamaho aproximado al de una nuez o una man-
darina. La piel estd tensa, su color permanece normal en cier
tos casos; en otros, estd roja o vicleta. La palpacidn del pe
quefio tumor es dolorosa, pero el mentén y el &ngulo del maxi--

lar son indoloros.

En la regién infrahioidea lateral no hay reaccibn gan---
glionar ni empastamiento; la tumefacci6n, con la reacci6n ede=~

matosa periférica es netamente facial".

ACCIDENTES OSEQS

Los accidentes 6seos propiamente dichos, como complica--
cifn de una pericoronitis, son sumamente raros; mds aflin, excep

cionales,

CABANNE, en treinta y cinco afios de prdctica ha encontra
do muy pocos casos de esta complicacién 6sea, pero todos, en-~
general, extraordinariamente ruidosos: graves osteomielitis,--~

con grandes Secuestros,

Algunos autores Ombredanne entre ellos, sostienen que el
tercer molar actuarfa como un "bulbo 68eo, fisiol6gicamente -~

congestionado”. La infeceifn en tal caso sigue la via hemiti-
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ca. Con todo, son posibles accidentes Gseos que se convierten

en verdaderas osteftis, osteoflemones y oesteomielitis.

Ries Centeno, reporta casos de osteftis y osteomielitis-
originados en pericoronitis o alin en quistes dentfgeros que ég
volvian la corona del ﬁercer molar retenido y como complicé---
ci6n inmediata de la infeccifn del saco folicular. Caracteris
tica importante fue que se trataba de terceros molares inferio
res aialados en personas desdentadas totalmente o sin dientes-

en el sitio del accidente.

Otro proceso relativamente frecuente es la osteftis que-
se desarrolla entre el segundo y el tercer molar retenido en--
mesioversién, constitﬁye un foco Sseo susceptible de propagar-
se y dar cuadros sépticos de osteoflemones e infecciososfgéne-

rales,

La infeccifn del saco pericoronario que queda hacia el--
lado distal del tercer molar erupcionado total o parcialmente-
‘es también susceptible de dar procesos &seos locales y en algu
nos casos procesos 68e0s con repercusibn 5 distancia (infec=-=--

¢i6n focal).

ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES

Podemos decir que todas las infecciones del saco perico-
ronario se acompafian de su corte ganglionar. Los ganglios tri

butarios de la reqi6n del tercer molar son los.subangulomaxila
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res o sub-maxilares, 6Se trata por lo general de una adenitis
que evoluciona de acuerfio con la marcha del proceso pericorona
rio y retrogada totalmente una vez terminada la afeccién del--

saco pericoronario.

En lae infecciones de gran virulencia, o cuando el esta-
do general del paciente estd resentido, la adenitis simple pue
de transformarse en un verdadero flem8n del ganglio con reper-

cusién sobre el estado general.

Se tiene instalado el adenoflemén: el ganglio estd comsi
derablemente aumentado 'de volumen, doloroso a la palpacién y--
espontdneamente, con tendencia a la supuraci6ﬁ, la cual se ==~

abre camino por si mismo o por intervencifn del cirujano.

El adenoflemén es un accidente comﬁn; su marcha y evolu-

cién se ha modificado favorablemente con los antibibticos,

ACCIDENTES TUMORALES

Los tumores originados por los terceros molares reteni--
dos son los quistes dentfqeros .y los queratoquistes, estos pue
den infectarse y dar procesos supurativos de gravedad variable,

capaces de producir osteftis y osteomielitis.

Sin llegar a constituir quistes dentfgeros tipicos los--
restos del saco dentario, ubicados en el lado mesial o distal-

del tercer molar, pueden, en vez de desaparecer del todo como-
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debieran, originar lo que los autores franceses denominan gra-
nuloma posterior o anterior o guistes marginal del tercer mo--

lar.

. En tal caso, el saco pericoronario permanece adherido al
cuellc del diente en la porcién ﬁiltal o mesial, al abrigo de-
las presiones que puedan resorberlo., Perduran s6lo su hemisfe
rio posterior o el anterior y durante un tiempo ccnsst§an su~~
inteqridad; cerrados y sin adquirir contacto con el medio bu~-

cal.

’Pero cuando ocurre una solucifn de continuidad, entre el
molar y la encfa, la infeccifn del’ saco remanente origina su--
transformacién en tejido de granulacifn, que a su vez genera=~-=
procesos mﬁy parecidos a los de la pericoronitis, actﬁando co-

mo una infeccifn focal,

Introduciendo una sonda entre la corona del molar y la--
encia, se llega a una cavidad de tejidos blandos; por el surco
abierto por la sonda brota un pus de color amarillo, malolien-

te.
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CAPITULO V

Clasificacifn de los terceros molares
inferiores retenidos

Clasificacién de las posiciones del
tercer molar inferior retenido

Posici6n Vertical
Posicién Mesio-angular
Posici6n Horizontal
Posicifn Disto-angular
Posici6n Linguo-angular
Posicién Buco-angular

Posicifn Paranormal
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

La clasificacifn que menciono posteriormente fue la suge
rida por Pell y Gregory, incluyendo la clasificacién de George

B, Winter,

A, Relaci6n del diente con la rama ascendente del maxi--

lar inferior y el segundo molar.

Clase I:
Hay suficiente espacio entre la rama y el lado distal --
del. segundo molar, para la acomodacién del di&metro me~--

sio-distal de la corona del tercer molar.

Clase II:
El espacio entre la rama y el extremo distal del segundo
molar, es menor que el difmetro mesio-digtal de la coro-

na del tercer molar.

Clase III:
Todo o casi todo el molar estf localizado en la rame as-

cendente,
B. Profundidad relativa al tercer molar en el hueso.

Ppsici6n A,
La porcién mis alta del diente estd al nivel de la lfinea

oclusal o por sobre ella,
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Posici6n B.
La porci6n m&s alta del diente estf por debajo del plano
oclusal, pero por encéima de la lfnea cervical del segun-

do molar.

Posici6n C.

La porciSn mds alta del diente estf por debajo de la 1{-

nea cervical del segundo molar.

C. La profundidad del eje longitudinal del tercer molar~
inferior retenido en relacién con el eje_longitudinal del se--

gundo molar.

1. Vertical 4. Mesio-angular
2. Horizontal 5. Disto-angular
3. Invertido 6. Vestfbulo-angular

7. Linguo-angular

Pueden presentarse en:
a) Desviacifn Vestibular
. b) Desviaci6n Lingual

c) Torsién

CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEL
TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDQ

El tercer molar inferior retenido se presenta en distin-

tas posiciones y en diferentes desviaciones con su cara mesial
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libre o cubierta.

Estos detalles permiten estudiar una rigurosa clasifica-
ci6én del tercer molar, Gtil e indispensable para tener &xito--

guir(rgico.

Posicibn Vertical sin Desviaci®n.

Cara mesial Accesible.

Se denomina asf al tercer molar alineado detrfs del se--
gundo sin desviaciones en sentido bucal -0 lingual y con su ca~
ra mesial libre de hueso, o sea accesible. El hueso distal en
estas retenciones puede terminar a nivel del cuello del tercer
molar cubriendo su cara distal o continuarse con el hueso oclu

sal.

Cara mesial Inaccesible.

De caracterfsticas anatémicas que las del anterior,.la--
diferencia reside en que la cara mesial esté cubierfa por hue-
so (y lo pueden estar también las otras caras del molar, ha--~
ciendo.que ésta se encuentre en retencidn 6sea parcial o total),
La inaccesibilidad del molar explica que no haya espacio inter

dentario,

Posicibn Vertical con Desviacifn Bucal.

Cara mesial Accesible.

El tercer molar est§ dirigido hacia afuera (lado bucal--

dgl maxilar); el hueso mesial se detiene a nivel del cuello -~
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del tercero y deja libre o accesible su cara mesial. Por lo--
demis, &ste puede estar parcial o totalmente cubierto por la--

mucosa; en el primer caso sblo sus clepides mesiales se hallan

al descubierto.

Cara mesial Inaccesible.

La diferencia con el caso anterior estriba en que la ca-

-ra mesial del retenido est§ cubierta por hueso mesial (no ing
te el espacio interdentario), y como el hueso vecino cubre a--
su vez en grado diverso las otras caras, el molar puede presen

tarse en retencién intrabsea parcial o total.

Posici6n Vertical con Desviaci6n Lingual.

Cara megial Accesible.

El molar se presenta dirigido hacia adentro, siendo su--
cara oclusal francamente lingual, (este tipo de posici6n puede
denominarse tal, hasta cierto limite, porgque cuando la corona-
estf completamente dirigida hacia la lengua y sus rafces hacia
la tabla externa, corresponde que se le clasifique como posi--

¢ibn linguo-anqular).

»

El hueso mesial deja al descubierto la cara mesial; @in-
embargo el molar puede estar cubierto en sus caras oclusal, =~

distal, lingual y bucal por cantidades variables de hueso.

Cara mesial Inaccesible.

Semejante al tipo anterior, la diferencia reside en que-

la cara mesial estd cubierta por hueso mesial y el hueso veci~
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no puede cubrir las caras homénimas, a tal punto que por re--

gla general estos molares son totalmente intra6seos.

Pogicifén Vertical con desviacién bucolingual.

Cara Mesial Accesible,

5i bien se presenta verticalmente colocado, el tercer mo
lar ests dirigido hacié la tabla externa (hacia bucal) y al --
' mismo tiempo su cara oclusal est& desviada hacia el lado lin--
gual. La cara mesial, libre de hueso mesial, estando desviada
hacia el lado bucal, la parte media del &ngulo mesio-oclusal--
estd en contacto con el &ngulo distobucal de la corona del se-
gundo molar y aGn con la rafz de éste. Clinicamente se presen
tan totalmente cubierto por la mucosa o s6lo asoma la ctspide-

mesio~bucal.

Cara Mesial Inaccesible.

Se diferencia del tipo anterior en gue la cara mesial eg
t8§ cubierta por hueso mesial, y el hueso vecino puede extender
se sobre las distintas caras, hasta el extremo de ofrecer mo--

lares en retencién intraésea total.

Pogici6n Mesio-angular sin Desviacién.

Cara Mesial Accesible.

El eje mayor del tercer molar forma con el del segundo--
un 4dngulo agudo abierto hacia abajo:; sus caras bucal y lingual
coinciden con los planos homénimos de los molares anteriores y

la cara mesial estd 1ib;e de hueso mesial.
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Los huesos bucal, lingual y oclusal pueden cubrir, en --
parte, las caras respectivas; lo com(n es que las dejen libres.
La mucosa puede cubrir todas las caras del molar, dejando li--

bre la oclusal.

Cara Mesial Inaccesible.

La diferencia con el tipo anterior reside en que la cara
' mesial se presenta protegida por hueso; las caras vecinas pue-
den estar parcial o totalmente cubiertas por hueso. El hueso-

oclusal cubre la cara hombnima del molar retonido;

Posicifn Mesio-angular con Deaviacién Bucal.

Cara Mesial Accesible.

La angulacifn del tercer molar es la ya estudiada, pero-~
su masa est$ dirigida hacia el lado bucal. El hueso mesial de
ja libre la cara respectiva. En este tipo de retencifn el hue
so distal se comporta de manera distinta con respecto a la ca-~
ra distal del molar retenido, como que llega insensiblemente--
hasta su cuello o cubre la cara distal y se continGa en drado-
variable con el hueso oclusal. Clinicamente el molar se pre--
senta por 1o general con su cara oclusal, libre de mucosa o --

bien &sta cubre su tercio distal.

Cara Mesial Inaccesible.

Este £ipo que es m&s frecuente gque el ante:ior presenta-~
como detalle diferencial el hueso mesial cubriendo la cara hé-
ménima éel molar, que por otra parte puede encontrarse en com-

pleta retencifn Bsea y por lo tanto cubierto también por la mg'
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cosa.

Posicifn Mesio-anqular con Desviacibén Lingual.

Cara Mesial Accesible.

Con la angulacién ya e§tﬁdiada, la cara oclusal estf di-
rigida hacia el lado lingual. En estas condiciones la clispide
mesiobucal del tercero, estf colocada aproximadamente a nivel-
del centro-de la cara distal del segundo molar; el plano lin--
gual de los molares vecinos corta al tercero, a nivel mesial~~
deja libre la cara mesial; el extremo mesial del hueso bucal--
deja también al descubierto esta cara, el hueso distal puede--

proteger la cara distal del molar.’

Clinicamente se bresenta cubierto totalmente por mucosa,
es raro que alquna clispide, la distobucal o parte del &ngulo--

disto-oclusal puedan emerger en la cavidad bucal.

Cara Mesial Inaccesible.

A diferencia del tipo anterior, la cara mesial esﬁé'recg
bierta por el hueso homénimo; el hueso bucal puedé lledar has~
ta el &ngqulo buco-oclusal o rebasarlo para continuarse con el-
hueso oclusal, hueso gue, por su parte cubre parcial o total--
mente la cara oclusal (retenciones intra6§eas totales): el dis
tal proteje la ;otalidad de la cara distal .del retenido, pu=-~
diendo continuarse o no con el hueso oclusal. Clinicamente es

tos molares est&n totalmente cubiertos por la mucosa,
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Posicibn Mesio-angular con Desviacibén Bucolingual.

Cara Mesial Accesible,

Raros en la prActica, dado que por regla general los me-
sioangulares y los horizontales, en desviacibn bucolingual, --
presentan su cara mesial inaccesible, estos molares estén diri
gidos de atrds adelante, de abajo arriba y de afuera adentro.-
Por lo tanto su cara oclusal est§ desviada hacia el lado lin--
gual, de tal forma que el punto medio del &ngulo diedro mesio-
oclusal de su corona estd en contacto con el &ngulo distobucal
de la corona del gsegundo molar. Clinicamente se presentan to-
talmente cubiertos por la mucosa o alguna cﬁspfde, quéda al --

descubierto.

Cara Mesial Inaccesible.

Naturalmente, la diferencia con el tipo anterior reside-
en gque la cara mesial estd cubierta por hueso mesial. Las an-
gulaciones son semejantes. El punto medio del &ngulo mesio=-=-
oclusal del tercero puede ponerse en fuerte contacto con dis--
tintas porciones del segundo molar: con el &ngulo éiatobucal--
de la corona con el cuello, por debajo de la curvatura de la--
cara distal o con el &nqulo disto-bucal de la rafz distal, de-
talles que prestan un sblido anclaje al molar retenido. El --
hueso mesial cubre la cara mesial y los demfs huesos protegen-
parcial o totalmente las caras respectivas. Estos molares pue
den presentarse en total retencibn intrabsea, y clinicamente--

en su mayoria estén cubiertos por la mucosa.
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Posici6n Horizontal sin Desviacibn.

Cara Mesial Accesible.

Situado horizontalmente en el maxilar, su eje mayor, for
ma con el del segundo, un &ngulo recto abierto hacia abajo y--
atrds. Como corresponde a un molar sin desviacibn, la cara bu
cal y la lingual no sobrepasan los planos homfnimos de los mo-

lares vecinos. Su cara mesial est§ libre de hueso mesial.

Cara Mesial Inaccesible.

La diferencia con el tipo anterior reside en la altura--
en que se encuentra la cara mesial por debajo de la 1linea cer-
vical del segundo molar y en la presencia de hueso sobre esta-
cara, lo cual la hace inaccesible. Los molares en estas condi
ciones presentan las caras restantes cubiertas parcial o total
mente por hueso, de modo que ofrecen una reten9i6n intrabsea~-

total o bien dejan sus cfispides distales al descubierto.

Posicibn Horizontal con Desviacibn Bucal,

Cara Mesial Accesible.

Ei tércer molar . se presenta con la anquiacién similar o-
la del tipo anterior, pérO‘su masa estd dirigida hacia el lado
bucal. En estas condiciones un trozo de la coréna del tercero
se superpohe a un segmento de la corona del segundo. Su cara~
mesial, libre de hueso hombnimo, se ubica porilo general deba-

jo del plano cervical de los molares vecinos,

Cara Mesial Inaccesible.

La diferencia con el tipo anterior reaide en ‘que el mo--
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lar m&s profundamente coiocado, presenta su cara distal ﬁor de
bajo del plano oclusal de los molares vecinos y su cara mesial
cubierta por el hueso homfnimo se encuentra prdxima.'a nivel o
por debajo de los &pices del segundo molar. El tercero puede-
presentarse parcial o totalmeﬁte cubierto por los huesos veci-

nos y por las partes blandas.

Posici®n Horizontal con Desviacién Lingual.

Cara Mesial Accesible.

El tercer molar forma con el segundo el &ngulo que le co
rresponde, pero el ejé Mayor de aquel se prelentﬁ dirigido de-
atr&s adelante y de afuera adenfro, detalle gue permite que su
cara oclusal, desviada hacia el lado lingual. La cara mesial-

se encuentra libre de hueso hombnimo.

Cara Mesial Inaccesible.

En estos molares, con su cara mesial, cubiérto por hueso
hom6nimo, la mayor parte de las restantes estén cubiertas por-

hueso,

Posicibn Horizontal con Desviacibn Buco-~lingual,

Cara Mesial Aécesible.

El molai retenido, con su anqulacibn propii'dé'su posi~=-
cibn, estd dirigido hacia el lado bucal y su cara oéluill,‘dég"
viada hacia el lado lingual, esta cara oclunal.ae pone'en Inti
mo contacto con el &nguln buco-distal del sequndo., L4 cara me

sial libre de hueso, esto es accesible. Esta forma de reten--

1
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cibn no es comln; casi todos los molares mesio-angulares y ho~

rizontales se presentan con la cara mesial inaccesible.

