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TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO

I.-

INTRODUCCION

La extraccibn del tercer molar inferior retenido ey un ag
to quirdrgico que debe ser plancado cuidadosamente, toman
do en cuenta materias relacionadas como son: Fisiologfa,-
Radiologfa , Anatomfa , Técnicas Quirgdrgicas, Anestuvsia, -
etc., estas materias no s6lo se relacionan con la extrac-
cién propiamente dicha, sino que compreande cabeza, cue- -

l1lo, zonas adyacentes y con todo el organismo mismo,

La gomprensién de todas estas materias es importante para

saber distinguir ciertos padecimientos que de otra manera

serfan deffciles de distinguir o identificar.

La variedad de posiciones, tamafios y formas uc ¢l tercer
molar presenta, nos obliga a tomar ciertas decisiones cn-
lo referente al plan de tratamiento que previamente se ha
bfa trazado, ya que en el momento del acto quirGrgico, --
nos salimos de lalinea que habfamos trazado.

El cirujano dentista tiene 1a posibilidad de hacer un es-
tudio completo del tercer molar inferior retenido por ex-
traer, desde su posicibn en el arco dentario si es gque --
pucde observarlo, o mediante ¢l uso de un estudio radio--
grdfico completo que le permitird ubicar al molar lo me--
jor posible para que la operacibén sea lo menos traumitica
para el paciente, eviténdole molestias innecesarias.

Tomando en cuenta 1o anteriormente dicho, iniciaremos un-
breve estudio sobre el tratamiento quirlirgico que podemos

seguir para eliminar los posibles problemas que acarrea -
en el paciente una erupcibn incorrecta del tercer molar -

inferior,




1, -

GENERALIDADES

a)

b)

Definicién de terceros molares rcetenidos,

Un diente o molar retenido es aquella pieza gue una-

ve: llegado ¢l momento de su erupcidn, no lagran o--

rupcionar por unia u otra causa; conservando g
gridad de su saco pericoronario,

retencién de

inte-
Ta incidencia Jdo la
las pieczas dentarias sc denominan: me-
za inclutda, retenida, impactada, recubicrta por te-

jido 6sco o hien por mucosa tibrosa.

Lrupcibén dentaria,

La erupcidn dentaria es la scrie de fenbmenos que de

terminan  que un diente formado en ¢l interior del -
maxilar o de la mandfbula y que estd adn incompleto-
radicularmente, realice una migracién hacia ¢} exte-
rior hasta ponerse en contacto con el wmedio bucal, -
ocupando su lugar en el arco dentario vy haciendo con

tacto con su zmtagonism.

Algunos autores fijan en el proceso de erupcibn den-
taria el siguiente orden:

1.- Apertura de la canastilla 6sea.

2.- Movimienta del diente hacia el epitelio.

3,- Ruptura del epitelio y aparicién del diente en -
la cavidad bucal.

4.- Relaci6n del diente con su antagonista,

S.-

Ubicaci6én definitiva en el arco dentario.

6.- Erupcién continua.




Ln Ia cvup 1dn de oun diente existen dos tipos de pruce
$0s5!

@) Bestructivos,

b} Neoformativos,

Los procesos neoformatives alternan con los destructi--
vos en la Tormacidn del alveolo y del parodoncio; no -
hay delimitacifn entre estos dos fendmenos.

La accién de los procesos destructivos es rayor en las-
primeras etapas de la erupcion y

los neoformiltivos en
los Gltimos momentos.

Cronologfa de_la erupcibn_dentaria

Denticién temporal.

Incisivo central superior
incisivo central inferior

Incisivo

c e e s e 0 9 meses

s« v . e v i &+ + . 1 meses
lateral superior , . , . v . . . .10 meses
Incisivo lateral inferior v v v« W12 meses
Primeros molares

Caninos .

e e 0+« W14 meses
e e e e e e e e . .18 meses
Segundos molares

v h e e e v e o e . .20 meses

Denticibén permanente,

Primeros molares

[ v« v« ,0-7 ailos
Incisivos centrales

e v e e v o+ o+ J7-8 afos

Incisivos laterales e v+« + « o« .8-9 aflos

Primeros premolares

e e e e e e 0w e . +9-10 afios
Scgundos premolares . . . . . « . .« . . . . 10-11 ados
Segundos molares . , . . . 4 . 4« s o 4 o« . +10-12 afios
Caninos . . . . + . . o v 4

.+ e ... .10-13 afos

Terceros molares . .. ..., . e e e e .».1&;25 aios




Registro dentario,

llentici6n temporal

L )

. . 20 dientes
, 32 dientes

Denticién permancnte .

¢) Anatomia del tercer molar,

Uno de los factores importantes

para que la extriavcidn
de un tercer molar incluido sea

lo menos traumdtica y-
lo menos complicada, es conocer la anatomia de csta --

pieza dental; ya quc e¢sta nos presenta una muy amplia-
variedad de formas, tamafios y posiciones.

De su tamafio podemos decir que varfa mucho, quc exis--

ten molares cnanos y gigantes o bien de un tamafo nor-

mal en todas sus dimensiones, ¥ en cuanto a su forma,

algunos se comparan con otros molares, otros tienen se
mejanza con premoelarves, etc.

Corona

Se observan por lo general 4 o 5 cOspides.

Su cara --
mesial es plana,

Su didmetro bucolingual casi siempre

¢s mayor que su didmetro vertical. La cara bucal es -

convexa y seglin ¢l nGmero de chspides que presente el-
molar, serdn 10s surcos que sc tepgun en la cara bu---
cal., La cara lingual es plana ligeramente, y por Glti
mo la cara distal en la mayorfa de¢ los casos se presen
ta convexa.

Rafz

El tercer molar presenta por lo general una rafz bi--

rradicular, aunque existen molares con 3, 4 y hasta §
rafces, con formas y posiciones variadas y capricho-,

. sas,  Algunas. rafces son curvas, otras rectas, dirigi




das hacia distal, mesial, lingual o bucal. Su

muy variable y no siempre estd en relacién con
de la corona.

tamano ¢s
el tamano
Concretizando lo anteriormente dicho el tercer

de forma y tamafio muy variable, su anatomfa es imposibie
de generalizar,

molar es-

Espacio interadicular,

Es el espacio que se¢ encuentra entre las rafces del mo--

lar, estd ocupado por hueso y se denomina septum. Su --

identificacién plena mediante un examen radiogrdfico, --
nos facilitard la extraccién.

Cuello.

Es la uni6n de la corona y de la rafz. Suele ser la par

te mis angosta de la pieza dentaria,

Cdmara pulpar.

Es amplia y tiene tantos cuernos pulpares como cGspides-
tenga la pieza.

Radiogréaficamente nos ayuda a disgnosti

car el nGmero de rafces que tenga el molar por el nGmero
de conductos visibles en la radiograffa,




ni.-

ANATOMIA DE LA REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENI1LX)

La regién donde sc . ubica un tercer molar inferior reteni
do cstd formada por partes blandas y duras. las prime--
ras son mGsculos, mucosa, venas, arterias y nervios. kEn
tendiéndose por parte dura el hueso que constituye ¢l ma

xilar inferior y que furma un fngulo dicdro al unirse -

la rama ascendente ¢l cuerpo de la mandibula,
El hueso que rodea el

tercer moliar se denomina:

Hueso mesial. Es ¢l hucso que encontramos entre la cara

distal del segundo molar y la cara mesial del tevcer mo-
lar.
Hueso bucal. Es la porcifn 6sea que cubre la cara homo-

nima del tercer molar que puede abarcar corona o rafces

o ambas, segln el tipo de retencifn de que sc trate.

Hueso distal. Sec dice que el hueso distal es una ancha-

planicie, excavada en su centro, y via desde la linca o--
blicus externa a la cresta temporal,

Hueso lingual., FEs el hueso que cubre la cara lingual --
del molar retenido, ya sea en su totalidad en caso de --

una retencibén, o solamente las rafces en una erupcibén co
rrecta,

Forma la pared interna del alveolo y estd cruzado por 1a
linea oblicua interna.

ilueso oclusal., Dicho hueso se localiza cubriendo total-
o parcialmente la cara oclusal del tercer molar reteni--
do. Es constituido por dos tablas 6scas delgadas y com-
pactas con hueso esponjosc entre ambas,

Hueso basal, Es la masa dsea que encontramos ubicada --

por debajo de las rafces del tercer molar. Tiene una ca




ra externa (bucal) y una interna (lingual) umhas'son com-

pactas y entre ellas hay hueso esponjoso, ¢l conducto den
tario inferior sucle pasar por cvsta regidn.

Tablas cxternas ¢ internas. Constituidas por cortical ---

compacta y densa entre sus paredes existe hueso esponjo--
50,

Hueso interadicular o scptum. Ocupa el espacio que
entre las rafces del tercer molar,
tuido por hueso esponjosu,
res,

estd-
E1 septum estd consti

Su forma es variable, en mola
con rafces fusionadas no cxiste,

Conducto dentario inferior. Se va a iniciar en la cara in
terna de la rama ascendente

de) maxilar, c¢n el orificio -
superior de dicho conducto,

Este conducto se encuentra -

o no hallar protegido por una
Su trayectoriu os de arriha a abajo y de-
atras hacia adelante, finalizando a nivel del agujero men
toniano, El conducto se desliza por debajo de los apices
de las rafces del tercer molar.

dentro del hueso y se puede
cortical 6sca.

El alveolo del tercer mo
lar y ¢l diente mismo ticnen una relacidn con el conduc-

to dentario inferior muy variable, dependiendo principal-
mente de:

Posici6n del tercer molar, longitud de sus rafces, altura
y espesor del cuerpo de la mandfhula,

Por lo general el conducto denturio es inferior, bucal o-
inferobucal, con relacifn a las rafces del tercer molar.
Cuando los terceros molares estlBn desviados hacia el lado
bucal, el conducto suele estar hacia ¢l lado lingual,

La distancia que existe entre los apices del molar reteni
do y el conducto dentario,es muy distinta en cada caso,.




Suele scr minima y en algunos cusos ¢l conducto labra una
muescyd en las raices del molar o inclusive un orificio, o
bien las rafces de un tercer molar pueden estar fusionu--
das cn su tercio apical y, abraziar entre ellas al conduc-
to denturio con su contenido vdsculo-nervioso,

Periostio
Es una membrana fibrosa que recubre al hueso, Rodea al -
huesc del forvo o envoltura, i}
periostio presenta una firme adhervencia alrededor de Jos-

cuellos dentarijos.,

maxilar inferior como un

En su adherencia con ¢l borde Osco, -
las fibras del periostio se cntrecruzan con las del para-
dencio y las fibras gingivales, haciendo la adherenciu
mas s6lida, El periostio es de

un color blanco palido.
Estd constituido por dos capas, una externa y otra

inter-
na.

l.La reparacién y formacién 6sca, después de la inter-
vencién guirfQirgica, estd a cargo Jde la capa intcrna. La
capa externa estd fntimamente unida a la mucosa que cubre

al tercer molar,

Mucosa alveolar

El tercer molar inferior retenido se¢ haya cubierto por mu

coss alveolar., Dicha mucosa presenta dos porciones:

La primera comienza en el surco vestibular, recubre el --
alvcolo hasta su reborde o cresta, y se denomina mucosa -
alveolar, la otra porcib6n va desde la cresta alveolar has
ta el borde gingivai y es la encfa propiamente dicha. La
mucosa puede ser contfnua de hucal a lingual, es decir, -
que cubre el arco alveolar completo; o bien tener una - -
abertura, la cual debe dejar ver una o varias cflispides --
del molar en erupcién o erupcionado totalmente.




La

mucosa alveolar estd constituida por cpitelio y coribn
Su

cpitelio es pavimentoso, estratificado y el corién tie

ne sus papilas correspondicntes.

La mucosa sc implanta cn la submucosa y esta 4 su ve: se
inserta sobre la cara externa del periostio del hueso del
maxilar inferior,

Cuando ¢l molar estd totalmente incluido, la mucosia alveo
lar pasa de bucual a lingual y su submucosa reposa sobre -

periostio en toda su totalidad; pero cuando el molar no -

ha concluido su erupcidn, entre la capa inferior de la -

submuccsa y ¢ esmalte del tercer molar podemos encontrar
extensiones variables de suco pericoronario,

Saco _dentario

Es producto de una condensacidn del mesodermo, Rodea ul-

foliculo y acompafa al diente en su perfodo de erupcién,

Cuando el diente estd retenido en el maxilar el saco den-

tario rodea su corona en todi su totalidad y se

inserta-
4 nivel del cucllo dentario.

En conclusién, su funcién -
¢s de cubiertu coronaria antes de la erupcidn.

Mfisculos

Masctero. Es de forma rectangular, se inserta en el arco

cigomdtico y en la cara extorna del maxilar inferior.
Formado por dos fascfculos;

Uno externo y anterior, y otro profundo y posterior inter
no.

