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1.
OEFINICION:

Diente Impactodo &3 aqual que no llega o ponene en contacto con e medio bucal,
porque estd impedida s erupcion por dientes adyacentes, hueso, y por tejidos

fibrosos de lo regién. Segln el cawo, so dice que ol diente et en impoctacién

&sea o Imp 160 swh Lo verdadero imp lon e ella que se prod

on dientes que no hon enupcionodo despuis de su tiempo nomal, generalmente

monteniendo lo Integridod de su saco folicular.

GENERALIDADES:

@ Clrujono Dentisto quien e responscble de lo salud orol de aduitos jbvenes, y
que o menudo Hene que decldir acerca del manejo de los tercercs molares mondi-

bulares impactados, y cudndo y porqué extraerlos. Frecusntemante se tiene que
bator en lo

idod de etpacio disponible en la regibn del tercer molar, y lo
posicién angulor de este diente.

Los estudios més recientes nos Indicon que nO & recamendable retener los molares
impoctados cuando a lo lorgo aporeceran preblemas.

Mds blen nos indican, que hay que hacer un plan de tratomiento acerco de la
remosion profilactica de un diente impoctado, ontes do que coute estos problemas.

Caonslderandolo aif camo una fase de Odantologio Preventiva.



2.
Muchos autores sugleren lo idea do esperar y ver hatto que o problemo se mani-
fleste poro llevar o cobo lo remosidn profilactico de nutina o una edod temprana.

De lo anteriormente expuesto Hodk dice; “Solo raro vez es justificado e0 observo-
clén y epero®. Tombien dice que despuds do los 1516 ahos de edod hoy un -
crecimionto apenas perceptible en lo regin retromolor por lo que e puede consi-

deror que ol tercer molor mondibulor que estd inclinado o lkmpactodo debers ser
exdrofdo.

Costich tlene uno opinién similars "Deben profilacti &
odolescencia®.

Laskin tiene uno ideo mds conservadora: “lo remosion profiloctica de los terceros
molares e recomendodo fon pronto como seac evidente que estos no estan en uno
posicién paro erupclonar noanglmente. Mas bien quiers decir, que esto puede

ser determinodo usuaimente o los 16 & 17 ofics de edad con un estudio rodiolbglco.

al t 2 ont 1

9 o g que la remasibn profilactico es mas bien un paso,

y sa hon desorrollodo técnicas para remover ol tercer molar, cuondo oln e un

gemsen en lo edod de los 7 o 10 ohos de edad.

Henry ho llevado o cobo esto operacién dexde 1929. Pero mas reclentemente
Ricketts tomblén describe uno cperocitn similar wilizondo electrocirugfo.

Lot bases poro recamendar la remosién profiléctica temprana de rutino do los ter

ceros molores mandibulores impactodos parece basarse en los cambios del espacio
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lor que laimente ceson o lo odod oproximado de los 16 y 17 ofos
de edod.

€l patrdn que rige el crecimiento de este espacio debe ses conilderodo. De -
acverdo con Sicher: “El crecimiento mandibular, tamo lugar camo un crecimiento
cartiloginoso an el candilo, camo un crecimiento de apasicion en lo wperficle

posterior de lo rama, y como una remodelociin del borde de lo roma.

Sobre todos |03 resultados de este potron e un movimiento de ascemso y avance
del cuerpo con un movimiento posterior de lo roma, €l aspocio retromolar es

aumentodo en uno dimensidn or for y ohf los mol

P

perma-

nentes son dodos camo un rewltodo del retiro postert

de lo rana.

Los terceros molores mandibulares se desarrollan en lo rafz de la romo y son

1, 2 el ek )

como una consideracién de lo erupcion dental.
Conforme retrocede lo rama, lo inclinocian del molor combic y enupciono este

diente.

Lo contidad disponible de espocio distal para el tercer molor en vorias edades bo
sido medido por Ledyord; que por s trobajo se ho llegado o la cencluaién que lo

@dracclon del tercer molar mandibular debe ser hecho o la edod de 16 y 17 ohos
de edod.

Conilderondo generaimente que es més facll wdroer cstos dientes en el individvo

Joven, porque el paciente tolera mejor e procedimi y o |

clruglo
axdento camo el oduito, Los jGvenes se recuperan mas rapidaments y lo posibilidod

de plicaci pariodontal by a la cirugle e menor,




ETIOLOGA:

Lo eplicockén de lo incldencio de dientes idos que parece mas logica e
lo reduccin evolutivo grodual del tamofic de los maxilores humanes.

Esto da por 1oadd m demasiodo pey poro "

los

molores. En apoyo de esta teoric se puede decir que, octucimente, ha disminuido
o ho faltado totolmente o estimulo que excite un desorrollo adecuodo de los
maxilares humanos,

Este estlmuio perdido o1 la fuerza necesaric paro lo masticacién del alimento duro,

con of comiguiente choque. Lo dieta modemo no requiere un esh: decidid

on lo masicocién, y esto, de acuerdo con Nodine y otres, es lo couso de lo
falta del estimuio de fenl de los mad

y lo rxzdn por lo que o
hombre mademo tiene dientes retenidos.

Nodine sugiere que ™las principoles cousas basicos de dientes retenides son lo

alimentocién ortificial de los bebas, los hibitos de lo Infancla y ninez, los -

alimentos dulces y blandos de nifnos y [ovenes, mexclos despraporcionadas®,

Podencs dividir las cousas de retencién en dos, que son:
A)  Cousas locoles de retencion

8) Cousas sistamicas de retencin
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Coutas Locoles de Retenciéns

Serger do las siguientes cousas locales de retenclén;

\rregularidad en lo posicion y presion de un diente odyocente,
Lo densidad del hueso que lo cubre.

qa, 1 £t T asenrds

Uno membrano mucota muy demsa.

Folta de eepacio on 11, poco & T

indebida retencion de los dientes primarios.

Pérdido prematura de denticién primaria.

Enf e, e 0] o3

tales como 6ls, debida o infeccitn o cbcesos.
Cambios inflamatorios en el hueso.

Enfermedodes exontemdticas en los nifos.

Rotocitn de los germenes dentales.

Cousas Sistematicas de Retenclins

Lot retenciones se encuentran, o veces, dande no existen condiclones locoles

presantes. En estos casos hay, segin Berger:

A

|8

Coutas prenatoles:

. Herencla

2 Mezxcla de razas

Cavios postnatales: Todes los causas que pueden interferit en o desarrelio

de nino, toles camo;



Roguitisno
Anemio

Silis conganito
Tuberculonls
Disendbcrineas

Disostels cleiodocraneol
Onicefolio

Progerio

Acondroplatio

Palador fisurado
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OBSERVACIONES PREOPERATORIAS:

o) Bxamen Anatomo Tapogrifico de lo Regiin: Reolizorencs primero un estudio
detollodo de lo anatomfo do la regian Gses corespandiente ol tercer molor Inferior

y de los relociones de este diente cuando & ho hecho s erupcion nomalmente,

luego hotemos of mimmo estudio cuondo @l se encuentre impoctado.

Diente en Enupcion Nommol: Lo regién del tercer molar inferior estd clrcunscrito

o lo 2ona camprendida entre los siguientes Ifmites,

A) Por delonte un plono que pasa por la cara distal del primer molar y que

corto imente a lo ramo hori 1}

8)  Por detrds, el borde posterior de lo ramo ascendente.
C) Por arriba, ¢ plono horizontal que pasa por la espina de Spix y paralelo
ol plono de ocluin de los molores.

D) Por debajo, & borde inferior de lo ramc horizantal de lo mandfbula.

£l espacio cuodrildtero comprendido entre estos ploncs presenta dos zonos diferentes,
lo correspondiente a lo porcién basica de la mandfbula y de lo rama acendente
que @ astoble y lo porcian alveolor, cuyo vida depende de los dientes; que crece
y se forma de ocuerdo con lo enpcibn de ellos y que 1o atrofic y desaparece
cuando se produce ® pardido.

Lo porcion alveolar que ocupo todo lo extenslén do la rama horizontal termina en
ol trdangulo retromolar,
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Exta regin presento para w estudio dos caras; uno extemo y lo ofra intemna.

Y dos bordes, uno antero- rior 0 alveolor, y otro postero-inferi

Cara Exema;: Lo cars extema, e plono en lo mayor parfe de v extemsién;

ol borde anterior de esto caro sponde ol borde ol

de lo ramo d

que en forma de aristo desciende haclo abojo y hoclo odelante continuandose sobre

lo caro wdema de lo rama hori: ) f do lo |inea cblicuo ext

Esta linea o cresto divide a lo carc que estomos diando en dos porcl

antero~superior y otro post Inferi

Lo pri , de menor tamaho presento una
depreslan, principlo de lo fosa retramolar. Lo tegundo o postero~inferior, es mucho

min amplia, rugoso y en allo se interto ol minculo masetero,

Caro Intema; La caoro intema, también es plono, pero ofrece mayores irregularide-

des que lo extema; cerca del Iimite wperior se o agu} io por

terior, protegido en parte por lo espino de Spix.

Este orificio comesponde o lo iniciocién del cond: dentario que @ ido por

ol poguete vasculo~nerviosmo del mimmo nombre. Dicho canducto se extiende mis

olla de los limites de lo regién que estomos estudiondo.

Como desprendindose del orificlo d i i

[ , e cbe un Wrco que e
dirige de arribo o obajo, y de otrds o adek

, ol swrco milohicideo o que e
recorrido por paquete vaiculo-nervioso homénimo,

En lo parte ontero-mperior se olcanzo a ver lo porte inferior del borde anterior
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de lo apbfisls Ndes que ol i sobre lo caro externa de la rama

horizontal, forma la Ifneo oblicuo intema. Entre estas dos lineas queda un espocio

de forma tri lar, lig . , ol trfgano ol

n lo linea cblicua Tntema, te Interta ¢l misculo milohioid

bucinato-faringea, en cuyo borde posterior se inserto ol misculo constrictor de lo
foringe y en s bord jor of misculo buccinod

Por debajo de lo linea

oblicua infemo se i los hoces dores del pterigoideo intemo.

Borde Anterosuperior o Alveolar: Este borde esta formado: por delante, por ef

reborde alveolar y ol alveolo del tercer molar, por el trigono retramolar, espacio
de forma triangulor de vertice mperior y que vorfo de forma en divenas clrcunston—
clas, en relacién con lo presencic o austencic del tercer molar. © hueso en este
sitio &3 menos compacto que el resto de los ramasy; en v sperficle se cbservon

numercsos orificlos (agujercs nutricios del hueso).

Cuando ha hecho enupcian el tercer molor este borde es mwy ancho en lo porciln
comepondiente y formo uno fuerte wliente hoclo odentro, pero lo lamino Gseo en
este sitio es sumamente delgodo y fragil. E olvecio en este caso, esto més cerca

de lo cora intema que de la extema y su forsa y tamofio correspanden a las de

lo rafz del diente. Lo 16n entre los olveclos de los segundes

y
molares, es varioble, tombién segin lo direccién del eje mayor del tercero, pudiendo

ser un espacio virtual cuondo las rafces de ambos dientes estén muy prémimas,
presentan una formocién é1e0 cbundante, cuondo las rafces del tercer molor estan

on posicién mesi lor o di ok
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Sorde Postercinferior; Este bosde, corece de lmportoncio quirimgica y shlo e
digno de mencién como punto de referencla.

Estry It Poro diar lo intemo de la regitn del maxlor

Inferior, A dizor cortes ol

que pase por caro meslal del tercer
molor, por lo parte medio del diente, por detris de este (itimo, y o lo oltura
de lo epinc de Spix.