Cara Mesjial Inaccesible.

La cara mesial se encuentra cubierta por hueso mesial,~-
Por regla general la retencifn intrabsea es total y hay tam---
bién, por lo tanto, cubierta mucosa. Su cara mesial puede es-
tar a la a;tura o por debajo del &pice distal del segqundo mo--

lar,

Posicién Disto-angular sin Desviacién.

Cara Mesial Accesible.

El eje mayor del tercero, forma con el segundo un &ngulo
agudo abierto hacia atrfs y arriba, en tanto que lq corona del
retenido, est§ dirigida hacia la rama ascendente, el &ngulo --
disto-oclusal de esta corona se sit(ia en plena rama ascendente
y la cara mesial estd libre de hueso homénimo; el hueso distal
cubre la cara distal, pero con intexposicifn del saco pericoro

nario (normal o patolégico).

Cara Mesial Inaccesible.

Presentacifn freécuente y serio problema quirfirgico, la--
diferencia con el tipo anterior radica en la cubierta bsea de-
toda la cara mesial; son ademfs, en su mayorfa, molares en re-

' tencién intrabsea totul;



- 46 -

Posici6n Disto-angular con Desviacibn Bucal.

Cara Mesial Accesible.

Estos molares presentan una doble inclinacibn en su eje-
mayor; en efecto, este filtimo forma, con el eje m&yor del se--
gundo un &ngulo abierto hacia arriba y atrés tal como en el ca
so anterior, pero al mismo tiempo se desvia hacia‘afuera {ha~~
cia bucal), porque el tercer molar no se desplaza en blogue ha
cia el vestibﬁlo, sino que sus &pices est&n aproximadamente en

la linea curva gue une los dpices del primero y segundo molar.

Cara Mesial Inaccesible.

La diferencia con el tipo anterior reside en la falta de
acceso a la cara mesial, cubierta por hueso hombnima. Por lo-~

general el molar se encuentra en retencifn intrabsea total,

Posicidn Disto-anqular con Desviacién Lingual.

Cara Mesial Accesible,

Ademds de angulacibén correspondiente, el tercer molar --
presenta su eje mayor desviado hacia el lado linqual, y asf su
cara oclusal se dirige hacia ia lengua. Es una presentacién--
relativamente comGn. ‘La cara oclusal y la cara mesial se en--

cuentran libres de cubierta 6sea.

Card Mesial Inaccesible.
La diferencia con el tipo anterior reside en que estos--
molares estdn cubiertos por hueso (retencifn intrabsea total)-

Y lo estfn también por la mucosa.
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Posicibn Linguo-angular,

Cara'Mesial Accesible o Inaccesible.

Bastante frecuente en la prédctica diaria, estos molares-
retenidos presentan su eje mayor horizontal, pero dirigido de-
afuera adentro, de modo gue la cara oclusal que es verticai es
t& dirigidd hacia el lado lingual. Por regla general estos mo

lares tienen sus rafces incompletamente formadas.

Posicién Buco-angular.

Cara Mesial Accesible o Inaccesible.

El ﬁetcer molar retenido en posicibn bucd-angulér es una
forma excepcional; su eje mayor horizontal como en el caso an-
terior, pero dirigido de adentro afuera, permite que la cara--
oclusal esté dirigida hacia la cara externa o vestibular del--
maxilar en general, tales molares estén en retencibn intrabsea

total, con la cara mesial inaccesible.

Posicién Paranormal (invertida, ectbpica, heterotbpica).
El tercer molar inferior puede presentarse eﬁ posiciones
que no encuadran en la clasificacién que antecede; se conside-
ran fuera o apartados de los tipos normales de retencibn y por
eso se les denominan paranormales. Se encuentran por lo gene-

ral de procesos patol&gicos.
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capiTULO VI

Generalidades y Nociones de las Técnicas
Radiogr&ficas

Radiograffa Periapical
Radiograffa Oclusal

Radiografia Extrabucal
Tipos de Incisiones '

Indicaciones para la extraccifn de
los dientes retenidos

Contraindicaciones

Tiempos operatorios
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GENEPALIDADES ¥ NOCIONES DE LAS TECNICAS RADIOGRAFICAS

Existen dos técnicas para exponer radiograffas intrabuca
ies y son: la técnica de la biseccidn y la técnica del parale-
lisme. La técnica del paralelismo es la superior de las dos~--
por la exactitud y el detalle de imagen. Sin embargo, la téc-
nica de la bisecci6n definitivamente cumple su propSsito, por-
que también permite radiografiar con exactitud los tejidos pe~

riféricos y una razonable detalle de imagen,

Los fracasos registrados en una intervencién quirdrgica-
vse deben .a una falta o insuficiente informacién previa, gran--
parte del éxito depende de un correcto examen radiogréfico ---
efectuado sobre bases normativas y sistematizadas, de procedi-
mientos gue permitan obtener en primer término una imagen pre-
cisa y en seqgundo lugar, conclusiones semejantes para todas---

las pelfculas radiogréficas,

En el caso del tercer molar inferior retenido, el borde-
anterior de la.pelicula debe estar colocado a la altu?a de la~
cara mesial del primer molar, o més distalmente si las condi--
ciones anat6micas lo permiten, en la radiograffa debe verse -~
con precisifn el diente a extraer en toda su extensién, las --
partes 6seas vecinas y‘él segundo molar, muchos fracasos en la
extraccién del tercer molar inferipr se deben a que no fueion—
sefialadas con presicién las condiciones del diente retenido,-
por insuficiencia de imagen radiografica debida a las fallas-

en la colocacién de la pelfcula, pelfcula movida, insuficien-
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te exposicién y.revelaci6n de la misma,

No advirtiendo de antemano los detalles que exige una ra
diograffa perfecta, la operacién quirQrgica no puede ser pla--

neada con exactitud ni realizada con &xito.

En el cﬁnino retenido, debe ubicarse bien el diente; es-

1mprescindib1e ver la éﬁnpide y el Spice, y conocer las rela=--
| ciones de vecindad de estas porciones y de todo el diente?con-
log 6rganos vecinos, La'radiografla‘nos darf el tipo de teji-
do 6seo (densidad, rarefaccifn, presencia del saco pericorona-

rio, existencia de procesos 68eos pericoronarios).

Antes de encarar un problema quirf@irgico de esta especie-
debemos verificar, con absoluta precisibn, la clase a que pei-
tenece el canino retenido (posicibn vestibular, o palatina, =--
distancia de los dientes vecinos, n(mero de caninos retenidos),
u otra pieza dentaria para imponer el tipo de operacibfn necesa
ria (via de acceso, incisién, etc.). 56lo as{ evitaremos ope-

raciones mutilantes, traum&ticas y llenas de inconvenientes;_

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Posicién del paciente. Sentado en el 8illén, cuyo res--

paido estar& perpendicular al piso,

Posicién de 1a cabeza. Se orientarf el maxilar de mane-

ra que quede paraielo al piso mediante el ajuste del cabezal.-
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En el caso de la mandibula la cabeza estar§ ligeramente incli-
nada hacia atrés, de manera que la linea oclusal se encuentre-

horizontal al piso,

Posicifn de la pelicula. Se coloca en el interior de la
boca con su eje mayor en posicibén vertical en dientes anterfo-
res, en caso de los dientes posteriorés su eje mayor, estarf--
en forma horizontal. La pelfcula deberf sobresalir de la 1f--

nea incisal u oclusal de dos a tres milimetros.

Debe instruirse al paciente para que sostenga la pelicu-
la en su posicifn exacta con el dedo pulgar, ejerciendo una 1i
gera pero firme presifn contra la superficie interior o lin---
gual de la corona, revisando que el maxilar o la mandfbula es-

té paralelo al piso.

Posicibn del aparato de rayos x. El cono del aparato dg
be estar colocado perpendicular a la pelfcula. Se debe bisec-

tar el &ngulo para establecer la angulacibn vertical correcta.

La angulacién horizontal se establece dirigiendo los ra-
yos centrales a través de la linea media de la cara del pacien
te. El rayo central debe ser dirigido al centro de la pelicu-

la.

Las angulaciones Verticales en los dientes superiores --

80n:
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Al = 40° - 45° +
23 = 40° - 45° +
45 = 30° - 35° +
678 = 20° - 250° +

Las angulaciones Verticales en los dientes inferiores -~

son:

I7T = 20° - 15° -
Y = 20° - 15° -
s = 15° - 10° -
£78 = 0° - 5° -

RADIOGRAFIA QCLUSAL

Posicibn del paciente. El respaldo del sillén se incli-

nar§ hacia atrés.

Posicién de la cabeza. La cabeza reclinada descendiendo
el cabezal todo lo que le permita la comodidad del paciente.-~
Luego se rotard la cabeza hacia el lado opuesto al del molar a

radiografiarse.

Posicién de la pelicula., La pelicula debe ser colocada-

entre ambag arcadas dentarias, lo mis distalmente posible.

El paciente morder§ con suavidad la pelfcula, Su #ngulo

disto-bucal ha de encontrarse ligeramente hacia arriba, con el



- 53 -

fin de permitirse insinuvarse sobre la rama ascendente del maxi
lar inferior y la tuberosidad del maxilar superior, de esta ma
nera la pelfcula gana un poco de terreno y puede ser llevado--

més hacia atris.

Posici6n del Aparato de Rayos x. El cono del aparato se
coloca por debajo del borde inferior de la mandfbula, de mane-
- ra que el rayo central sea perpendicular a la pelicula y pase-

a través del maxilar y del eje mayor del molar retenido.

La radiograffa oclusal dar§ la ubicacién del tercer mo--
lar en su felacidn buco-lingual, la cantidad de hueso existen-
te del lado bucal y del lado lingual, la relacibn ael molar --
con la rama ascendente y la direccibn antero posterior del mo-
lar. Es necesario relacionar las radiograffas periapicales y-
oclusales con el objeto de precisar las relaciones anat6micas-

y las condiciones del hueso gue rodea el molar retenido.

RADIOGRAFIA EXTRABUCAL

Cuando existen ciertas condiciones que impiden la toma-~
de la pelfcula intraoral (trismus, procesos inflamatorios, to-
lerancia del paciente) estd indicada la radiograffa extraoral,
a pesar de que los detalles y precisifn de esta Gltima nunca--

logran los efectos y la exactitud de la radiograffa intraoral.

Posicibn del paciente, ‘Sentado, el respaldo del sill6n-

verticalmente colocado.
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Posicifn de la cabeza. Ligeramente inclinada hacia atrfs
y en &ngulo de 20° 6 30°, respecto al eje central hacia el la-

do de radiografiar,

. Posicibn de la pelfcula, La pelfcula para radiograffa--
extraoral se guarda dentro del chasis, con pantalla reforzada,
el chasis se coloca con el eje mayor vertical apoyado sobre la
cara del lado a radiografiarse, tomando amplio contacto con la

regién de la rama ascendente.

El paciente sostiene el chasf{s con la palma de la mano.-

La nariz debe guardar con el chasis las siguientes distancias:

3

a) Regi6n Molar. Nariz 2.5 cm del chasfs.

b) Regibn Bicuspfdea. Nariz 1.25 ém del chasfs.

c) Regi6n Canina. Nariz tocando el chasis.

d) Regién Incisiva. Nariz y ment6n tocando el chasis.
e) Rama Ascendente. Colocar la pelfcula de plano, al la

do de la cara.

Posicién del Aparato de Rayos x. El tubo en Engulo.de--
0°. Se coloca, por debajo del &ngulo de la mandfbula, opuesto
al gue se va a.radiografiar, con el objeto de evitar la super-
_posicién de las ramas del hueso que restan nitidez a la pelfcu

la.

El rayo central atravieza de esta manera las regiones --
blandas del piso de la boca 'y lengua, cruza la cara interna de

la mandfbula, él Sérgano dentario a radiqqrafiqr, siendo sensi~
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blemente perpendicular a la pelicula.

Resultados de la Radiografia Extrabucal.

Los resultados no pueden ser comparados con los resulta-~
dos de la radiograffa intrabucal. La extraccifn del tercer mo
lar inferior retenido exige una cantidad de datos radiogrifi--

cos, cuya exactitud s6lo la da la pelicula intraoral.

TIPOS DE INCISIONES

Festoneado palatino. (Fig. i)

Puede ser unilateral o bilateral, se realiza para extrac
ciones de caninos, dientes supernumerarios, mesiodents. En el
festoneado palatino nunca deberd terminar en una incisién ter-

minal.

Wassmund. (Fig. 2)
Se puede realizar en donde existan dientes ausentes, o--
en maxilares desdentados para la extraccibn de dientes reteni-

dos, eliminacién de quistes y curetajes periapicales.

Partsh. (Fig. 3)
' La incisi6n de Partsh la podemos utilizar para la .elimi-
naci6n de quistes, curetajes periapicales e incluso para dien-

tes retenidos. Su forma es semi-lunar,

Newman. (Fig. 4)

Esta incisién se utiliza para la eliminacién de quistes,
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curetajes periapicales. Esta incisi6n ge identifica por tener

dos incisiones terminales.

Semi Newman. (Fig. 5)
La podremos utilizar para la eliminacién de quistes, cu-~
retajes mltiples y legrados periapicales. Este tipo se iden-

tifica por tener una incisifn terminal.

La de la Fig. 6 la podemos clasificar en este tipo por--
su forma, Esta se encuentra expensas del borde libre y es la--
clasica para la eliminacién de terceros molares inferiores re-

tenidos.
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Fig. 1.~ Festoneado
palatino,

Fig. 2.~ Wassmund.
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Fig. ‘.'- Nmn.
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Fig. 5.~ Semi Newman.

Fig. 6.~ Incisi6n cldsi
ca para terceros mola~--
res inferiores retenidos.
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION
DE DIENTES RETENIDOS

Disparidad entre el nfimerc de dientes y el tamafio de los ma
xilares, la falta de espacio es la indicacién mfs comfin pa-

ra la extraccién de dientes incluidos en todos los tipos.

Infecciones, Pericoronitis infecciosa, abscesos alveolares-
crénicos o agudos, osteftis ‘supurativa crénica, necrosis,--

osteomielitis.
Diente incluido asociado con un tumor odontogénico. .

Dolor que puede ser ligero y localizado en el frea inmedia-
ta del. diente incluido. Puede ser grave y ain agudisimo e-

incluir todos los dientes superiores e inferiores.’

Daflo a los dientes adyacentes. El diente incluido puede---

destruir el soporte 6seo del diente funcional inmediatamen-

" te adyacente a €l.

. Se recomienda eliminar los dientes incluidos en maxilares--

aparentemente edéntulos antes de construir el aparato protg

sico.

Cuando determine el médico que el diente incluido no reali-

za 0 realizar§ una funcién Gtil en la cavidad bucal.

Durante un tratamiento ortocdfntico la eliminacién de dien--

tes permanentes no erupcionados estf indicada cuando se con

sidere que la extraccibn facilitar§ el tratamiento completo.
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© CONTRAINDICACIONES

Si la extr;ccién de una inclusibn asintomftica nos conduce-
a la pérdida de dientes adyacentes, el diente incluido no--

debe extraerse.

El estado fisico del paciente, Esée es uno de loé factorés
mfs importantes gue han de tomarse en cuenta cuando se pieg
#a extraer un diente incluido. El estado fiaicoldel‘pacieg
te y su esperanza de vida,

Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves o antece
dentes-de infarto grave o reciente del miocardio no deben--
ser sometidos a las tensiones de una in;ervenv;Gn quirGrgi-

ca, si 6sta puede evitarse,

Cuando se descubre un diente incluido asintomftico, total--
mente empotrado en hueso y quiz& unido al hueso en un pa---
ciente de cierta edad con pocas probabilidadeé de formacién
dé”quiste y en el cual no se prevee la necesidad, en el fu-

turo de construir una pr6tesis.

Cuando el diente inclhido puede ser elevado en bbliciGn nor
mal por procedimientos quirGrgicos o combinacién dg c#iuﬁ!a

y ortodoncia.

TIEMPOS OPERATORIOS

.~ 'La ‘extracci6n del- tercer molqrﬁinferior,xetenido,exige--
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abrir por medios quirfirgicos ;a encia que tapiza la regién dé—
este diente, preparar los colgajos resultantes de la primera--

manjobra, eliminar el hueso qﬁe protege el molar retenido.

Extraer el molar y terminar la operacién procurando que-
sobrevenga la restituciﬁn-y la integridad de los tejidos.ufac-
tadoé por‘las‘maniob:as quirﬁrgicas; Por lo tanto la opera=~--
cién consta de los tiempos sigﬁientes: 1, Ahest‘eéia: 2. I_nci-
B8ibn; 3.'Preparac16n de los dolgajos; 4, Ostectomfa; 5. Opera~
ci6n propiamente dicha (extraccifn de la pieza dentaria reteni
da); 6. Tratamiento de la cavidaa 6sea; 7. Sutura de 163 colga’

jos; 8. Tratamiento post-operatorio.

Anestesia,

Para obtener éxito, el aneatésico local gebe tener una--
capacidad de difusibn a través de los teﬁidos a tal punto que-
gse inhiba el paso de la conduccibn de 1os_impulsos nervibsos,-

-afin cuando se deposite el anest&sico a cierta distaﬁcia del -~
nervio. Para la reallzaci6n de 1a extracci6n de los terceros-
'molares superiores se procede a anestesiar e1 nexvlo dentario-
postetior'reforzlndola con el bloqueo deI;N. palatihp;poste--é
rior. En casos da‘los cﬁninos.superioreé puede bloquearse el-
AN. ihfradrpitario o el ngrvio dentario ante;ior, zéforzihdola-,

con el bloqueo del nervio_naéopalatino.