La cara interna del m@isculo se relaciona con la cara ex--




terna de la rama ascendiente, insertindosce en sus 3/3 in-

Iiste misculo estd separado del wmlsculo bucina-

dor, por la bola adiposa de Bichat., I}
del

ferioves.

horde anterior

Mero,cruza en forma diapgonal la
molar cn posividén normal.,
piet, 1

cara Jdel terces
Bl masctero estd cublerto por-
aponcurosis superficial, la aponeurosin masceteri
na, la glinduta pardtida, ¢l vonducto parotideu,

sSu tuncidn es el cierre v el movimiento hacia atreds.,  bs-
ta irrigado por la arteria mascterinag, segunda davisiaon -
de la arteria maxilar interna, S0 inervacién estd dada

por la rama mascterinag del maxilar inferior,

Temporal. Is un misvulo en

forwa d¢ abanico, se
desde 1a fosa

extiende
temporal hasta el maxilar

interior. Desde-
la f0sa temporal, sus haces sc Jirvigen hucia abajo v alde-

lante, terminando en Jas caras cxterna e interna de

s¢ inserta

uha -

Taminag tendinosa que en ambas caras exteraa

e
la apdfisis covonoides, cresta temporal y cara
tnterna del waxilar, algunos haces llegan hasta ¢l hueso-
diastal de Ya regidn Jdeld

interna de

tercer molar,
n el maxitar inferior se insertan por dos grupos de fi--
bras, unas superficilales y otras profundas. Las superfi-
ciales se insertan en el

borde anterior de la
dente Jde la mandibula.

rama ascen-
Las profundas lo hacen cn la cres

llegando hasta la cercanfa del dngulo diedro
linguodistal del terver wolar inferior.

ta temporal,

Las inserciones en el maxilar inferior forman una V inver

tida. Las dos ramas de

la V forman los dos labios del
trigono rctromolar,

Sus fibras posteriores corren cn sentido anterior, en di-
reccibn transversal.




lLas fibras mcedias corren oblicuamente en Jdireccidn trans-
versal, también en direccidn vertical vy antervior,
Las fibras anteriores y profundas corren en Jdircovidn ver
tical v ligeramente posterion,

La funcidn el misculo temporat

serdoel cierre Jde la oman-
dibula y movimiento hacia atrds

Su irvigaci6n estd dada por la arteria masetering, scepun-

da divisidn de la maxilar interna,

Buccinador. &Lste misculo forma la pared lateral de la ca
vidad bucal, Es plano y corto, va desde ia parte poste--
rior de lu arcada hasta la comisura labial,

Se insertu a pivel de la cara externa Jdel maxilar supe-
rior o nivel de lus tres

molares, ol hueso palatino y c¢l-
gancho del ala interna

de la apdfisis pterigoides. Se in
serta tambidén en la aponcurcsis buccinatofaringea o liga-
mento pterigomaxilar.,  Su insercidn en el maxilar infe- -
vior, es en uny saperficice alargada Jde atris a adelante -
Que ocupa ba parte anterior y externa de la fosa retromo-
lav, vy en la linca oblicua externa, aproximadamente hast:
a ralz mesial del primer molar intevior. De este lugar,
1os haces del buccinador se Jdirigen hacta adelante, hasta
alcanzar la comisura labial, Sc relaciona por atris, con
el constrictor superior de la farinpge; su cara interna s
td cubierta por mucosa Su cara externa estd en re

lacién con la cara interna de la rams ascendente del maxi

bucal,

lar inferior, con la insercién del masculo temporal,

con-
¢l borde anterior de la rama,

y con los haces anteriores-
del misculo masctero del que lo separa la bola grasosa de
Bichat,

Este mGsculo tiene forma de C, Este misculo oprime ‘los. -
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carrillos y mantiene ¢l alimento entre

los dientes poste-
riores.

Su inervaci6én proviene del nervio facial,

Su irrigaci6n es por la artoria del buccinador, rama du
la arteria maxilar interna.

Constrictor supcrior de la faringe,

Va desde la fosa pte
rigofdea hasta la cara interna del fngulo del maxilar; la
cara cxterna de este mésculo forma con el hueso un espi--
cio abierto hacia arriba llamado pterigomandibular, por
donde pasan los nervios dentario inferior y lingual, y --
las arterias y venas dentarias; es una zona de gran inte-
rés en relacibn con las técnicas de anestesia.

L.a funcidn es de movimientos hacia arriba y hacia adelan-
te, cuando es contraccién bilateral.

Cuando la contraccién es unilateral, la mandfbula se mue-

ve hacia arriba y hacia el lado opuesto,

La inervacién serd por la rama pterigofdea interna del --
nervio mandibular,

La irrigacién es por varias arterias, ramas pterigofdeas-
de la scgunda divisi6én de la maxilar interna.

Milohioideo. Es un mGsculo par de forma cuadrilatera, va

del maxilar inferior al hueso hioides, constituyen entre-
ambos el piso de la boca,

Se inserta desde el extremo posterior de la lfnea milo- -

hioidea, hasta la sinfisis., La insercién postevosupe-- -

rior del milohioideo, cruza en diagonal a nivel de las --
rafces del tercer molar, ’

Sus fibras se diri.&n hacis abajo y adbntrbf  595 flﬁtll- .
posteriores se insertan en 1s cars anterior del hueso --




hioides y las anteriores se dirigen a la linea media, se

fusionan en un rafe medio aponeur6tico denominado 1fnca-
blanca suprahioidea,

La funcién que desarrolla cste misculo, ¢s la de bajar -
1a mandfbula por contraccibn,

Contribuyc a la deglu-
cidn.

Li inervaci6n serd por la rama milohioidea del maxilar -
inferior,

lL.a irrigaci6én la toma de las ramas de las arterias sub--
lingual, milohioidea y submentoniana.

Nervios

La rvegidn del tercer molar estd inervada por el tripgémi-
no, a cargo de su tercera rama, quc es ¢l nervio maxilar
inferior o mandibular; sobre todo, el nervio dentario -
inferior, que es una rama terminal,

il nervio dentario inferior atravieza cl espacio pterigo

mundibular, y entra al conducto dentario por el orificio
superior, junto con la arteria,

Da sensibilidad al hue-
so, encfa y pulpa del tercer molar.
E) nervio lingual, que es la segunda rama terminal del -
noervio maxilar inferior, recorre la regién pterigomaxi--
lar, junto con el borde anterior del pterigoi@eo inter--
no, y después hace su recorrido muy pr6ximo a la cara in
terna del maxilar inferior; da filetes gingivales que --

inervan la cara lingual de la encfa a nivel de los mola-
res,

El nervio bucal largo o buccinador, es también rama del-
maxilar inferior, se separa después de abandonar el agu-
jere ovnl.‘se dirige hacia abajo, ldeldnte'y'lfuerl.;’né .
.-tre la apbfisis coronoides y 1a tuberosidad del maxilar;




corre por dentro del temporal hasta el mGsculo buccina- -
dor al cual atravieza, y da invervacioén a la encia del
laudo bucal del maxilar inlerior, desde cl tercer molar
hasta el segundo premolar,
Arterias

l.a zona del tercer molar inferior estad irrigada pour una-

rama descendente Jde la maxilar interna,

Plamada la arte-
ria dentaria inferior,

Esta arteria nace cerc a del condilo, se dirige hacia --
abajo y afucra, recorre ¢l espacio pterigomaxilar y se -

introduce junto con el nervio dentario inferior en el --
conducto.

Se divide en dos clases de ramas:@.

Las arterias pulpares, que penetran por los foramenes --
apicales de los dientes inferiores, y las arterias alveo
lares, que ocupan los tabiques interdentarios e interra-
diculares que irrigan también al periodonto y encia de -
amhas caras del maxilar,

La encia del lado bucal estd
de 1a arteria bucal,
maxilar interna,

irrigada en parte por ramas
que ¢s otra rama descendente de la-

La encfa del lado lingual complementa su irrigacién por-
la arteria milohioidea, qu¢ e¢s una rama colateral de la-

dentaria inferior y se anastomosa con las arterias lin--
gual y palatina.

Venas

Llevan el mismo camino que la arteria dentaria, las hly-'

pulpares, . Gseas ;. perioddn!icas y aingivales. aco-plnnn-“
o .siempre a ‘las lrterlns.




Dichas venas desembocan en el plexo pterigoideo que se -

encuentra en la regidn clgomdtica,




Iv.-

ETIOLOGIA

La retenci6n de las piezas dentarias, sobre todo la de -

los terceros molares, se puede bhasar en la siguilente teo
ria:

Los dientes sc retienen debido u la reduccién gradual y
evolutiva, del tamafio de los maxilares; asf tenemos la -

ausencia congénita de terceros molares o bien presencia-
de terceros molares rudimentarios, Existe auscencia con-
génita o malformaciones de otsos dientes, pero no tan --
frecuentemente como la de los terceros molares.

Esta reduccidn gradual de los maxilares, se debe a la --
causa de un estimulo que existe al desarrollo de los ma-

xilares. Ya que las dietas modernas, no cxigen mayor cs

fuerzo a la masticacién,

Dicha tcorfa, se apoya en exdmenes realizados en maxila-
res y dientes de antiguos cgipcios y modernos beduinos, -
esquimales del norte, aborfgenes australianos del Sur e
indios de México; estos exdmenes demuestran que estos --
pueblos no tenfan dientes retenidos, ya que su comida es
bdsicumente animal, a basc de peces, animales y vegeta--
les; lu consistencia de estos animales es tal, que se re
quiere un mayor esfuerzo para su masticacién, lo cual --
ocasiona un gran estimulo para ¢l desarrollo de los maxi

lares y asf lograr el espacio suficiente para todos los-
dientes,

De otro modo la alimentacién artificial de los bebés, --

los alimentos blandos y dulces que ingieren los adultos,
son la causa principal de la falta de desarrollo de 1os




maxilares. Ya que esta alimentacidn artificial es blan-

da, vy por lo tanto, requiere de un esfuerzo mfnimo para-
sy masticacibn,

l.as causas dc la retencibn de las piezas dentavias, las-
podemos dividir en locales y generales.

Condiciones gencerales o sistemiticas de retencién, pue--
den ser:

Prenatales y posnatales,

Prenatales

1.- Herencia

2.- Desnutricién
3,.- Tuberculosis
4.- S9filis

S.- Mezcla de razas

Posnatales o bien causas que

pueden influir en el desa--
rrollo del niio,

1,- Disendocrinas

2,- Enfermedades de los maxilares y tejidos vecinos

3.- Falta de espacio en mandfbula poco desarrollada
4,- Enfermedades cxemantosas

5.- Tuberculosis

.

6.- S{filis hereditaria

7.- Raquitismo

8.- Ancmia

Causas locales, entre ellas tenemos:
1.- Falta de espacio., Cuando so extraen los dientes tem
_porales prematuramente, los dientes sc¢ recorren, y -

por lo tanto, se acorta el espacio que le correspon-,’f
de al diente permanente.
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Falta de desarrollo del maxilar.

Debido a 1la teo--
rfa antes citada.

Causys cmbriol6picas.
hrio de la

Se define como un desequili-
relaci6n normal gue hay cntre el folfcu-
lo dentario y el rebarde alveolar vn su etapa evoiu

tiva, por desalojamiento del lolfculo, por el creci
miento de la estructurd OGsca vecina,

Mala posicifn del gpermen dentario.

Algunos gérme--
nes dentarios, sc encuentran colocados profundamen-
te en el hueso antes de su calcificacién, en cambio
otras piczas dentarias sc¢ cncuentran en contacto

o
muy préximos al periostio,

Condensacién de tejido 6sco de 1a

regién. Se pre--
senta una mayor calcificacidp que la normal, enton-
ces el fenbmeno de erupcidn, carece de fuerza sufi-

ciente para lograr vencer esta hipercalcificacibn,

Consistencia de la mucosa.,

Sucede lo mismo que en-
la hipercaleificacibn 6sea, s6lo que aqui la mucosa
es muy fibrosa y su consistencia impide la fuerza -
activa de la erupcidn.

Gigantismo de las piezas,

Las piczas poseen un ta-
mafio mayor que lo normal, o hiep una mandfibula pe--

gquefla comparada con el tamafio de los dientes que -

aloja en los alveolos.

Presencia de quistes y tumores,

Desvian al diente-
en su trayectoria normal, quedando desviado o in- -

clufdo en el maxilar, los quistes dentfgenos, por -
envolver la corona del diente, no

permiten que di-
cho dientc haga erupcibn,

Dientes supernumerarios.

Los dientes supernumera--
rios pueden ocupar el espacio destinado al tercer -




molar y por lo tanto, ocasiondr su retencifn,

fas

l.-

Existen condiciones raras cntre las cuales

estdn --
siguientes:
Fisura palatina. En ¢! paladar se presenta una
fisura congénita de la lfnca media,

Acondroplasia. Enfermedad del esqueleto, se

inicia en la vida fetal y di por consccuencia -

una forma de enanismo., En esta condicidn el -

desarrolla normalmente.

curtflago no se
Progeria. Especie de infantilismo, caracteriza
do por estatura pequefia, ausencia de cabello fa
cial y pGbico, piel arrugada, cabello gris, apa
riencia facial, actitud y maneras de anciano.

Oxicefalea., Denominada también cabera de "co--
no", porque la parte superior de

ta cabeza es -
puntiaguda.

Disistosis Cleidocrancal.

Condicién congénita-
en la que sc presenta una osificacién defectuo-
sa de los huesos del craneo, rvecambio dentario-
retardado, dientes permanentes no erupcionados-
y dientes supernumerarios rudimentarios.

Los dientes retenidos se presentan con la si-
guiente frecuencia: ’

1.- Tercer molar inferior,

2.- Canino superior,

3.- Tercer molar supcrior.

4,- Segundo molar inferior.
5.- Canino inferior

6.- Incisivo central superior.
7.- Segundo premolar superior,
8.- Primer molar inferior.
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico se define coma el arte de reconocer un pro
ceso de enfermedad a4 partiv e sus signos y sintomas; el-
término tambidn pucde signilicar la decision a

a que se-
ha 1legado.

Un cuidadoso diagnéstico, ¢s ¢l fundamento en el que se -
basa toda la terapéutica médica y dental, se debe obtener
tanta informaci6n como sca posible respecto al paciente -

y 8 sus quejas antes de empezar el tratamiento definiti--
vo.

Habrd ocasiones en que la urgencia de la situacidén no per
mitird un estudio detallado y en las que sélo podrd hacer
se¢ una historia clinica preliminar abreviada antes de -
prestarie  asistencia, hay

puede llegarse al

también casos c¢n los que no --

diagndstico, husta conocer los resulta-
dos de laboratorio o rayos X .

.o que cs

importante recordar, ¢s que no puede adminis-
trarse la

terapéutica definitiva, husta que no se haya es
tablecido

un diagnéstico cuidadoso, basado en historia
clinica y exploracién completas.

Para llegar al diagnéstico, ¢l dentista deberd seguir un-
patrén constante en cada caso.

1.~ Historia clinica

Cada vex que vemos un puciente debemos obtener una
historia clinica completa.

La historia clinica se hace cuando un paciente es vis
to por primera vez o anualmente, pucde ser en forma -
de

un cucstionario sobre la salud que llene el pacien
te y es luego revisado por el dentista, '

Algunos prefieren usar una forma en blanco para ‘la --:
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cluboracién de la historia clinica, sigutendo un pa--
trén ya establecido.