En o corte realizado o lo altura de lo cara meslal del tercer molar, se observa
lo sigulente:

A)  Una lamina gruesc de tejldo Gse0 campocto que fomma lo toblo extema.

8) Uno lGmina tambiin de tejido campacto mucho més delgado que lo anterior
y que corresponde a lo tabla intema.

C) Una porcién de tejido esponjoso entre estos dos laminas campoctas en e
qua e encuentro o olveolo del tercer molar y el corte del conducto
dentario,

D) Un ham! spond| o lo lines cblicus extema.
E)  Uno eminencie un poco menor que lo anterior y que corresponde o lo
Iineo oblicva intema.

F)  © borde ior de lo romo dh i

do ¢ epocio l

Las laminas compoctas san de gron dureza y estan poco irrigadas, slendo w principol

defenso el periostio que las cubre, en combio el tejido esponjoeo que exta lleno de
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areblos ocupades por lo madula, e muy ricamente irigado, de menar dureza y
par lo tanto de mence resistencla.

A consecuenclo de lo rica Irrigacién del tejldo i s def son "

y se deflende y regenero con mucho mayor focilidad. Asf vemos con frecuencia

que un reborde Sseo joprovisto de pericatio, i quedo ol descubl

%8 necrosa y 5o secuestro con clerta focilidod; en cambio el tejido esponjoso
correspondiente o la regién alveolor se regeners can gran prontitud.

Alguncs veces ol conducto dentario eitd ¢ una distancla bostante grande del dpice
del tercer molor, pero estas relaciones pueden varior, olm en los dlentes que hon
hecho erupcian, lo lamino corticol del alveolo puede estor en contacto con lo

lamina cortical del conducto.

En o corte o lo olturo de lo Ifnea medic del diente, se observon carocteristicos

semejontes o los del corte de lo estructura intema.

En ol corte que posa por detris de lo cara distol del tercer malor, se cbserva que
ol maxilor se vo estrechando, es decir, que las toblas extema ¢ intemo se acercon
entre sf y que por la porte mperior existe unc l@nina bastonte gruesa de tejide

compacto, la que no existio en cortes anteriores.

En ol corte que pasa por delante de lo eppino de Spix, se observa lo siguientes
las tablas extema e intemna e han aproximado entre i, el tejido esponjoro e

mas escot0 y menos dar, of d 4 i

estd mucho mas alto y ewy
prdximo o lo cora intema.
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€ ol corte horfzontal realizodo o lo altura de lo mitad de lo rama horizantal
del maxilor, se ven los Gpices del tercer molor, muy présimos o laming &seo
intema, lo cuol canverge inmediatamente por detris do oquelios hacio lo cora

e T aarncd

extemo p un notabl hami del maxilor o eta olturc. Se ve

tamblan el corte del conducto dentario, el que se encuentra muy préuimo o lo
lamino Intema, Este conducto que noce o lo oltura de lo espina de Spix, se
dirige primero de orvibo o abajo y de atrn o adelante, siguiendo uno lfnea

de 1dod for; sus refoci

con los rofces del tercer molor,

swelen ser muy Intimas, sobre tado 1i este ho quedado incluldo en of 1k

Algunas veces los plces del diente estan en contocto con el conducto, otros,
$sto posa al costado de los rafces, dondo lo imogen radiografico lo impresion de
que, los rafces estan dentro del conducto; ofras, las rafces se desvion haclo otrds
y on lo parte meslol de ecllos presentan un surco que olojo ol pagquete vasculo-

joso, hablendo desaparecido la pared & dol N

En estos
cases ol eliminor ol molar el poguete vasculonervioso queda en contacto con lo
cavided bucal.

T It . 2 B tobi

que 3seo que sepora lo rofz distal del segundo molor

de lo meslal de! tercero, cuondo este Ultimo est en buena posiclén, es samejante
a todos los tabiques interdentarias, es decir, tiene una forma triangulor con lo base
a lo alturo de los Gpices radiculares; s vértice o nivel del cuello del diente, con
una delgada cortical que esta en contacto con los rafces de ambos molares y el

resto estd formado por tejido esponjoso de areblos

pea
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Cresto interrodiculor:  Tambien llamado septum L dioul

o hueso que esth
ublcodo entre los rofces de un mimmo diente. Su formo vorfo de acverdo con lo

direccién de los rofces. Su estructuro es esponjoss con areblos més pequehas que
ol del cverpo del manilor.

g autores sostl que ol pogy puede patar o trovas de un ojal que le

formarfon los rofces.

Inteno de lo Roma A d En dick

les, la porte distal
de lo corona del tercer molar estd separada del borde anterfor do lo ramo ascendente
por ung distancia que puede varior desde | mm. hasto | am,

En un corte ical de lo roma dente, o un f

por detrds de s borde

onterior de lo roma, comprobamos que existe una dif: | ble en lo

intema de lo ramo ascendente con los que hemas estudiodo en lo rama horizantal.

En efecto en aquélla ol tejido eponijoswd e muy escato y las laninas extemo o

intema de tejido cto, se bl

entre dllos.

Diente Impoctado: Hemos diado los relaci

————

del diente con los elenentos

que lo rodeon, cuando hoce s erupcian A . epponde choro id

Py

las que e p cuondo el diente permanece impoctado.

€l molar impoctodo puede ocupar las més caprichosas posicianes y por ello, los
elementas vecinos que entran en relocion con @, vorfon tambian; e por lo tanto

fundomental canocer al detalle lo ol

que lo do, e declr: del
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tablque que fo separo del segundo molar; del hueso que cubre percial o totalmente

lo corena; de la cresto interrodicular, cuando se trato de diantes multirvadiculores,
y por Gltimo, los relaciones del diente con los elementos vecinas.

Sl ol tercer molor est lmpoctado el tablque Interd varfo de ocuend:

con lo
pumhypnﬁnlﬁd.d-da. Sl @te s0 encuentro en intimo cantacto can el

segundo molar, el fabique puede llegar o foltar, o ser de tamafio reducido. Eso
sucede cuando lo corono o lo rafz del tercer molar estdn colocadas contro lo rofx
del segundo.

Puede faltor también el tobique interdentario como

ia de un estado inflo-

otorio, tan - 1, o las Inclul parcial fo que prod o

destruccién de esto porte del hueso,

Otras veces ol tabique Hene un tamofio mayor de lo nomal; lo que se produce
cuando ¢l diente estd desviado haclo lo parte distol de la arcada.

Lo canservaclén del hueso interdental debe peciol culdado o fin de evitor

que ¢l diente vecino quede en inferioridod de condiciones.

Sl este epocio es reducido o 1i no existe, ello debe tenerse presente a fin de que,

q Ly

ol aplicar los i tos quirirgicos no se prod [

on lo rafz distal del
segundo molar que pueden ser irreparables.

Cresto Interradiculor: Cuondo ol molar es multirradiculor, o espoci dido




5.
entre los raices se encuentro ocupodo por hueso, Estas crestas Interradiculares estin
de acverdo con lo forma y tomofio de los rofces. Elas san visibles en mayor o
menor grodo, en las plocas verticales, on casl todas los inclusianes. No lo son en

las p

lel lingual o b lor, pues en estos casos hay superposicién de lo
Iimagen coronario con lo radicular,

Sl ol diente se presento con la desviocién linguol o bucal, lo cresto interradicular

desaparece parclal o totalmente de lo imagen radlagrifico y muchas veces asto
parecerio carresponder o un diente unirrodiculor o con rofces fusionadas.

Hueso que cubre la Corano del Diente; €l diente puede presentane parciol o totel-

mente cublerto por hueso, Este no e slempre de lo mimmo naturalezo, pues varfa
segin la posicién del diente en relocién con lo gicendente de lo mandfbula, can
la core extema, can lo |fneo oblicua externa, con lo care intemo y con o espacio

retramolar. De acuerdo con estas dif i |

vario o | iy
lo técnico de la intervencién o reclizor,

Para ostudiar las inclutiones totoles, es necesario recurrir o los rodiagrofias intraoreles,
verticales y oclusales y @ veces o los extroomies.

n los inclusk

porciales, debe diorse lo relocién del hueso con codo una de

los cores de la corong del molar, e decir: trituronte, distol, bueal, mesial y linguol.

Coro Trd o coro trd de los mol poarcialmente | dos puede

pretentorse cublerto en porte por el hueso y en porte por lo mucamo; puede tambian
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quedor totalm bi ! olguna otro de las caros de lo coreno est
on cenfocto con lo cevided bucol. No e esto lo m3s frecusnte y wlamente se
le cbeerva en inclusiones de tipo horizantal, lingual, bucal y distcenguior. Lo
estructuro del huess que lo cubre, en estos caros, serd de la misno naturalezs

del humo vecino, Cuando ol diente impactodo ha tenido espacio suficiente pora
ocupor su posickin comrecta en lo arcada, es decir, il ol epocio camprendido
entre lo cora distal del segundo molor y ¢l borde anterior de lo romo cscendente
s gronde, pero ol diente se ho Inclinado hacla mesiol o ho tamado lo posician
horizontol, son los clepides distales las que, quedon al descublerto.

Cuando ol diente se desvic hoclo bucal o hocla lingual, son s cimpldes cpuestas

a la direccin de lo desviacian los que quedon expuestas.

En los Inclusiones distoongulares, es lo porte mesial de lo cora trituronte lo que
quedo en contocto can lo cavided bucal.

Por lo general, ¢l hueso que cubre on parte la cara trituronte de un molar impoc-
tado, e de poco espesor y siempre entre @ y los teidos dentorics hoy un espacio
ocupoado por wco pericaronorios

Cora Distol: Lo que hemos dicho sobre lo cara triturante se aplica pera lo distel,

8 decir que pusde fitre 0 cublerta parcial o totol!

ente, por o hueso.

Cuondo estd totolmente cubierta, el hueso, pertenece a lo ramo ascendente y ol

diente se prasento incluido en posicién disteongular.
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§ lo caro distal estd parcicimente libre de hueso; esto e cbsarvado cuando lo

distanclo entre lo coro distal del segundo molor y la ramo ascendente e wflcien-
temente amplic,

Cara Masial: Cuondo lo cara mesicl aparece totalmente cublerto por hueso, este
correpande o lo cresto interdentaric.

Cara Bucal: $i lo caro bucal estd cublerto por hueso, la estructura de éste
corresponde o lo de la tablo extema y de lo Ifnea cblicua. B hueso e grueso

y resistente, camo que 3o trota do hueso compacto.

Lo relacién del hueso con el dlente, tanto con s cars bucal, camo con lo lingual
no puede ser diodo rodiografl

, pues lo corona del molor se interpane en
el troyecto de los rayos e impide verlos. Unicamente se tiene una ideo aproximado
observando lo alturo do la cresta Interdentoric y lo imagen &sea distal de lo corona.

Lo observoclan directa y la i igocian con Instn

oy

1on pi on estos

Cuondo lo corona esta parcialmente cublerta por distal, ol hueso comesponde a lo
ramo ascendente.

Cara Lingual; Camo so dijo anteriomente, el hueso que esta en relacion con lo

cara lingual del molar no puede ser cbservado on lo rodiografia.

En muchos casos ello puede hocene por exploracién directo.
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Relocitn del Diente impectado can el Conducto Denterio: © tercer malor en
poslcién nomal, se tro en uno di 4 ioble del * dentorl

pero por lo generol ewts olejodo de #l. Cuando o diente permenece Impactado
o relocién wele ser mucho mas Intimo.