Para la extraccifn de los terceros molares inferiores rg‘
tenidos se anestesia el nervio dentario inferior,. reforz&ndola

“con el néfvio bucal y 1ingual.: Para la extraccién de premola-. .
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res y caninos inferiores se anestesia el N. mentoniano refor--
*

zéndola con anestesia local infiltrativa por lingual. La aneg

tesia debe prever la longitud de la operacién.

Incisi6n.

Para la extracci6n del tercer molar 1n£erior se inicia--
con un bisturi de Parker, en la parte mis alfa de .1a cresta --
distal por detrfs de la cara distal del seéundo moldr, con tra
20 enérgico, gque permita percibir debajo del instrumento la --
sensacién el hueso o de la cara dentaria, La longitud dé la--~
incisién estarf dada por el tipo de retencién del tercer molaﬁ
por lo tanto, se funda en detalles que se obteﬂganvdél,examen-.

radiogr&fico.

Al llegar a la cara distal del segundo' molar contornea--
su cuello y cbntinﬁé después. "festoneando” la encfa en su adap
tacifn al cuello del segundo y primer molar, en tanto qué su~--
profundidad llega también hasta el hueso y secciona en su pene
érqcién‘los ligamentos correspondientes: esta incisién se de--
tiene en el espacio interdentario del primer moiar y segundo--

premolar.

En los casos de ausencia del segundo molar, la incisibn-
se realiza-sobre'lu'c:qsta alveolar, se detiene en _.el centro--
_de la cara distal del primer ﬁdlar,y ptobigue hacia el cuello~

‘de este diente,. cqntorne&hdolq.

En caso de ausencia de todos los dientes de la arcada,-~

la incisién corre por el borde hasta aproximadamente 2. cm del-
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1fmite mesial del molar retenido y puede eventualmente prolon-

garse hacia la cara vestibular del reborde alveolar de la man-

dfbula.

Preparacifn de los colgajos.
Despulls de realizada la incisién, se insinGa el periostf

tomo o legra en la brecha quirfirgica, progresando desde el la-
do distal gl mesial. El perioqtdtomo toca francamente el hue-
80 y apoyfindose en €1 y merced a suaves movimientos de latera-
lidad y de giro del instrumento se desprende el labio bucal de
la incisifn en toda la extensibn que va del tercer molar al es
pacio situado entre el primer molar y el segundo premolqt y -
aln al espacio interdentario subsiguiente. Desprendido el col
gajo, se 1o mantiene coh el mismo periostStomo o con el separa

dor de Austin.

Ostectomfa.

El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria de --
hueso como para tener acceso al molar y disminuir la resisten-
cia. Tiempo importante en la cirugfa del tercer molar, la os-
tectomfa junto con la odontoseccibén, simplifican extraordina--
riameﬁte un problema que de otra manera serf altamente trauma-

tizante.

Ostectomga con Escoplo. Se emplean los escoplos rec--
tos indicados en técnicas quir@rgicas. El hueso pericoronario
es sumamente s6lido sobre todo los huesos bucal y distal y exi.

ge efectuar'maniobras'precisas con instrumentos afilados.
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- ° Ostectomia con fresas.. La fresa es dn instrumentq muy
itil para realizar la ostectomia; su empleo es“simple y su fun
¢cién puede ser realizada con éxito con sblo evitar su calenta-
- miento por el excesivo y prolongado fresado, esto se logra ope
rando haio un chorro de suero fisiolb6gico. Se procurarf que-=
no se emboten por las partfculas Sseas que ge depositan entre=

sus dientes.

Son sumamente (tiles las fresas de carburo de tungsteno,
que resecan el hueso con precisién y rapidez. Se ha sugerido el

empleo de altas velocidades.

° Regiones 8seas que deben eliminarse. Para realizar la
extraccién del tercer molar inferior retenido, el hueso que lo
cubre psrcial o totalmente debe ser eliminado. El gradb'y-éx-
tensi6n, cantidad de hueso por resecar depende del‘tipo de re-
tenciﬁh} la forma radicular y cantidad de hueso sbn detalles--
éug se deben estudiar previamente con el apoyb del exameﬂ ra--

diogréfico.

Operacién Propiamente Dicha.

La extraccidn del molar retenido, térﬁino,yvfinalidad de
la operacibn en estuﬁio, se realiza despubs de éliminér o dis-.

minuir los factores de la resistencia. -

Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar un eleva
dor que siguiendo los principios mecdnicos de la palanca de -~
primero y seguhdos géneros, con punto de apoyo sobre el borde-

6seo mesial y mesio-bucal,'eleva‘él molar, dirigiéﬁdpldvhaqia-
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distal y hacia arriba.

Este es un enunciado geneial, como se comprende; modali-
dades anatSmicas y clinicas, imponen la necésidad de recurrir-
a nuevas maniobras que permiten disminuir atn m&s'e»inclusive-‘
anular los factores de la’ reslatencia° obrar sobre el mismo --
cuerbo del molar y dividirlo (odontoseccifn), para que de la--
unidad estructural que es el molar retenido resulten Variqs -

porciones; las cuales se eliminar&n por separado.

° Odontoseccibn. La odontoseccibn en molares retenidos~
simplifica y agiliza una operacifn que de otra manera seria --
traumftica, lacerante e improductiva. Reguiere un menor sacri
ficio de un tejiéo Gtil como es el 6seo y se realiza sobre un-

tejido que va a ser eliminado como es el diente.

El método de la divisién del diente tiene innumerables--
ventajas, gue hacen al &xito de la operacibn y al bienestar --

del paciente,

La odontoseccidn puede realizarse en dos formas distin--
tas: segfin su eje mayor ovsedﬁn su eje menor. Ambas maniobras
pueden efectuarse con varios tipos de instrumentos: escoplos y

fresas (flsura 0 de bola).

° Uso del Escoplo El golpe destinado a aeccionar el mo
'1ar debe ser de tal intensidad, que logre el propésito de un--
solo intento; el borde cortante del escoplo se coloca sobre la

cara oclusal,‘del molar a seccionarse o sobre un sirco de la--
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misma cara. El golpe de martillo, sobre el escoplo, debe ser-
rfgido y exacto y con la violencia necesaria para lograr el ob
jeto. Ademfs molesta menos al paciente un solo golpe, aﬁnque-

éste sea intenso.

° Uso de la Fresa. La odontosecci6n con fresa se hafé--
segln el eje menor, se realiza a nivel del cuello del molar ba
jo una irrigaci6n de suero fisiolbgico para evitar el recalen-
tamiento del molar, la divisién permitird que la parte distal~
de la corona del molar seccionado sea mayor que la parte me=---
sial, con el objeto de que la corona pueda ser elevada cbmoda~-

mente.

Tratamiento de la Cavidad Osea.

Se procederd a efectuar una regularizacién Ssea mediante
una lima para hueso con el fin de contornear los bordes 6seos-
y alizdndolos con una cureta. Posteriormente se ‘efectfia un-~-
aseo mecdnico de la regibn intervenida mediante irrigacién de-

solucién fisiolbgica en forma enérgica.

Suturas de los Colgajos.

El cierre con sutura es el ideal quirfirgico, aunque sus-
resultados no sean felices en todos los casos., Se realiza con
una aguja curva e.hilo,,seda o nylon, catgut, puedéh realizar-
se un punto, dos o un punto cruza@o. También es necesario -
‘afianzar el colgajo: atfave:ado con la aguja a nivel de ia leg
gileta entre el primero y segdndo molar, se sutura el espacio;-

interdentario, se toma la porcién lingual de la encfa y des~~-
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puls de wn recorrido en sentido inverso, se anuda el hilo so--

bre la cara bucal del maxilar.

Tratamiento post-operatorio.

Terminada la operacifn, la cavidad bucal seff irrigada--
"con solucifn fisiolbgica, 'con el objeto de eliminar sangre, sa

liva y elementos extrafos.

" Paciente con una impaccifn diffcil es casi seguro que --
tendr& dolor probablemente intenso, durante seis a ocho horas-
después de la extracci6n al cabo de las-ocho horas la intensi-:
dad del dolor ir& disminuyendo pero ser§ necesaria la adminis-
tracifn analgésica especialmente de tipo narcébtica, durante --
las primeras 24 horas después de la intervencifn, algunos auto
res indican gue el uso general o local de esteroides modifica-
la reacci6n inflamatoria, reduciendo la hinchazbn y el dolor--

post-operatorio.

El edema y el trismus consecutivos al procedihiento qui-
rirgico son manifestaciones del proceso inflamatorio (fase ini

cial) y necesarias de la cicatrizacifn de heridas.

La tumefaccidn es debida a una eliminacibn insuficien@e-
del liquidbvlinfdtico, deﬁtruccidn‘qelular y acumulacién de 1!
quidos extracelulares, en la mayorfa-de loé,caaps, a la diape-
desisvde los elementos sahgufhébs a través de las baredea in--

téctas de los vasos.

Dyrante afios se ha recomendado a los pacientes aplicar--

IR
\-.
o
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compresas frfas para disminuir.la hinchaz6n, estas compregas-—
eran aplicadas durante 30 minutos con intervalo de 30 minutos-
durante las primeras seis u ocho horas después de la interven-
cibn, pero en realidad el frio de la bblsa de hielo no penetra
nfs allf de 2 a 3 mm de la superficie cutfnea, por lo tanto es

ta aplicaci6n de frfo es de valor dudoso.

La misma observacién es vilida para el empleo de irriga-
ciones bucales con solucibn fisiolbgico salino tibio después--
de la operaci6n. Seguramente la penetracién de calor en lag--
‘dreas afectadas es minima y su efecto para disminuir ei edema-
es discutible, pero estos enjuagues ayudan a eliminar restos--

de tejidos del sitio operado,

Todos los pacientes que son sometidos a intervenciﬁn'qqi
rGrgica deben ser examinados cuidadosamente antes de salir del
consultorio, para detectar una posible hemorragia post-operatp
ria. El cirujano dentista después de quitar la compresa de --
gasa, debe de inspeccionar la regién operada en busca de hemo-
rragia activa, si la regifn parece seca o sea resumiendo s6lo-
ligeramente, sin hemorragié activa, se vuelven a colocar las--
compresas h(medas para ejercer presi6n m&xima por lo menos du-
rante 30 minutos; cuando la hemorragia no se detiene el pacien
te debe volver al consultorio para realizar un examen y el tra

tamiento adecuado.

Posteriormente se le indica al paciente los medicamentos

adecuados para prevenir la infeccifn, inflamacién, etc.
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"CAPITULO VII

Técnicas quirirgicas correspondientes a
las posiciaones del tercer molar inferior

Posicién Vertical
-Posicibén Mesio-angular
Posicién Horizontal
Posicién Disto-angular
Posicifn Linguo-angular
Posici6n Buco-angular
Posicibn Paranormal

- Tratamiento Post-operatoriu
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TENICAS QUIRURGICAS CORRESPONDIENTES A LAS POSICIONES
DEL TERCER MOLAR INFERIOR

POSICION VERTICAL

Pogicibn Vertical sin Desviacién.
Cara mesial accesible.

1. 1Incisib6n.- Es suficiente una incisién minima de pro~-
fundidad fal, qué el bisturf togue el hueso o la corona denta-
ria; se inicia sobre el tejido gingival que cubre la c;ra oclu
sal del molar retenido, por la cara distooclusal de su éotona-
y se detiene a nivel de la lenglieta entre el segundo y primer-
molar., La incisi6n se puede completar con la seccifn a tijera
recta y fina de las inserciones del saco a la mucosa, que per-

mite descubrir la cara distal del molar y el hueso distal.

2. Desprendimiento del Golgajo.- Con el periostétomo o~

legra, se desprende el cclgajo en toda su extensibn, dejando-

correctamente libres las correspondientes caras dentarias y =--

las estructuras 6seas.

3. Ostectomfa.- Est8 regida como siempre por 'la canti-
dad de hueso que protege el molar retenido. ‘se indican, el--

escoplo recto o fregsa redonda No. 8 de carburo de tungsteno.

La ostectomfa distal se ajustarf a la conformacibén y --
disposicibn de laS'raIces, para que la extracci6n siga las le
yes de la:cirugia atraumbtica y pueda desplazar el molar en--

sentido distal por aplicaci6n de una fuerza suficiente en su-
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cara mesial que ha de vencer finicamente las resistencias pro--
pias, y no tanbién las estructuras 8seas, porque el empleo de-
una fuerza indiscriminada se traduce en fracturas Sseas par---

ciales o totales,

4. Operacifén Propiamente dicha.~- Se coloca el elevador--

de Winter, en el espacio interdentario de tal modo que su cara
plana se adapte a la cara mesial del molar retenido y se gira-
el mango del instrumento en el sentido de las agujas del reloj
para el lado derecho, desarrollando as{ la fuerza suficiente-

para .desplazar el molar hacia arriba y hacia distal.

El molar ya luxado hacia el 'lado distal, puede ser elimi
nado con-una pinza para molares inferiores o con un elevador--
de aplicacién bucal colocado entre las dos raices.

Cara mesial inaccesible.

1. Incisifn y Desprendimiento del Colgajo.- En el inicio

de la incisién se siguen las normas anteriores. Generalmente-
se necesita un amplio colgajo que llegue hasta el primer molar.
La ostectomfa mesial permitirs aplicar el elevador, y de lag--

otras caras, efectuar maniobras quirfirgicas subsiguientes.

2. Ostectomfa.- Se indica el escoplo recto o fresa redon
da de carburo de tungsteno del No. 8. Se recordarf que debe-f
obtenerse un amblio acceso a la cara mesial, para poder apli--~
car con comodidad y eficacia el elevador. La cantidad de hue-

s0 y la disposiciGn radicular serSn factores a considerar.
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3. Operacifn propiamente dicha.- El elevador aplicado=--

sobre la cara mesial, hecha accesible, con la técnica dada en-
el tipo anterior, luxard el molar hacia el lado distal. 1La ex
traccifn se completa con el elevador de Winter, de aplicacibn~

bucal.

PosiciSn Vertical con Desviacifn Bucal, S

Cara mesial accesible.

1. Incisifn y Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza--
siguiendo el surcd de la cara oclusal del segundo molar sobre-
el reborde alveolar, se festonea alrededor de la enci& yestibg
lar del gegundo molar y al llegar al nivel del primer molar se
realiza una incisibn terminal, con el periost6tomo o legra se-
procede a; desprendimiento completo del colgajo a todo lo lar-

go de la incisibn,

2. Ostectomfa.- El grado de ostectomfa se regird por el-
examen radiogrdfico y mds exactamente por la inspeccién, des--
pués de retirado el colqajo, suele ser de consistencia g6lida-
la encrucijada Gsea formada por el hueso bucal y distal, en --
proximidad con la lfnea oblicua externa; es preciso eliminar--
esta zona de proteccibn de la cfispide bucodistal o del &ngulo-
bucodistal de la corona, y ello se consigue por‘la ostectomia-
buco-disto-oclusal o por la oﬂontbsecc16n: esta (ltima para se

parar por lo menos el trozo distal de la corona.

3. Operacién Propiamente Dicha.- Se aplica el elevador--
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sobre la cara mesial; pero se crea un problema, por estar el--
molar en proyeccibn bucal, lo cual produce un grado de superpo
sicién de un segmento de la corona del tercero gobre la del se
gundo; qﬁeda asf un espacio interdentario de reducidas.propor-
ciones, que dificulta la penetracién de la hoja delvelevador,-
una vez luxado el molar la extraccién se completa con el eleva

dor de Winter o con una pinza para molares.
Cara Mesial Inaccesible.

1. Incisifn y Desprendimiento del Colgajo.- Se inicia en

la parte mfis alta de la cresta distal por detr&s de la cara --
distal dgl segundo molar, de un solo movimiento, hasta perci~-
bir el hueso o la cara dentaria del molar al llegar al legundb
molar se continia la incisi6n por la cara vestibular,la‘nivel-
del primer molar se realiza una incisién liberatriz, con una--
legra o periostStomo se desprende el golgajo en toda su exten-

si6n para permitir la ostectomia.

2. Ostectomia y Odontoseccifn.- Por la posicién del mo--

lar, parte o toda la cara oclusal y también la mesial, pueden-
hallarse cubiertas por hueso. Se comienza la ostectomfa por--
la‘cara mesial. Por.su parte, la‘oétectomia bucal elimina el-
hueso bucal necesario, dejando al descubierto el mayor difme--
tro del molar retenido, y la ostectomfa distal reseca la canti
dad de hueso dis£a1 suficiente, para permitir el desplazamien-

to hacia el lado distal.

Especial énfasis damos a la ostectomfa del 6n§uio disto-
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ocluso-bucal, que cubre la c@spide buco-distal. §i la ostectg
mfa fuera insuficiente es Gtil el empleo de la odontoseccién,«

para eliminar por lo menos la cGspide bucodistal o el &ngulo-=-

buco-distal.

En retenciones profundas exigen una ostectomfa cuidadosa

e intensa con el fin de lograr el acceso al molar retenido,

3. Operacibn Propiamente Dicha.- Suprimidas las estructu

ras Sseas que pudieran dificultar la operacibn, se.aplica el--
elevador, introduciéndolo en el espacio interdentario, el e;e-
Qadoi debe iniciar su cometido‘en'funcién de cuiia, ﬁara actuar
después como palanca para lograr la luxacién y la extraccién-~-

del molar retenido.