La historia clinica se divide en dos partes:
4) Interrogatorio del paciente o historia propiamente
dicha,

b) kxploracién fisica,

i1 interrogatorio del paciente.-se divide a su vez en-
dos partes:

Interrogatorio general 'y el interrogatorio especial,

El interrogutorio general tiene por objeto obtener --
informacién sobre el paciente mismo, su enfermedad ac
tual, su estado de salud en épocas pasadas y el de --
sus familiares,

El interrogatorio especial, es aquel gque se realiza -
sobre los uparatos y sistemas del organismo, poniendo

mayor interés en caso de alguna patologia. Asf se po

drd interrvogar al puciente sobhre su sistema cardiores
piratorio, gastrointestinal, genitourinario, muscu- -
lar, nervioso y cndocrino,

lixumen bucal

eherd hacerse un examen bucal completo de cada pa-
ciente,en cada visita, todas las membranas mucosas,

deberan inspeccionarse y palparse, debhe seguirse un
patron de rutina sistemdtico

para ascgurarse que nin
guna superficie bucal es pasada por alto, La regene-

racifén del epitelio ocurre continuamente y el dentis-

ta no debe dejar de buscar cualquier cambio anormal -
en cada visita,

Cuando sc localice una zona anormal, ya sea una drea-
laringea, cavidad bucal, cavidad nasal o piel, debe--
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rin anotarse cuidadosumente  su tamaio, colar, consis

tencia y otras caracterfsticas que sc crean importan-
tes y que mds adelante nos permitan comparar v deti-
nir su cvolucidn.

Estudioy de laburaterio

Contando con lia historia c¢ifnica y ¢l examen bucal, -

dehe llevarse a cubo cualquicer examen de laboratorio-
que se cons idere necesaria,

Algunos de los estudios de Jaboratorio mds {recuente-

mente solicitados en la prictica odontolédgica son:

Prucha de coagulaci6n de

la sangre, quimica sangui- -
nea, hiometvia hemitica, pruebas de susveptibilidad -
bacteriana para clegir el antabidtico mis adecuado, -
exdmenes Jde orina y otros dehen solicitarse seedn es-
té indicado al laboratorio de un patdloge clinico, o
bien a un hospital,

Estas prucbas de laboratorio, son necesartas para com
plementar la informacidn ya recaudada con

la historia-
clinica y exploracién fisica

v bucal, sobre todo si -
existen dudas acerca de una posible anemia, tendencia

hemorrédgica, diabetes, enfermedad renal o hepitica,
cte.,

Exploracién (fsica y signos vitales

En primer lugar debe determinarse el estado general -

del paciente.  Se procederfi a la exploracién por zo--

nas, de arriba abajo, empezando por cabeza y cuello,-
descendiendo por todo el resto del cuerpo, anotando -
los hallazgos que aparecen c¢n los distintos sistemas.

Para la exploracién fisica de ‘un paciente, nos vale<- "
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mos de la palpacién, inspeccidn, pereusidn y ausculta
cidn,

La exploracion debe realizarse lo mids suavemente posi
hle, cvitando fas exposiciones innecesarias del entey
mo, Fatigas o escialofrfus,

Ciando eresteamos la exploracibn seguimnos sistemdtica
mente un orden:

Ante todo anotaremos la fecha,

Pespués con breves palabras se hace una descripcidn
del aspecto general y menitl del paciente,
Registraremos la temperatura, frecuencias del pulso
y de la orespiracion, asi como la presidén arterial,
Debemas tomar cen cuenta que los- hallazgos negativos
sON LN valiosos ¢ importantes, como los positives,




VI ESTUDIO RADIOGRAFICO "

Técnica Radiogrifica

El éxito de una intervencidn quirdrgica del tercer molar -
inferior retenido, depende en gran parte de un cxscto estu
dio radiogréfico.

En una radiograffa intraoral, deben observarse con absolu-
ta claridad:
i1 molar que se v o extracr en toda su totalidad, el se--
gundo molar, el hueso distul ¥y la ona 6sca por debajo de-
los apices del molar impactado.

Radiografla periapical

Posicibn del paciente,

E1l paciente dcehe estar sentado de
manera que al abrir su boca, su plano de oclusién de los-
dientes inferiores sea paralclo al piso.

Colocacién de la pelicula.

Se¢ coloca la pelicula entre
lengua, desplazandoly hacia - -
atrds, de forma que su limite anterior sc cologue a nivel

¢} maxilar inferior y la

de la cara mesial del primer molar y su borde superior es
té paralelo a la arcada dentaria y por lo tanto, horizon-

tal;, que sobresalga 3 mm.
res,

de la cara oclusal de los mola-

Se le indica al paciente que cologue su dedo indice de la
mano del lado opuesto al que se¢ va a intervenir, El pa--
ciente dehe apoyar el pulpejo de su fndice en el centro -
de la pelfcula, presiondndola sobre la arcada, esto es

a
nivel del segundo molar.

Colocacién del aparato de rayos X.

Lo ideal es que el ra
yo central del aparato radiogrdfico vaya dirigido perpen-
dicularmente a la pelfcula, o bien, que sea dirigido en -
forma perpendicular a la bisectriz del 4ngulo formado en-
tre el eje mayor del molar retenido y el eje vertical de
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la pelfcula radiogrdfica.

La colocacién del cono serd la siguiente:

Si se¢ logra colocar la pelfcula verticalmente, el raye cey
ral se dirige a 0%; si 1la pelfcula tiene su borde inferior
desviado hacia la lengua, dirigiremos ¢l rvayo central cn -
una angulacién de ~5°, a mayor desviacion del eje vertical
de la pelfcula mayor, serd la pgraduacién del aparato radio
grifico. &i la pelfcula muestra un dngulo abierto hacia -
arriba ¢l cono se colocart en +5° (aumentando la gradua- -

cibén a mayor desviacién del eje vertical de la pelicula)

Radiografla oclusal

A diferencia de la radiograffa periapical que s6lo da deta
lles en un plano vertical, la radiograffa oclusal da la re

lacifn bucolingual y otros elementos que se encuentran en-
este sentido. Asi podemos decir, que una es complemento -
de la otra,

Para la correcta obtencién de la radiograffa oclusal, de--
ben seguirse los siguientes pasos:

Posicién del paciente.

£l respaldo del sillén dental csta
th inclinado a unos 30% y el cabezal se desciende un poco.

La cabeza del paciente se inclinard hacia el lado opuesto-

del que se va a radiografiar., La regibn suprah{oidea late

ral, debe guedar bien visible,

Colocacifn de 1a pelficula.

La pelfcula, la colocaremos so
bre la arcada dentaria inferior, ¢l lado sensible hacia el
molar objetivo del estudio.,

El paciente sostiene la pelfcula con su dedo fndice, apo--
ydndola contra la arcada, o bien, la mantiene en ese sitio
por medio de la presién masticatoria,

Colocacién del aparato de rayos X, El rayo central debers.
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dirigirse siempre perpendicularmente a la pelfcula. Colo-
cando el cono del aparato por dcebajo Jdel borde inferior de
la mandfbula y dirigiendo el rayo central

a4 nivel del se--
gundo molar,

Una correcta radiograffa oclusal, deboerd mostrar la proyec
cién apicooclusal del primero y sepundo molar, la posicién
que otupan, la cantidad, calidad y disposicion del hueso -
que los circunscriben, y el tercer molav on su posicion vy
desviucibn que presente, ¢l hucso hucal en su cantidad y -
calidad, asf como el hueso mesial, lingual v distal,

Radiograffa extraoral

En algunas ocasiones el paciente puede presentarse en el
consultorio con un marcado trismus, procesos inflamatorios
linguales, que imposibilitan el abrir la boca, v bien, una

pronunciada ndusea; en estos casos recurriremos a la radio
prafia extraoral.,

l.a radiograffa extraoral no es tan precisa como la intra--
oral lingual, pero tomindola corrcctamente es Gtil en - --
ciertas situaciones,

La técnicu es la siguientes;

Posicién del paciente. El respaldo del sillén dental se -

coloca en dngulo de 900, se retira el apoya-brazos,
ciente se¢ sienta de costado,

El pa

Posici6n del chasis..

El cabezal sc desciende para facili-
tar la colocacién del chasis en un 8ngulo de 4s°, respecto
al piso. )

El paciente apoya la regién por radiografiar sobre el cha-
sis, sosteniéndolo con las manos y tomfndolo por lo fngu--
los inferiores.
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El borde posterior del chasis deberd cstar paralelo al bor
posterior del maxilar-

Colocacibn del aparato de

rayos X, Se colocard por encimi
del hombro del paciente y la punta del cono por debajo Jdel

maxilar del lado opucsto, con un angulo de 250, en rela- -
cién con 1a horizontal

£l rayo ird dirigido hacia el tercer molar retenido, cevi--
tando obstdculos, como ¢l hucso hioides, el maxilar del la
do opuesto y la columna vertcbral,

Estudio Radioprifico

El estudio radiogréfico proporciona una serie de detalles,
cuyo conocimiento es imprescindible para un correcto diag-
néstico y una cxitosa técnica quirfirgica.

l.a cara mesial del tercer molar es de suma importancia pa-

ra su extraccidn, dicha cara puede mostrarse accesible o -
inaccesible.

Cara mesial accesible.

En este caso la cara mesial del
tercer molar, estd libre de hueso y el hueso bucal llega -
4 nivel del cuello del tercer molar retenido.

Radiogrificamente se observari un espacio interdentario en
tre la cara mesial del tercer moral y la distal del segun-

do radiolGcido de forma y tamafio variable, en relacifn con
ia posici6n del tercer molar.

Cara mesial inaccesible.

La cara mesial del tercer molar,
estard parcialmente o totalmentc cubierta de hueso y ade--

més el hueso bucal 1lega por encima del nivel cervical, pa

ra abordar la cara mesial del molar retenido. es necesaria
la remosibn quirGrgica del hueso.

.Rndiogrdficanente no existe el espacio interdentario lGci-
~do, : ‘ : ' )




Dicho espacio radiolficido estd muy reducido, porque las 1

blas 6scas bucal y lingual sc superponen.

Nuestra téenica quirdrgica, debevd tranzformar eosta cara
inaccesible ¢n accesible.

La posicién del tercer molar dentyo de lu mandibula, sc my
nifiesta en la pelicula

radiogrdtica,
de la

La interpretacion
imagen obtenida, es de vital

importancia,
Un molar colocado en sentido vertical, con su cara bucal -

situada en cl plano bucal de los molares <ue leo preceden y

su cara lingual en el plano lingual, c¢s llamade mosiar sin-
desviacién,

En una radiograffa intraoral perfectamente tomada, se ob--
vard el perfil de los molares nftido, no serd visible nin-
guna porcién de lu cara oclusal de los dientes; el punto -
de contacto entre ambos serfin observados en la radiografia
perfectamente bien conservados, sin superposiciones,

La profundidad del tercer molar en el hueso, debe ser estu
diada minuciosamente, ya que muestra la altura, profundi--
dad o nivel en que estd ¢l tercer molar en relacibn con el
plano oclusal y cervical,

En los siguientes pdrrafos, harcmos un estudio radiogrdti-

co de las diferentes posiciones (ue puede mostrar un ter--
cer molar retenido:

Posicibn vertical. Sin desviacidn., Cara mesial accesible

Radiogrificamentc observaremos vl eje mayor del tercer mo-
lar paralelo al cje mayor del svgundo molar,
pulpar, debe observarse en su totalidad.
guales y bucales coinciden, no son

La cémara --
Las clspides lin

visibles las caras tri
turantes. E1 punto de contacto so conserva nftido. Sec ob

serva el espacio interdentario entre cl tercero y segundo-
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molar como un tridngulo, que tiene de base el borde alveo

lar, sus lados son la cara distal del segunde motar v la-
mesial del tercero,

Posici6n vertical., Sin desviacidn, Cara mesial

inaccesy - -
b

]

Las carvacteristicas radiogrificas son  saimilares al <aso -

anterior, sdlu que en este tipo de retencién la cara me-

sial del tercer molar estd cubierts por hueso mesial y bu-
cal, ¢} acceso por la cara mesial no es posible.

Generalmente la cara triturante del molar retenido estd --
por debajo de la linea oclusal o de la linea cervical. Es
td cubierta 6sea puede ser total o parcial.

E1 espacio interdentario no es en forma de tridngulo, pue-

de ser en forma de ojal o no existir,

Posicibn vertical, Desviacién bucal. Cara

mesjial accesi-
ble,

fin este tipo de retenci6n la caracterfstica rudiogréfica -
principal es la superposicién de la imagen de la corona --
del tercer molar sobre 1a corona del segundo. Esta super-
posicién varin de acuerdo a la desviaci6n bucal .del molar-
retenido. La cara oclusal no es visible., El espacio in--
terdentario puede ser de formas muy variable y no ser visi

ble por la mencionada superposicién dc imagenes.

Casi siempre ¢l tercer molar estf a la misma altura del se
gundo o un poco por debajo del plano oclusal.
Posicién vertical.

Desviacifn bucal, Cara mesial inaccesi-
o ble l '

+ Existe superposicién de la corona: del tercer‘mblhr‘sdbre -
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la del segundo.

La cara triturante cs poco o nada visi--
ble,

El espacio interdentario no existe, porque puede c¢s

tar cubierto por hueso mesial o estar ocupado por el ter-

cer molar, La cara oclusal del molar retenido suele ¢s--

tar por dehajo de la linca oclusul, EIl molar pucde estar
cubierto total o parcialmente por hueso. Generalmente ¢l
hueso cubrird su cara bucal, un tercio oclusal y un tercio
bucal de la cara oclusal,

Posicibén vertical, Desviacién lingual, Cara mesial accesi -
bie

En una correcta radiograffa las caras oclusales del prime-
ro y segundo molar no son visibles, en cambio la del ter--

cer molar si es visible en mayor o menor grado, segin el -
grado de desviacifn lingual. ’

Ii's necesario tomar una radiograffa oclusal para confirmar-
el grado de desviacidn,

El espacio interdentario serd amplio y bien visible, con -
acceso a la cara mesial,

Nuncs hay superposici6n radiogrifica de las coronas del --

tercero sobre la del segundo.

Posicidn vertical. Desviaci6n lingual. Cara mesial inacce-
sible

Esta posicifn es semejante a la anterior, s6lo que en este
caso el molar estd ubicado mds profundamente, y 5u cara me
sial estard cubierta por hueso, es decir, inaccesible.