€ estudio de los rodlogrofios coles nos pemnite cbservar las siguientes

voriedodes:

1. € molor no estd en Intimo relocién can el canducte y la distancla que
los seporo hace dificil lo leslan de s contenido. Estos casos son mas
favorables y por lo general 10 trota de dientes impoctad erficlal

P

2. H conducto dentorio estd en relocian mas o menos Intima can el diente

impoctodo. En este caso pueden p lov sigul
a) ol dplce rodicular aparece en ol interior del conducto.

b) una o mas de las rafces llogan hasto la cartical del conducto.
c) fo rofz del diente desciande por debajo del conducto y deja

&ste hacla bucal o hacla lingual.
d) en cawo de dientes multirradiculores, las rofces se junton por
debajo del canducto o éste pato por o epacio Interradiculor

del molar, Este caso no ha sido comprobado, por lo que todavie

se niegon creer muchos outores,
L]

L]
g , @ diflcll diognosticar con precisién 3i ol conducto esta por
dentro o por fuero de las roices.
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c més profunc . e i,

=p do o diente en ol maxilar, mayores
don las probobilidodes de que sus rafces estan en relocién con el conducto.

Estos tdaracl elican lo vinculacién de los N

dientes impactodes, asf camo lo idad de tamar toda clase de precoucianes
cuando 38 va o realizar una exdroceién de este tipo, o fin de evitar lo posible

troumatizacién del paguete vasculo-nervioso.

Relocitn del Diento con las Tablas del Maxilar; Cuando el diente estd en erupcién

nomal, 36 encuentro mas pricdmo o lo tablo intemo que o lo exdeno del maxdlor,

Con fi ia oquelle e p unido o lo cortical del alviole; otras veces,

seporado por una pequelic zona de tejido espanjoso.

En muchos caios, cuando ol diente esta incluido, lo lamino ésec intema e tan
delgada que dejo ol descublerto ung parte de lo roiz. Debe trotarse de comprobor

esto circumstancla, pues o diente on toles diciones, puede ser introducidk

ol piso de lo boca du los manicbras op rias de lo extraccidn, lo que cans-

tituye un accidente peligros.

Cuondo se muestra un maxllor con el tercer molar impoctado y cuyos apices no
oén recubiertos por hueso, no boita estudiar esta refocion (nlcamente con radio-
graflos ocluicles y verticoles; yo que el inico medio de diagnéstico e3 ol emamen
clfnico directo y lo palpacién digital, Paro ello el aperador colocard el dedo

fndice por dentro de la boca del paciente o lo oltura del tercer molar y notard



sl ol dlente hace relleve scbre lo tablo intoma del madlar.

En caso de que las rofces no se encueniren cublertas por hueso, serd necesario

tamor tada close de p: 1 durante e octo quirbrpi:

Ofvos veces o diente se desvio haclo vestibular alejandose de la tabla intema.

Hueso Enfermo: Hosta chora, ol hablor del hueto que rodeo al diente hemos
supuesto que oquil estabo sano, pero es frecuente encontrar en los dientes Incluidos

porcialmente y que hon wfrido infl 1 peri rias, que ¢l hueso ho inter

venido tamblan en el proceso, que 1o halla inflamado y ho sido destruido en prapor-

ciones variobl Etas d 1 10 prodk de pref

1 -‘d—r t
comprendido entre lo cora distal del segundo molar y lo mesial del tercero, y por
detras de la caro distal del tercer molar. No hay que confundir los sembros rodio-

graficas producidas por estos p 3 ivos con los sombeas producidas por lo

peni fo del soco el

lo que 30 cbiervo on dientes incluidos totolmente;
@ decir, que no han estodo nl estan en !

clon con lo cavided bucal.

Cuando la infeceién del hueso ha llegado o s medulo, es decir, cuando se ho
producido unc osteamielitis, lo exdraccion del tercer molor pata o segundo temino,

pues ella se recliza con focilidod ol extirpor los praducidos por aquélla.

Indiscutiblemente todo estodo infecclowo local, on el sitio que se va o realizer uno
intervencion constituye un peligro para que 1o propogue lo infeccion, en ette cawo

puede dar lugar o osteamielitis, o odenitis cervical, o Inflomaciones do los pilares
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del velo, o flamanes del swelo de la boco 0 o lo que e mas comin, o alveolitis

Jizoda, de mence gravedad que los p 1 exrneack 1 , pero

muy molesto por los dolares que produce, Desde ol punto de vista de lo interven-

clén misma, los ostefltis con w ivo reblandecimi y d 16n de hueso,

la fociliton en lo mayorfo de los casos.

b)  Estudio Rodlogrifico; Uno vez teminodo el estudio anctamico de lo regién
que nos Intersso, debemos patar ol estudio rodiografico, el conjunto de los datos

nos peritira estoblecer con precisién los sigul datos de imprescindible idod
1. Lo exi fa dol diente impactod
2. S posician en la mandfbula.
3 Los igticas de lo &e0 que lo rodes.
4 Las reloci con los el que lo rodeon.

5. Lot coracteristicas del segundo y primer molar.

Para poder realizar ol estudio radiogrifico campleto o que nos hemos referido, e

necesario seguir una tecnico preciso pora que las imbgenes radiogrificas no nas

conduzcon o erTor.

Debencs tener en cuenta que lo extraccin del tercer molor mondibular impactade
@ una de los operacianes mas dificiles y de mayer riesgo que reolizo @ cirujono

oral. En lo @poca actual serfa imperdancble realizar unc de estas intervenciones

sin un ettudio radlogrofi leto, camo hocerla sin ob

D' \d

los preceptos do
asepclo que ya son clasicos.
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d So rodlogrifi L letors of

' q v

anotémico y nos pemitia

dacldl 2

por lo técnico mds odecuada paro cado caeo, ol mismo tiempo que reclizar

esta thenica cen ¢l menor desgo para ol paciente y of mencs esfuerzo pora ol
clrujene.

& la moyorfo de los cosss, rodiogrofias | | riapical dusol

solamente suficientes, sino los mas indicados.

Sin emborgo, o veces no e posible cbtener esto clote de radiogrofias; estados pato-
logicos, toles camo trimno, anquilosls de lo mandfbulo o intolerancio del pociente
a cansecvenclo de reflejos, nos abliga o decidi por las rodiografios l

las que si bien es cierto, no nos don los detolles de las i les, nos perml

{ wobre lo &d io y poslcian del molar,

En olguncs cosos, no muy frecuentes, cuando ¢l diente ests alojodo yo sea en lo
ramo ascendente de la mandibulo, © en los proximidades de s Gngulo, las peliculas

T 3 2
no

las proximidodes de la imagen total del dlente, razdn por
o cual, en estos casos, debemos recurrir a I rodiografias extracroles.

Tecnico Rodiogrifico, Rodiografios des, Poro cbiener este tipo de rodiogro-
flas, ol pociente serd colocado de manera que ol plano de oclualén de la arcade

inferior, con lo boco bl ") hori )

Lo peliculo rodiografico estord ubicada de tal manera que en ella queden incluidos

en su tolalidod: el tercero y o tegundo molores y el hueso que los rodea. El
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borde wperior de la placo debe ser poraielo ol plano de oclutién y estors o una

alturo variable, de rdo con lo profundidad del molor en ol hueso. El borde

onterior estard, en lo mayorfa de los casos, en of espocio entre el primer molar
y ol segundo premolar.

St of tercer molar cstuviera colocado muy atras en lo rama horizantal, o borde

anterior de la pelfcula, deberd también ser ubicado mas atras.

Colocoda lo ploca en pasicién, o pocl lo drd fi

en w sitlo,

con s dedo Indice del lodo opuesto. Esta moniobro so facilite con la comrecta

posicién del brazo, Este procedimi tlene ol | lonte de que i lo pellcule

to humedece con lo saliva, aquélla puede desplazone con facllidod hocla lo gor-

ganta.

Lo direccién de los rayos serd incid a lo linea verti

| que posa per lo care
distal del segundo molar can una inclinacién de -5 grodos, poro que seo perpen-

dicvlar o la bisectrfz del angulo formado por lo prolangacién del eje mayor del
segundo molar y ¢l plono de lo pelfcula colocada por dentro de lo boca. S
lo posicion de los dientes y lo direcciin del rayo son las correctas, lo imagen

radiagrafico tambiin lo serd, reproduciendo exoctamente, s punto de contocto.

Rodiogrofias Oclusoles,  Cuando se trata de Inclusiones totales, lo radiografio
oclusal es el inico elemento de juicio copaz de dor a conocer la relacian buco-

lingual del molor con respecto al segundo y o las tablas intemas y extema del

maxilor inferor,
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Paro tomar este tipo de placo, la cobeza del enf debe col [{

hacla atrds e Inclinado en direccién opuesta a lo regién o rodiogrofione y se mon-
tonded lo pelfculo en posicién, con el awdlio del indice del lado opuesto, o

2

e
P lo ploca

do en w lugar, cerrando lo boca.

€ cono localizador del aporato se colocara sobre ol borde inferior de lo mandfbule
a la olturo del angulo, pora dirigir los rayos de abajo a arriba, de manero que

lloguen perpendiculamente o lo pelfcula. Esto sers colocada horizontalmente, con
lo caro sensible o los royos, puesta sobre el plano oclutal de la arcada, llevandola

lo mas atras posible hasta tomer contacto con lo rama ascendente de lo mandfbula.

Rodiogrofias Extroorales,  Cuondo no pueden bt las rodiografias i |

or

por los cousas menclonodas © en el ca1o de que &tas resiten inmficientes ests

indicado recurrir o los les, menos precisas que los riores, pero
de praporcl los datos requeridos paro orl scbre los isticas de lo
Impoctocibn,

Poro cbtener este tipo de placas, el pociente debe ser colocodo hoclandole apoyer
lo mejlllo apuesta sobre el “"chossis® con s pontallo reforzodorn. Los rayos so
dirigen casl perpendicuiarmente o ésta, con uno suave Inclinacion de arribo o
obajo paro evitar lo superpasiclan de las plezas dentarics de uno y otra arcado.

€l cono localizador y el filtro ton retirodos del oporato do rayos y debe darse una
distancia focol de 40 cms,

A pesar do que ette tipo de rodiografias ofrece imperfeccl

tales camo
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de los dientes, muchas vecss es ol nice o las que
se puede recurrir,

Lot medidos de las plocos para este uo son de 12 por 18 cms,

Tecnica del_Dr. Per-Lennart y_coloborad

, poro lo comparacién
entre la aporlencio radiografico y la observacitn clinica.

€ propéuito del estudio de este autor fue pora presentar uno técnica rodiogrifica

pora ¢ estudio del tercer molar mandibulor, y paro Investigor lo extemilén que

"

owp entre lo apariencla rodiografica y lo aparfencio clinica, o sea lo
verdodero anctamfa del diente, y w reloclén con dy

P

y cualro terceros molores mandibulares fueron i nad

radiografi y whbie-

t id Esta | igacién mostrd que el estudlo rodiogrifico de

torcercs molares mandibulares, utilizondo pelfculas introoroles en 3 diferentes

1,

proy dieron un imionto verdod

de lo fo real del dlente,

Los pocos efenplos de mala interpretacién se pueden claalficar en dos grupos:

1) ik i i cul que parclelas ol rayo no aporecieron
slempre en las rodiogrofios.

2) B grodo de fuslén entre rofces folwas, no fueron bien definidas

e lo rodiografia.

Lo remotibn de los tercercs molares manditulores es uno de los procedimientos

mas comunes en clrugfo oral. Las ompll riocl

en lo fo de este
dlente y s presdmidod con inerob!

on ol canal mandibular, hocen



un el ompleto de w fa. Un prerequisito paro o |

quirGrgico sin camplicaciones postoperatorias.