Posicién Vertical con Desviacifn Lingual.

Cara Mesial Accesible.

1. Incisién y Desprendimiento del Colgajo.- Presentfndo-

se el molar con sus caras libres de cubierta mﬁcosa, la inci-- -
8ifn se inicia en la cara distal del tercero, hasta llegar al-
segundo molar, se continfia por la cara vestibu;ar festoneando~
la papila interdentaria, a nivel del primer molar se practica-
una incisibn liberatriz o terminal, realizando posterié:mente-
el desprendimiento del colgajo con la legra dejandb el hueso--

expuesto.

2. Osteotomfa.~ Se realiza por medio de escoplo recto o~

fresa de carburo, se procede a eliminar hueso en la cara dis--
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tal o bucal dejando al descubierto la pieza dentaria retenida.

3. Operaciftn Propiamente Dicha.- Libres sus caras de hue

80 (la cara mesial es accesible), se aplica el elevador 1 6§ 2-
R o L de Winter o sus gimilares sobre la cara mesial y se diri

ge el molar hacia arriba,' adentro y hacia el lado distal.
Cara Mesial Inaccesible.

El procedimiento quirfirgico en este tipo de retencion,~-
varfa s6lo en detalles respecto del anterior, referentes a la-
ostectomia mesial para hacer accesible la cara mesial y a la--

mayor cantidad de reseccibn 6sea bucal, distal y oclusal,

Posicibn Vertical con Desviacién Bucolingual.

Cara Mesial Accesible.

1. Incisibén y Desprendimiento del Colgajo.~ El trazo de-

be coincidir en lo posible con el centro de la cara'oclugal;—-
serf por lo tanto ligeramente oblicuo en el sentido bucolin---
gual, acorde con la angulacién que presenta el centro de la ca
ra oclusal del molar retenidb Yy se prolonga:& hacia la cara bu
cal del segundo hasta llegar a nivel del primer moiar, con un-
periostétomo o legra se proéede a desprender completamente el-
colgajo, obteniendo descubierto totalmentellas caras del molar

retenido.

2. Osteotomfa,- Se dEber£ realizar una osteotomfa bucal,

distal, oclusal y lingual, con escoplo recto o fresa redonda-«
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No. 8 de carburo, de acuerdo con la circunstancia y las carac-

ter{sticas del hueso pericoronario.

Un amplio colgajo facilitarf la maniobra de reseccibn --
6sea sobre todo a nivel del &ngulo disto-bucal de la corona y-
su clispide, en donde se encuentra el mayor escollo para elimi-

rs

nar el molar.

3. Operacién Propiamente Dicha.- Se aplica un elevador--

de Winter o un elevador de hoja angosto sobre la cara mesial--
accesible y se dirige el molar hacia arriba y hacia el lado--~
distal. A veces es (itil la eliminacién del tercio distal de--

la corona o la divisi6n seglin el eje mayor o menor del molar.
Cara Mesial Inaccesible.

La técnica para su extraccifn varfa, con respecto al ti-
po anterior, en la necesidad de efectuar la ostectomig mesiai-
y una mayor osteotomfia bucal, distal y oclusal, dada la mayorQ
profundidad del molar. La incisién en cambio es lg misma, en-
tanto que la ostectomia mesial, provee suficiente.espacio pa-
ra la colocacibn de los elevadores, la ostectomfa disto-buco-

oclusal facilita las maniobras de la extraccibn.

Para ésta hay dos posibilidades de realizacibn: la prime
ra consiste en dirigir el molar retenido, con el elevador apli
cado sobre la cara mesial, hacia arriba y al lado dlétal: 8i--
esto no es posible por la dureza de la pared 6sea digtal o la~

disposici6n radicular, que exige la divisi6n del diente, debe-
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recurrirse a la segﬁnda, que es la odontoseccidn practicada --
con un escoplo recto, sobre la cara oclusal del retenido y la-

extraccifn de los segmentos por separado.

POSICION MESYO-ANGULAR

" Posici6n Mesio-angular sin Desviacién.
Cara Mesial Accesible.

La extracciSn del tercer molar inferior retenido en posi
cién meﬁio-angular,'en cualguiera de sus desviaciones, debe -~
ajustarse a una serie de requisitos, impuestos por la posicién,
cantidad de hueso distal y disto-oclusal y el posible contacto
o anclaje del &ngulo mesio-oclusal de su corona, con la coroma,

cuello o rafz del segundo molar,

1. Incisifn.- Se requiere una amplia, que permite la pre
paracibn de un colgajo Gtil. Se inicia sobre la mucosa, a ni-
vel de la cara distal del molar retenido y se continfa por la-
cara distal, bucal del segundo y primer molar terminando con--

una incisidn liberatriz terminal.

2. Degprendimzento del Colgajo.~- Siguiendo las normas an

teriores se realxza el desprendimiento del colgajo con un pe~-
riostétomo o qura de. tal modo gque se descubra la cara distals

del molar y los huesos vecinos.
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3. Ostectomfa.~ Se elimina el hueso distal con un esco--
plo recto o con una fresa redonda del No. 8, en la cantidad ne
cesaria y de acuerdo a los limites y extensién del hueso, indi

cados por la radiografia,

4. Operacifn Propiamente Dicha.~- La extraccifn de este--

tipo de molares se realiza aplicando un elevador sobre su cara
mesial y dirigiéndolo hacia arriba y hacia distal o mediante--
la odontoseccibn, reservada para molares con hueso pericorona-

rio abundante o con alguno de las anomalfas radiculares.

En la odontoseccién segfn el eje mayor se aplica un’ esco
plo de hoja ancha sobre la cara oclusal y con unbgolpe seco de
martillo se divide el molar. La porcién distal seccionada se-
elimina introduciendo un elevador recto en el espacip creado--
por la odontoseccibn y haciéndolo actuar como cufia a fin de -~
desplazar hacia distal la porcifn distal seccionada. La por--
cibh mesial se extrae introduciendo el elevador por debajo de-

la cara mesial.

En la odontoseccidn segfin el eje menor 'se secciona el~--
molar a nivel del cuello, con una fresa de fisura o redonda ~--
No. 8 seccionando‘la corona, se introduce un elevador recto en
el espacio seccionado para verificar la realidad dei corte, --
Se aplica posteriormente un elevador de Winter por debajo de-~
la cara mesial ¥ se desplaza la corona, luego se realiza un =-~-
orificio de apoyo sobre el borde 8sec distal, desplazar con €l

la ralz hacia el espacio que ocuphba,la corxona,
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Cara Mesial Inaccesible,

La extraccifn exige, en esta posicifn, una ostectomfa de
abordaje a la cara mesial y la reseccién de los distintos hue-

502 que pueden cubrir el tercer molar.

1. Incisi6n y Desgrendimiento del Colgajo.- Como en el--

caso anterior se requiere de una amplia incisibn, que se ini~-
cie desde la cara distal del mdlar retenido continufindose has~
ta la cara distal, vestibular tanto del segundo como del pri--
mer molar hasta una incisién terminal. Deaprendiendb él colga

jo con una legra.

2, Ostectomfa.- Se necesita una rigurosa ostectomfa me--
sial, para permitir la aplicacifn del elevador. Por su parte-
la ostectomia digtal es importante para lograr el desplazamien

to del molar hacia el lado distal,

3, Operasifin Propimmente dicha.~ Eliminadas las estricty

ras que se oponen a la aplicacién de la fuerza sin traumatismo,
se procede a la extraccifn del molar como en el caso anterior,
en la extracci6n fragmentaria, ajustada al grédo de retendi6n,
cantidad de hueso pericoronario y diqposiciGn radicular, se si

guen las t8cnicas sefaladas para el caso anterior.

Pogicifn Mesio-angular con Desviacibn ﬁucalr

Cara Mesial Accesible.

En este tipo de molares en desviacién bucal, el probiema
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de la extracidn puede estar dado por el hueso distal o disto--

oclusal y el hueso bucal.

1, Incisifn, Desprendimiento del Colgajo y Ostectomia,--

Se inicia en el tejido gingival que cubre el molar retenido,--
llegando en la cara distal del segundo y siguiendo un festonea
do vestibular, del segundo y del primer molar hasta llegar a--
“una incisién terminal, posteriormente se desprende el colgajo-
con un periostStomo o legra. Por lo general s8lo es necesario

efectuar la ostectomfa distal y bucal.

2. Operacibn Propiamente Dicha.- Practicadas las resec--

ciones 6seas y no habiendo problemas radiculares particulares,
se realiza la extraccién con un elevador, al que, aplicado so-
bre la cara mesial y con apoyo sobre el borde fseo mesial o me
siobucal, se le aplican los movimientos ya indicados para ca--
sos similares. Si se presentan rafces con anomalfas diversas,
se puede recurrir a la odontoseccifn y la extraccibn de cada--

segmento por separado.
Cara Mesial Inaccesible,

Los terceros molares de este tipo se presentan parcial o
totalmente rodeados por hueso. La cirugfa se adapta a estas--

condiciones.

1. Incisibn y Desprendimiento del Colgajo.- Siguen lag--

normas senaladas anteriormente.

2, Ostectomfa.~ Es importante lograr una cara mesial qui

»
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rGrgicamente accesible. La reseccibén del hueso mesial se rea-.

liza segfin 1a té&cnica habitual.

3. Operaci6n Propiamente Dicha.- Una vez realizada la og

tectomfa se procede a la extraccibn de la pieza retenida, con-
un elevador No. 2 R o L aplicado sobre la cara mesial, mis par
ticularmente sobre el extremo mesial del hueso bucal. Para di

rigir el molar hacia arriba y hacia distal.

Pogicifn Mesio-anqular con Desviacibn Lingual,

Cara Mesial accesible.

Clfnicamente se presenta cubierta totalmente por mucosa,
yves raro que cfispide, .la disto-bucal o parte del &ngulo disto
oclusal puedan emerger en la cavidad bucal. Radiogréficamente
ademds de la angulacifn seifialada se observa la falta de super=-
posicibén coronaria, pero es variable la cara oclusal del ter--

cer molar.

1. Incisién y Desprendimiento del Colgajo.- El tfazado—-

de la incisi6n y el desprendimiento del colgajo 8on los habi-~

tuales.

2. Ostectomfa.- Por regla general esta posicibn exige --
una vigorosa ostectomfa por la: cara distal para permitirle al-
molar retenido ser desplazado hacia el lado distal y lingual.-
La osiec;om!a la podemos realiiar por medio de escoplo recto y

martillo manual o con fresa qﬁirﬁrgicn.
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3. Operacifn Propiamente bicha.- Realizada plenamente la

ostectomia se procede 5 la extraccién del molar retenido, con-
ﬁn elevador No. 2 R o L, ubicado con su cara plana sobre la ca
ra mesial, a favor de su accesibilidad, extrae el molar tras--
hacerle efectuar a Este, un recorrido en consonancia con su ti
po de retencién y con la disposicién radicular debié&ndose im~-
primir al instrumento un ligero movimiento de giro y luego de-
elevacién y direccibn hacia el lado distal; esta suma de accio
nes permite al molar desplazarse hacia’el lado distﬁl, hacia--

arriba y hacia el lado lingual.
Cara Mesial Inaccesible.

Profundamente situado el molar en el hueso y con la cara
mesial inaccesible, este tipo de retencibn existe por regla ge
‘neral mayor y gran solidez del hueso distal, hueso oclusal y-

hueso lingual.

1. Incisién y Desprendimiento del Colgajo.~ Siguiendo---

las normas sefialadas anteriormente se realiza el trazo de la--

incisién y el desprendimiento del colgajo.

2, Ostectomfa.~ Serd menester eliminar suficiéntemente—-
hueso mesial, para dejar al descubierto esta cara y permitir--
c6moda'entfada al elevador. Después se continfla con‘1a buca1¥v
distal y evéntualmente lingual, reseccién 6sea que se ajustars.
al grado de profundidad del molar en el hueso y la disposicibn

radicular.
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3. Operacifn Propiamente Dicha.- Sigue las normas del ti

po de retencibn anterior. Con un elevador No. 2 R o L, colo-~
cando su cara mesial, se le aplica al instrumento un ligero mo
vimiento de giro y luego de elevacién y direccifn hacia el la-
do distal; esta suma de acciones permitirf al molar desplazar-

se hacia el lado distal, hacia arriba y hacia el lado lingual.

Posicifn Mesio-angular con Desviacién Buco-lingual.

Cara Mesial Accesible.

1. Incisién.- La incisién, que sigue las normas ya estu-
diadas, se superpone a la direccibn del molar; por lo tanto,--
se dirige de atr§s adelante y de afuera adentro Y luego se fes
tonea hac;a bucal la corona retenido y de los otros dos mola--
res realizando una incisién terminal a nivel del surco vestibu

lar del primer molar.

2. Desprendimiento del Colgajo.- El colgajo se desprende

en toda su extensidn requerida, para dejar libres toda la cara

disto-oclusal y la cara lingual.

3. Ostectomfa.- La rcsecciSn 6sea estS regida por la pro
fundidad del molar y la disposicién radicular. La ostectomfa-
bucal debe proveer el espacic necesario para gue se desplace-~
el mayor dif&metro buco~distal sigue ias norﬁas aeﬁaladas'y de+

be elimipar linqual de la corona del molar retenido.

4. Operacifn Propiamente Dicha.- Sujeta a las normas ya-

expuestas, puede realizarse con elevadores aplicudon sobre la- -
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cara mesial accesible cuvando el diente presenta poco hueso pe-~
ricoronario y la disposicién radicular (ralices fusionadas Yrec-
ta, ambas dirigidas hacia distal, rafz distal recta y mesial--
dirigida hacia el lado distal), permite que por la aplicacién-
de 1la fuerza en la cara mesial, el molar sea dirigido hacia--~

arriba, hacia lingual y hacia el lado distal.

Pero si el molar se encuentra situado profundamente, la-
extraccibn se harf por el método de la odontosecci6n, segfin su

eje mayor y con las normas ya conocidas.,
Cara Mesial Inaccesible,

El tercer molar en este tipo de retencidn teniendo su ca
ra mesial cubjerta por hueso y en la gran mayorfa de los casos
en retencién intrabsea total, presenta un problema quirfirgico-
de diffcil ;olucidn, sobre todo por la profundidad en gue se~-
encuentre por la circunstancia de que el 4ngulo mesio-oclusal-
de su corona estd ubicado por debajo de la linea cervical de--
los molares vecinos, lo cual le presta un sblido anclaje. Por
lo tanto seri preciso efectuar en la mayor parte de los casos-
una pr6lija exéresis 6sea y la odontoseccibén segfin el eje ma--

yor del molar retenido.

‘1. Incisifn.- Se inicia sobre el tejido gingival que éu-
bre el molar retenido algunos mm por detrés del,sngulo digto~~
ocluéal de su corona, siguiendo el surco de la cara oclusal---
del segundo molar sobre el reborde alveolar se festonea alrede

dor de la encfa vestibular hasta llegar al surco vestibular --
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del primer molar donde se realiza una incisién terminal.

2, Deaprenéimiento del Colgajo.- Se realiza siguiendo ~~
las normas dadas para los tipos anteriores. Dejando ccmpleta-
mente descubierta la zona del molar retenido, permitiendo una-~

visibilidad adecuada para’'la intervencién.

3. Ostectomfa.- La extensibn de la ostectomia estf regi-
da por la cantidad y consistencia del hueso pericoronario'& -
por la forma y disposicifn radicular. Por lo general la cara-
mesial se encuentra profundamente colocada; deberf eliminarse-

bastante cantidad de hueso mesial para lograr un bugn acceso.

Tampoco se debe reducir la ostectomfa bucal, destinada--
como estf a permitir el paso del mayot di‘n‘tro pucolingual --
del molar retenido, Los demfs huesos pericoronarios @eben re-

secarse en la cantidad suficiente.

4. Operaci6bn Propiamente Dicha.- Se puqde realizar con;~
elevadores, aplicando la fuerza sobre la c¢ara mesial, el molar
serf dirigido hacia arriba y hacia lingual y hacia el lado dis
tal, cuando las condiciones lo indican (relativa cantiddd del-
hueso pericoronario y disposicién radicular que permifelel des

plazamiento del molar. retenido).

La mayor parte de los molares de este tipo requieren sin

embargo la odontoseccifn segﬁn el eje mayor del diente.
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POSICION HORIZONTAL

Posicibén Horizontal sin Desviacién.
Cara Mesial accesible.

Problemas quirGrgicos importantes preaéntan los terceros
molares horizontales, sobre todo en las distintas desviaciones
mucho més cuando tienen su cara mesial inaccesible: Las técni
cas de ostectomia y odontoseccifn deben complementarse para lo
grar el &xito. Lgs procesos subyacentes a la cara mesial son-

frecuentes.

1. Incisi6n.- La incisi6n es la‘'clfsica ya sefialada; de-
be permitir obtener un amplio colgajo que descubra la cara dis
tal del molar y el hueso. Se inicia por detrfs del 5ngdio dis
to-oclusal del segundo molar, siguiendo un festoneado de'la'ng
cosa gingival vestibular del segundo como del primer ﬁolar hag
ta.llegar al surco vestibular de Este, donde se realiza una in

cisién terminal.

2. Desprendimiento del Colgajo.~ Se realiza con una le--

gra o periost6tomo, desprendiendo toda la mucosa obteniendo ~-
completamente al descubierto el hueso y cara distal del segun-

do molar;

‘3. Ostectomfa.- Serd menester la reseccifn del hueso bu-
cal, hueso que surge a la vista después de la separacibn del--
colgajo y la del hueso distal, esta Gltima, que quedarf sujeto

a 1o que indiquen la radiograffa y la inspeccién clinica, po--
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. dré realizarse con escoplo o con fresa quirfirgica.