En algunos casos la clspide mesiobucal puede no estar cu--
bierta por hueso.

No hay superposicifén de coronas.
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Posicidn vertical.

Desviacién bucolingual. Cara mesial
accesible

El tercer molar estd colocado verticalmente, desviado ha-
cia el lado bucal pero con su cara oclusal dirigida hacia
el lado lingual; de manera que el centro de la cara me-- -
sial del tercer molar (corona y rafz) estd en contacto --

con ¢l dngulo distobucal de la corona y rafz del segundo-
molar,

Radiograficamente observamos:

El eje mayor del tercer molar paralclo al e¢je mayor del -
segundo molar.

Existe superposicién de la imagen de la corona del tercer
molar sobre la del scgundo en grado variable seglGn el gra
do de desviacibn bucal,

La cara oclusal] del tercer molar es visible en mayor o me
nor grado dependiendo del grado de desviaci6n lingual,

lLas caras del segundo y primer molar no son visibles.

il espacio interdentario puede o no existir segin la des-
viacién bucal del tercer molar,
Posicién vertical,

Desviacién bucolingual. Cara mesial
inaccesible

3

La imagen radiogrdfica serd la misma del tipo anterior, -

s6lo que aquf el molar estd colocsdo més profundamente en
el hucso.

Suele tener sus caras cubiertas por hueso en su totalidad.

El espacio interdentario no es vislblc,'porquc el hueso me
sial llega hasta la cara oclusal.
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Posici6n mesioangular. Sin desviaci6n. Cura mesial acce-
sible.

E1 eje mayor del tercer molar forma con ¢l cje mayor del
scgundo un dngulo agudo abierto hacia atrds y abajo. las
caras bucal y lingual del tercer molar estdn en ¢l mismo
plano que las caras bucal y lingual del scegundo molar,

En la imagen radiogréfica observarumos que ¢l dngulo me-
siooclusal de 1a corona del tercero hard coptacto con la
cara distal del segundo,

No es visible la cara oclusal
del tercer molar,

El espacio interdentario estd muy definido.

El Hueso mesial llega a las proximidades del cuello del
tercer molar, haciendo su c ara mesial accesible,

Posici6én mesioangular. Sin desviacién, Cara mesial

inacce-
sible.

Se¢ observan los mismos detalles radiogréficos que en el
caso anterior.

No c¢xiste superposicidn de la imagen de las coronas del
tercer molar sobre la del segundo,

El espacio interdentario no es visible, porque estd cubier

to por hueso mesial, o es una continuacibén del hueso oclu-
sal (en retenciones mis profundas).

Posicifn mesioangular, Desviaci6én bucal.

Cara mesial acce
sible,

En este caso el molar retenido presenta todas las caracte-
vristicas de una posicién mesioangular ya mencionada anterior
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mente ademds el molar cstd desviado hacia el lado bucal,-
es decir hacia la rama ascendente, casi siempre la mitad-
de 1la cara oclusal estard por fuera del plano que unc las
caras bucales del primero y scgundo molar.
Radiogrificamente se manifestard por: cara oclusal no vi
sible cua-ndo las cavas oclusules del primero y segundo -
molar son visibles en un segmento y clinicamente no hay -
desviacibén ni bucal ni lingual del primero y segundo mo--
lar.

Por la desviaci6n bucal hay superposicién de un trozo de-

la corona del tercer molar sobre partc de la corona del -
segundo.

El espacio intcerdentario es en forma de tridngulo con --
gran base, por la posicién mesioangular del molar impacta
do.

Posicifn mesioangular.

Desviaciébn bucal,
cesible

Cara mesial inac

En csta retencibén el molar estd colocado muy profundamen-
te,

Puede tratarse de una retencién intraésea total (todas
lus caras del molar estdn cubiertas por hueso).

En la radiograffa vemos que la cara oclusal del tercer mo
lar no es visible, o se presenta en las mismas proporcio-
nes que las caras oclusales del primero y segundo molar -
que estfn colocados sin desviacién bucal o lingual.

Existe superposicién de la corona del tercero sobre la co
rona del segundo o sobre parte de su rafz distal,

No es visible el espacio interdentario o la regibn subya-

cente a la cara mesial, no es visible o estd representado
por un tridngulo de gran base.
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La cara oclusal puede estar cubicrta en su totalidad por-
hueso oclusal en retenciones muy profundas,

Posicién mesioangular, Besviacién lingual. Cara mesial -
inaccesihle

El cje mayor del tercer molar forma un dngulo agudo abier

to hacia abajo y atrds con el ¢je¢ mayor del segundo molar

pero su corona estd dirigida hacia el lado lingual.

El estudio radiogrdfico revela al tevcer molar en la angu
lacién mencionada en el pdrrafo anterior, pero como su co
rona estd dirigida hacia lingual 1a cara oclusal es neta-
mente visible.

No existe superposicifén de 1as coronas,

La radiograffa oclusal confirmard lo asnteriormente dicho,

Si el primero y segundo molar estdn correctamente situa--
dos, no serdn visibles sus caras oclusales en la radiogra
fia,

Lu cara mesial estd libre de hueso mesial y el espacio in
terdentario en forma de tridngulo e¢s netamente visible.

Posicibn mesioangular, Desviacién lingual. Cara mesial
inaccesible

Radiogrificamente sc observa una parte importante de la -
cara oclusal del teycer molar. No hay superposicién del-
tercer molar sobre la del segundo,

El espacio interdentario tiene forma de ojal con su eje -
mayor vertical o bien no es visible.

El &ngulo mesiooclusal del tercer molar estd ubicado por-
debajo de la-imagen del cuello del segundo molar.
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El tercer molar sucle estar en completa retencibn y os
bastante visible ¢l saco pericoronario.

Posicibn mesiocanpulur. lesviavién bucolingual, Cava me- -
sial accesible

Este mular estd desviado en dos planos: su posicién mesio
angular y su desviacifn a lingual.

En 1a pelicula radiogrifica vemos:

Una linea trazada por el centro de la cara oclusal del

tercer molar estd cn contacto o préxima con el &ngulo dis
tobucal de la corona y rafz del segundo molar. Por lo --
tanto, una parte de la corona del tercer molar estd fuera

del plano trazado sobre las caras bucales del primero y--
segundo molar. §sto se traduce por una superposicidn ra-
diogrdfica de la corona del molar retenido sobre el segun
do molar.

l.as rafices del molar retenido pueden verse acortadas por-

la desviaci6n bucolingual, pero su cédnara y conductos pul

pares son bien visibles., La altura Jde la cdmara pulpar -

pucde aparecer disminuida,

El espacio interprogimal es en forma de tridngulo de gran

base, por lo que la cara mesial no estd protegida por hue
so mesial (es accesible), .

El segundo molar se presenta desviado hacia ¢l lado dis--
tal en muchas ocasiones.

Cuando el tercer molar estd muy alejado del segundo no -
existird superposici6n de lus coronas. )

Posicién mesioangular., Desviaci6én bucolingual. Cara me- -
sial {naccesible
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El eje mayor del tercer molar forma un dngulo abicrto ha-
cia abajo con ¢l cje mayor del segundo molar. L1l cjeo ma-
yor del tercer molar se dirige hacia bucolinpual.

La cara lingual sc desvia a mesial y lingual mientras par
te de su cura bucal sobresale del plano trazado por las -
caras bucales del primero y segundo molar.

Existe contacto parcial o total Je la cara oclusal del mo
lar retenido con el dngulo distobucal de la corona o ralz
distal del segundo molar,

El punto medio del &ngulo diedro mesiooclusal de la coro-

na del tercer molar se encuentra por debajo de la linca -
cervical del segundo molar,

En el estudio radiogrdfico se observa superposicién de
imagenes de¢ las coronas. Se
tercer molar,

observa la cara oclusal del-

Rafces acortadas del molar impactado por la desviacién-

bucolinguial) pero con cdmara pulpar y conducto radicula--
res visibles,

La altura de la cdmara es ligeramente disminuida.

'l segundo molar puede estar desviado hacia distal, o ha-

c¢lu distal y lingual, lo que origina que su cara mastica-
toria sc manifieste en la radiograffa.

k]l espacio interdentario es casi siempre una linea, cuyo-

punto mis elevado estd siempre por debajo del cuello del-

segundo molar, lo que hace imposible el acceso a la cara-
mesial del tercer molar.

La retencidén puede ser total, observdndose el saco perico
ronario en la pelfcula radiogrdfica,

fin una radiograffa oclusal complementaria vemos que el -
¢je mayor del tercer molar forll'con 1la 1fnea de lq arca-
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da dentaria un dngulo obtuso abierto hacia ¢l lado bucal,

Posicién horizontal. Hin desviacién, Cara mesial accesdy--
ble

L oeje mayor del tegeer
el ¢jue mayor

molar forma un angulo recto con
del sepundo molatr, abierto hacia abajo y -

atris.,

Cara lingual y bucal ubicadas al

mismo nivel de
homdénimas del primero y

segundo molar,

las caras

Estudio radiogréfico:
£l tercio o la mitad de la cara oclusal del molay

cari

reteni -
do hace contacto con la distal del segundo molar.
No hay supcrposicion de imagenes porque el molav no mues-
tra desviacién lingual ni bucal por lo tanto, la cara

molar no es visible,

oclusal del tercer
51 el segundo o primer molar ¢stdn desviados a

lingual o-
buval se observan las caras

oclusales,

Parte del tercer molar se encuentra por encima del

plano-
ociusal del primer v seygundo molar,

L longitud mesiodistal de la corona del tercer molar es-

miayor que la altura de la corona del segmento.

El espacio interdentario es un trifngulo muy visible cuyo

dngulo distal sucle llegar hasta el cucello del molar im--
pactado.

La base del trifingulo es la prolongacidén de la linea ima-

ginaria proyecccién de!l borde anterior y la lfnea oblicua-
externa.
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osicién horizontal. Sin desviacidn. cara mesial

inacves

o |0
—

Y

|

Varia muy poco del tipo de retenci6n antes mencionado.

La diferencia estriba en que la cara mesial dei molarv cos-
inaccesible por la profundidad en que sc encuentra, de mo

do que la cara distal del molar se encuentra ligeramente-
por arriba, al mismo nivel o por debajo (lo mis {recuen--

te) del plano oclusal de los molares que lc preceden,

No e¢s visible la cara oclusal del moilar.

No hay imagenes superpuestas del tercer molar sobre la
del segundo.

Gdmara pulpar y conductos radiculares son identificables.,

I.1 espacio interdentario es una linea de concavidad supe-
rior que abarca la cara mesial del tercer molar retenido,
51 existe espacio entre
cura distal del segundo
sal, ¢l cual si aparece

patolbgico.,

la cara oclusal del tercero y la-
molar estd ocupado por hueso oclu
radiolGcido indicard un proceso -

Posicién horizontal, lesviacién bucal.
ble

Cara mesial accesi

El eje mayor del tercero forma un &ngulo recto con el eje

mayor del segundo molar, Su cara bucal no estd alineada-

con la cara bucal del secgundo y primer molar, sino que su
eje mayor se dirige hacia adelante y afuera, detalle que-
se manifiesta radiogrd4ficamente por la supqrposici6n de-~

la corona del tercer molar sobre la del segundo. (desvia--
- cién bucal), ' i
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Generalmente ¢l tercer molar en esta retencién estd vm-

plantado superficialmente tanto que lua continuacién del
plano oclusal corta al

tercer molar.,

i1 punto mis hajo de la corona del molar retenido que s¢

encuentra en su cura mesial se situa por dehajo de la 1f-
nea cervical Jdel molar vecino,
No son visibles lus curas masticatorias de los molares,

El espacio interdentario (subyacente a la cara mesial del
tercer molar) es amplio, en forma de trifingulo de gran ba

se que s¢ continua con la lfnea periodéntica de la rafz -
mesial del tercer molar

Posici6n horizontal, Desviacién bucal. Cara mesial inac-

cesible

La cara mesial estd cubierta de hueso y estd por debajo -
de la linca cervical del segundo molar,

E1l tercer molar puede estar totalmente cubierto por hueso
(retenciébn intradseca).,

El e¢je mayor del tercero es perpendicular al eje mayor --
del segundo molar,
Superposicién de parte del segmento de la corona del ter-

cero sobre la de! segundo por la desviacién hutal que pre
senta el molar retenido.

Las caras oclusales no son visibles.

El espacio interdentario es en forma de trifngulo cuya ba
se que cs amplia se continua con ¢l periodonto de la raiz
mesial del tercer molar.

En retenciones muy profunda; la base de dicho trifngulo -
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se aproxima a los dpices de las rafces del scgundo molar.

Posicién horizontal, Desviacidén lingual.

Lara mesial ac-
cesible

Ll eje mayor Jol tercer molar es perpendicular al eje ma-
yor del segundo. Bl eje mayor del tercer molar estd in--
clinado haciu lingual., La cara lingual del molar reteni-
do estd dirigida hacia la lengua,

lstudio radiogrifico:

Li cara mesial cs accesible porque el molar va hacia lin-
gual.

lL.a profundidad que presenta ¢l molar suele ser muy esca--
i

RN

Lia cara distal del molar impactado estd por encima del --
plano oclusal del segundo molar,

I'spacio interdentario triangular, de gran base (subyacen-
te a la cara mesial del molar retenido).,

Se abserva su cara oclusal sin ser visibles las

-taras --
o¢ lusales del primero y secgundo molar,

No hay superposici6n de la corona del tercero sobre la --
del segundo.

Pucde haber acortamiento radiogrifico de las rafces,

El diagnéstico sc complementa con la radiograffa oclusal.

Posici6én horizontal. Desviaci6n lingual. Cara mesial inac
cesible

DRifiere del anterior por la dificultad de acceso a 1la ca-
ra mesial,

Sc observa mayor profundidad 6sca.




L]

La cara mesial se localiza siempre por debajo de 1la linca
cervical o a nivel del tercio apical del segundo molav,
Su cara distal estd por debajo de la cara oclusal del se-
gundo molar,

l.La cara oclusal es visible (detl

tercer molar} en mayor o-
menor grado.

No existe superposicion de las imagenes,
i1 espacio interdentario ¢s un tridngulo de base amplia -

que se continua con ¢l periodonto de la rafz mesial del -
tercer molar.