Howe y Poytan op que lo tecnico quiringico usodo s8 debe planear do acverdo

o lo onatanfo dentol individual de coda pociente, paro eviter uno injuria permanente.

Un exomen rodiogréfico completo es lol antes de

un tercer molor

mandibulor f la aperocian quiere ser efectiva, y que ol riesgo de troumo y

N N + o

Varios métodos hon sldo descritos pora el examen radiografico de los ol

mandibulores, Entre estas sugestiones, estan las tomogrofios ponoramicas, y las pro-

1, 1. 14 ()] ]

y y las rodiografias |

Pocos outores han evoluodo slstem3ticamente su técnico de exminar por medio de

comporor lo apariencio rodiografica y lo real anatamfo del diente. Siguiendo s
Investigaciones de 922 .

mandibulores, utilizando una radiografio
estondor periapical de codo diente, Von Gool establecld que: "exdste unc discrepon-

cla entre lo observado por los rayos X y lo que puede ser cbservado clinicamente®,
cbservando el nimero de rofces y la onatomic radicular.

Bxminor en una sola proy

16n no pemite lo interpretocién tridimensionol. &

por @10 nuestro hincaple en que varias eposici ! | das en diferentes

proyecciones, en combinacién con uno interpretacién sistematica, nos debo dar un

T SN 2

or mas iderable, que ol de wna solo vista.
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€ estudio del Dr. Per-Lonnart W., ho sido menclonodo paro hocer lo siguientes

1) Presentar un matodo de dlografico de los

molares mondibulares, uiondo tres rodlografies intraoroles en

tres diferentes proyecciones.

2) Investigor lo fa de lo rodiograffa, s sponde o lo
del diente.
3 Demostrar situaciones en que ha habldo discreponcias entre lo
dlograffa y lo opariencia clfnlco, y enfotizor ciertas

anatdmicas que pueden dar lugar a uno mala interpretacian rodio-

grafico.
Moteriales y Métodos:

Cuarenta y cuctro terceros molares mondibulares fueron examinodos en un tota! de

y uvn pacl qui en un periodo do 10 meses fueron referidos al

Departomento de Rodiclogfe Oral, Hospital General, Univensidod de Lund, Escuelo

de Odontologla del dep de Cirugla Oral. En uno edod aproximodo de
los pacientes, desde 18 ahos hatta los 61 afes, siendo lo edod promedio de 27 ofos.

Un minimo de tres radiografias intraorales fueron hechas paro cado diente investigodo,

uiando tres diferentes proyecclones:
A) fsamétricas
8) Sobreaxioles
<) Axiales
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Los proyeccianes isomtricos y los scbroaxdales fueron modificodas de un método
que originolmente fue descrito por Clark y Frank, para determinor lo relacién
entre ol dlento y o conal mandibulor.

Las pelfculas periopicales uitro-ripldas que miden 3.2 cm. por 4.1 am, fueron

usadas, epto en cosos especicles, donde fue dificil colocar lo pelleula lo
ssficientemente atrds, donde fue usado o pelfculo de cletc mondible ultra-ripids

posterior, 5.4 cm. por 2.7 cm. Usando un aparoto Siemmens Rosnigen-Kugel
(60 K w)

Lo distoncio del foco~peliculo fue de 35 om.

En clrcunstoncias cuando las prl tres rodiografias daban probl de

dlagndstico, se hocfon uno o mas fel |l jes. Lo

v

posician y lo
proyeccitn fueron utodas de diferente forma. Las pelfculos fueron desamrollodas

en un procesor outamatico.

Int: 6n:
Lo interpretacién fue hecha por Per~Lennart-E: , en apti | las,
usondo un mirodor especial. El propSsito fue dor una detallads y completo des-

cripcion de lo anatomla y posicién del diente. Lo posicién del conol mandibular

en relocién o los rofces fue determinada por un desplazamlento poralelo. Lo

posicién del conal mondibular en relocion ol diente fue definido primero en lo

proyeccién sobreaxial. Los rodl

graflas fueron comparadas y lo diferenclo en
relacién ontre o diente y ol conol mondibulor fueron notobles. Un reporte escrito
fue hecho para coda diente investigodo.
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Tratamlento Quirisgico:

Todos los dientes inodos rodiografi fueron )

por Loar-Eris-
Carlsson. Los partes del diente que fueron de interts para lo investigaclén fueron

removides con el mayor culdodo posible. Yo removido el diente fue limplado

, secodo y guordadi

Comparacion entre Rodiografic y Apareciencia Clinica:

Se campard lo anatomfo del dlente y los reportes pre~operatorios, Coda diente fue

rogistrado, y el reporte, lo rodiografia, y el diente fusron comparados pora deter-

minar las lcas no cpreciodas en lo rodi

grofia.

Revltodos:

Do las 44 rodiografias inodas y dientes

idos, seis fueron cublortos totol-
mente por hueso. De los 38 restontes hablan penetrodo hueso o un mayor 0 menor
grodo.

En vorios cosos, las rodiografios p rlasdi

g op los 1 mandibulares
dieron una | 1on do la verdad

P P

fo del diente y las estruc-

turas circundantes. Fuera de los 34 examinodos, 38 mostraron que no hebla diferancio
ontre la anatemfa del diente y ¢l reporte escrito precperatorio. Los & dientes res-

tontes difioren en algunas estructuras, de las de la opariencia rodiografica,

€l grodo de fuslan entre rafces on posiclén cercona fuo mal interpretoda en 3 casos.
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€l nimero de dpices separados fue sobrestimodo en dos casos; rofces dilocerodas
on direcclén de lo tablo no se cbservaron en la rodiografia, en 2 cass, conse-
cuentamente uno do los sels dientes did lugar o uno mala Interpretacién en dos

ompectot. Lot malas interpretaciones puedon ser resumidas y claslficodas en dos

)] €l grodo de fuslén entre los rofces no oparece en lo rodiografia.

Ocatlonal las rodi flos o . ey

9! o P

entre los rafces que se encuentron fusionadas. En otros casos
hubo dientes con una rafz accesoria, que no se veic en lo
radiografla.
2) Lot dilacerociones do las rices que fueron paralelas a lo direccion
de lo toblo, generalmente no fueron observodas en lo rodiografia.
En 42 de los 44 dientes exominodos la posician del canal mendibular en reloclon

o los raices de los terceros molares mondibulores 1o pudieron observer y definir en

lo rodiografia.

Discusion:

Bto | igocién fro que uno rodlografia preap ria en los 4
mandibulores, do un detollodo y exacto i en lo reol onatamfa del diente,
38 de los 44 cawt. Lo técnico iste en tres exposici i les del diente

por exominar, uiando tres diferentes proyecciones.

Van Gool, con w riol de 93X d mandibulores encontré que:

“hay una discrepancio entre los que so encuentron on los rayes X y lo que se puede
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observar clinicamente”. € amplld este canocimiento como: "H nimmero de curve-

turas onomales en las roices (19.6%) fue bostante mas que el doble de lo que se

pudo observar en lo radiografla (9.1%), radiografl to, muchos dientes son

clotificodos camo simples o can doble rafz, y muy pocos con tres y cuatro rofces”.

Los {todos de la pi f Igocian es6n on campleto acuerdo can lo encan-
trodo por Von Gool. Ocationalmente, lo radiografic dord la impresidn de varios
rafces separodas, que on reofidad estin 1 £ alereder

P y que desde un
punto de vista quirirgico pueden ser observodos camo una sola raiz. Cominmente

roices que en la rodiografi como ) fusionadk

9 op P so probd

que estabon separados clini Terminodo esto Investigocian se mostrd que

la1 rafces dilocerodas paralelas a lo direccian de lo tablo no fueron observadas
en la rodiografia.

Existe una dif ia entro lo p i

igoclén y lo que observd Van Gool

e w técnica, de examen rodiografico. Pora los propoeitos de su estudio, solo usd
ung rodiografia intraoral paro codo diente, a 10 que en lo investigacian se usoron
tres todiografias Intraoroles paro coda diente, en tres proyeccianes diferentes. Esto
puede explicar lo diferencio para interpretar lo anatomlo de lo refz. Obviomente

les rafces diloceradas pueden ser mejor observodas il la direccién de la proyeecitn

e variode. Camo slempre, aolgin otro probl hobeia de surgir, y fuo ol detemi-

nor cuando las rafces falsas en cercana prowimidod deben ser ch

camo raices simples o saparodes.
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En este coeo ¢f aumento en el nimero de proyeccianes difersntes no contribuye

para wna Inf ton diogndetl fo. H remltodo de esta Investigocién
que el diognetl diografico do los molores mandibulores debe
Istic en varios exposici 1 les en diferentes proyecciones cambinodos

con una Interpretacion sistemitico y completa.

€l beneficlo de esta inf fon diognéstica por rodlografi depende de vorios

foctores, por ejemplo, lo extersién de lo exominocibn, lo colided de los rodio~

grafias, candiclones ol tiempo do interp 160 vy lo experiencia del | igad
Lo frecuente comparacién entre dientes idos y los rodiografios preap i
deben oumentar lo posibilidod de i de lo dod &ml

del diente, como la indicodo on la rodiografia. Lo

operacian en este compo,
entre rodiblogos orles y cirvjancs orles debe promover un diagnéstico exoeto y

j el ! quirigico de los l mandibulares.

Conclusian;

Lo informocion diogndsics s de gron importancla cuando se wsan tres exposicianes
introorales, utando tres diferentes proy

para lon | mandibulares,
son mejores que una sola rodiografia Introoral. Lo posibilidod de meforar «f diognoe-

tico &1 mayor y campenso el incremento de rodiacian ol pocliente cousodo por

extenso exomen.
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c) Hisorla Clinica; Antes de proceder a lo intervencian quirirgica, debemos

tener un parfecto control del paciente en cuonio o w estado general, y para ello,

e requerird de lo historia clinica campleta.

Nombre Sexo Edod
Direccian

Teldfono Altura Peso
Fecho Ocupocion Estodo Civil

Inmstrucciones;

Conteste todas los preguntas indicando con un clrculo alrededor de *Si® o alrededor

de "NO", segin se0 el caso, y responda en los espacios en blanco cuando se le
indica.

Los rep de las sigul

preg son poro archivo, y seran conslderodos

camo confidenclales.

1. Se encuentra en buen estado de walud? SI NO

a) Hubo olgin cambio en w salud general

durante of oho pasado? Sl NO
2. M iltimo eomen madico fue en;
3. o ahoro bojo el cuidade de clgin médico St NO

4. €l nombro y la direccién de mi médico es:
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Ho tenido usted algunc enfermedad v operacién serla?