4. Operacién Propiamente Dicha.- Los molares de este ti-

po, si no hay problemas en su porci6én radicular, pueden extra-
erse colocando un elevador No. 2 R 0.L, por debajo de la cara-
mesial, el giro del mando del instrumento elevar& el molar ha-

cia arriba y hacia el lado distal.

En otras circunstancias, de rafces divergente o con ce-
mentosis, se debe seccionar el molar a nivel de su cuello para
poder extraerlo. Si hay acceéo f&cilaé la cara oclusal, se po
drs realizar la odontoseccién seglin el eje mayor del molar re-

tenido, realizando por lo tanto la extraccién.
Cara Mesial Inaccesible.

En este tipo de retencibn, la cara distal del retenido--
se encuentra a nivel o por debajo del plano oclusal de los mo-
lares vecinos y en algunas oportunidads por debajo del plano--
cervical; esta modalidad hace que la cara mesial se localice--
por debajo del plano cervical y afin a la altura del fpice dis-

tal del segundo molar.

Por lo tanto el plan quirGrgico en este tipo de reten---
ci6n exige una amplia ostectomfa para abordar ia cara mesial y
eliminar las distintas regiones 8seas que protegen ai molar, -~
En algutios casos puede emplearse la técnica de aplicacién de--
los elevadores, sin recurrir a la divigién del diente; en la--

mayoria, sin embargo, deben ser resuéltos por ostectomfa y -~~~
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odontosecci6n, segln el eje menor o el eje mayor, de acuerdo--

con el acceso a la cara oclusal y a la disposicién radicular.

1. Incigién.- Es preciso lograr un amplio colgajo que---
descubra todas las regiones &seas, a resecar. La incisibn si-

gue las normas anteriores.

2. Desprendimiento del Colgajo.~ Se realiza con una le--

gra o periost6tomo, se desprende a todo lo largo y ancho de la
incisi6n dejando completamente descubierto el &ngulo distal --
donde se realizarf la ostectomfa; es preciso lograr un amplio-

colgajo que descubra todas las regiones 6seas por resecar,

3. Ostectomfa.- Se puede realizar mediante el escoplo --
recto aplicado en la cara mesial, bucal y distal, &sta puede--
estar combinada con el uso de la fresa guirrgica, la ostecto-
mia se extenderd tanto como sea necesario para facilitar la ex

traccifn de la pieza retenida.

4. Operacib6n Propiamente Dicha.- Puede realizarse la ex-

traccibn con elevadores; es tarea complicada si no se procede-

por una abundante ex&resis 6sea.

La técnica de la odontoseccifn segln el eje mayor puede-
efectuarse sSlo cuando es posible colocar el escoplo sobre la-
cara oclusal del retenido: con las demés retenciones debe em--

plearse la divisibn segflin el eje menor.
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Posicién Horizontal con Desviaci6n Bucal.

Cara Mesial Accesible,

Estos molares muestran condiciones favorables para la ci

rugfa destinada a su extraccién.

1. Incigifn.- Se realiza sobre el tejide gingival que cu
bre la cara oqlusal del molar retenido, algunos mm por detrds-
del &ngulo disto-oclusal de su corona, siguiendo el surco de--
la cara oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar,--
se festonea alrededor dg la encfa vestibular del segundo y pri
mer molar hasta llegar al surco vestibular de éste, se realiza

una incisibn terminal.

2. Desprendimiento del Colgajo.~ Este se realiza con una

legra o periostStomo, se desprende a todo lo largo y ancho de-
la incisién hasta dejar completamente descubierto el &ngulo -~

distal dondé se va a realizar la ostectomfa.

3. Ostectomia.- Realizada con escoplo o fresa redonda ~--
No. 8, la.cantidad de hueso que el operador juzgue necesarioc,-
para aplicar la técnica del elevador u odontoseccién. A pesar
de tener la cara mesial accesible, es menester en estos casos-
realizar una mayor brecha para la f8cil colocacibn del eleva--

dor.

4. Operaci6n Propiamente Dicha.~ Cuando el huesoc perico-

ronario es escaso y la disposicién radicular favorable, empleo

a manera de palanca, de un elevador No. 2 R o L solucionar§ el
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problema; se rotard el mango del instrumento o se dirigird ha-
cia abajo y de esta manera, apoyado el borde inferior de la ho
ja sobre la cara mesial del retenido, Esta resultard desplaza-

da hacia arriba y hacia distal.

En cambio cuando se presente gran cantidad de hueso dis-
tal a mis de ello consistente, en molares con raices divergen-
tes o con cementosis y en casos de.pronunciado contacto del &n
gulo mesio-oclusal del retenido con la cara distal y linea cer
vical del segundo molar, se opuéré por la odontoseccifn. La--
divisién segfin su eje mayor se realiza como en los casos ante-
riores; la divisi6n seglin su eje menor se efectuard con fresa-
de fisura, las coronas y rafces se eliminan segln los m&todos

de los casos anteriores.
Cara Mesial Inaccesible.

Estos molares se encuentran mis profundamente situados--
que los del tipo anterior, Su cara mesial puede ubicarse a la
altura o por debajo de la linea de los &pices del segundo mo--

lar. BEs frecuente la retencifn intrafsea total.

1. Incisi6n.- Igual que en el caso anterior se siguen --

las normas ya expuestas,

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con una le--

gra o periost6tomo desprendiendo el tejido gingival a todo lo-
largo y ancho de la incisifn, hasta dejar completamente al des

cubierto el hueso distal donde se realizari la ostectomia,
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3. Ostectomfa.- La casi totalidad de estos moclares deben
ser extrafdos por ostectomfia y odontoseccibn: algunos, menos-~
profundos, con la cara mesial situada a nivel o por encima del
plano cervical y disposicifn radicular favoiable, podrén resol
verse con el empleo de elevadores. La ostectomfa ha de intere
" resar, en la medida liberadora necesaria, la cara mesial (en--

rigor es aquf ostectomfa oclusal), la bucal y la distal.

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- Estos molares pueden ex

trdérée, previa ostectomfa, con elevadores o por divisién del-
molar;, segdn se eje mayor o segln el eje menor., La extraccifn
con elevadores s6lo es exitosa cuando se ha realizado suficien
te eliminacién 6sea distal y las raices presentan disposicién

favorable.

Pero dada la profundidad de la mayorfa, deben ser seccio-
nados con una fresa de fistvra a nivel del cuello de la corona-

para pbder extraerlo.

Posicifn Horizontal con Desviacifn Linqual.

Cara Mesial Accesible.

Los terceros molares desviados hacia el lado lingual po-
geen una abundante meseta de hueso bucal y el hueso oclusal cu,

bre las clispides mesiales.

1. Incigsién.- Se inicia sobre el tejido gingival que cu-
bre la cara oclusal del wolar retenido, algunos mm por detr§s-

del &ngulo disto-oclusal de su corona, siguiendo el surco de--
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la cara oclusal del segundo sobre el reborde alveolar, se efec
tGa un festoneado alrededor de la encfa vestibular del segundo
molar como del primer molar hasta llegar al surco vestibular=--

del primer molar realizando una incisién terminal.

2, Desprendimiento del Colgajo.- Siguen las normas ex—--

puestas anteriormente; sin embargo, el colgajo lingual debe -~
ser desprendido en una mayor extensifn que la que se realiza--
en las otras formas de retenciones horizontales, con el objeto

de permitir c6modas maniobras a nivel del hueso distal.

3. Ostectomfa.~- Se realiza con escoplo o fresa redonda--
No. 8, es importante resecar el hueso distal del molar reteni-

do, para permitir el desplazamiento del molar hacia esa zona.

4, Operacién Propiamente Dicha.- Estos molares pueden ex

traerse por medio de elevadores, aplicéndolos por la cara me=--
sial del diente retenido, esto resultard desplazado hacia arri

ba y hacia distal.

Los molares que se presentan con abundante hueso distal-
y disposicibn radicular no favorable para el empleo de la téc-
nica con elevadores, dewer&n ser divididos (odontoseccibn), se
glin 1la técnica mencionada anteriormente y asf poder extraer el

molar retenido.
Cara Mesial Inaccesible.

Estos molares presentan mayoxr profundidad en el hueso y-

el problema de la falta de acceso a la cara mesial.
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1. Incisibn y Desprendimiento del Colgajo.- Semejantes--

al tipo anterior siguiendo las normas de la t&cnica.

2. Ostectomia.- Se realiza una ostectomfa amplia median-
te la fresa redonda No. B o con escoplo y acorde con la falta-
de acceso mesial se requiere la eliminacifn de hueso mesial pa

ra obtener un buen acceso para poder aplicar los elevadores.

3. Operacién Propiamente Dicha.- Los elevadores tienen--

escasas aplicaciones en este cagso si no se hace una ostectomia
del hueso mesial y de los huesos de cubierta y as{ poder apli-
car la Gtil fuerza de palanca., ®El 8xito reside en la divisi6n
del diente, segln el eje mayof © menor, de acuerdo con las cir

cunstancias,

Posicién Hbrizontal con besviaci6én Buco-linqual.

Cara Mesial Accesible.

El problema gue plantean estos molares es diffcil de ser
concebido anatémicémente y de ser debidamente interpretado ra-
diogr&ficamente. El factor resistencia se acrecienta por la--
posicién del molar, la cantidad y la consistencia del hueso,pg‘
ricoronario, la disposici6én radicular y el s81ido anclaje que-
la cara oclusal del molar retenido se forja por su contacto---
con la cara distal y mis exactamente con el &ngulo buco-distal
del segundo molar, contacto que se realiza por encima de la 11
nea cervical (cara mesial accesible) o por debajo de ella (ca-

ra mesial inaccesible).
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1. Incisién.- Se inicia sobre el tejido gingival gue cu-
bre el molar retenido, algunos mm por detrfs del &ngulo distal
de su corona, siguiendo el surco de la cara oclusal del segqun-
do molar, se efectGa un festoneado vestibular del segundo como
del primer molar hasta llegar al surco vestibular para hacer--

una incisién terminal.

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con una le--

gra o periostStomo desprendiendo el colgajo a todo 1o largo y-
ancho de la incigifn hasta dejar un descubierto total del hue-

80 y hacer una ostectomfa accesible a posicién del molar.

3. Ostectomfa.- Se realiza una ostectomfa amplia median-
te escoplo o la fresa guirGrgica redonda No. 8, obteniendo un-
buen acceso para la aplicacién de la odontoseccién, y asf dis-

minuir los factores de resistencia.

4. QOperacién Propiamente Dicha.- La extraccifn puede rea

lizarse por aplicacidn de elevadores o por odontoseccibén. Nos
inclinaremos por el método de la odontoseccifn que es el indi-
cado para la mayorfa de estos casos. La odontoseccién se rea-
liza con una fresa de fisura, seglin el eje menor del diente re
tenido, se emplea un elevador No. 2 R o L, sobre la cara me---
sial del diente haciendo la fuerza de palanca que éste despla-
zard la corona seccionada hacia arriba y hacia distal y poste-
riormente extraer el otro segmento del diente retenido (la ---

rafz).
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4.

Cara Mesial Inaccesible.

El problema quir(irgico supera al del tipo pnterior: -
Ello se debe a que por la mayor profundidad del»molaf retenido
el fgctor resistencia es mayor; el anclaje de la cara oclusal-
del molar retenido en el &ngulo buco~distal del segundo molar-
comfinmente por debajo del plano cervical de este Gltimo, es un

problema diffcil de resolver.

POSICION DISTO-ANGULAR

Posicibn Distoanqular sin Desviacifn.

Cara Mesial Accesible.

En la posicién distoangular el problema guirdrgico agre-
ga una dificultad a los factores comunes de toda retencién, -~
El. hueso distal, s6lida muralla que impide el normal desplaza-
miento hacia el lado distal del molar retenido, éuandd le eg~~

aplicada una fuerza sobre su cara mesial,

El obstSculo puede ser vencido suprimiendo en cantidad-
suficiente el hueso distal o restando volumen a la porcién co
ronaria del molar retenido, para que pueda realizar el movi--

I

“miento eliminatorio.

1. Incisién.- Se inicia sobre el tejido gingival gue cu
bre la cara oclusal del molar retenido, algunos mm por detrés

del énquio distal de su corona, siguiendo el surco de la cara
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oclusal del segundo molar, se efectuard un festoneado vestibu-
lar sobre la encfa del segundo y primer molar hasta llegar al-
surco vestibular del primer molar para terminar en una inci---

8ién terminal.

2. Desprendimiento del Colgajo.~ Se realiza con una le--

gra siguiendo las normas anteriores, desprendiendo el colgajo-
a’'lo largo y ancho de la incisifn, el colgajo tiene una fyerte
adherencia con el saco pericoronario, a nivel de la ¢Gspide bu

co~-digtal del molar retenido.

), Ostectomia.- En estas retenciones el hueso oclusal--
cubre variables porciones de la cara oclusal, ei disfal puede
continuarse con él oclusal o detenerse a nivel d¢l &ngulo dis?
to-oclusal del tercero y el hueso bucal por lo general es s6li
do y de compacta consistencia, por su vecindad con la lfnea =--
oblicua externa; todas estas regiones Gseas deben ser 'c:uidado‘-~

samente resecadas.

A
El hueso mesial deja libres variables porciones de la ca

ra homénima, es sin embargo una sflida meseta, chya dimensién-
anteroposterior estf en relacifn con el grado de desviacién --
distal'del molar retenido; como punto de aplicaci6n de la fuex

za, no es de gran valor.

Es de importancia resecar el hueso distal para permitir-
el desplazamiento del molar retenido, la ostectomfa se realiza

con escoplo o con fresa redonda No. B,
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4. Operacibén Propiamente Dicha.- Realizada la ostectomfa’

mediante el escoplo recto o la fresa, se procede a la realiza-
ci6n de la extraccifn del molar retenido, con elévadores No., 2
R o L, aplicando el elevador por su cara mesial del molar rete
nido 'para emplear la fuerza de palanca, se rotar8 ei mango del
instrumento, esto resultarf que el molar retenidc se desplace-

hacia arriba y hacia distal.
- Cara Mesial Inaccesible.

En un todo semejante con el tipo anterior, la extraccién
de estos molares enfrenta, como aspecto diferencial, la presen
cia de hueso mesial (y eventualmente la cubjerta 6sea pericoro
naria total); ademis, una mayor profundidad en el maxilar., --
los tiempos operatorios son iguales a los del tipo anterior:--
las mismas normas para la incisiGn y el desprendimiento del --
colgajo, iguai la ostectomfa, aunque con mayoi amplitud por la
mayor cantidad de hueso de cubierta y una operacibén propiamen-
te dicha que no puede intentarse con elevadores, sino con odon
toseccifn seglin el eje menor. La eliminacién de los segmentos,

sigue las normas anteriores.

Posicifn Distoanqular con Desviacién Bucal.

Cara Mesial Accesible.

Los molarea en esta disposicifn presentan condiciones -
desfavorables para la extraccifn; la fuerza ejercida sobre la-

cara mesial desplaza al molar hacia distal y le da un mayor an
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claje. - Habrd que emplear métodos que resten valor de conten--
s16n al hueso distal o, mfs eficazmente aln, realizar la odon-

toseccifn segfin ‘su eje menor.

1, Incisi6n.- Siguiendo las mismas normas. Haciendo una
incisién en el tejido gingival que cubre el molar retenido} --
unos mm atrfs de su cara disto-oclusal, siguiendo el surco =---
oclusal del segundo molar se procede a hacer un festoneado ves
tibular dé la encfa del segundo como del primer molar, hasta--

llegar al surco vestibular para hacer una incisién terminal.

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se inicia igual que las
técnicas anteriores mediante la legra o periostétomo, se des~--
prende el colgajo a lo largo y ancho de la incisién y obtener-
al descubierto tanto hueso como el molar retenido, ya que esto
nos dard un buen acceso para la ostectomfa y de la extraccién-

del molar retenido.

3. Ostectomfa.- Realizando con escoplo recto o fresa re-
donda No. 8, resecando hueso distal, obteniendo una ostectomia

amplia.

4, Operacién Propiamente Dicha.- Despu&s de haber reali-
zado_la ostectomfa habrd que emplear la técnica de odontosec--
cibn del moblar retenido segln su eje menor, con una fresa de-~

“bola y extraer los segmentds por separado.
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Cara Mesial Inaccesible.

Los problemas son mayores en este tipo por la inaccesible
sigue los alineamientos sefialados para la extraccién, sigue ~--
las qormas sefialadas para la posicién vertical, sin.desviaci6n
bucal. Despufs de la ostectomia necesaria, podrd intentarse--
aplicar un elevador No. 14 entre la cara bucal del molar rete-
nido y el hueso homSnimo y con giros de su mango desplazar el-
molar. Pero la técnica de la odontoseccifn con una fresa de--
fisura resolverf el problema mds ficilmente. Las porciones co

ronaria y radicular se extraer&n por separado.

Posicibn Distoangular con Desviacién Lingual.

Cara Mesial Accesible o Cara Mesial Inaccesible.

Estas presentaciones originan situaciones semejantes a-~
las del caso anterior; por lo tanto se seguirdn, técnicas seme

jantes, con todas sus normas ya sefialadas.