En los molares alejados hiacia diStal puede presentarse un

espacio entre la cuara oclusal del molar impactado y la ca
ra distal del scgundo molar,

Posiciébn horizontal, Pesviacién bucolingual Cara mesial

accesible

Colocados horizontalmente con su eje mayor perpendicular-
al del scgundo y con desviacién a bucolingual.

La linca media yue divide la carg oclusal del tercero es-
td en contacto con ¢l dngulo bucodistal de la corona y --
rafz del scgundo.

la cara distal sc ve por encima del plano oclusal (clini-
camente la corona estd al descubicrto).

.

Parte de la corona del tercer molar se superpone sobre la
del segundo.

Cara oclusal visible del tercer molar en la radiograffa,
E1 espacio interdentario radiolfGcido bien marcado,

Su basc se continua con el periodonto de la rafz mesial -
del retenido,

La cara mesial del tercer molar se ve.a nivel.o lijera—eg—'
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te por debajo de la 1inea oclusal del scpundo.

La cara -
distal estd por encima del plano oclusai,

El segundo molar puede estar desviado a lingual o distal-
o hacia ambos lados,

La radiograffa oclusal e¢s indispensable e¢n donde ¢l cie -
mayor del tercer molar forma con cl e¢je de la arcada un -
dngulo obtuso abierto hacia afuera,

Posici6n horizontal. Desviacién bucolingual, Cara mesial-
inaccesible

Ademis de poseer las mismas caracteristicas del caso ante
rior, el molar retenido estd colocado mis profundamente,

lLa cara oclusal del tercer molar se rclaciona con el dngu
lo distobucal de la ralz distal del segundo molar,

Radiogrdficamente l1a caru oclusal del tercer molar se su-
perpone sobre la corona o rafz del segundo molar.

La cara distal del molar impactado se ubica a nivel o por
debajo del plano oclusal, o bien por debajo del plano cer
vical; algunos muestran sus cGspides mesiales a la altura
de los Apices distales del segundo molar,

El espacio interdentario es un trifngulo o una media luna
de concavidad superior,

La cara mesial es inaccesible por estar cubierta de hueso
bucal y mesial,

Es necesaria la radiograffa oclusal.

Posicibn distoangular. Sin desviacién, Cara mesial accesi
ble

£l eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del-

-




43

segundo molar un dngulo agudo abierto hacia arriba.

Las caras mesial y distal cstln situadas en el mismo pla-

no de las caras del mismo nombre del primero y segundo mo
lar.

La cara mesial de la corona y rafz del tercer molar pucde

estar cn contacto con la cara distal del segundo molar,
(corona y rafz).

La cara mesial del tercer molar estd libre de hueso por -
lo cual es accesible.,

Por no estar desviado, su cara oclusal no e¢s visible ra--
diogrdficamente y no existe supcrposicién de imagencs,

El espacio interdentario varfa de acuerdo al prado de dis
talizacién del tercer molar, suele tener forma de U o V.

Posicién distoangular, Sin desviaci6n, Cara mesial inacce
sible

Esta retencién se diferencia de la anterior profundidad -
en que se encuentra c¢l molar impactado, su cara mesial re

sulta cubierta por hueso mesial y en algunos casos la ca
ra oclusal también estd cubierta por hueso (retencién in-
tréaea).

El hueso mesial es ancho sélido,

Posicibén distoangular, Desviacién bucal. Cara mesial acce
sible
t

El eje mayor del tercer molar forma un &ngulo agudo abier
to hacia atr8s con el eje mayor del segundo molar y ade--
mis se dirige hacia la rama ascendente (bucal) de shf su-
gran relaci6n y proximidad con la. lfnea oblicua externa.
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En la pelfcula radiogrdfica observamos supcrposicién de

la corona del terccro sobre la del segundo molar, por la -
desviacién bucal.

l.a cara oclusal del tercero no es
ble.

viNig-

Posicibn distoangular. Desviacién bucal. Cura mesiul

cesible

1nag -

Encontramos los mismos detalles del tipo anterior, la dife
rencia reside en que la cara mesial estd cubierta por hue-
s0 mesial que puede continuarse con el hueso oclusal (re--
tencibn intra6sea).

lLa cara oclusal del tercer molar no se obscrva vadiogrética
mente. Existe superposicién de la

imagen de la corona del
tercero sobre la el segundo molar.

En algunos casos hay-
superposicién de corona y rafz del tercero sobre la corona
y raiz del segundo molar.

Cuando el tercer molar estd muy distalizado sélo se super-

ponen las raices de los molares.

Posici16n distoangular, Desviacién lingual. Cara mesial inac
cesiblo

El ejc mayor del tercer molar forma con ¢l cje mayor del -
segundo un dngulo agudo abierto hacia arriba y la cara o--
clusal del tercero se dirige hacia la lengua.

E1l hueso mesial y bucal dejan libre la cara mesial del mo-

lar retenido as{ como su borde y segmento mesial de la ca-
ra oclusal.

Las caras distal, lingual y bucal estdn cubiertas por hue-
so,

El espacio interdentario en forma de U o V.es generalmente
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ancho, 1a cuara mesial del tercero estd en contacto con la-

cara distal del segundo molar, Por debajo del punto de --

contacto existe un espacio suficiente como para hacer acce
sible la cara mesial,

Por la desviacién lingual que presenta el molar su cara o-
clusal es visible en la vadiograffa.

Si el molar estd en desviacibn bucolingual se observard en
la radiograffa la cara oclusal del tercer molar y superpo-
sicidbn de las imagenes de los dos molares,

Posici6n distoangular, Desviacibn lingual, Cara mesial i--
naccesible

Los detalles andtomicos de este caso coinciden con el ante
rior, S6lo se diferencian en que la cara mesial del ter--
cer molar estd cubierta de hueso. Son retenciones general
mente muy profundas y el molar estd cubierto por huecso en-
su totalidad,

Radiogrificamente se observa la cara oclusal del tercer mo

lav y distalizado., El espacio interdentario y la cara me-

siual estdn cubiertas por hueso,

Posicibén linguoangular. Cam mesial accesible o inuccesi-
ble

El eje mayor del tercer molar estl desviado en sentido lin
gual (la cara oclusal ve hacia la lengua y las rafces ha--

cia el borde anterior por debajo de la 1fnea oblicua exter
na).

Radiogrificamente se presentan en forma de disco o moneda-

{los rayos recorren el eje mayor del molar en direccidn
.apico oclusal),
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Las rafces del tercer molar no son visibies por la super-
posicibn de la corona del tercero sobre cllas,

No existe supervposicién de imagenes (corona o rafces)
del tercero sohre la del segundo,

Para identificar las rafces del tercer molar es necesario

una radiograffu con distinta angulacién,

Los molares que presentan su cara bucal a nivel del plano
oclusal son clasificados como de¢ cara mesial accesible, -
los que estdn ubicados por debajo del plano cervical,
tienen su cara mesial inaccesible,

El borde lingual de la cara oclusal se ubica a nivel del-
plano cervical del molar vecino,

lis indispensable la radiograffa oclusal, para un correcto
diagnéstico.

Posicién bucoangular. Cara mesial accesible o inaccesible

El cje mayor del tercer molar se dirige hacia la rama del
maxilar. La corona se encuentra por debajo de la lineca -

oblicua externa, sus rafces estdn dirigidas hacia la len-
gua,

En la placa radiogr4fica aparecen en forma de disco o mo-
neda .

El espacio interdentario puede estar libre o cubierto de-
hueso, segfin sea la cara mesial accesible o inaccesible.

Para diferenciar la retencién bucoangular de una linguoo-
clusal es imprescindible la radiograffa oclusal,

Pasicién paranorms] {invertida, ectfpica, heterotépica)
Esta posicidn la presentan todos aquellos molares que no-
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se pueden clasificar en ninguna de¢ las retenciones men--
cionadas,

Se presentan en cualquier lugar de la rama ascendent -
céndilo, cuerpo de la mandfbula, dngulo del maxilar infc
rior, apéfisis coronoides o escotadura sigmoidea; con su
corona dirigids hacia el borde inferior del maxilar infe
rior y sus rafces hacia el céndilo.

En algunos casos scrd necesaria la radiograffa cxtraoral
para un buen diagnéstico.

Ausencia de_dientes vecinos., Cara mesial accesible o i--

naccesible

Anat6micamente presentan las mismas caracterfsticas que-
cualquier tipo de retenci6n, con ausencia del segundo mo
lar o bien la totalidad de los dientes de la arcada;

su-
cara mesial serd accesible si estd libre de

hueso de lo-
contrario la denominaremos inaccesible.
Radiogrdficamente también prescnta los mismos detalles -
ya estudiados en las diferentes formas de retencién.

la corona del tercer molar impactado debe ser estudiada-
radiogréficamente en forma minucioca.

La corona del tercer molar presenta diferentes formas, -
tamafio, forma, estado, ya que puede presentar caries,
fractura coronaria, obturaciones, prétesis, resorcién

diopftica o cualquier proceso patolégico que debilite
resistencia a la instrumentacién,

i-

su

Para realizar la extraccién de un molar retenido es im--
prescindible tener bien ubicadas las rafces del mismo, -

en su nfimero forma, tamafio, disposicién o alguna anoma--
11a quc presenten,
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La direccifn dec las rafces es el problema radiogrifico -

mids importante y su relacibn con el conducto dentario in
ferior.

Es indispensable hacer ¢l mismo estudio radiogridfico al-

segundo y primer molar. Tomando en cuenta su posicién,-

su tamafio, forma, c¢stado, direccidn de sus rafces y la -
relaci6n y proximjdad con el tercer molar y en algunos
casos con un cuarto molar,

En la inmensa mayorfa de las retenciones de los terceros
molares, el conducto dentariao inferior es inferior y bu-
cal con relaci6n a los dpices del tercer molar. Lla posi

cién de dicho conducto se clasifica de la siguiente mane
ra:

Tipo 1.- El1 conducto tiene contacto con el fondo del al-
veolo del tercer molar,

Tipo 2.- Existe una franca distancia entre el conducto y
¢l fondo del alveolo,

Tipo 3.-

Todos los molares se relacionan con el conducto.

£l conducto dentario apasrece radiograficamente como dos-
lfneas paralelas radiopacas (pared o cortical del conduc
to), estas dos lineas encierran una zona de mayor radio-
lucidez,

Nichas lfineas cruzan en diagonal, el hueso basal a dis--
tancia variable de los fpices del molar retenido.

La imagen del conducto puede superponerse sobre la de --
las rafces del molar , pero existen casos en que el con--
ducto labra una muesca en las rafces o bien pasa entre -
ambas rafces quedando totalmente atrapado.

Un completo estudio radiogréfico permitirs ubicar correc

tamente el conducto dentario con relacidn a los #pices -
de las rafces del molsr retenido.
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Vil.- CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS

El tercer molar inferior se encuentra ubicado cn la <ca-
ra distal del segundo molar y ocupa dentro del maxilar-
inferior diferentes posiciones.
Para clasificar la posicidn en la que se¢ encuentru ¢l -
tercer molar, debemos tomar en cuenta los siguientes --
factores:

1.- La posicidn de la corona.

2,- La forma radicular del molar.
3.- La naturaleza 6sea que rodea al molar.
4.-

La posicifn que muestra el tercer molar en relacidn
con el segundo molar.

A continuacién sefialaremos las posiciones mds comuncs -
que suele mostrar el tercer molar retenido:

1) Retencién vertical. El molar retenido puede estar cu
bierto total o parcialmente por hueso, pero su carac
terfstica reside en que su eje mayor es casi o total

mente paralelo al eje mayor del segundo y primer mo-
lar.

2}

Retencién horizontal., También puede presentarse cu--
bierto o no completamente de zonas 6seas, pero su --
eje mayor es sensiblementc perpendicular a los cjes-
correspondientes del segundo y primer molar.

3) Retencién mesioangular.

El eje del tercer molar es-
t4 dirigido hacia la corona del segundo molar, for--
mando con el cje de este diente un #ngulo de grado -

muy variable. El molar retenido puede estar o no cu
bierto por hueso,.
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5)

6)
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Retencidn distoangular. La corona del diepte reteni
do va a estar dirigida hacia la

rama ascendente doe
la mandfbula

formando su ecje mayor con ¢l cje del

sL
gundo molur un fngulo abierto hacia arriba,

Retencidn invertida. La corona

del tercer molar sco
presenta dirigida hacia el borde anterior del maxi--

lar y sus rafces hacia la cavidad bucal, se le deno-
mina también retencién paranormal.

Retencidn bucoangpular,

La corona del tercer molar -
se ve dirigida hacia el lado lingual y sus dpices --
hacia la tabla ecxterna,.

Otra clasificacién de los terceros molares reteni- -
dos, tomando e¢n cuentda otros puntos de relacién; es-
la siguiente:

a) Relaci6n del diente con la rama ascendente del ma
xilar inferior y la cara distal del segundo molar,
CLASE 1. Existe suficiente espacio entre la cara dis
tal del segundo molar y 1la rama ascendente-

para la erupcibn completa del tercer molar,

CLAS™ 11.El espucio entre la rama ascendente y la ca

ra distal del segundo molar es menor gue el

didmetro mesiodistal de la corona del ter--
cer molar.

CLASE 1II. Todo o la mayor parte del diente retenido

se encuentra localizado dentro de
ascendente,

la rama -

b} Profundidad reclativa del tercer molar cn el hueso

1.- La porcibn mis alta del tercer molar retenido se

obscrva al mismo nivel o mds alto de 1a 1fnea --.
oclusal. ’ ’
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2.- La porcién mds crupcionada del tercer molar re-
tenido esté por debajo de la l1fnca oclusal que-
presenta el segundo molar.

La parte mds saliente del diente retenido, se -
encuentra al mismo nivel o por debajo de la 1f-
nea cervical del segundo molar,

Puede ostar cu
bierto parcialmente por hueso.

Antes de realizar cualquier intervencién de un molar
inferior retenido, es necesario recordar estas clasi

ficaciones para que de esta manera ubiquemos radio--

graficamente la posicién real del molar dentro de 1la
mandfbula.