Sl NO
a) Si lo hbo, cudl fue eso enfermedad u operocién
Ho sldo hospltalizado, o ha tenido alguno enfermedod
serla duronte los pasados cinco afos? S NO
Tiene o ha tenldo algunc vez alguno de los siguientes
enfermedades o problemas?
a) Flebre reumdtica o enfermedod reumdtica del corazén? SI NO
b) Enfermedad wgénitas del én si NO
c) Enfermedodes del an (molertias en on,
atogques ol &n, inficienct o, ocludén
coranorla, clta presian, orterioesclerdels) H] NO
1. Tiene dolor en ¢l pecho despues do un esfuerzo? i NO
2. Le folto lo respiracion después de moderods
ejercicio? SI NO
3. Se le hinchon los tobillos? Si NO
4. Rempira bien duronte el welo, o necesita
olmohodas extras? S1 NO
d) Alemgilas Sl NO
e) Amme H ] NO
A Urticorics o ervpciones St NO

@) Oesnayos o moreos

N

NO
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h) Oicbetes S NO
1. Tomao oguo mas de seis veces ol dlo? N NO
2. Es16 sediento lo mayor porte del dic? Sl NO
3. Se le reteco lo boca frecuentamente? St NO

1) Hepatitis, ictericlo, o enfermodad de higodo? Sl NO

D Anritls st NO

k) Reumatismo Inflamatorio Si NO

1) Ulcera estamocal ] NO

m) Tuberculosls SI NO

n) Problemas del ringn St NO

o) Tiene uno tos ponistente o songro ol toser? ] NO

p) Bajo presién sanguinea H ] NO

q) FEnfermedodes veneres: ] NO

r) Otrms

Ho tenido un sangrod 1] jodo can i

previas, cirugfa o trouma? St NO

o) Se recuperd facilmente? St NO

b) Ho requerido algunc vez tronsfusiones? S1 NO
Si fue asf, explique las circunstonclas

Tiene alguno alteracion sanguinea, camo onemia S1 NO

Ho tldo tratodo quirirgicomente, o rodlado por algin

tumor, crecimiento anomnal, v otra condicién on la

ccbeza o cusllo? ] NO
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3.

€540 tomando alguno medicing o drogo?

H] NO

o) Sl e asf, cvil &?
So ancuentra tomando alguno de los siguientes?
a) Antibibticos o wifms? S NO
b) Anticoagulantes - Sl NO
¢) Madicina poro alta presion Sl NO
d) Corticoesteroldes S NO
¢) Tronquilizontes S NO
f) Aspirinas ] NO
@) Inwlina, tolbutomida o olgin similer 1] NO
h) Digitoles o drogas paro problemas del corazdn 1] NO
1) Nitroglicerina H] NO
i) Antihistaminicos st NO
k) Anticonceptivos orcles, u otro trotamiento

hormonal St NO
1) Otros
Es usted alérgico, o ha reaccionodo ogresivomente a:
o) Anestésicos locales ] NO
b) Penicilinas u otros antibicticos S| NO
c) Sulfes | NO
d) bithricos, sedo o pild de domir St NO
o) Aspirinas sl NO
) Yodo

St

NO



@) Codefna v olvos narciilcos H] NO

h) Otres

Ha tenido algin probl serio tado o i

dentales previms? St NO

S los hubo, expliquelos

Tiene uited olgin podecimiento que no hays aparecido en esta

hitorda clinlca, y coniiders que o debemes 1ober? Si NO

o) Sl lo hay, por favor expliquelo

s usted empleado de algin lugor donde ette expuesto o

los rayos X v otros rodicciones lonozontes? St NO

Usa lentes do contacto? ] NO

Estd unted embarazoda? H] NO

Tiene probl con w periods 1? M NO
nma ente

1Mo entista
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ACCIDENTES PROVOCADOS POR LOS TERCEROS MOLARES MANDIBULARES

IMPACTADOS:

Todo dlente impactodo es susceptible de produci de indole divena, o
pasar do que muchas veces paan Inadvertides y no ! Ing ! asti
al paclente.

mmmmwdﬂﬁm‘.hlbln-m.

1. Accidentes Mecinicos:

Los dientes Impoctodk d and

scbre los dientes vecinos, pueden
sobre su nommal colococidn en ol maxdlor y en

el "y

[ que 18

w Integrided anotémica.

e T sobre lo normal colococién de los dlentes:

€l trobajo mecanico del diente retenido, en w intento de desinclusién,
produce desviociones en lo direccién de los dientes vecinos y oln mas
traxtomos o distoncio, como el que produce el tercer molor sobre of canino,
@ Inclsivos, a los cuales desvia de w nomol direccion, produciendo entre-

eruzaminto de dientes y conglomerados antiestadicos.

b) Lo constante presibn que ol diente imp do 0 su saco i

ajerce
sobre ¢l diente vecino, 18 troduce por alternciones en o cemento, en la

dentino y oln en la pulpa de estos dientes,

Como complicacién de la invasién pulpar, puede hacer procesos perlodéntices
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de diveno [ndole, de difersnte intensidod e lmporfancic.

¢)  Trastomos coss
Al se dencmino o los trastomos de fndole protasica que originon en miitiples
ocasianes los dientes retenidos. Tenemos lo conflamacién de estos trastomos

con innumercbles casos, los cuales pueden concretarie como sigue:

Pacl portadores de op de prbtesls advi que estos fan en

lo boco y no se adapton con lo comodidad o lo que estaban ocostumbrodas.

Un examen clinico descubre uno protuberancic en lo enclo y wa rodiogrofia
aclora ol diognéstico de uno retencién dentoria.

€l diente en w trobojo de enpcién, cambia lo omuitectura del maxdlor con
los noturales molestion.

Accldentes Infecclosos;

Estos accidentes eston dados en los dientes kmpoctados por lo Infecclén de s soco

pericoronario. Lo infeccibn de este 30co puede dome por distintos mecanizmos y

por distintes vias.

a) Al hocer erupcién ol diente impoctado, s soco se cbre espontaneo-

mente ol ponerie en contocto con o medio bucol,

b)) Hep infeccioso puede producirne como uno complicacién apical
© pericdintica de un diente vecino.
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¢) Lo Infecclbn del s0co puede origi por lo vio hemati Lo

infecclén del soco follculor se troduce por procesos de distintas ndoles,
Inflomocién local, abceso y fistulo comiguiente, osteitis osteomielitis,

Atanafl y «todos saptl 1

o Y9

Los p Irf acel del s0co follculor que " de 14

pueden octuor camo infeccidn focol, produciendo trastomos de lo mas

diverso Indole, y o distonclo sobre los brgonos vecinos,

3 Accidentes Nerviososs

Los nerviosos producidos por los dientes impoctodos son bastonte fre=
cuentes. Lo presién que ejorce of diente 1obre los dientes vecinos; sobre s

nervios o sobre troncos mayores, es posible que origh lglas de | tdod
tipo y durocién variables,

Lo presién que ol tercer molor en mns diversas forma de lmpactocibn produce, o
veoces, sobre ¢l nervio dentario inferior, puede ser couso do trostormos nerviosos
de toda indole.

4, Accldentes Tumorcles:

Todo dlente impoctodo e un quiste dentigero en potencia. Los dientes portodores

de tales quistes emigran del iitio primitivo de iniclocién del proceso, pues o

quiste en w Imi ent haza centrifugor ol diente originad
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Tombién se les puede considerar o los quistes dentligercs como foctores predispo~
nentes paro lo formocién de ameloblastomas.

Actual muchos se han do en lin 1]

P

de célvlas desarrollodos de quistes od ani




Q.
Los accidentes ariginadas por of tercer molar mandibular impectedo sen de voriedod
clfnico e intensidod distinta; alcanzan todas los gomas y también fodos los cuadres

clfnicos.

Desde ol proceso local de escaso Importoncia hosta of lemén gongrencm del piso
de lo boco.

Los occldantes del tercer molor mondibular impoctado pusden clasificorse clfalco-

mente ent
1. Accidentes mucosos.
2, Accldentes nerviosos.
3,  Accidentes celulores,

4, Accidentes Seeos.

5.  Accid linfaticos o gongli

&  Accidentes tumoroles,

Accidentes mucasos:

Se d i id las complicacl que @ los partes blondos
del molor impactodo. Su primer tipo & lo pericoranitis,

Lo pericoronitis e lo lesién iniclal y o occidente de olama. Su comienzo puede
ser bruico o incidioso.

Bruico.-  Aparece 1in onunclo previo, a nivel del capuchin que cubre ol molor
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impactado, total o porclal , 3o instolo un proceso inflamatorio, con s signos

carocterfsticass dolor, tumor, calor y rubor,

Dolor.- Casl slempre precoz; odquiero todas variedodes, Puede quedar localizado
a lo regitn del capuchdn o irodione en lfnea del nervio dentario inferlor o tomar

distintos viate

£n ocasiones el dolor se ubico en el oido o a nivel del trogus. Este nivel general-

mente noctumo, cumenta con ol roce de los alimentos 0 con ol camblo de tempe-

ratura,

€ dolor se debe a fendmencs de compresian del soco pericoronoric y de la mucosa
inflomodos o la existencla de unc Glcero debajo del copuchan originada por o

roce de una cinpide del molor en enupcian.

Tumor.= La enclo que cubre ol molar se dematizod

volumen,

Rubor,- Lo encie ha cambiodo s color nomal y se presento de color rojlzo o

rojo viclaceo o cubl de restes all iclas o codgulos de songre.

Color.- Lo vosodilotocian cansigulente ocasiona un cambio en lo temperotura de
lo regitn. B cuadre infl o no quedn ci i

al p local. ©
estado general es p fectod

se p fiebre, anaxdo y astenia,

Los ganglios regionales son "

y ol triwnn ~ ol do lo i

P




con dificuitod, teniendo todo este cenfk de manif 1! una A V)
particular.
1] ! incidioso de lo peri itis oota izedo por lo apariclién de

dolores generoimente leves; ligeres procescs inflamatorias que duran 2 6 3 dies,

trianus muy poco do, entre ol capuchin y el molor en enpcién brotan
unas gotas de pus y sangre, y of proceso remite hasta un nUEvO proceso inflama-
torio.

Accidentes nervioeos:

Los T nervicsos origl

dos por el molor en enupcian scbre ol nervio den-

tarlo pueden incidir trartomos reflejo-paticos y roficos que se trods o

hetpes, canicle, eczemas, etc. Lo presién que ejerce ol diente sobre los dientes

vecinos; wobro s nervios o sobre francos mayores, es posible que originen neural-
glas de Intemsidod, tipo y durocién variables,

Accldentes celulares;

Lo inflamociin y abceso cansiguiente pueden tamor vorias vios:
a) Hoclo adelonte, arribo y otrés
b)  Hoclo ot y arribo
¢} Hoclo adentro
d)  Hocla afuera y atrés

e) Hoclo afuera y odelonte



Accidentes Sse0s1

Los occld &so0s propl dichos como complicacién de una pericoronitis
son excepclionales.

A linfaticos y gonglionaress

Lo recuperacién ganglionar en ¢l curo de una pericoronitls & un hecho frecuente
y camin,

Podemos dajar que todas los infeccl del s0co peri rio se pofie de
w cortejo gangll Los gangli ibutarics de lo rogién del tercer molor man-
dibulor impactado son los subanguios maxilores o submaxildres.

Este occidente ganglionar se trata, por lo general, de uno odenitis que evoluciona
de ocuerdo con lo morcha del proceso pericoranario,

€l gonglio welve a sus nonmales proporciones y estodo, unc vex terminado lo
afeccién del saco pericoranario.

Pero en las afeccl de gron virul

la, o, cuondo el estodo genercl del pacients
a5 resentido, la odenitis simple puede canvertirie en un verdadero flemén del

ganglio, con el cuodro clinico spondi Se tiene instalodo ol adenoflemén
en ettos circunstoncios, ol gonglio et Iderad do de vol R
doloroso o la palpocién, y espontan o p tiene rop 16n sobre

o estodo general.
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e gangllo en toles condiciones Hende a lo supurocin, que se obre camino por

of solo, o el ganglio es cbierto por el cirujono oral.