POSICION LINGUO-ANGULAR

Cara Mesial Accesible o Cara Mesial Inacceéible._

En estos molares, su cara oclusal estf dirigida hacia el
lado lingual, sus rafces hacia el bucal. En una radiograffa--
nos mostrari una forma discoidea o de moneda del molar, la ---

gran mayorfa no tiene afin sus rafces completamente formadas.
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1. Incisién.- Péra abordar este tipo de molar, con su ca
ra mesial accesible o inaccesible, debe trazarse una-incisiGn-
de acuerdo con tales modalidades del &ngulc buco-oclusal de la
corona del molar retenido y después sigue el contorno corona--
rio de costumbre, festoneando la cara vestibular del segundo--

como ‘del primer molar trazando la incisién terminal,

2. Desprendimiento del Colgajo.~ Se realiza con una le--

gra o periostStomo de manera que no se desgarre el tejido.muco

peribstico.

3. Ostectomfa.- La ostectomfa se realiza con escoplo rec
to o con la fresa quirfirgica, aplicada sobre la cara mesial, -
vesfibular, distal del molar retenido, para la }ntroducciGnvde

los elevadores.

4. Operaci6bn Propiamente Dicha.~ Los molares gue tienen~

su .cara mesial accesible pueden ser extrafdos tras la ostecto-
mfa necesaria, con un elevador No. 2 R o L, aplicado sobre éu—
cara mesial. Los otros requieren, ademis de una rigurosa os--
tectomfa, la divisién del molar con una fresa de fisura a ni--

vel del cuello dentario.

Serd breciso vigilar celosamente la existencia y stado-
del hueso lingual, para evitar 1la. fractura de dicho segmento-~
6seo. La corona se extrae con un elevador No. 14, aplicado en
el surco de la odontoseccifn, las .rafces con un elevador de -

Clev-dent, se luxan hacia distal.
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POSICION BUCOANGULAR

Cara Mesial Accesible o Cara Mesial Inaccesible.

Presentacién de excepcidn dGeneralmente gse trata de exa
geradas.desviaciones bucalee de las posiciones verﬁical, me-~=
sial o diatoangular. La imagen radiogr&fica, como en el caso-
de la retencién linguoangular, presenta la forma discoidea o=~
de moneda; para el diagnGstico diferencial la radidétafia oclu~

sal es'definitoria.

1. Incisi6n.- Se inicia una incisifn sobre el tejido gin
gival que cubre el molar retenido, algunos mm por detrfs de ~~
&ste, siguiendo el surco disto~oclusal del segundo, se procede
a hacer el festoneado vestibular del segundo y del primer mo-=~

lar para luego terminar con una incisi6n liberatriz.

2. Desprendimiento del Colgajo.- Se reqliza con una le--

gra o periostStomo, haciendo movimientos ligeros pero unifor--
mes para evitar que se desgarre el colgajo, dejando completa--

mente al descubierto el hueso y el molar retenido.

3, Ostectomfa.-'Sigue las normas de los casos anteriores
teniendo que realizar una ostectomfa bastante amplia en la cara
mesial, distal y lingual del molar retenido, donde facilitarf-
la entrada de los instrumentos (elevadores) y la realtzac;§n--

de la odontoseccidn.

4. Operaci6n Propiamente Dicha.- Estos molares deben ser

divididos en tres segmentos, cdn‘una fresa de fisura: una por-
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cifn coronaria por secciSn a nivel del cuello dentario, un seg
mento medio y segmento radicular, Ello permite enuclear en -~
primer término el segmento medio con un elevador'de Cleﬁ«&u& °
uno del nfimero 14 R o L, y en segundo lugar la porcién corona-
ria, severamente retenida a nivel del hueso que la protege, pa
ra 1o cual &sta se desplaza con un elevador de Clev-dent o unaé
del No. 14 R o L, aplicado contra la cara oclusal y el hueso--
oclusal, hacia el espacio libre obtenido por la extraccién del
segmento medio. La porcisn radicular restante se extrae por--

los métodos de los casos anteriores dirigiéndolo hacia el espg

cio libre.‘

POSICION PARANORMAL

(invertida, ect6pica, heterotépica)

Esta forma de retencifn se presenta en mﬁlfiples y varia
das disposiciones que se apartan de los tipos considerados an-
teriormente y son por ello de difficil y afin imposible suje---

cifn a intento alguno de sistematizacién diddctica,

No es factible por lo tantc, dar para cada caso un esque
ma quirfrgico, aunque sf normas generales que podrSn ser apli-
cadas con las variantes propias de las circunstanciés en.cada-
caso particular y que se sintetizan no obstante en un enuncia-
do comfin: ostectomfa y odontonecciﬁn:'bstectomia necesaria pa-
ra obtener el abordaje de las caras dentarias y disminuir los-

riesgos operatorios, logrando la {itil aﬁlicaciGn de la mecéni-
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ca de la palanca sin traumatismo ni complicaciones; odontosec-
ci6n que permitirf eliminar fragmentariamente una pieza reteni
da, también sin traumatismo, sin exagerada ostectomfa, siguien

do las leyes dg una cirugfa ingeniosa.

1. Incigibn.- Se inicia desde el punto apical del molar-
retenido, hasta realizar el festoneado vestibular y la inci---
8i6n terminal. Persigue, como en todos los caaos} la obten---
cién de un amplio colgajo, que facilitarf las maniobras opera-

torias.

2, Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza con una le-~

gra o periostStomo, dejando al descubierto la superficie 6sea.

3, Ostectomfa.~- Debe atender en su extensién y alcance a
la-posicién del molar paranormal y procurarf descubrir las ca-
ras dentarias ftiles para realizar la odontoseccién y aplica--
cibn de los elevadores., La ostectom{a se realiza mediante los

escoplos rectos o fresa quirfirgica.

4. Operacifn Propiamente Dicha.- Se cumple mediante la-~

divisibn sistemdtica del molar en tres segmentos como la'técni
ca de l1a posicién bucoangular y asf facilitar§ la extraccién.-
La parte resultante de la seccifn es f&cilmente extrafdo con--
un elevador de Clev-dent aplicado entre el hueso bucal y la ca
ra bucal radicular, se hace 1a extracci6n primeramente del seg
mento medié. La corona se elimina con un elevadorliplicado al
ternativamente sobre sus caras melia; y oclusal hacia el espa-

cio obtenido por la eliminacifn del segmento. central. El1 maci
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zo radicular se extrae, previo orificio realizado con una fre-
pa redonda en su cara accesible, desplaz&ndola hacia abajo y--

adelante.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Terminada la operaci6n, la cavidad bucal ser& irrigada--
con solucién salina o fisiolSgica, con el objeto de eliminar--

sangre, saliva y elementos extraifios.

Se coloca un trozo de gasa en la zona intervenida, com--
primiendo y manteniendo adosada la mucosa. Con una gasa moja-

da se limpia 1a cara del paciente. Se anotan las indicaciones

gue deberf seguir el paciente:

- Al llegar a su casa el paciente deber§ guardar reposo-

durante algunas horas.

- Cologue una bolsa con hielo en la cara, sobre la zona-~
intervenida durante 15 minutos con intervalos de 15 minutos de

descanso, por el -término de varias horas.
- No realice ninguna clase de enjuagatorios.

- La alimentacién en las primeras 6 horas deberf ser 1f-

quida, posteriormente serd dieta blanda.

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su-

receta.
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~ Regregar al dfa siguiente de la intervencibn, para la-
ingpeccifn de la evolucién de la herida y posteriormente al --
tercer df{a para retirar los puntos de sutura, control radiogri

fico y valoracién del paciente.
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CAPITULO VIII

Tercer Molar Superior Retenido

Clasificaci6n de los terceros molares
superiores retenidos

Posicibn Vertical
Posicién Mesio-angular
?osici6n Disto-angular
quicién Horizontal
Posicién Paranormal

Extracci6n Quirfirgica del tercer
molar superior retenido

Posici6n Vertical
Posicifn Mesio‘angular
Posicibn Disto-angqular
Posicién Paranormal

Extraccién de los terceros molares supe~-
riores retenidos con sus rafices Incompletas

Tratamiento post-operatorio
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TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

Los terceros molares auperiorel quedan retenidos en una-
proporcifn mucho menor que los inferiores, su retencifn causa-

accidentes comparables a los originados por otros dientes.

El tercer molar superior presenta un accidente de erup--
cién que le es propio, cuando por lo general erupcionan hacia-

el lado del carrillo, es decir, que presenta bucoversifn.

Este accidente se caracteriza por la ulceracién de la my
cosa del carrillo. Esta filcera se encuentra continuamente ---
traumatizada por las cfispides del molar, produciendo dolores--
de gran intensidad:; los tejidos blandos se inflaman producien-
do una celulitis de las partes blandas acompainada de trismus y
ganglios infartados, la masticaci6n estf impedida y la fona---
cifn dificultada.

El procesc no termina hasta que no realizamos 'la extrac-
¢cibn del molar, o se suprime el factor traumdtico. La Glcera~
puede a veces pasar inadvertida, porque gueda escondida tras--

el molar, o el profesional la oculta con el espejo al hacer el

examen.

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES
SUPERIORES RETENIDOS

Como el tercer molar inferior, el superior es. suscepti--
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ble de una clasificacién con fines quirfirgicos. La retencién-
del molar puede ser intrabsea o submucosa. En este dltimo tér

mino pueden estar total o parcialmente retenidos.

Las posiciones que el tercer molar superior retenido pue

den ocupar en el maxilar superior (Fig. 7), son las siguientes:

a) Posicién Vertical.

b) Posicién Mesioangular.
c) Posicién Distoangular.
d) Posici6én Horizontal,

e) Posicién Paranormal.

Posicién Vertical.

El eje mayor del tercer molar superior se encuentra para
lelo al eje del segundo molar. El diente puede estar parcial-

o totalmente cubierto por hueso.

Posicibn Mesioangular.

El eje del molar retenido estf dirigido hacia adelante.-
En esta posicién, la rafz del molar estd vecina a la ap6fisis-
pterigoides: Esta posici6n y el contacto de las cfispides me-~
siales del molar retenido impiden su normal erupcifn; son fre-
cuentes las caries en la cara distal de la rafz o corona del--

segundo molar superior.

Posici6n Distoangular.

El eje del tercer molar estf dirigido hacia la tuberosi-

dad del maxilar. La cara triturante del tercer molar mira ha-
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Fig. 7.- variaciones en-el eje mayor del tercer molar
.superior retenido. A. retencidn vertical; B. reten~--
cibn mesio-angular; C. tetencién disto-andular; D. re
tencifn horizontal (corona hacia el lado bucal); E.re
tencién paranormal {(distintas disposiciones).
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cia la ap6fisis pterigoides, con la cual puede estar en contac

to.

Posici6n Horizontal,

1. El molar estf dirigido hacia el carrillo, con el cual

la cara triturante puede ponerse en contacto, dando los acci--

dentes ya mencionados.

2, La cara triturante del molar suele también dirigirse-
hacia la b6veda palatina o presentarse horizontal, forma rara,
paralelo a la arcada dentaria, con su cara oclusal hacia me~~-

sial o distal, el molar puede erupcionar en la b6veda.

Posicién Parxanormal,

El molar retenido puede ocupar diversas posiciones, que-

no se encuadran en la clasificacién dada,
‘ +

EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER
MOLAR SUPERIOR RETENIDO

POSICION VERTICAL

1, Incigifn.- Puede usarse la incisifn de dos ramas, que
es llamada bucal 'y antero-posterior {ries centeno)., La rama~-
anteroposterior se traza préxima a la cara palatina del diente,

paralelamente a la arcada y en una longitud de un centfmetro,

La incisifn bucal parte del extremo anterior de la prime

ra incisitn y se 'dirige hacia afuéra, rodea la tuberosidad del
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maxilar y asciende las proximidades del surco vestibular donde
termina. La incisi6n debe llegar en profundidad hasta el hue-
80 o corona del molar y en sentido anterior hasta el cuello =~

del segundo molar,

‘2. Desprendimiento del Colgajo.- Se realiza el desprendi

miento del. colgajo con el periostﬁtomo o legra, siguiendo las-

-normas conocidas, el colgajo se sostiene con un separador.

3. Ostectomfa,~- El hueso que cubre la cara triturante se
elimina con escoplos rectos o fresas quirGrgicas, siguiendo -~
las indicaciones dadas para la intervencién del tercer molar--

inferior retenido.

La ostectomfa es una maniobra importante; es menester,--
en todos los tipos de terceros molares superiores, ver, por lo

“
menos, la cara bucal y mesial del diente retenido.

4, Extraccifn Propiamente Dicha.- Empleo de elevadores.-

Tipos de elevadores: cualquiera de los elevadores rectos pue--

den ser usados para la extraccibn del tercer molar retenido.

Técnica de empleo de los elevadores. Se penetra la pun-
ta del elevador en el espacio existente entre la cara mesial--
del tercero y la distal del segundo molar, ia introduccibn--~
del instrumento se realiza merced a un débil movimiento rotato
rio que se imprime al elevador. En esta primera parte de su-~
movimiento para llegar a su punto de aplicacifn, el elevador--

consigue luxar el tercer molar.
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-Aplicacibn del elevador. El elevador recto, se aplicaré
por su parte de la cara plana, sobre la cara anterior del dien

te.

Punto de apoyo. En general, el punto de apoyo Gtil es--
la cara distal del segundo molar, o el tabique 8seo en caso de

existir este Gltimo,:

Movimiento del elevador. Aplicado el elevador, separado
el labio y carrillo con un espejo se inicia suavemente el movi
miento de luxacién del molar retenido. Para abandonar su al--
véolé, el molar retenido, debe desplazarse el mango del eleva-
dor hacia arriba, adentro y adelante, con un punto de apoyo en
la cara distal del segundo molar. Luxado el molar y si la ---
fuerza aplicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado con-
una pinza para extraccibnes y eliminarlo con la misma técnica-

de extraccibén del tercer molar superior normal,

5. Sutura.- Extrafdo el molar, se procede a revisar los-
bordes 6seos, en especial el tabique externo y posterior, retl
rado el saco pericoronario con una pinza gubia, se aplica el--

colgajo en su sitio y se practican uno o dos puntos de sutura.

POSICION MESIO-ANGULAR

La extraccidn del tercer molar en posicién mesioangular-~
debe estar condicionada por la direccifn del molar y la.canti-
dad de hueso distal, Algunos problemas pueden presentarse en-

esta extraccibn: la cantidad de hueso permite movilizar el mo-
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lar, sin necesidad de meccionar el diente retenido.

El contacto mesial estf vencido por la posibilidad de mo
ver el diente hacia distal, Por lo tanto, el problema en este
tipo de retencifn reside en la ostectomfa distal y triturante-

y en la preparacifn de la Via de acceso para el elevador.

Bsfa'via de accesé necesita una mayor ostectonmfa en el--
lado mesial, qué en la retencidn vertical, porgue el punto'de-‘
aplicacién del elevador ha de ser mfs alto. Para lograr este-
fin es menester también eliminar parte de la tabla Gsea vesti-

bular, que cubre la cara bucal del molar retenido.

La incisién.es igual que para el tipo anterior. la os--
tectomfa se realiza con fresa quirdGrgica o escoplo rectos, re-
quiriendo s6lo una mayor escinsiSn de hueso distal, para descu-

brir al diente hasta el nivel de su cuello.

Empleo de los elevadores. Se introduce profundamente el
elcvador, hasta llegar a aplicaflo sobre la cara mesial del --
diente. Los movimientos son los mismos a excepcién de que el-
molar debe ser dirigido primero hacia distal, para vencer el--
contacto mesial, y luego los movimientos del elevador dirigen-

el diente hacia abajo y afuera.

En molares con rafces abiertas, con cemehtonid o dilace-
radas, este movimiento debe ser hecho con lentitud y lih es--=

fuerzos bruncos:bura evitar fracturas intempestivas.
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POSICION DISTO-ANGULAR

La rama anteroposterior de la incisién debe dirigirse --
m&s distalmente que en los casos anteriores para evitar desga-

rros de la encfa, en el desprendimiento del colgajo.

Ostectomf{a. Generalmente no hay hueso sobre la cara tri
turante, ni hacia distal, s6lo es menester preparar la via de-

acceso en el lado mesial.

Empleo de los elevadores. Se coloca él elgvador sobre-~
la cara mesial del tercer molar y.éate.ae dirige hacia abajo y
atr§s. Especial cuidado hay que tener en eiteltipo de réten-~,
cifn, con la tuberosidad y la apSfisis pterigoides, movimien--

tos bruscos pueden fracturarlas.

Se emplearfn elevadores rectos, estos;inst;umentos, que~
actuarsn en su funcién de cufia o de palanca, cumplir&n su obje
tivo si pueden introducirse f&cilmente entre la cara distal --

del segundo molar y la cara mesial del tercero.

Terminada ‘1a inteivencion se procede a la revisifn de ~-
los bordes 8seos, se aplica el colgajo en su bitioinormil y. se

realizan los puntos de asutura,

POSICION PARA-NORMAL

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar‘ei-
tercer molar en ubicacién paranormal, no permiten fijar una re

gla para su extracci6n.
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Como maniobra prévia serf menester realizar radiograffas
intraorales y una extraoral de perfil La técnica estarf dada
por la disposicién que presenta el molar en el hueso y su rela

cién con los molares vecinos.

Algunos casos, son los menos, indican la extraccién del-
segundo molar y afin del primero. Los molares colocados por en
cima de lol.lpicel del segundo son mejores intervenirlos prac-
ticando una incisifn parecida a la que se emplea en la opera--
cién de Caldewell-luc, como que la intervencifn a realizarse--
tiene muchos puntos de contacto con la operacifn radical del-~-

seno maxilar.