VIIL.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Existen muy variables causas para la extriceidn Jde un

molar retenido, las principales son las siguientes

a) tnfeccitn o dolor, producidos por ¢l diente reteni
do,

b) Presencia de gquiste o tumor.asociado al diente im-

pactado,

c¢) Consideraciones ortoddénticas.

d) Profilaxis,

a) Infeccién o dolor,

En los adolescentes la infec- -

cién bucal que se presenta con mayor frecuencia, -
es la pericoronitis, que se presenta alrededor de-
un diente retenido, FEsta pericoronitis se mani- -
fiesta en los tejidos blandos que rodean la corona
de un molar parcialmente impactado o que no ha he-

cho erupci6bn. La inflamacién puede variar desde -

unid ligera molestia hasta una muy severa infec-
cidn,

lLa porcidn de tejido mucoso que cubre la co

ronid o parte de ella, permite la formacién de una-

bolsa, dentro de la cual se acumulan dentritrus, -
originindose asf un medio muy propio para el desa-
rrollo y crecimiento de las bacterias, con la con-
secuencia antes mencionada,

Dicha pericoronitis se inicia muy repentinamente -

y sus sfintomas van desde una ligera molestia hasta

una celulitis muy marcada., Es necesuario eliminar-

1a fuente de infeccién (el diente), controlando --
previamente la infeccibn.

La extraccién dentaria en presencia de infecci6n,-
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es la terapdutica indicada, siempre que se cum-

plan ciertos regquisitos.
Lo extraccion de los dicates en

presencia de uni-
infeccidn perivoronad

aauda, se oretrasard meea- -
mente hasta el momento en que la infeccidn hva
stdo controlada nediante quimioteriapia especiiy--
i,

El dotor es ¢l sintoma subjetiva que indica prin-
cipalmente odontectomia vy se presenta con todas --
las infecciones dpudas Jocalizadas en los terce--

ros molares impactados.

1 tercer amolar, aunque no haya crupcionado, pue-
de desarrollar procesos do vesorcidn semejante a-
la caries, que dan lugar o Jolores pulpares

igua-
tipico dolor de ruelus.

les al

b) Presencia _de un quiste o tumor,

Las hinchazones-
de repeticidén y dolor en distinto grado pueden --
ser los primeros signos Jo¢ la presencia de un pro
blema tumoral, ya sca maligno o benigno, en

la zo0
na del tercer molar;

sicndo con frecuencia una --

magnitud superior a la de una simple pericoroni--
tis.,

Es aconsejable realizar un estudio rudioprifico -
periodico, hastua determinar con la mayor exacti--
tud posible el tipo de proceso que afecta a la --
pic:a dentaria, para llegar al disgnbéstico precoz

de un proceso maligno. En algunos casos deberd -

efectuarse odontectomfa profildctica, para asf --
tener acceso y cfectuar cstudios histopatolégicos
del proceso y dotener su malignidad o benignidad, .




¢) Consideraciones ortodénticas

)

10,

sS4

la presién del tercer
molar inferior, segin los ortod6ncistas es un fac
tor importante cn el apifionamiento de los Jdientes,

por lo que recomicenda su extraccién en una cdad
comprendida entre los nucve, dicz y quince afpos,

fectudndose dicha extraccién en casos necesarios.,

Profilaxis. La potencialidad

destructiva de una
pleza

incluida c¢s la razén mis consistente para ¢
fectuar la odontectomfa profilictica

Contraindicacioncs.

Antes de hacer unu cxtracciodn-
¢s indispensable hacer un reconocimiento ff{sico del
paciente, para evitarnos complicaciones post-opera-
torias como: endocarditis bacteriana, nefritis apu-
da o padecimiento tirofdeos, la extracci6n al realji
zarse en pacientes que presentan cualquier enferme-
dad que pudiera poner en peligro su vida debe coor-
dinarse con el especialista que io atiende para rea

lizar la intervencidn con scguridad. Las enfermeda

des ¢n las que estd contraindicada la extraccidén --
son:

1.- Enfermedades cardiacas.
2.- Reumatismo cardiaco.
3.~

Discracias sangufneas, leucemia, leucopenia, --

purpura hemorrdgica, hemofilia y anemia.
4.- Mabetes.

S.- Nefritis.

6.- Osteoesclérosis.
7.- Stfilis,

8.- Hipertiroidismo.

9.- Lesién hepftica.

Infecciones de las. vias: rospltltortls (3610
“cusndo es nccoslrta ll ann:te:la gonoral)
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11.- Avitaminosis,

12,- Ictericia.

Contraindicaciones locales para la extravoion.

t.- Después de un tratamicento con vadium, lu osteo
mielitis no es del tipo agudo fulminante, sino

un proceso lento de sccuestros y muchas veces-

es la complicacién post-extraccién de estos ca

sos; se le denominag ostcoradionecrosis.

la extraccidn en zonas con procesos malignos,

3.- Sinusitis maxilar aguda,.

4,

fnfecciones gingivales agudas {extreptoccoci--
cas y fuso espirogqueticas).,
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IX.- ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Uno de los principales postulados de la cirugfa ¢s ovi--

tar la infeccibn, para esto nos valemos de la asepsia y-
la antisepsia.

lLa asepsia cvita la contaminacién por gérmenes o virus,-
en cambio la antisepsia combate la infecci6n provocada -
por dichos agentes,

La asepsia es ¢l conjunto de reglas y procedimientos a -
los que recurre la ciencia médica para lograr la csteri-

lizaci6n del material quirGrgico y todo lo rclacionado -
al campo operatorio.

La esterilizaci6n se puede realizar por métodos ffsicos,
quimicos y biol6gicos (muy poco usados en cirugfa).
Medias fisicos:

a) Lavado con agua y jabén,

Empleado para la esteriliza
cién de las manos del cirujano y tegumentos del campo
operatorio.

b) Temperatura. Ya sea con calor seco o himedo. El calor

seco o flameado se acostumbra para superficies puli--
das de las cubiertas de mesas, bandejas., La tempcra-

tura debe ser mfnima de 100 grados centfgrados y man-
tenerse de 5 a 10 mfnutos,

El aire caliente se utiliza en la esterilizacién del-
instrumental, ropa y material de curacién. Ejemplo -
de este tipo de esterilizaci6n son la estufa de Poupi
nel o el horno de Pasteur, en las cuales el material-

se somete a 150 o 170 grados centigrados por espacio-
de 30 a 60 minutos,

El calor hmedo es el més emplgado para la esteriliza
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7

cién de instrumental y ropa quirdrgica.

La ebullicitn del agua cumple esta funcién cuando los-
objetos por esterilizar quedan en total iumersidn y la
ebullicifn sca por lo menos durante 30 & 60 ainutos, -
Los instrumentos cortantes pierden su filo cuando se -
les esteriliza por este medio 4 menos que se les prote
ga con una tela de algondén,

El autoclave que funciona produciendo vapor de agua a-

presiones clovadas es el método mds eficaz para reali-
zar una csterilizacién,

Los objetos que se desean estcerilizar son preparados -
con envolturas para facilitar su manejo y evitar su --
contaminacién,

Agentes quimicos,
germicidas,

Reciben ¢l nombre de antisépticos o
Se usan para la esterilizacidn de aque- -
1los materiales quc sufren dados por la accién del ca-
lor o la hunedad.

La esterilizacién por este método suele ser incompleta
y ademds debe reunir ciertos prerequisitos:

La superficie a esterilizarse debe estar completamente
limpia y desprovista de toda sustancia insoluble en el
antiséptico.

v

El objeto a tratar pefmuneceré en completa inmersién -
en 1a solucién antiséptica por lo menos durante 12 hs,

El alcohol etflico y tinturas de bajo porcentaje son -
utiljzados para esterilizar las manos del operador des
pués del lavado con agua v jabén.

En el lavado de las manos se trata de remover las mate
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rias extrafas de la superficie de la piel.

Se inicia con un cepillado con agua y jub6n llquido em
pezando desde la.punta de los dedos hasta cl tercio su
perior del antehrazo.

Se¢ lavan las manos y brazos para eliminar el jabdn te-
niendo cuidado que el ugua escurra siempre hacia el co
do, para esto ¢l antebrazo deberd estar hacia arriba.

i1 segundo lavado abarcard de la punta de los dedos a-

la mufeca, poniendo mayor atencidn en los espacios in-
terdigitales y periungueales.

Se enjuagan una vez mds.

La filtima cepillada abarca los dedos y uflas, soltando-
el cepillado y enjuagdndose una ve: mds las manos.

El suministro de agua y jabén se realiza por medio de-
botones o palancas que se accionan con ¢l codo, el pie
o la frente para no contaminar las manos.

L.as manos se secardin con una toalla estéril.

E1 alcohol es complemento en el lavado de luas manos ya
que tiene por objeto deshidratar la piel, fijar las cé

lulas sueltas y acabar de esterilizar la piel.

Se sccan las manos con otra toalla estéril y se proce-
de a enguantarlas después de ponerse la bata estéril,
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INSTRUMENTAL

E1 uacto quirdrgico que implica la extracciébn del tercer -

molar rcetenido consta de

5.

varios tiempos que son:
Incisién de los tejidos blandos,

Osteotomia.

Extraccién propiamente-dicha (con o sin odontosec: --
cién).

Tratamicnto de la cavidud 6seu.

Sutura.

Cada uno de estos tiempos requicren para su realizacién -

un instrumental adecuado el cual menciondaremos a continua
cién.

1.- Instrumentos para la incisién.

Bisturi. Instrumento por medio del cual sec realiza la
incisién de los tejidos blandos.
se¢ utiliza generalmente un
bistur{ consta de un mango

En cirugia bucal, -
histuri de hoja corta. El
y una hoja intercambiable,
variable, Algunos de los-
ia remocién del tercer mo-

1a cual puede ser de forma
bisturfes mds empleados en
lar inferior retenido son:

El de Bard-Parquer con hojua # 15. ’

El de Mead, su hoja es curva en forma de hoz con filo
en sus dos bordes, Qtil pura realizar incisiones en -
sitios poco accesibles, como la zona del tercer molar.

Tijeras. Las hay curvas y rectas,

Son Gtiles para -
seccionar inserciones musculares bajas o exceso de te
jido terminada la extracci6én y para cortar los pun;os
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de sutura.

legras y periostomos, Despubs
incisidon de

Je haber relizado la
los tejidos blandos, se procede
racidn y desprendimiento de a

la sepa
fibromucosia, cun ¢l ob
jeto de preparar el colgajo.

Se pueden utilizar legras, las cuales se insertardn

entre los labios de la herida v

el mucoperiostio y --
hueso, scparando hasta donde sca necesario,

El periostotomo de Mead tienc la misma finalidad

Pinzas de diseccibn., Son fitiles

en lapreparaci6n de-
los colgajos, en su desprendimiento y en su sutura.
Las mds comunes son
ratén,

las dentadas o las de diente de

Separadores. Una vez realizada la separacibn de los-

tejidos blandos es necesario mantener apartados tanto

la mucosa incidida como los labios, sin causar ningu-
na lesién en ellos, Para tal fin se utilizan los se-
paradores gue permiten %l operador una mejor visidn -
de los tejidos duros y a su vez proteger los tejidos-
blandos, impidiendo que sufran algin traumatismo man-
teniéndolos separados de la fresa o el elevador.

Existen diferentes tipos de separadores, 1os principa
les son:

1.- Separadoreé de dngulo recto de Austin. Posee dos-
dientes semiangulares cn el cextremo,

2.- Scparadores de Volkman. Constan dc un mango y un-
tallo que termina en diontes.

3.- Separadores de Farabeuf, Consta de unl bnrra Cu';
yos extremos: es!ln ncodldos..
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Colocucidn del separador:

1.- El carrillo o labio se¢ levanta con el separador.

E1 colgajo es despegado suavemente con un instru-
mento que puede ser und legra o espdtula,

L+ punta del separador se¢ coloca firmemente con
tra el hueso para evitar su Jdeslizamiento,  Nunca
debe apoyarse sobre la base del colgajo, pues és-
to puede producir la trombosis Je los vasos nutri
¢ios del colgajo.

Instrumentos dedicados a la ostceotomia y odontotomia

Escoplo y martillo, Dichos

instrumentos se utilizan-
para la seccién del hueso que cubre total o parcial--

mente el molar retenido o hien al mismo molar,

El escoplo es una barra metdlica, uno de sus extremos
(la hoja) estd cortado a bisel 4 expensas de una de -
sus caras, la hoja del escoplo pucde ser recta o es--
tar ahuecada en media cana,

ActGan a presién manual o accionados a golpe de mar-
tillo dirigidos sobre la extremidad opuesta al filo.

Existen también escoplos o martillos automidticos (fun
cionan por medio del torno dental),

El martillo consta de un mango de fdcil acceso a la -
mano del operador y de una masa compacta.

Fresa quirfirgica.

£l empleo de fresas de carburo de-
tungsteno acelera y simplifica la osteotomia,

Se uti
lizan fresas redondas del # 8.

Para la odontoseccifn se utilizan fresas de fisura.

El torno eléctrico de alta velocidad simplifican las-
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maniobras de ostcotomia y odontoscccién.

Al utilizar la fresa siempre debe estar acompatada -

de un chorro de agua o solucibn salina. Los tejidos
blandos deben tenerse alejados de la fresa, ba (resa
debe hucerse girvar a alta velocidad, aplicanduly ¢n-

forma intermitente con el fin de que el agua

Hegue-
a clla y la refresque.

Pinzas gubias.

Tienen el mismo fin que las fresas -
y los escoplos.

Suelen utilizarse para la climina--
cién del hueso bucal o lingual, Son de vital impor-
tancia cn la eliminaci6én del saco pericoronario,

Limas para hueso o escofinas.,

Alisan los bordes 6--
seos después de la extraccién, son limas de acero.

Cucharillas para hucso.

Las encontramos de dos ex--
tremos activos y se usan para eliminar granulacio- -
nes, esquirlas Gseas y restos o trozos del saco peri
coronario.

Elevadores. Realizada la eliminacibn de la cantidad
de hueso necesarlia, se procederi a la operacién de -

extraccién, Debido al diffcil acceso a la pieza a -

veces no es posible aplicar el forceps. En estos ca

sos es de gran utilidad la aplicacibn del elevador,-

instrumento indispensable para la extraccibn de pie-
zas retenidas,

El elevador consta de tres partes:

1.- Mango. Es adaptable a la mano de operador y tie-
ne diversas formas, En general estd dispuesto -
con respecto al tallo en dos formhs, en 1a nisma
1inea o perpendicular a €é1, formando una T.