Accldentes humorales;

Los . Imp dos ocial tumores odantogeni Estos

won los quistes dentigercs,

Todo diente Impactado es un quiste dentfgerc en potencia. Los dientes portodores
de tales quistes amigran del sitio primitivo de iniciocion del proceso, pues el

quiste on w Tml haza centrify el diente originod

También se les puede consideror a los quistes denif| como k &

nentes poro lo formacidn de ameloblastomas.,

Actualmente muchos so han do on it ]

e

de células 3 llodos de quistes od eni




CLASKFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES MANDIBULARES

Lo posiclin del tercer molor mandibulor puede ser varichle, por este motivo e

1 11 "

como puntos de referencia los elementos que lo radoan

de acverdo cont

2,

o)

La direccitn de eje longlitudinal del diente

parado con lo del segundo
molar, o en outencio de @ste, con la posiciin que of deberio ocupar en
la oreoda (Clasificocién de Winter).

La relocién del diente con la rame d y w profundidod relotiva en

la mandibula (Clesificacin de Pell y Gregery).

Clasificocién de Winter.

Conildera Winter las sigulentes poslciones:

1. Vertical

2.  Maesloanguler

& Distcongulor

4.  Horizontol

5. Vastibvloongulor
Unguoangulor

7. Invertldo

Todas etas posiciones pueden ir dos de;

L4



2,

Desviacién bucal
Desviacibn lingual
Torsién del diente sobre w ofe

Posicion verticols

Se entiende por posician vertical, aquella en que, ¢l eje mayor del diente
@ perpendicular of plano de oclwibn; lo mperficle tri

o

poralela o este plano,

Poslcion mesioanguior:

Es aquello en que el eje mayor del diente ets dirigido de adelonte a atrés,
de amiba o abajo y no es por lo tanto perpendicular ol plano de oclusién,
La care frituronte no es paralelo o este plono y forma un angule ogudo con
obertura hacio aiba con lo cora distol del sagundo molar.

Posicion disoungular:

Es aquella en que ol eje mayor del diente exté dirigido de atran o adelonte
y de aniba o cboje; lo cara triturante en esto pesicibn, mirard hocia la
rama ascendente. En esto pasicibn lo cora mesial del tercer molar e holla
seporodo de o divtol del segundo, por espocios vorich!

Poslcién_horizantal:

Se conildero que ol diente impoctodo eitd on pesiclan horzantol, cuando

w oje moyor & paralelo al plano de ocluilén y por lo tanto pempendicular
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&

7.

».

ol eje mayor del segundo molor. Lo com triturante estard en relacién con
lo coro distal del molar anterior.

Posicibn vestibuloangulars
n etto posicién ¢ eje mayor del diente se presento inclinado de arribo o
abojo y de afuers hocio adentro, e decir de bucal o lingual; lo coro

triturante mirora hocla vestibulor o bucal,

Poslcibn I lor:
£ oo del diente se dirige de arribo o abajo y de adentro o afuera, e

declr, de linguol a bucal. Lo caro triturante mire hocia lo lengua.

S ol eje mayor del diente en posicién vestibulo o linguoonguior es perpen-
diculor ol eje mayor del segundo melar, lo Inclusién es totalmente bucal
o lingwale

Poslcién invertidas

Cuondo ol molar se presenta con la cara triturante mirendo hocie aboljo,
hacia el borde inferior de lo mandfbulc y ol conal dentario en ® recomido

horizentol, 1 dice que et en posicién | ide. Lo rofz @ h

Gnica, puede ser también doble y esta dirigide hocia omibo. Cuono este

ocurre se trato siempre de inclusiones totales.

Desviockin bucal y linguols

Los Inclusl ol : d " :
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b)

.
pusden tener ademis desviocienss hocio le cems vestibeler ¢ a le Haguel.

Todes estes variededes do lo posicin del diente pueden presentere on gravos

riables y pueden & i o slaple visa y o lo esploseciin, e ls
casos de Inclusienes percicles, Cuando se trato de inclusienes tetoles se
hace imprescindible lo rodiografio aclussl.

Cuando lo desviacian e bucal, el moler se pane en refocién cen la lineo
ablicus ©dema y ol berde Hor de lo rame - ]

de
noturalezs cempocta que tienen un valor porticulor, como se ve ol censiderar

los & favorobles y desfovorabl

can o (7 PRy

b ot q Lol

del diente.

con torsiin del eje mayor del diente:

Cuolquien de los pesict y desviech yo "

pueden ir acompo-
fades de girevenién en of 1entido del eje lingitudinol del molar. En estes

cosos los cares anatémices de lo corano y de lo mfz ecwpen un lugor que
no les corespenden.

Closificaciin de Pell y Gregory:

Pell y Gregory clmifican en tres voriedodes, cualquiers que seo Lo posicién
del diente con relacién al eje mayor del segundo molor.
Clase |:

A esta categor sponden tadm aquellas imp ! o los cuoles o
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epacio que exdste entre lo coro distal del segundo molar y el barde de o
rama assendento, e mayor que el tamaho de la corana del tercer molar,
En entos casos el diente ho tenido wficiente lugar pora hacer su correcta

erupclén y so trato mas bien do una mala posicién.

Clase I1:

Es aquello en que la distancio entre lo cora distal del segundo molar y of
borde onterior de lo rama cicendente 3 un poco menor que lo medide mesio-

distal de lo cerana del molar impactado.

Se trato de Imp 1 muy fr y debe p

que ellas son
debidas a falta de desarrollo de lo mandibula lo que impide lo ubicocién

correcta de la pleza dentoria.

En estos casos ol diente oG por lo mencs en parte, impoctado en lo romo
cicendente,
Close 1z

s agquello en que espacio resuita mucho menor que en cowo anterior y la

mayor parte del molor estd en lo rama ascendente.,

Hemos descrifo anteriormente lo relacian del molor con lo roma ascendente y con

ol eje mayor del segundo moler, e 1 i ahoro la profundidod

que
puedo encontrarse aquel en el hueso.

Se establecen tres posiciones a saber;
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Posiciin A.- H diente enté en pmiciin cusnio lo cera trituwents se encuenivo o

o misma alturo @ por encima del plenc ocluel.

Posicién B.- Lo posicién °B* eponde a todos aquel|

cas en que lo coro
triturante del diente a8 por debojo del plano de oclusién, pero por encima de
lo (fnea cervical del segundo molar,

Posiclbn C.- Lo poslcién “C* e

P do por todes oguelios casos en que
lo coro triturante del diente se encuentro por debojo de la Ifnea cervical del
segundo molor.



TECNICAS QUIRVRGICAS.

o  Teanion de Go Winter:

Esta thenica se boso principalmente en un estudio cifnico y radiografico del tercer
molor mandibulor imp:

odo y de us ody los, y de ambas ramos de la mandfbula,

tonto en su configuracién exdema camo en W estructuro intema.

G. Winter realiza lo extracclan del molar en un wlo blague, pero w técnico se
diferencfa fundamentaimente, por ser canservadora del hueso en tado lo pasible;

poro la reclizocién de lo cul, disehd un instrumental especiol.

Lo divide en dos grupos: botadores y osteltomos. Los botadores son 28: 14 paro of

lado izquierdo y 14 poro el lodo derecho, y los astedtamos 24, destinodos tomblén
porc ambos lados de lo mandfbule.

€ autor disend ¢l mango do ws instrumentos del antiguo mango de lo liave de
Gorongeot.

o tallo tiene disti angulos y

como para poder solvar todes las diffcul-
tades de pesiciin que pueden presentorie. La hojo, por Gitimo et dissfedo anatd~
micanente y 3o aplico ol diente en los diversas posiciones en que @te se encuentre
y odemds se cenfy con los

que deben servir de punto de apoyo.

Lo tecnico oconsejoda par Winter @ lo sigulente;
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. Se Incidirh le enclo parslelaments ol efe de lo reme horisentel de le
nordivie; e veces an o Ifnes medio, otves, o o lergo del berde
bucol, completendo esias inclsianes cen otro que corte verticelmente o los
primeras y que ediendo hecla lo cor bucol, en los proximidades del
segundo molar,

2. Se desprender o colgajo, utilizondo un elevador de periastio.

3 Se reclizors lo ostectamlo en lo extenién conveniente, utilizando los
ostebtomos indicodos.

4 Se aplicard lo hojo del botodor culdodo degido, de >

ol oxsnen rodiografico previo,

S € betoder @ ol Instrumento que movilizor ol dlente y can ol cusl en

todes los cames, 1o temminard lo aperecitn.

b) Tecnico de Wilten Cogewell:

Cogwell, fue uno de les primeres qutores que ocanse}é froccienar of tercer moler
poro socrificar menor cantidod de hueso, y al misno Nempo foclliter lo ulterior
oliminacion del diente.

Lo divide en lo siguiente forma:

. Inclsién y colgojo de lo encia.



2, Descubrimiento del dlente.
3 Froccionamiento del mimmo.

4 Extroceln,

Inclslén y colgajo de lo enclas

Lo Incislén vorfo de acuerdo con la pasicién del diente impoctodo y mn relociones
anctémica.

Para las inclusiones de clase 1, so realizard uno incisidn que camienzo en ol angule
distolingual del segundo molar, se dirige hocla atras hasto o extremo de lo ramo
horizontal y se inclino luego hocio el lodo bucal. Lo inclsion contomes lo cora
distal del segundo molar y se prolonga hacia mu coro bucal y o la altura de la
mitod de la corano se dirige hacla abojo y adelante.

S ol estodo del segundo molor indica que tambian hay que extroero, lo Incisin
se prolangs un pocO mdse

Descubrimiento del diente:

Levantado ol colgejo, se eliming ol hueso que cubre lo corana del diente, paro lo
cuol se exples uno fresc para hueso con cobeza de diamante, pero en lo octualidad

se prefieren los fresas de corburo, con la cual 1o hocen vories perforaciones y can

un cincel se p en ettas perforac

y se levanta lo laming 3seo que cubre

fo corona hosta dejor o @ta campletamente visible.



Fracciongmionte del dlente;

Ourante muches alios, dice Cogewell, Intentamos realizor el certe de la corano
desde bucol o linguol, horizontelmente con ol abjeto de dividir o aquéila e
dos portes. Emplesmos ol Gnguio recto y ol contringulo y las fresas comespondien-
tes. No abtuvimes buen resultado, Feli

muy pronto nas canvencimos que ero
Imprudente emplesr pledras con este cbjeto. Nunco ni en ningln cowo 1e debe

emplear plodras en cirugla. Llegamos o lo concluslén que

spetando lo min posible
al hueso y eliminando ol diente en vorios trazos se abtendel i A

Esto llevd o los outores o abondonar el procedimlento de dividir of diente en dos
trozos y por (o tanto dejoron o un lado el corte recto bucolingual y adaptoran el

corte oblicuo.

Poro ello, empleoron lo freso de fisura nimero 703 y lo fresa poro hueso, con

cabezo do diamante. Esta Uitima al cartar ¢l esmolte focilitc o trobojo de lo
primera,

Extraccibng

Una vaz reolizado el corte cblicuo, se intraduce en lo ronura por & dejoda, lo

hojo del botador delgado y can peqe iml| de rotocifn se obtiene lo

divisién de lo corona, |0 que pemite eliminar uno parte de ellc y o veces un

trozo de lo rofz. Es frecuente que la porte remanente del diente puedo ser scodo

on un wlo trozo, pero hay caomos en que serd necesario seporor tamblén los roices,
pora socarles uno o uno,
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c) Tecnico de Pell y Gregory:

Pell y Gregory, describen s thenico poro lo 1on de los ]

mandibulares Impoctodos en la siguiente fama:

=gl primer cbjetivo en cualquier fomo de cirugla, es plantear lo aperacitn para
reolizordo con @dto y tan rapidamente camo 1eo pasible con ¢l minimo de troumo-
timo y de destruccitn de los tejidos vecinas®.