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS
CON_SUS RAICES INCOMPLETAMENTE FORMADAS

En el maxilar superior, del mismo modo que en el infe--~
rior, se presentan terceros molares con sus rafices incompleta-
mente formadas, que ubicados en diferentes posiciones, puveden-
producir accidentes mec&nicos ‘sobre la serie dentaria, siéndo-

indicada su extraccién.

Como ocurre con el tercer molar»ddulto, el germen puede-
disponerse. en las distintas posiciones estudiadas para aquél.-.
Su extraccién acondiciona una serie de problemas, que es menes
ter resolver; la incisi6n debe'permitir un amp1io colgajo, que

descubra en gran extensiSn el hueso, para abordar el molar (su



.= 117 -

corona) que por 1o general esta,ubicada‘muy alta, en algunas--

oportunidades, a nivel de los &pices del segundo molar.

La ostectomia debe hacerse con escoplo, a presifn manual
o impulsado con martillo, en una extensifn suficiente como pa-

ra descubrir las caras oclusal, mesial y bucal.

En la posicibn distoangular serd menester resecar tam---
bién el hueso distal; la ostectomfa de acceso a la cara mesial,
debe ser lo suficiente extensa, como para permitirila introduc
clén de un elevador de Clev-dent, que es el instrumento ideal-
éara este tipo de exodoncia, por 1& fineza de su hoja; &sta se
aplica sobre la cara mesial del germen a extraerse, Yy girando-
vigorosamente el nanqoidel instrumento, se logra desplazar el-
molar hacia distal y hacia abajo. El germen en posicibn para-
normal, requiere un prolijo trabajo de disecciﬁn, para liberar

1o de sus paredes Gseas.

El &xito en la extraccibn de estos gérmenes del tercer--
molar, es realizar una prolija ostectomia, que permita al ope-
rador, ver; por io menoé, ia cara mesial y bucal del retenido.
En algunas opﬁrtunidades, no ea suficiente la ostecfomta bucal
con este fin, sino que habr& que buscar una puerta de entrada-
p@ra los elevadores de Clev-dent, realizando con escoplo, a --
presiSn manual o con fresa redonda la eliminaci6n del hueso ~--.
que cubre la cara mesial, en la extensifn y amplitud suficien-

ée como para permitir la colocacifn de los elevadores.

Debe,lei efectuada con prudencia, pero con firmeza,,para,
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que el instrumento logre su efecto, hay que recordar la proxi-
midad de la ap6fisis pterigoides y del seno maxilar, para evi-
tar la fractura de la primera o ia introduccién intempestiva--
del tercer molar en el seno maxilar, accidente comn cuando no

se procede con:la debida cautela.

Los polares con sus raifces incompletamente formadas, po-
‘seen bor lo general, un amplio saco pericoronario que es menes

ter resecar con pinzas gubias y cucharilla para hueso.

TRATAMIENTO POST-OPERATQRIO

Terminada la operacifn, la cavidad bucal serf irrigada--
con solucifn salina o fisiol6gica, con el objeto de eliminar--

sangre, saliva y elementos extraios.,

Se coloca un trozo de gasa en la zona intervenida, com--
primiendo y manteniendo adosada la fibromucosa., Con una gasa-
mojada se - limpia la cara del paciente. Se anotan las indica--

ciones que deberf seguir el paciente.

- Al llegar a su casa el paciente deber§ guardar reposo-

durante algunas horas.

- Cologue una bolsa con hielo en la cara, sobre la zona-
iniervenida durante. 15 minutos con intervalos §e 15 minutos de

descanso, por el término @e varias horas,

- No realjce ninguna clase de enjuagatorios.
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- La alimentacifn en las primeras 6 horas deberf ser 1¢-

quida, posteriormente ser§ dieta blanda. ,

~ Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su-

receta,

- Regresar al dia siguiente de la intervencifn, para la-
inspecciSn de la evolucién de la herida y posteriormente al --
tercer dfa para retirar los puntos de sutura, control radiogrs

fico y valoracifn del paciente.

~s
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CAPITULO IX

Caninos Superiores Retenidos
Factores EtiolSgicos

‘Clasificacifn de los caninos Superiores
Retenidos

Técnica para la extraccibn de caninos
Superiores Retenidos por via palatina

Técnica para la extraccién de caninos
Superiores en posicién Vestibular

E*tr;éciGn de los caninos en Maxilares Desdentados
Extraccifén de los caninos Inferiores Retenidos
Clasificacién de los caninos Inferiores

Técnica para la extraccifn de los caninos
Inferiores en posicién Vestibular

ExtracciBn de caninos Inferiores en posicifn Lingual .
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CANINOS SUPERIORES RETENIDOS

FACTORES ETIOLOGICOS

Ademfs de los factores etiol8gicos generaleg responsa---
_bles de los dientes retenidos, hay otros factores etiolSgicos-
causantes de 1a retenciﬁn de. los caninol superiores. Damos un

resumen del eltudio de Dewell sobre estos factores:

1, Los ﬁuesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia
que el hueso alveolar a la erupcién de los caninou'maL ubica--

dos hacia lingual.

2. La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar es
t& uujefa a repetidos esfuerzos y presiones duranie la mastica
cién, por la cual se vuelve gruesa, densa y resistente. Esté-
adherida mfs firmemente a la estructura 8sea gue ningn otro--

tejido blando de la cavidad bucal.

3, La erupciGn de los dientes depende hasta cierto punto
de un aumento asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a la=-
erupci6én de los caninos estd disminuida porque su rafz se ﬁaF-
lla normalmente mﬁs formada en el momento de la erupciGﬁ“que--

la de cualquier otro diente permanente.

4. Cuanto mfs grande ¢s lq distancia que un diente debe-
recorrer desde su punto de desarrollo hasta la oclusién normal,
tanto mayores son lasrposibi;idades de que se desvie su curso-
normal y se produzca la‘retencién consiguiente. El1 canino de-

be recorrer la distancia mayor de todos los dientes paré lle--~
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gar a la completa oclusiSn. Es igualmente cierto que cuanto--
menor es la distancia que un diente debe recorrer, tanto meno-
res son las posibilidades de retencifn. Los priméro: molares~-
. permanentes son los gue recorren la distancia mfe corta y los-

gue rara vez son retenidos.

5. Durante el desarrollo, la corona de los caninos perma
nentes esté colocada por lingual del largo &pice de la rafz --
del canino primario. Cualquier cambio en la posicién o condi-
cibn de este Gltimo, causado por caries o pérdida prematura~---
de los molares primarios, se refleja a lo largo de su altura--
completa, hasta el extremo de la rafz, pudieﬁdc causar ffcil-~
mente una desviacibn en la posici6n y direccién del crecimien~

to del germen del canino permanente.

6. Reabsorcifn retardada de las rafces de .los caninog ==

primarios.

7. Los caninos son log (ltimos dientes en erupcionar, --
por lo cual est&n expuestos a las influencias ambientales des-

favorables,

8. Los caninos erupcionan entre dientes que ya estén en-
oclusifn y entran.en competencia, por el espacio, con los se--

gundos molares, qeneralﬁente también en erupcidn.

9. Ei canino est& precedido por un canino primario, cuyo

di&metro mesio-distal es mucho menor gue el permanente,

Rohner, demostrS que los caninos superiores retenidos ~~
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son veinte veces mds frecuentes que los inferiores. La reten-
cidén por palatino es tres veces m&s frecuente que por vestibu-

lar,

La gran mayorfa de los casos de retencibn se encuentra-~-
en las mujeres, a causa de que los huesos del crfneo y los ma-

xilares son, t&rmino medio, m&s pequeiios que en el hombre.

El canino inferior, en contraste con el superior, presen
ta menos retenciones, y cuando se presenta hace, generalmente-

por vestibular, y muy rara vez por lingual.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS
SUPERIORES RETENIDOS

La retencifn de los caninos superiores puede presentarse
de dos maheras, de acuerdo con el grado de penetracifn del =---
diente en el tejido 6seo: retencibn intrafsea, cuando la pieza
dentaria estd por entero cubierta de hueso, y retenci6n subgin
gival, cuando parte de la corona emerge del tejido 6seo, pero-

estd recubierta por la fibromucosa.
Los caninos pueden ser clasificados de acuerdo:

1. Con el nmero de dientes retenidos.

2. Con la posici6n gue estos dientes presentan en el-ma-
xilar,

3. Con la presencia o la ausencia de¢ dientes en la arca-

da.
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De acuerdo con estos tres puntos se puede ordenar una ~-

clasificacién que corresponda a todos los casos de estas reten

ciones.

c1atq

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

I:

Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado palatino.
Retencién‘unilateral.

a) Cerca de la arcada dentaria.

b) Lejos de la arcada dentaria.

II1:
Maxilar dentado. "Dientes ubicados del lado palatino.

Retencifn bilateral.

I111:
Maxilar dentado. Diente ubicado del lado vestibular.

Retencibn unjilateral.

IV:
Maxilar dentado. Dientes ubicados del lado vestibular.

Retencién bilateral.

v:
Maxilar dentado. Caninos vestibulopalatinos (con la co-

rona o rafz hacia el lado vestibular).

VI:
Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado ?alatino.
a) Retencifn unilateral.

b) Retencién bilateral.
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Clase VII:
Maxilar desdentado. Dientes ubicados del lado vestibular,
a) Retenci6n unilateral.

" b) Retencibn bilateral.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS
SUPERIORES RETENIDOS POR VIA PALATINA

1. Anestesia.~ Retencibn unilateral. Anestesia infraor-

bitaria del lado a operarse.

Anestesia local infiltrativa‘de la b6veda palatina a ni-
vel del agujero palatino anterior y del agujero palatino poste

rior del lado a operarse.

Retenci6n bilateral. Anestesia infraorbitaria de ambos-
lados. Anestesia infiltrativa local en la bbveda palatina a--
nivel del agujero palatino anterior y de ambos agujéros palati

nos posteriores.

Anestesia general. Los caninos retenidos pueden ser ope
rados, bajo anestesia general, para esto es conveniente hacer-~
se la intervercibn en una clfnica u hospital y no en el -consul

torio dental.

2. Incisién.- Se realiza con un mango de bistur{ No, 3~-
Bard Parker y una hoja de bisturf No. 12 6 15. La forma de in

cisién ideal, para este tipo de retencifn es la de festoneado-
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palatino, a como se ilustra en la Fig. 8, inicifndose de la ca
ra distal del premolar hasta los incisivos centrales del lado-

A operarse.

3. Desprendimiento del Colgajo.- Se desprende el talén--

palatino del hueso mediante un periostStomo o legra, con movi-
mientés, a}n herir ni desgarrar la encfa, se desprende la fi--
-bromucosa hasta al descubierto del hueso de la bbveda palatina,
Procurando obtener un colgajo tal que nos permita un frea de~-
trabajo adecuada, l

4. Ostectomfa.- La ostectomfa se debe realizarlcon fre--
sas quirfirgicas de bola nfimeros 4, 5 6 B8, la ostectomfa dehe--

realizarse con previa irrigacifn continua para evitar sobre ca

lentamiento del hueso y asf evitar su deshidratacién.

Se utilizarf adem&s aspirador quirfrgico, el cual nos -~
permitirf una visibilidad mayor del campo operatorio. La .os--
tectomfa se contin@la uniendo entre si los orificios creados, -~
seccionando el hueso que los separa con una fresa de fisura fi
na del hﬁheto 568, hasta descubrir la corona del diente por ex

traer.

5. Extraccifn Propiamente Dicha.~ Una vez descubierta la

corona, se procede a realizar la luxacifn, utilizando un eleva

dor recto.

Se ampliarf la ventana &sea haata‘doléubrir el tercio an

terior de la rafz del canino, se proceder§ a hacer la odonto--
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Fig, B8.- Extraccibn de un canino Superior derecho reteniga

en el lado palatino., A, Incisién; B, desprendimiento del-

colgajo, sosteniéndolo con un hilo a un molar; C. realiza-

cién de la ostectomfa con fresa quirGrgica; D. vista del ca
nino retenido; E. seccibn del canina 8 nivel del cuello; ~---
F. extraccifn de la corona del canino con un elevador o pin
za de diseccibn; G. extraccién del fragmento radicular; H.

sutura del colgajo palatino. -
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seccifn para disminuir el volumen-del diente a extraer, permi-
tiendo la extracci6n de la corona y posteriormente la extrac--

cién de la porcifn de la raiz.

6. Tratamiento de la Cavidad Osea.~ Extrafdo el canino-~
debe inspeccionarse cuidadosamente la cavidad 6sea y extraer-~
las esquirlas de hueso mediante una irrigacién de solucién £i-

siol6gica en forma enérgica.

Se extirpa el saco pericoronario del diente retenido; &s
te se extirpa con una cucharilla filosa. La omisién de esta--
medida puede traer trastornos infecciosos y tumorales. Se efec
tGa un contorneado de los bordes 6seos agudos y prominentes --

con limas’ para hueso.

7. Sutura.- El colgajo se vuelve a su sitio, readaptdndo
lo perfectamente de manera que las lenglietas interdentarias --

ocupen su normal ubicacibn.

Se realiza el cierre de la herida con puntos de sutura--
separados colocados a través de los espacios interdentarios,--

los cuales se anudan sobre la porcifn labial,
El material de sutura Que se emplea es seda negra 000.

Pr6tesis de Contensifn.

Es una férula palatina pre-fabricada de material de aecr{
lico, la cual se usa en sustitucién de la sutura, o en combina

cién con ‘ésta.

.
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Sirve para evitar la formacién de hematoma y mantener -~

adosado el colgajo palatino al hueso.

POST-OPERATORIO

Terminada la operacifn, la cavidad bucal ser& irriggda--
con soluci6n salina o fisiol6gica, con el objeto de eliminar--

sangre, saliva y elementos extraifios.

Se coloca un trozo de gasa en la b6veda palatina, compri
miendo y manteniendo adosada la fibromucosa. Con una gasa mo-
jada se limpia la cara del paciente. Se anotan las indicacio-

nes que deber§ seguir el paciente:

- Al llegar a su casa el péciente, deberf guardar reposo

durante algunas horas.

- Cologque una bolsa con hielo en la cara, sobre la zona-
intervenida durante 15 minutos con intervalos de:15 minutos de

descanso, por el término de varias horas
~ No realice ninguna clase de enjuagatorios.

- La aiimentacién‘en las primeras 6§ horas deberi ser-1f-

quida, posteriormente serf dieta blanda.

- Tomar sus medicamentos de acuverdo a lo indicado en su-

receta.

- Regressar al dfa siguiente de la intervencifn, para la-
inspeccién de la evoluciSn de la herida y posteriormente al ~--

tercer dfa para retirar los puntos de sutura, control radiogr§
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fico y valoraci6n del paciente.

EXTRACCION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS
" EN POSICION VESTIBULAR Y CANINOS PALATINOS

La via vestibular para la extraccién de los caninos rete
nidos en el lado vestibular y los palatinos pr6ximos a 1la arca
da dentaria, con espacio suficiente dado por diastemas o dien-
tes ausentes, es mis sencilla que la paiatina. La eliminacién

es mis fdcil y el acceso del diente retenido es mfs directo.

Si por algunas circunstancias no se logra hacer la ex---
traccibn del canino por la intervencibn de la via vestibular--
se puede completar la intervencifn por la v{a palatina, segin-

la técnica de la Fig. 9.

1. Anestesia.- Por medio de anestesia local’ infiltrativa
se bloguea el nervio infraorbitario y se completa con aneste--
sia del paladar a nivel del agujero palatino anterior y una --

anestesia distal a la altura del épice del canino.

2. Incisifn.~ Se emplea la incisi6én en arco (Partsch) o=~
la incisifn hasta el borde libre (Newmann), realizéndola con-=
un'manbo de bistur{ Bard Parke? No, 3 y una hojﬁ de Sistur[ .-
No. 11,.12 8 15. Debe estar lo suficientemente alejada del si
tio dé‘implantaéidh del’dieﬁte, como para qﬁa no coincida con-

brecha 6sea; al reponer el coldajo en su sitio.
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Fig. 9.~ Extraccion de un canino superior, por via ves
tibular. A. incisién; B. desprendimiento del colgajo;
C. ostectomfa con una fresa redonda; D. seccibn del ca
nino retenido a nivel de su cuello; E. extraccién de--
ambos elementos por separado; F. sutura.
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3. Desprendimiento del Colgajo. Se desprende del hueso-

mediante un periostStomo o legra, procurando obtener un colga-
jo de tal manera que nos permita un frea de trabajo adecuada--
as{ como la localizacién de la estructura dentaria que preten-

demos extraer,

-Este debe mantenerse levantado durante el curso de la --
-operaciSn con un separador romo que no traumatice. Hay que -~
evitar tironeamiento que repercuta sobre la vitalidad del teji

do gingival,

4, Ostectomfa.- Se elimina hueso con fresa jjuirGrgica de
carburo, bajo irrigacifn continua para evitar sob;'e calenta-=--

miento del hueso.

La ostectomfa se continfa hasta descubrir l. corona del-
_ diente por extraer. La tabla externa no tiene la dureza y so-
lidez de la bSveda palatina y pemmite la ostectomfa m&s f&cil-

mente.

5. Extracci6n Propiamente Dicha.- Los caninos vestibula-

res, después de enucleada la tapa 6sea, pueden ser extrafdos--
enteros, luxdndolos previamente con elevadores rectos qué se~-
aplican entre el diente y la pared Ssea, en los sitios mfs s6-
lidos. Luxado el diente, se toma con una pinga recta y lévcxr

trae.