Z.-

Tallo. Es una pequefia barra que une a) MANGO. con.
1a hoja.

.
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3.- Hoja. Es la parte activa del instrumento, sc¢
aplica contra ¢l molar a extraerse. La ho-

ja se¢ haya inclinada con relacidén al tallo -

en dngulo variable. Los hay para el ladn de

recho y para ¢!l lado izquierdo,

Los clevadores varian segiin su funcion,

bajo y misi6n, asxt

1.~

tra-
tenemos

Elevador de Winter ¢ 1 derecho ¢ izquier
do,

2,- Elevador de

Winter # 3 derecho ¢ izquier
do.

3.- Elevador dec Winter # 1 y 2 de aplicacibn
mesial,

4,- Elevador de

Winter # 4 derecho e izquier
do,

S.- Elevador de

Winter # 11 derecho e iz-
quierdo,

6.- Elevador de Winter # 14 derecho e iz-

quierdo,

7.- Elevador de Clev-dent derecho e izquier-
do para rafces.

8, -

Elevador recto de Seldin.
9,.- Elevador universal.
Los elevadores de Burry son similares a los-

de Winter, actfian segOn los mismos princi- -
pios y se¢ manejan con la misma técnica.

Agujas para sutura,

La sutura es la parte -
final de la intervencifn quirfirgica y tiene-
. por objeto reunir los tejidos separados por-
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la incisi6n. Para realizarla se requiecre de-
agujas que estén acordes con los delicados -
tejidos gingivales. Existen agujas senci- -
llas curvas o rectas de diversas dimensio-
nes.

En la prictica de la extraccidn del tercer -
molar inferior son empleadas de preferencia-
las agujus curvas pues se adaptan mejor a

la
disposicibn anat6mica del tercer molar,

l.as agujas curvas son de dos tipos:

1.- Concavoconvexa en sentido de¢ su cara,

2.- Concavoconvexda en ¢l sentido de su bor--
de.

i1 primer tipo de aguja deja una herida en -
la mucosa que es pardlela al trazo de la in-
cisién, ¢l segundo tipo deja una herida per-
pendicular a dicho trazo,

£s recomendable utilizar la aguja de cara --
concavo-convexa pues la traccibn que el hilo
de suturd cjerce en el labio de la perfora--
cibn producida por el paso de la aguja, no -
tiene acciébn sobre la herida. En cambio con
la aguja curva de borde concavo-convexo,

la-
herida tiende a agrandarse y desgarrarse,

Para realizar la sutura, se utilizard hilo -
de seda o catgut.
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X1.,- TECNICAS DL ANESTESIA

Para cfectuar sin complicaciones la intervencidn quirir-
gica del tercer molar inferior retenido, serd necesario-
que fa técniva anestésica a emplearse sea lo mis adecua-
da posible, ya que esto rvepresentard un porcentaic mayor
en lo referente al éxito de nuestra intervencion, y a la
ver serd una tranquilidad extra para el paciente.

En cirvugfa bucal y para la extraccidn habitual de cual--
quier diente inferior, intervesa sobre todo la anestesia-
que pueda hicerse a la tercera rama del trigemino que co

rresponde al nervio maxilar inferior y sus ramas tevmina

les, en el caso concreto nos interesa la ancstesia del -
nervio dentario inferior, que ¢s la mayor de sus ramas.

Para realizar sin Jdolor la

inycccibn mandibular, la agu-
ja deberd pasar entre la rama ascendente y los ligamen--
tos y misculos que cubren la superficie proximal de aque
l1la.

il bloqueo del nervio dentario inferior se recaliza en la
mitad de la rama ascendente del maxilar inferior, en la-
regién del conducto dentario, e¢n ¢l punto donde penctra-

cn nervio dentario inferior,

Depositando el anestesico a este nivel se logra bloquear
cl nervio dentario inferior y sus ramas termimales mento
nianas, incisivas y linguales,

Para mayor tranquilidad del paciente se acostumbra usar-
anestcsia tépica para que la puncién sea los menos dolo-

rosa.
.

Para rcalizar la anestesia tomamos los sigulentes puntos
de referenclia:
L]
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a) Margen anterior de la rama ascendente de la mandibula,
1inca milohioidea u oblicua interna.
b)

El primero y segundo premolar del lado opuesto a4 anes-
tesiarse.
c) Un punto imaginario a4 una distancia de un centinetro -

de la cara triturante del scpundo molar {sobre ¢}

trifingulo ptervigomandibualar) del

lado a4 inycectarse,

Pilpese cl tridngulo retromolar con el dedo Indice, de mo

do tal que la uia quede sobve la 1fnea oblicua interna, -

Con ¢l cuerpo de la jeringa descanzando sobre la regidn
de los premolares del

lado opucsto, dirtigiremos nuestra
aguja parvalelamente al plano de oclusiGn de los dientes

inferiores, ¢n direccibn hacia la rams wmaxilar y el dedo--
que realtiza la palpacién, Hégase la puncidén en el punto -
imaginario de 1 centimetro de la cava triturante del Glti
mo molar, a nivel del vértice del tridngulo pteigomandi-

bular; introduciendo la aguja hasta que la

sienta contry-
li pared posterior del surco mandibular (unos 15 mm. hus-
ta cncontrar hueso).

Este tipo de anestesia sirve para poder intervenir odonto
l6picamente todos los dientes del lado inyectado.

Serd necesario en ocasiones realizar una anestesia del --
nervio lingual que gencralmente anestesiamos durante la -
inyecci6n mandibulur si depositamos la solucién al ir in-
troduciendo la aguja, en caso contrario requerird una in-

yeccién lingual anterior a los molares.
La inyeccidn lingual se emplecard siempre y cuando la anes
tesia del dentario inferior no haya sido satisfactoria y-

para ayuda para trabajar sin contratiempos.

Para la anestesia del nervio lingual puncionaremos 13 mem
brana mucosa lingual a nivel de la mitad de la rafz, dis-
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talmente a los dientes que han de ancsteslarse, beposfte
se la solucibn exactamente bajo la wmembrana mucosa, <on -
lentitud y sin hacer presi6n.
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XtE.- TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MO- -

LAR _INFERIOR RETENIDO

La remosién quirGrgica del tercer molar retenido tiene-
como ohjietivo, abrir por métodos quirfirgicos la mucosa-
que cubre la regibn de dichos molares; preparar jos col
gajos y climinar el hueso que impide la abulsién y

fing
restituyendo ¢ integrando

lizar la operacidn, o teja-
dos afectados por las maniobras quirGrgicas,
La extraccidn consta de los sipuientes tiempos:

1,- fncisi6én, Tiene por objeto abrir por medios mecdnj

cos o fisicos, el tejido gingival para llegar a pla
nos mds profundos donde sc¢ realizard la interven- -
cidn,

1 resultado de la incisi6én, es un colgajo, el cual
deberd tener una base ancha para permitir una épti-
ma irrigacién,

lLa incisi6én, no debe seccionar vasos sanguineos im-
portantes,

l.a incisién, debe scr lo suficicentemente grande pa-
ra permitir una buena visualizacién del campo opera
torio.

Las incisiones, deben ser de un solo trazo, para --
después scr repuesto en su sitio natural y se reali
ce una correcta adaptacién.

Es importante para una pronta recuperacifn, que el-
colgajo descanse sobre hueso sano.

La incisi6én mds comGn en la extraccién del tercer -
molar inferior retenido, se realiza con un bisturi-
) de hoja corta, se traza una incisién en la parte --

mfs alta de 1a cresta distal por detrfs de la cara-
distal del segundo molar.,
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Se¢ traza la incisién distal superponiéndoia al centyro -
de 1a cara oclusal del molar,
Esta incisién se realica enérgicamente hasta percibir -
el hueso o la cara dentaria Jdel molar,

La incisidn dehe Tlegar o da cara Jdistal del sepundo mo
lar, se contornca después el vuello del segundo en su

vara distal, se festones Ta encfa en su adaptacidn del-
cucllo del segundo y primer molar, profundizando hasta-
¢l hiueso.  La incision terminag on el espacio interdenta

rio, entre el primer molar y ¢l segundo premolar,

Para molares retenidos en posicién vertical,

la inci- -
516n sc deticene en el

espacio interdentario, entre el

segundo y primer molar,

En caso de ausencia del segundo molar,
realizard saobre
vel de

la incisién se -
la cresta alveolar, detenidndose a ni--
ta cara distal del primer molar, contorneando el
cuello de este diente o bien prolongdndose sobre la re-
gién vestibular,

En caso de un desdentado total, la incisidén de dos cen-
timetros aproximadamente 1llega mds adelante de la cuara-
mesial del molar retenido, se puede prolongar hacia ves
tibular,

Mreparacién_de colgajos. Se toma e] periostétomo o la-

legra y sc introduce entre los labios resultantes de la
incisi6n, empczando desde el lado distal hacia el me- -
sial.

E1 periostétomo, debe tocar francamente el hueso vy con-
movimientos de lateralidad y de giro del instrumento, -
se desprende el labio bucal de la incisién,

Con una pinza de disecciones de dientes de ratén, se -

detendrd ¢l labio bucal de la incisi6n, El periostétomo
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separa o desinserta la encfa que cubre ta cara externa-
del segundo y primer molar, hasta ¢l espacio interdenta

rio entre ¢l primer molar y c¢i scgundo premolar,
E1 labio intcrno del colgajo, se sepura del hueso o del
SUCO pericoronidrio, con ¢l mismo periostdtomno,

La extensaidn de este desprendimiento, varia segln el ti

pu dde tetencidn, puede Tlegar al 1Tmite Jde da cara lin-
puad del molar retenido,

Requisitos para la formacién Jde un colgajo correcto:

1.- L1 velgajo, deberd ser lo suficientemente grande pa
ra permitir una perfecta visualizacion y buen acce-
s0 o todas las porciones del hucso.

3y

2.~ Lu basc del colgaio, deberd ser lo suficientemente-
amplia para ascgurar un aporte sanguinco a los teji
dos retlcejados,  5i no sc recibe un adecusdo ricyo-
sanguineo peligra la totalidad del colua)o,
3,- Los mirgenes del colgajo, deberdn ser redondeados v

no tener bordes agudos ni pronunciados,

lo cual da-
lugar o la

formacién de upa escara.

4.- El colgaio debe incluir todo el mucoperiostio; la -
1ne1s16n debe aburcar ¢l periostio, debido a la po-
tencialidad ostcogénica, importante fuctor en la re
paracién del defecto 6sco,

S, -

Si ¢s necesaria una incisién vertical, se llevard-

4 cabo en ¢l drea interproximal,

(uando mis delgado es el tejido en el colgajo, ma--
vor es su contraccién, y cuanto mayor sc¢a la con- -
traccion del tejido, mds tensidn sc necesitari para
volver el colgajo a su posicidn original,

Puesto que los tejidos que cubren el hucso alveo- -
lar, son més espesos en las :0nas interproximales,-
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se realizard la incision vertical en este punto -
indicado, con ¢l

una rdpida curacidn v evitar

cuahdo esté fin de proporcionar --

lia contraccién de Jos-
tejidos, asf como la tenwion de los coleajos,
E1 colgajo se cfectuard de tal forma que, cutindg - -
viue v i su posicién primitivie, los mirgenes o hor-
des, descansen sobre hueso sann, beto se colisepul -
rd realizando incisiones amplias que

incluyan un - -
diente por delante el

campo ovperaturio,

hueso que rodea al molar

retenido, La osteotomia
por objcto climinar

tiene
La cantidad necesaria de hueso para
tener aceeso al nolar v

cxtraccidn,

disminuiv la resistencia a la -

La osteotomia junto con la odontosvcectdn simplitican el

dcto quivargico que de otro modo serfa muy traumatizan-
te.

l.s preferible extracr mds hueso que ol necesario, elimi
nando de cste modo la resistencia, que eliminar wuy po-

co, y emplcar como compensacidn lu fuerza traumdtica,
para eliminar ¢l molar.

Esta fuerza traumitica, pucde dar como resultado la -

fractura de la mandibula, lesiones alveolures o luxacio
nes de dientes vecinos,

l.a ostcotomfa sc¢ puede rcali:zar con escoplos, fresas y-
pinzas gubias.

En 1a gran mayoria dec los casos, la ostcotomfa s¢ lleva
a cabo por medio de fresas, ya que su empleo es muy sim

ple, pero debemos evitar el calentamiento por ¢l excesi
vo y prolongado fresado.

Se utilizan fresas conuncs rcdondas del nim. 5 al 8 o0 -
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Las de carburo de tungsteno resecan
el hueso con rapidez y precisiébn,

de fisura # 560,

Para evitar el calentamiento 6seo, la aplicacién do

la fresa dehe ser de manera intermitente

evitando el-
frotumiento y resulta de gran utilidad ivreigan la zo-

na durante la operacién con suero fisioldgico tibio,
l.a osteotomfa recibird cl nombre de la regidn 6sca --
que se reseca, asf tenemos: osteotomfa mesial, bucal,
distal, lingual y oclusal,

Extracci6én del malar retenido u operacifbn propiamente

dicha, Consiste en 1a extraccidén del tercer molar re-
tenido por medio dc la aplicacién de la

palanca.
Colocando la hoja del elevador sobre la
del molar impactado, con punto de apoyo

6seo y ejerciendo fuerza sohre su mango

cara mesial -
en el borde -

se eleva el -
molar gyue sigue el camino de menor resistencia,

Cuando 1a posicién del molar no permite la maniobra--
anterior es nccesario recurrir a la odontoseccidn dis

minuye el volumen del cuerpo por extraerse y simplifi
ca asf la operacibn.

l.La odontoseccién ofrece muchas ventajas como:
1,- Se

disminuye el tamafio de campo operatorio y por-
1o

tanto, se presenta menor edema postoperatorio.

2,- Se disminuye la cantidad de hueso a eliminarse.

3.~ Se acorta el tiempo del acto quirGrgico.

4.- Se elimina casi por completo el trismus postopera
torio.

S.- No se lesionan dientes vecinos.