Duronte los Gltimos ofos han p

Hcado lo tecnico de lo f del diente, lo

cuol oplicaremes o continuaciany

1. Se wpone lo corono del molar en lo formo corriente, s elimine sufici

cantidod de hueso en o angulo mesio cervicol del tercer molor paro poder
Introducir un botador pequehio.

2, Se utiliza un cincel mecanico o un cincel y martillo pora ramper lo porciin

distal del diente. B cincel se coloco wbre ol diente en lfnea con w moyor
eje y generclmente en ol surco bucal, Uno vez colocodo o cincel, un wlo
golpe serd muficiente pora ramper lo corana del diente. No se intenta ramper

los rafces, sin enborgo @stas se rompen fr & wficl [

lo parte distal de la corona y cualquier cantided de lo rafz distal. S se
anples un cincel y un marntillo &3 ocomsejable montener el martillo firmemente
entre of puigar y o Indice. © golpe necessrio paro partir un dinte en Ifnea

con ol eje mayor es desprecicble; pero & Ho empleor slempre un cinced

corfonte.
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a8
& Innecessrio menciener que & exdresndinariamente diffcll partir un diente
degpuin que § e 1ido movilizade. Ne te debe intenter mevilizar ol dlente
hoste que se heyo roto en lo formo indicado.

n olgunos casss es imposible colocar ol cincel en lo Ifneo exacta de
*clivaje®.

Cuando se p esto cl lo puede empl uno fress en punto de
lanzo poro toledrer un agujero en o cuello del diente 0 en cusiquier punto

accaslble de w corano, Uno punto epeciol montads en of escaplo autamé-

Y

oo y

da en ol aguj perfo ol diente. Un instrumento similor
puede ser emplesdo can ol martillo.

En este mamento se elimina lo porcién rota de lo cerens. En algunos conos
& neceario quiter uno peguefio cantidad de hueso en lo perte distal pero dor
wiide o equella parte de lo corona. En las Inclusk Nosles y menl

lores tado lo que quedo por hacer es colecor un botader en lo parte bucol,

paro enpujor ol diente hacia otrin hecio ol espacio obtenido por la eliminacién

de o plesa do. En los inclusk hort o o e 6

mente separar lo mitod de la corana remanente de los rofces o lo altura del

cvello. Esto s iguve hociendo uno o dos aguj

on lo corano terminando
de separoria can un botador o cincel,

Se retira este resto de coreno y las rafces son |levadas ol espocio que primer-

mente estabo ecupado por aguallo.



Los ventajas de este método son evidentes:

1. Lo Incisién e menos extensa, puasto que solamente se trobajo hatto lo lines

distal do lo corono del diente.

2. So elimino o por lo mencs se reduce exdroordinariomente el corte del hueso.

3, Se evita lo lesian de los tejidos circundk y especial del nervio
dentario, desde que 1on | rios los des esf para retiror of
diente.

4,

Se ocorta conilderablemente el tiampo de lo operocién, se reduce la hincho-
26n y cosl no hay trisnus. Los resultodos obtenldos por estos outores ol

amplear este método han sido cltamente sotisfactorios,

d) Tecnico de Jomes Stokesby Lewis:

Una evaluacién de las teenicas de cincel y fresa poro los i

mondibulares Impoctodes nos revela una gron incidencio de complicaci Anbos

1o aproximon a creer un defecto bucal inmediatamente distal ol segundo molor por

lo insercin de el elevador, que son lo cousa do depresiones que ocurren post-opera
toriamente. El método que oqui se describe diminuye el reflojo peridatico, casl

caompletamente 3¢ avita lo pérdido do hueso, y efectivamente reduce el u10 de

instrumentol rotatorio,

Lo ploneacién del colgajo y de los cortes de hueso se atienden en un cierre o
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primers intenciin, hoy cbliteraciin del epocio muerto y reduccliin de olterocianes
postaperalorias.

Tecnica:

Lo Tncisién 1o reolizo de lo base de lo rama de la mandibul  lo hago del morgen
linguol en la enclo adherido alrededor de lo clapide distolinguol del tercer molar
o del segundo molar, dependiendo yo sen, que ol tercer molor esté porciclmente
erupcionado.

Wrilizondo una Inciilén profundo de bisel inclinado, el mrco epitelicl del tercer
molar e dividido sobredelineando lo encfo adherido cuondo ol tercer molar estd

porcialmente enpcionodo, o cuando la camunicacién definitive can o alveolo se
presente,

Lo inclsién e extendida hocia adelante en el surco gingival que incluye lo papila
entre o primero y ol sagundo molor. B limite bucal de! colgajo famento ol evitar
wna 1 fio eliminockin de perioetl

6 colgajo e distolm ablerto, expaniendo ol husso en Ifnea recto de lo clepide

bucal del Glitimo diente visible del borde posterior del alveslo, por decir, en curvas
lotercles hasto encantrone con lo ramo de lo mondfbula.

€} surco lingual gingival es incidido de la porte distal del segundo molar hosto of

segundo premolar, Un colgajo linguol & levantodo hasta distol del premolar, of
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cuol, da un adecuado occeso o e plano linguol, lo mis atris del borde posterior
de lo rofz distel del segundo molor. Esto no desgastc el periostio del plano
alveolar lingual adyocente al tercer molar,

Un corte vertical e entances hecho con cincel en el plano alveolor lingual inme-
diatamente distol ol segundo molar. Parc el acceso, @ conveniente un cincel
de angulo.

En o lodo bucal, o corte can cincel & hecho corrfdndolo haclo atrts del lado
distobucal del segundo molar (o sobre el mismo punto en el tercer molar, si &ste

1o parclal pcionado), hatta ol morgen posterior del alveolo.
£l cincel e tomado lo mas loteral quo seo pasible y apoyandese linguol y paralielo
ol borde anterior de lo rama, de tol manero locolizandolo directaments sobre el
espacio periadantal bucal del tercer molor.

En ol plono sogital, ol cincel e tamado lo més poralelo posible o lo largo de lo
coro axiol del jo molor, previnl

do que ol | | se0 jodo hoclo
ol espocio pterigomondibulor. Unas pequefias perforaciones con el martillo sentorfe
o cincel, y entonces un buen golpe dividira la lmino lingual. Cuando o cincel
perfora lo lamina lingual, @ste actuard como un elovador, elimi

do o perioti
y desplazando el nervio lingual, el cual tiene un extracto protector de hueso entre
@to y ol cincel. Un clevodor enfances se puede utilizar en o espocio periodantal
bucal pora hacer palanca can el diente en una direccién lingual. Cuondo el diente

e parcialmente erupcianado, el cincel se puede colocar on la estrfo bucal pora
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dividir ol tercer molor entre los rofces, y of golpe del mazo resvitarfa perc esto

ejecucitn o dewlojor ol diente y lo lamina linguol unido con uno porcién estrecho
del colgajo en una direcclan medio.

Cuondo ¢l diente a1t totaimente cublerto por hueto, paro conservar la cresta
olveolor del segundo molar, una trepanadora de hueso o una freso de hueso puede
ser wtilizada pora exponer o diente fundamental, por lo menos unos 5 mm. debajo
de la cresta olveolor. Iniclalmente, esto fue hecho por via del colgajo bucol,

pero mos

1o ho do que la perforacién de freso puede ser
hecho o trovis de una pequena lesién sobre lo lamina bucal adyocente ol tercer
molor. Un cincel o un elevador puede ahors dividido. En estas circumtonclas,
lo aperacién tamo un curo camo el que describe o Or. Dovis, donde hay frog-

mentos de lo lamino lingual pero tado el hueso unido ents retenido.

Después de que ol diente e removido, lo rofz del segundo molor se debrido, 31
o5 indicado. El colgajo cstesplastico es regresado o s lugar. Ocasionolmente
cuondo esd indicado lo clawsuro de hueso, o filo, distal o masicl de lo lamina
lingual puede ser acondicionado con unas pinzos cortantes de hueso poro faciliter
lo repaniciin. € frogmento de hueso debe hocerse estollor detrén de lo lamina
lingual alveclor del segundo molor. Pora estabilizar el frogmento de hueso, e
pusde hacer posar siture a través del pericstio bucal (0 o trovis de lo treponacién,
cuondo so presenta) y, alrodedor del colgajo de hueso lingual antes menclonado.

Los tejidos blandos dos con itud pare pl lo unién del colgaje

de lo oncla y tejido whboutaneo clrededor del lodo distal del segundo molor. Esto
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paro pemmitir ol pregreso del colgajo en caios de que ol tercer molor te encuentre
parciaimente erupcionado.

Frecuentemente, se pretento exceso de tefidos blandos en el cual el colgajo lingual
abultodo es reducido en altura, Estos eviton lo exisicién de lo encic adherido of
colgajo bucal. Esto tambien acorea que la Iines de wiura pate o moyor distoncla
del lodo de lo cavidod &eea.

Conclusibng

Esto tecnico nueva modifico lo aperacitn de diviiitn linguol, pare dirigir las cir-

Tas del probl do en aproximacién y nuava reduccién de campli-

caclones que tiguen a lo remositn de los terceros molares mandibulores impoctodes.
Bl procedimiento ploneado para seguir los maxim gl L d

e 9! Yy P poro
evitor ol desarvollo de bolsas distales al segundo molor, especiol on los lmpoc-
i que han 4o una prediposicin o eita plicocién. Hoy evidencio de

que esto & preferible operario cuando los radiagroffos Indicon prowimid

de los
rofces del tercer molor con el canal alveclar nevrovascular.



CUIDADOS POSTOPBIATORIOS

Los culdodos postaperatorios de [os pacl

o clrglo bucol & muy Importonte.
A diferencio de heridos do piel, los heridas Introbucales no pueden mantenene
secas, y o hecho de que el poclente tiene que camer, dificulta ms oln mantener

lo herlds limplo. Pero, of & , o abund aporte e

de lon
tejidos bucoles & una ayudo en o proceso de curaciin, o pesor de los coracterfs-
ticas que en cuolquier otro sitio sarfon muy pocos fovorables, con lo candiclén de
que no e descuide o buen culdod i

postop Ademés de lo atenclén de la
hetida, ¢l dentisto debe ik al pacl - w iidod -bi , mwteiclén,
desconso y actividodes,

tos de 3
Al temminor la operocidn, deben col apbuitos de gasa himnedos para ocluir ef

alveolo abierto y en w cato efercer prasién sobre las menbranas mucoss que hon
sido reflejodos. Esto evito lo acumulocidn de sangre bojo of colgajo y limire lo
sangre ol alveolo mientras se efectin ol p de docién. Un h

bajo un colgajo reforda la curacién y prop

un sltio favorable o lo infeccibn;

ode II y o + v orgonl y posibl

calcificarse,

Bl poclente debe dejor los apleitos en w titlo durante 30 o 45 mi degpuis de

ahond

o ltordo. St o . Tnfs d

apues de quitor los apiaitos,
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deben col nuevos apbsitos himedos durante otros 30 a 45 minutes. Esto puede

repetine cuotro veces, pero si el grodo oln inba, debe A

dentista. Debe Informarielo, ol paclente, ontes de despedirio que mucha heridas

Intrabucales, en forma jante o los cortes en los nudillos, pueden obrine debido
ol movimlento de los tejidos y p rimiento periadi e, pero que este

escurrimiento no & grove,

Campresat calientes y frias;