En los caninos palatinos tambi&n pueden ser intervenidos

pdr la via vestibular, en caso di ausencia del ;ncitlvd late--
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ral o del primer premolar, para hacer posible su extraccién,--
es necesario realizar la odontoseccibén a nivel del cuello de--
la corona, €sta se extrae con un elevador recto. En el espacio

creado por la corona extrafda se proyecta la porcién radicular.

6. Tratamiento de la Cavidad Osea.- Terminada la extrac-

ci6n del diente retenido se efectia realizando un contorneado-
de los bordes 6seos con una lima para hueso, se inspecciona la
cavidad 6sea, se extirpa el saco pericoronario. Se efectda la
vado mecfnico de la zona intervenida mediante soluci6n fisiolg

gica para proyectar las esquirlas 6seos o dentarios.

7. Sutura.- El colgajo se vuelve a su sitio, de manera--
gue las papilas interdentarias ocupen su posicifn normal. Se-
utilizan puntos separados, el material de sutuyra gue se emplea

es seda negra 000,

POST-OPERATORIO

Terminada la operacién la cavidad bucal serd irrigada --
con solucibn fisiol6gica, con el objeto de eliminar sangre, sa
liva y elementos extraiios. ‘Cuando se lnterviene por vfa pala-
tina se utiliza la prétesis de'contehcidn en gustitucién de la

sutura o combinacifn con ésta.

ée limpia la cara del paciente y se anotan las indicacio
nes gue debers seguir el mismo.

= Al llegar a su caka guarde réposo por“hlgunas horas.

- Cologue una bolsa con hielo en la cara, sobre 1a zona-
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intervenida, durante 15 minutos alternados con 15 minutos de--

descanso, por el té&rmino de varias horas.
- No realice ninguna clase de enjuagatorios.

- La alimentaci6n en las primeras 6 horas deberf ser 11-

quida, posteriormente ser§ dieta blanda.

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su-

receta.

Regresar al dfa siguiente de la intervencifn, para la--
inspeccién de la evoluci6n de la herida y posteriormente al--
tercer dia para retirar los puntos de sutura, control radiogrd

fico y valoracién del paciente.

EXTRACCION DE LOS CANINOS EN MAXILARES DESDENTADOS

~

La via de eleccibn para la extraccifn de caninos en maxi
lares desdentados, es realizando la incisién en la vfa vesti--

bular, la ausencia de dientes, facilita el problema.

Pricticamente todos los casos pueden resolverse por esta
via, a no ser los colocados muy profundamente, lejos de la ta-
bla externa y préximos a la b&veda. Para estos Gltimos, el ca
mino mis corto es la extraccién por via palatina.  Las normas-
para la extraccifn de estos dientes se ajustan a las sefialadas

para los otros tipos de caninos retenidos.
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Paré la extraccifn de caninos retenidos en la proximidad
de la arcada, deben preverse los riesgos de fracturd de porcio
nes de la tabla vestibular, lo cual acarrearfa trastornos pos-
teriores desde el punto de vista protésico. Es preferible sec

cionar el diente, que ejercer presiones peligrosas.

EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS

Los caninos inferiores retenidos existen en nfimero mucho
menor que los superiores. Estos dientes generalmente se en---

cuentran retenidos en posicién vertical y cerca de la supe:ﬁi—d

cie vestibular. A veces estdn localizados bajo los 5pic§§f&éé
lés incisivos inferiores situados trans-versalmente en &ngulo-
de 45° hacia el borde inferior de la mandfbula, muy rara vez--
se encuentran horizontales y cerca del lado lingual, lag posi-
ciones vestibulares o linguales de estos dientes serdn determi

nadas por una pelfcula radiogrifica oclusal.

CLASIFICACION DE LOS CANINOS
INFERIORES RETENIDOS

Los caninos inferiores retenidos, lo mismo que los supe-
riores, son susceptibles de encuadrarlos dentro de una clasifi

cacifn, de la siguiente manera:
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1:

Maxilar dentado. Retencifn unilateral.
Diente ubicado en el lado lingual.

a) Posicifn Vertical.

b) Posicién Horizontal.

I1:

Maxilar de;tado. Retencibn unilateral.
Diente ubicado en lado bucal,

a) Posicién Vertical,

b) Posici6n Horizontal.

III:

Maxilar dentado. Retencién bilateral.
Dientes ubicados en lado lingval.

a) Posicifn Vertical, '

b) Posicifn Horizontal,

Dientes ubicados en lado bucal.
a) Posicifn Vertical.

b) Posicién Horizontal,.

1v:
Maxilar desdentado. Retencién unilateral.
a) Posicibn Vertical.

b) Posicién Horizontal.

Vi

Maxilar desdentado. Retencifn bilateral.
a) Posicién Vertical.

b) Posicién Horizontal.

1)
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a= <
i

Fig. 10.- Caninos retenidos en el maxilar inferior. --
A. canino colocado hacia lingual (ubicacién extremada-
mente rara); B. canino colocado hacia el lado vestibu-
lar; C. posici6n lingual (horizontal); y D. posicibn--
vestibular (horizontal).
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EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES
RETENIDOS EN POSICION VESTIBULAR

1, Anestesia.- Se realiza el blogueo del nervio dentario
inferior mediante anestesia regional y reforzamos con blogueo~

del nervio mentoniano.

2. Incisifn.- Las incisiones que se prefiere para esta--
intervenci6n son las de: en arco de Partsch y la incisién de-~
Semi Newmann. La incisién se realiza con un mango de bisturf

No. '3 de Bard Parker y una hoja de bisturf No. 11, 12 6 15.

3. Desprendimiento del Colgajo.- Como para los caninos--

superiores, de acuerdo con el tipo de incisién, se desprendé--
mediante el periostStomo o legra fina para hueso. Obteniendo-‘
un colgajo de tal manera que nos permita una Srea de trabajo~-
aéecuada asi como la localizacibn del diente retenido gque se--

pretende extraer.

4. Ostectomfa.- La realizamos con fresa redonda No. 8 de
bola, previa irrigacién contfnua, para evitar el sobrecalenta-
miento del hueso; hasta descubrir la corona del diente reteni-

do,

5. Extraccibn pPropiamente Dicha.- Para facilitar el pro-

blema quirdrqico, 1a odontoseccién se impone. Como el maxilar
superior, 1a escasa elasticidad del hueso maxilar inferior, en
8V pofcidn basilar, exige la disminucién del volumen del aien-

te retenjdo.
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La odontoseccién puede realizarse con fresa quirfirgica,-
las porciones seccionadas se extraerfn por separados, con ele-
vadores rectos o angulares, segdn la posicibén y ‘facilidad de-~

acceso.

6. Tratamiento de la Cavidad Osea,~ Se'efnctﬁb aseo*mo-4

diante irrigaciodn de solucién fisiolSgico, en forma enérgfﬁi?-

para arrastrar las esquirlas de hueso o del diente retenido.

Se realizars la regulacién del borde 6seo mediante una--

lima para hueso, para que no queden bordeos agudos.

7. Sutura.- Se vuelven loa.colgajos a su sitio, readap--
t&ndolo perfectamente a su posici6n normal. La sutura se rea-
lizar§ por puntos separados. El material que se emplea es se-

da negra 000.

POST-OPERATORIO

Finalizada la intervencifn se irriga la cavidad, con el-
objeto de eliminar sangre, saliva y elementos extrafios. Se --

anotan las instrucciones para el paciente.

- Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas horas.

-~ Coloque una bolsa con hielo en la cara, sobre la zona-
interyenida durante 15 minutos, con intervalos de 15 minutos~-~

de deséanso, por el término de varias horas.
~ No realice ninguna clase de enjuagatorios.

-lsi se hubiera déjado en la boca alguna gasa ret{rela--
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al cabo de una hora.

- La alimentacién en las primeras 6 horas deberf ser 1%-

quida, posteriormente serf dieta blanda.

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado en su-

receta.

- Regresar al dfa siguiente de la intervencifn, para la-
inspeccifn de evolucién de la herida y posteriormente regresar
al tercer df{a para retirar puntos de sutﬁra, control radiogré-

fico y valoracifn del paciente.

EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES LINGUALES

. Tal posicibn es relativamente rara, la intervencién pue;
de realizarse por via vestibular, cuando exista espacio‘entre-

los dientes vecinos.

La extracci6n por el lado lingual es muy laboridsa, por-
las dificultades de acceso inherentes a la ubicaci6n del dien-
te retenido y la mala iluminacién y visibilidad a este nivel,
por ‘eso es preferible, aGn riesgo de sacrificar dientes, ele--

gir la via vestibular.

El método de la odontoseccién disminuye los riesgos de--
lesiones sobre los dientes vecinos y presién o fuerza excesiva
que puede comprometer la integridad del maxilar. Aquf también

la via de menor resistencia y el control de la fuerza deben ai

rigir el acto operatorio.
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Existe, como en el maxilar superior, una forma de presen
taci6n de los caninos inferiores retenidos, que se denoming --
trans-alveolares a ‘10s superiores y gue pueden llamarse as{ o~
vestfbulo-linguales a los inferiores, En &stos, la rafz o par
te de ella se encuentra en lado veséibular y la corona a lin--

gual.

En estos casos debe realizarse la alveolectomfa vestibu-~
lar, la seccitSn del canino a nivel de su cuello y 1a‘extrac---
cién de los dos elementos por la via en que estfn ubicados: la

corona por el lado lingual y la rafz por el vestfbulo.
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CAPITULO X
SRS

~ Premolares Superiores e Inferiores
Retenidos

Complicaciones durante la extraccién
de los dientes Retenidos o despu€s de ella

Conclusiones

Bibliografia
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PREMOLARES SUPERIORES E INFERIORES RETENIDOS

Es relativamente comfin su presencia en ambos maxilares,--~
la retencifn estd préxima a la b6veda palatina y a la cara lin
gual respectivamente. La extraccién de los premolares reteni--

dos, sigue también el plan indicado en pfginas precedentes,

Los '‘premolares superiores retenidos se pueden extraer --
con la misma técnica para la intervencién de caninos reten'idos
por palatino, se admite que sin embargo el acceso es mucho mds

diffcil.

Se deberd tener cuidad para no omprometer la cavidad na-
sal o el seno maxilar. Pueden provocarse pequehas aperturas=--
sin peligro para estos, porqué cuando el colgajo palatino es--
reubicado y suturado en su lugar, sigue una cicéatrizacifn nor-

mal.

Los premolares inferiores son de un tipo especial de pro
blemas, por la ubicacién en que se encuentran, que es por la --
vfa lingual con escaso o ningGn espacio en la arcada entre los-

-dientes erupcionados, ya gue la extraccifén por vfa lingual es-~

sumamente dificultosa que con frecuencia se traduce por fracaso

La técnica de extracci6n precisa para el premolar lingual_
‘(o vest!bu1¢-11ngua1), deberf ser una combinacién de vias, la-
vestibular y la lingual; el abordaje y la incisién se realizan
'por>vIe vestibular; se secciona el diente retenido, a nivel --

del cuello, con una fresa de fisura; ia orona se elimina por--
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la via lingual, con un elevador recto, introducido por v{a ves
tibular; se completa la ostectomfa para liberar el tercio supe
rior de ia rafz, que se extrae con elevadores rectos 9 angula-'
res, introducida por via vestibular y aplicados en una de las
caras radiculares m&s accesibles o, previo orificio con fresa-
redonda, en la cara vestibular de la rafz, donde se introduce-
un elevador recto, dirigiéndola casi siempre hacia el lado lin

gual.

COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION DE 1LOS
DIENTES RETENIDOS O DESPUES DE ELLA

Existen muchas complicaciones que pueden presentarse en-
la intervencién quirfirgica del diente retenido.o bien después-

de ella, de las cuales se mencionan las siguientes:
1. Exposici6n del conducto dentario’ inferior.

2. Corte del nervio dentario inferior, lo que da como re

sultado una jinsensibilidad prolongada o pareatesia del labio.
3. Trismu agudo que impide la masticacién.

4. Fractura de rafces, las rafces del tercer molar supe-
rior pueden ser forzadas hacia el seno maxilar. Las del infe-
rior pueden ser‘dislocadas a través de la delgada o ausente cor-
tical lingual hacia el espacio submaxilar. S§i el conducto den
tario inferior estf en contacto con los Spices del tercer mo=-~

lar inferior, una pequefia fractura del fpice puede ser impulsa
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da dentro del conducto cuando se hacen los intentos de extrac-

citén a menos que se tomen grandes cuidados.

5. Deigarramientos de los vasos sangufneos por lesifén o-
por compresién de la arteria y vena dentaria inferior. Inte---
rrupcién del aporte sangufneo al colgajo palatino durante mu--
cho tiempo, 10 que puede ser una secuela para la necrosis de--

la misma.

6. Fractura importante de la ap8fisis alveolar.

7. Traumatismo o desplazamiento de los dientes vecinos,-
lo cual puede hacerles perder su vitalidad y originar procesos

infecciosos periapicales.

8. Decoloracifn de los tejidos blandos, gx:debajo Yy por-
encima de la mandfbula, debajo del ojo, mejillas o labio infe-
rior; esto depende del sitio operado, y el resultado de una ~-

equimosis producida por una hemorragia postoperatorio.

9. Lesiones en los labios, mejillas y mucosas por el uso

de instrumentos.
10. Apertura del seno maxilar.
11. cafda de un diente dentro del Seno Maxilar.

12. Empujar un tercer molar superior dentro de la fogsa--

Pterigomaxilar,

13. Comunicacién con la cavidad nasal.
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14, Pérdida de gran parte de la apéfisis alveolar por ne
crosis debido al mal planec de la técnica pnravla extraccibn--
del diente retenido, lo gue se produce generalmente ﬁor un =~
gran traumatismo del hueso, por exceso de presién con elevado-
res, escoplo, quemaduras del hueso por la fresa usada a mucha-

velocidad, carente del filo y sin previa irrigacién.
15. Fracturas del maxilar superior o inferior.

16. Extengas laceraciones y gran traumatizacioén de los-~-
tejidos blandos.

17; Exposiciones exageradas de las rafces de los dientes .

vecinos que pueden dar por resultado la pé€rdida de estos dien~
tes.

18. Dolor que puede ger el dolor normal por un trauma =~

normal o el dolor intenso de la alveolitis (llamado alvéolo se

co).

19, Un &pice empujado a la regidn sub-maxilar o al seno~

maxilar o al conducto dentarjo inferior.

Durante la operacién con anestesia local en la mandfbula
s8i se ejerce mucha presifn con las rafces o con los inatruhen~
tos, sobreé el nervio dentario inferior el paciente experimenta
rf dolor, 1o que es cierto a éesar de que &1 siente insensibi~

'1idad del labio y se ha observado muchas voces cusndo al anes-
tésico usado era clorhidrato de procafna al 4%, con epinefrina

1:50 000; del mismo modo, cuando hay exposicidn pulpar como re
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sultado de la técnica por seccionamiento los tejidos pulpares-

son dolorosos al contacto de la punta del agpirador,

El dolor como resultado del contacto o de la compresifn-
del nervio dentario inferior, o de una pulpa expuesta es la re

gla més bien que la excepcidn.
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+CONCLUSIONES

1. Para realjizar la extracci6én de numerosas variedades--

de dientes retenidos se seguir&n los principios quirdrgicos.

2. Se tendré conocimiento previo del £rea por intervenir

y asf prevenir complicaciones o traumatismo,

3. El examen radiogr&fico debe ser tan perfecto, ya que-
&ste nos dar& la exacta ubicacién del diente retenido Yy su re-

lacién con los Srganos, cavidades y dientes vecinos.

4. Se deberf traumatizar lo menos posible, realizando =--
las resecciones Gseas necesarias y la odontoseccidn para que~-

el diente retenido pueda abandonar su lecho 6seo.

5. Cualquier diénte retenido es siempre susceptible de--
causar una Atrofia de la zona en que se localiza y de los 6rga-

nos vecinos.



- 149 -
BIBLIOGRAFIA

Archer William HRarry

Atlas paso por paso de técnicas quirdrgicas

Buenos Aires, Segunda Edicién
Editorial Mundi, 1968

Clfnicas OdontolSgicas de Norte América
Diente Impactado, sus complicaciones y tratamiento

Editorial Interamericana, 1979

H. Birn, J.E. Winter
Atlas de Cirugfa Oral
BEditorial Salvat, 1974

Krugger, Gustavo
Tratado de Cirugfa Bucal
Quinta Edicién, México
Editorial Panamericana

Manual Ilustrado de Odontologfa
Productos Astra

R. C. O' BRIEN

Radiologfa Dental

Cuarta Edicién

Editorjial Interamericana, 1985

Ries Centeno, Guillermo A.

Cirugfa Bucal con Patologfa Clfnica

y Terapéutica

Octava Edici6n. Buenos Aires, 1979

Editorial El Ateneo



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Dientes Retenidos
	Capítulo III. Accidentes Originados por los Dientes Retenidos
	Capítulo IV. Accidentes de Erupción del Tercer Molar Inferior
	Capítulo V. Clasificación de los Terceros Molares Inferiores Retenidos
	Capítulo VI. Generalidades y Nociones de las Técnicas Radiográficas
	Capítulo VII. Técnicas Quirúrgicas Correspondientes a las Posiciones del Tercer Molar Inferior
	Capítulo VIII. Tercer Molar Superior Retenido
	Capítulo IX. Caninos Superiores Retenidos
	Capítulo X. Premolares Superiores e Inferiores Retenidos
	Conclusiones
	Bibliografía