Debe i al pacl que col hielo 4

en tela 0 compresa frics
scbre lo cora duronte las ocho horas sigulentes o lo operocin. € hielo debe apli-

core o la coro duronte 20 minutes y qul du

otres 10, en forma altemado.
A veces, il 18 ho exdraldo un diente con abceso agudo, ef dentista puede prescribir
la aplicacion continua de compresos himedo colientes o lo car, segin sea necesario.
€l frio & poro reducir ol minimo la inflamaciin, el color se supane que cumento lo

cireulacitn, Cualesquiera de ollos puede praparct b

ol paciente y can
todo seguridod le sirve de terapeitica ocupacional.
Higlene bucal:
El pociente no debe escupir ni anjuop la boco duronte las pri doce horas

depuis de lo aperociin. Eto es dificll de cumplir, pero la advertencia evitard

que ol paciente escupo y 10 onjuogue en forma i

Lo longua y los dientes
no afectados por lo operocién, deben cepillorse o lo hors de ocostorse. Se reco~

mienda ol cepillo de cerdas recortadas en foma plana o algn otro ceplile semejonte
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de cerdos soves y pulidos. Esto limpla lo boco de sangre y proporciona uno sen

socibn de fresca limpiezo que hard que el pociente se sientc mas cbmodo. H

copillo suave no lesiana los tefidos y asf puede el poci hocer una limpl
a fondo. Al dfo sigul puede al pacl °

P o enjuog la boca,

[ P laul

- q juogue que & mimo escojo, o lo cuarto parte de uno

cuchora de 1! en aproximadomente 180 mililitros de oguo cullents, o una porte

de ogua cxigenoda dilufdo en tres portes de ogua simple. H enjuague no debe
ser vigoroso,

Dietas

€l paciente debe recibir Instrucclones explicitas acerca de mantener uno ingestién

decvoda de ali: y liquides. Ali pora bebe, gelatinas, Aones, natillas,
poivos poro preporor bebidas que gon ol ) P fones de dieto liquida
son clementos que pueden sugerirse ol 1

P

Los bebldas corb das son reft » los toleron ettémogos Irritodos y tienen

valor calarico cuando la ingestién del pociente estorfo de otro manero limitada. A

veces, una pequeta cantided de sangre Ingerida produce ninseas y vémiro.

Algunos sorbos do bebido corbonatoda son tiles para estos episodics. Lo ndutea

produce sallvacién profusa y hoce escuplr, |0 cuol estimulo el songrodo. Esto puede

volverse un clrculo vicioso y debe mprimine pronto,

Obviamente, lo extenldn del area quirirgica afectord

lo copocidod del poci



para camer tonto camo w toleruncla o lo operacidn.

Lo toleroncia & voricble y lo afecton edad, 1oxo, educaciin, experiencia previa
y muchos otros & Puede rirsele ol poci

que vorios camidas pequenas
son mds ogrodables al palodar que unas pocas mas grandes. Lo Ingestian de bebidas
alcohblicas no se recomiendo. El alcohol es un vosodilatodor, de mado que ounque

s valor colérico sen alto y o pesor de que @ liquido y tranquilizo, & un watite-

tivo deficiente de los olimentos jonodos i 1

€ pociente puede seguir
o w dieta nomal tan rapidomente camo le seo posible.
€l foctor Importante que debe tenerie en mente et quo debe mantener lo ingestion

odecvoda de liquidos y alimentos de acverdo con w edod, peso, estaturo y
octividad.

Suefioy

El paciente debe domir sobre dos clmohadas cublertas con uno toallo o alguno otro

cosn de altura equivalente que le mantenge lo cobeza elevado en un angulo de
aproximodamente 30 grodes. Lo herida puede praducir un peg dodo durant

lo noche y, debido a que las heridas intrabucoles estimulon lo solivacian con frecuen-

cla, puede haber escurrimiento de alivo tefido de songre durante lo noche. Con

lo cobeza elevada pueden deglutirie las \f esto ayudo o reducir lo perdide

de liquidos, yo que es pasible perder hasta SO0 mililitres de liquido por escurrimiento
durante la noche.




Activided fisica:

Los pocientes creen que los efectos debilitantes de lo cirugla bucol son minimos y
reciben estfmulo en elle grocies o lo tendencic de muchas dentistas de comlideror

fos procedimi quirbegicos con gy quizd camo medio paro tranquilizar ol

p y llevor adel ol procedimi No hay dudo de que e pacimte 1o

recupero y regreso més ripidamente o s niveles de actividad nomal i e lo ocon-

sejo que desconse durante uno © mis dics despus de lo aperacitn, segin lo exensin
de lo clrugla,

Debe advertirele de antemano cuonto tiempo itard paro d y

Deben evitarie of trobajo fitico edenuonte y los deportes. No deben intentarse
inmediatamente despuds de lo aperacidn realizor trobajo sedentario que hoga neceso-

rias precisian mec@nica o un alto grodo de i6n. Se i

rantos
errores que no te justificorfa ol intento de trobajor.

Madicacién postaperatoria:

Todo pociente debe recibir una receta para analgisico o narcitico. El dolor no es
del todo previsible o incluso procedimientos simples y rapldos pueden ser extremado-

maente dol Bl poct puede emplear pri w de aplrina ocos-

comp

tumbrado, pero puede tener necesidod tamblén de un medicomento mas fuerte y
aprecior tenerlo ol olcance. Lo receta debe ser paro uno contidad de droga que

barte pora 48 horat. €l dolor que persiste mas alld de ese tlempo y hace necosario
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un medicamento mds fuerte justifica lo voloraclin por parte del dentisto.

Antes de escribir la receta, el dentisto debe volver o revisor ol @xpediente del

P » a lo hip

ibilidod o los drogas.

Los ontibidticos pueden recatarse camo medicockn iistematico en el periodo post~
aperctorio en pacientes en los cuales sea oconsejable lo profilaxia. Por mpuesto,

ol hay infeccién pressnte, su U0 puede ser necesario.

Muchos praporaciones pueden camo medicacién enzimbtl

, camo hialor~
dinaso, ' riptina y enzl

protecifticas vegetales, hon sido recomen-
dodos como (tiles paro prevenir o reducir edemo y oceleror lo cbeorcion de hemctomas.

Sin emborgo, no existen pruebas publicadas de que estos productos tengan alghn valor.
inflamocin y trimno:

] do de i Tedend fo es variobl

op posap:

y o veces inesperado, Infl 16n
y trismo durante las primercs 48 horas despuis de lo aperocién suelen otribuine of
troumatisno asociado con lo cirugla. R

tores bucal 1 arack
y wp

durante lo operacién pueden causor Hock de los i lablal

producen ulceraciones de la mucosa bucal por |

o camp g pacl
puede notor que W tempercturo comporal se elevo o I7.8 grodos centigrodos, Esto e
habitual despuds de umo clrugia y puede reflejor un clerto grodo de deshidmatocian,
Estan observaciones pueden dar por resvitado wna llamada telefinico of dentlsto.

Lo penitencia de cuslesuiera de los estados arribo menclonodos, sin mejorfa,
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justifico una visita paro valoror lo situocién. ST los signos y sintomas empeoron o
los 48 horas, debe camsiderore lo pasibilidad de infeccian. El aumento de la
temperaturo y lo Inflamacion que estiro al tefido dwo o lo palpacitn san prusba
de Infecclén, y debe p on ini |} antibidtico.

Citos ergtorios:

€l paciente debe der cl w ol io postap ! S so han colo-

codo suturos o apbsitos, deben estoblocerse fecho y horo definldos poro su préimo

visita, con el fin de retirarlo, S el dentisto desea volorar el proceso de curocién
o alguna otro respuesta, debe establecer tambian un tiempo definido paro volver o
ver ol pociente, S hay dudo acerca de que el paciente cumpla una cita postapero-
torio, lo presencio de suturos, olin cuondo no seon necesarias, praporcianars un

incentivo para que lo haga.

Slempre que ol dentisto no pueda ver o los pacientes, debe hocer los asreglos nece-
sarlos paro que un colega se hoga cargo de sus llomados, Esto significa que of
paciente debe sber quien es el whetituto y tener s nimero de telifano. 1 no
puede proporcionore este requisito pora la bueno atenci@n postaperatorio, ef paciente
debe ser enviado o un dentista que hoga la aperacin y que esté constontemente o

la dispasician, pora cudlquier atencian de urgencio.



CONCLUSIONES.

Lo teraplo que actuolmente se acepto nos dice que el clrujano dentista, deberio

! idod te a todos ws pocl con i mondibulares
impoctodot,

Los tercercs molares que no son funcionales y que & dificll que enpcionen ode-

cuodomente en un futuwo, debe iderarieles pora 16n. Los dificuivod

las complicociones de lo ciruglo, y los accld P dos por '}

mandibulares Impactodos en persancs adultes, indicon que lo extroccian deberfo

ser on personas [ovenes, cuando aln no hayon opx ido probl

P Y

€l incremento de lo edod complico todos los apectos de la cirugio y w postape-
raterie. Lo cirugla es por lo general mén diffcll. Con lo edod, o hueso se pone

mds denso y muy mineralizodo, convirtiendose mas quebrodizo y osteaporbtico.

Esto clase de hueso &3 man dificil removero, que uno mas elastico, menos minero~

lizodo como es el hueso de personas [ovenes.

Can el pawo de los ohos ocurre lo hez de espacios folicul, y alg veces

resvito onquilésls. Lo que provoca que se remueva mas hueso para que nos permita

el occeso ol tercer molar, lo que no serfa necesario en personas [Gvenes cuyo hueso

@ mas elantico,

Los procesos patolégicos en personas odultas nos llevon mas tiempo pora empliar y
requieren de uno extensa cirugla.



La evolucitn de lesk isticos grandes son fodas o ]

q

que pueden ser desplazados o Greas | ibles de lo mandfbula.

Ademas, ol volumen de lo mondfbula puede ser reducide en tomafio; 1o que nos

duce o mds pindido de hueso durante lo clruglo.

Uno cirugfo mds diffcil requiere de mayor tiempo de operocion, lo cual wlomente
puede incrementur lo probabilidod de camplicaciones.

Una clrugle complicado s6lo oumento el riesgo de dofor nervics, y en peronas
adultas, e mucho manor lo posibilidod de recuperone despuds de una injuria.
Esto nos hoce ver tambidn que la incidenclo de osteftis alveolor despuas de uno

clrugla de tercer molar es mucho mayor en persanos odultas.

Lo clcatrizaclén e coml tordlo despuds de uno cirugla de tercer molar con

el incremento de la edad.

Los paclentes adultos toleran muy poco los procedimientos aperatorios fisico y psico~

l6gi Y como resultado ellos tienen mas molestor postaperatorio, min visitas

postaperatorias y mucho Hempo para que se vuelvan asintamaticos.

Bto e3 uno interf ia d doble para sus octividodes diarics que no se puede

resolver 31 w sltuacién p J indo. Lot p adultas

9P

w
hueso mas lentamente y en menor exteralén, provocando un defecto por distal del
segundo molar 0 en otras sitios cuondo la pordida do hueso es mayor por destrucciones
patoldgicas.
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Los def de hueso predi o probl iodontales, y pueden p

P 2 A 1 I 1

s ha

carcinamas de célulos escamasas originodos por quistes odontoganicos,

Finalmente, las persanas adultas por lo idod de probl

e p por
lo general necesitan de hospltalizacién, 1o que en una persana joven se cansiders

camo un procedimiento de rutino en o consultario.

Los dificultedes quirirgicas y plicach quirGrgicos se pueden reducir

lo cirugio de los terceros molores mondibulares

e on p [ovenes Iderndola as camo uno fase de Odantologio
Preventiva.
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