6.~

No se lesionan estructuras peridentarias por el -
uso de elevadores.
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Se aplica wmenor fuerza mecdnica disminuyendo

as -
el peligro de fractura mandibular,

Se disminuye el peligro de lesidn sobre ¢l nervio
dentario.

9.- Previene la fractura de las tablas alveolares o¢x-
ternas o internas,

l.a odontoseccidn se¢ puede hacer siguicndo el c¢je ma--

yor del diente, y sc¢ hard por medio de

wscoplos o fre
5ds .

$1 se siguc el cje menor para lograr la odonto-

seccidn se realiza sélo con fresas,

La odontoseccibén siguicndo ¢! eje menor del dient:,

es a nivel del cuello del diente, evitando el calenta
miento del molar y hueso vecino, irrigando la zona o-
peratoria con suero fisioldgico tibio,

El tipo de odontoseccién estard en relacién con el ti
po de retencidn del molar.

Lbespués de realizada la odontoseccidn procederemos a-
la extracci6n de las porciones seccionadas, 1a cual
sc realiza por medio de elevadores.

Tratamiento de la cavidad 8sea.

L1 saco pericorona--
rio puede ser fuente de hemorragias ¢ infecciones (a}l
veolitis) post operatorias, por lo cual debe ser to--
talmente resccado del alveolo,

Para tal fin se utilizan cucharillas filosas que sepa

ran ¢} saco pericoronario de tejido conjuntivo de la-

cavidad 8sea. Con una pinza de Kocher curva tomamos-

el saco y con la cucharilla rcalizamos la reseccidn -

del saco en su totalidad. En algunos casos diffciles

serdn de gran utilidad el periostétomo ¥ la pinza gu-
bia.

Si se presenta algin proceso patoldgico como granule-

mas mesiales o distales u osteitis_deben sct,rigqrqsg
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mente resccados con cuchdariitas,
l.Los bordes dscos deben ser ulisados con |iwas

l)il ra
hueso climinando puntas o aristas apudax

vOTtantes,
Pebe revisarse cuidadosamente

el fondo Jdoe 1a cavidad
pard

retirar fragmentos de¢ hueso, diente v cuerpos
cxtranos,

tura Estd indicada en cusos sin procesos

infece -
¢ 10808 aparentes,

La card interna del colgajo debe estar libve de teji
dos de pranulacién, rotos dscos o dentarios,

Se¢ vuelve cl colgdajo a su sitio novmal.

Con el portaagujas y una aguja curva enhchruadu con
seda o cargut atravesamos el colgajo lingual, a una-
distancia aproximada de 0.5 cm. del borde de la inci
sién. La aguja recorve su trayecto v aparece el col
gajo bucal, hacemos otra perforacién a una aisma dis
tancia del! borde libre y frente a la perforacién lin
gual. Se retira la aguja y el hilo recorrerd todo -

trayecto necesario hasta quedar tenso; sc toman -
ambas extremidades, se afrontan los labios de la in-

el

cisién y se anuda el hilo valiendose del mismo porta
uwgujas o de una pinza de Kocher, la cual sc¢ utiliza-
rd de la siguicnte mancra:
Sc¢ toma con los dedos indice y pulgar de la mano iz-
quierda, el caho del hilo que tiene la aguja, se apo
ya cn ¢l portaagujas y se hace dar al hilo dos vuel-
tas completas alrededor del extremo del portaagujas;
s¢ entreabre ligeramente el imstrumento y sc toms en
tre sus mordientes al cabo libre del hilo, sc trac--
ciona el portaagujas de manera que las dos vueltas -
del hilo se deslicen hacia adelante y que el cabo 1i
bre pase entre ellas..
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Se ajusta a nivel de la herida y sc tiene vealizada
primera parte del nudo.
se realiza

i
Para completar la maniobra,
la misma operuci6n c¢n sentido inverso y se-
ajusta ¢l nudo, L1 sobrante de hito so
tijeras rectas o curvas,

corta con luas-

Terminada la sutura sc procederd a lavarv perfectamente
la cavidad bucal con una

solucién de sucro
co.

tisrtoldgi--

La técnica varfa sepin la posicién del molar a eatraer
se, a continuacién expondremos

la técnica para lous ca-
$0S ue misS sc prescntan:

1.- Extracciébn del tercer molar inferior retenido en -

posicidn vertical, cara mesial accesible,
a) Incisiébn. Se inicia aproximadamente a un centi
metro por atrds de la cara distal del segundo -
molar; se¢ continta hacia adelante, siguiendo el

festoncado de las pieczas, hasta el primer mo-
lar,

fa amplia extensidén del colgajo, tiene --

por objecto que €éste descanse sobre hueso sano,

as{ como crear un amplio acceso v buena visibi-
lidad para el operador.
b) Osteotomfa. La técnica que considero mds apro-
piada y menos traumitica, es la realizada con--
fresa,

Con una legra, se separa sin desgarrar el col--
gajo muco-periostico, de tal manera que descu--

bra la superficie 6sea. Deberd separarse el --

colgajo y mantenerse en esta posicién con la a-
yuda de un separador; previa a la osteotomfa; -
después se procederd a realizar la remocién de-
hueso que sea necesaria.

La osteotomf{a ;euliznda~cqn'fresn es simple 'y -
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exitosa, s} sc cumple con cicrtos principios
Evitar ¢l calentamiento con ¢l excesivo fresa:
do y evitar ¢l embotamicnto dJde la tvesa.
Rcmosidn‘éscu de la porcién distal:

. S 0 -
Se realiza en una posicién de 907 on relavian-

al plano oclusal entre la cara distal deld

tor-
cer molar y ¢l tejido Gsco.  Se

realizard tan-
ta osteotomfa como 1o requierd la disposteian-

radicular., Se puede realizar con una fresa de

fisura nam. 5060,

¢}

ixtraccidén propiamente dicha. Realizada la eli
minacién de hueso nccesavia, se procederd a la
climinacién de 1a piecza, esto llevarid a cabo -
con la ayuda de un elevador recto, cl cual sce-
introducird en el espacio interdentario; el --
borde inferior del instrumento descansard so- -
bre la estructura 6sca del espacio comprendido
entre segundo y tercev molar, Sc oreualizardn

movimientos alrededor del eje de la picza en -
sentido distal; ¢l elevador dirige ¢l diente -
retenido hiucia una posiclén anteroposterior,

A continuacibn sc procederi a eliminar la pice-

za con unia pinza de diseccibn,

En el acto operatorio se puede utili:zur como -
punto de apoyo cn la aplicacién del elevador,-
la cara distal del segundo molar, siempre que-

tenga la integridad de su corona y solidez del
macizo radicular.

2.- Extraccidn del tercer molar inferior retenido en-
o posicién vertical, cara mesial inaccesible,

: ‘ a) Incisidn. " Se puede realizar el mismo tipo de-
o ‘ ’ incisi6n seflalada anteriormente, o bien, se -




b)

1

pucde realizar una ijncisidn de dos ramas:

Una rama bucal trazada en la lengueta interden
taria bucal y otra rama distal trazada en ol
dngulo buco oclusal del molar retenido, desde-

¢l borde mesial del veston gingival, 1legando
en sentido distal a algunos milimetros por de

tris del borde 6sco distal,
Osteotomia, La cara oclusal del molar, puede-
cncontrarse totalmente cubicrta por tegsido

6sco, el cual debe ser

climinado, Esta sc reu
lizard con uma fresas

redonda ntm, 6 o 8, Sc -
hardn una scrie de perforaciones sobre la tapa
6sea que cubre el molar; una ve: realizado es-
te tiempo, dichos orificios se¢ unirdn con la -
ayuda de una fresa Jde fisura ndGm, 557, cfectua
do esto se climinard lu tapa 6sea, pudiendo ha
cerse con un escoplu o un

instrumento recto --
con suficiente solide:,

Rescccién 6sca en distal,

la eliminacién de -
tejido 6sco en la porcién distal, tiene por ob
jeto el crear el suficiente espacio que permi-

ta desplazar el orguno dentario hacia la posi-
cibén distal.

La técenica de reseccidn es la
misma que s¢ describi6 en el caso anterior,

Reseccifn Oscu en mesial

El objeto de la - -
eliminacién de tejido 6seo en la cara mesial,-
es el conseguir un e¢spacio suficicntemente am-
plio para la aplicucién de un elevador.

La eliminacién del hueso se¢ reallza con una --
fresa redonda nGm. 5 a 8, sc¢ coloca la fresa -

en una posicién de 90°. en relacién al plano-

de oclusi6n de 1a pleza. La ostcotomfa, se --

efectuard a expensay d#l'huelo vecino ql-polér"
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por extracr, debe tenerse cuidado de no lesio

nar al hueso que cubre ¢l segundo molar, tun
to por el lado bucal como distal.

Extracci6n propiamente dicha. Se puede utily

zar un clevador recto o bien los clevadores
de Winter 1, 2 y 3 para la celiminacién de la
picza., &1 instrumento se introducird con uns
angulaciOn de 45°respecto al eje de la picvza,
Ll elevador se coloca en la via 6sea creada
por la osteotomfa mesial y va al encuentro Jo
la cara mesial del tercer molar, llegando a
ésta y con el apoyo del borde dseo de la cuara
distal del segundo molar, siempre que sus con

dicienes lo permitan. Se intentard luxar el

molar en direccién anteroposterior realizando
pequefios movimientos de torcién del

instrumen
to hacia mesial y distal.

Esta luxacién ha-
cia distal estard condicionada por la forma
y disposici6n radicular.

Luxando e] molar, sc eliminar§ de su alveolo-
con un elevador de hoja fina, el cual estard-
colocado por el lado bucal de 1la pieza entre-
su corona y la tabla 6sea externa. En caso -
de que no se pueda introducir el instrumento-
a nivel de la cara bucal se practicard un ori
ficio en la parte media del hueso bucal. Es-
to se har8 con una fresa redonda., Esta nueva
via facilitarf la colocacién del instrumento-
y la extraccién del molar.

Extraccién del tercer molar inferior retenidu

en posicién mesioangular.

a) Incisi6n. Se realizard de acuerdo al punto
de apoyo que se vaya a utilizar para 1a -~
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aplicacién del clevador.

Cuando se aplica ¢l clevador sobre lu cara-
mesial, se realiza una incisidn sobre el --
borde bucal del molar retenido, inicidndose
esta en el borde mesial del festén gingival
y dirigiéndosce hacia distal en una exten-
si6én aproximada de un centimetro.

Cuando no se usa la cara mesial como punto-
de apoyo, sc¢ hard una incisién que partiré-
de la cara distal del molar retenido, exten
diéndose en scntido distal con una longitud
similar a la anterior,

Frecuentemente el molar retenido sucle es--

tar alojado muy prefundamente en ¢l hucso. -

lLa cantidad de hueso sucle ser m&s abundan-

te en las inclusiones mesioangulares que en
las verticales.

El molar retcnido para ser extraido de su -
alveolo debe trazar un arco al cual se opo-
nen dos elementos que son:

1.- El hueso distal,

2,- El punto de contacto con el segundo mo-
lar,

Con frecuencia aln climinado ¢l Nueso dis--
tal, la extraccifn se¢ ve dificultada por el
contacto de las chspides mesjiales del ter--
cer molar con la cara distal o la porcibn -
radicular del segundo molar, en tal caso se¢
r§ imposible elevar ¢l molar, si no se eli-
minan las cGspides mesiales,

b) Osteotomfa. Se realiza con una fresa nf
mero 4, 5 u 8, colocada en 1a pieza de-’
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minu o0 en ¢l countra dngulo, sepnin la
facilidad de acceso que se tenga al can
po operatorio., Sc hardn algunos orifli

¢ios en el hueso, los cuales deben e
piar hasta ¢l molar retenido, por medio-

del tacto determinarvemos la profundidad

necesaria, la cual nos advertird la pre
sencia de la pireza; la porcidn @sca per
forada con la fresa serfd unida con una-

fresa de fisura nGmero 557, El tejido -

instrumento de -
suficiente solidez, como puede ser una-
legra o un cescoplo.

6seo se ecliming con un

l.a cantidad de hueso a resecar, tanto -

mesigl como distalmente va de acuerdo -
con el grado de inclinacidn de la pieza
forma y disposicién de las vafces y su-
contacto con ¢} segundo molar,

c)

Extraccién propiamente dicha., E1 tama-
flo y 1a forma del espacio interdentario
existe entre la cara mesial de la pieza
en cuestion, la cara distal del scgundo
molar y el borde superior del intersép-
tum, serdn los puntos que rigen el tipo

de elevador que debe usarse.

Cuando el espacio interdentario es de -
reducidas dimensiones, seutilizard un -
clevador de hoja fina amplia.

El elevador se colocard en el espacio -
interdentario dirigiéndose hacia abajo-
y en sentido lingual, actufndose cn es-
te primer tiempo como palanca; se realj
zardn pequefos movimientos decl mango cen
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instrumento en sentido mesial y distaly
la parte plana de la hojua del elevador:
se aplica contra la cara

mesial del tey
cer molar, su borde

inferior s¢ apoyara

sabre vl horde superior del ewpucio an
terdentario; sc dirige ol minpo o) ins
trumento cn sentido mesial v odo wcuerda
con la forma y disposician

praduard ta

ridienlar se
fuerza aplicada para clevar
al molar,

lLa eliminucién del molar se
vez colocada

realiza una
la pieza verticalmente y -
vencido ¢l contacto entre ¢l scpundo y-
tercer molar; sc procederd a4 la climing
cién de la pieza con ayuda del wmisma
clevador o de una pinza para molares in
feriores,

Extraccién por odontoscccién, En este-
tipo de retencion, es aconsejable el
seccionamiento de

la picza, pues esto -
facilita su eliminaci6én y evita un posi
ble trauma al dicnte contiguo.
Segin su grado de inclinacién, la pieza
serd dividida por su eje mayor o su cje
menor; en ambos casos se cuidard de no-
sobrepasar los limites de la corona en-
el acto quirGrgico, pues esto puede le-
sionar ¢l hueso, seccionar la cara lin-
gual, o bien herir los tcjidos blandos-
de la cara cexterna del maxilar.

El instrumental que se usard para reali
zar la odontoseccidn scrd: piedras mon-
tadas, .discos de carburo, piedras. de --
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diamante, fresas de fisura y redondas.

La pieza puede ser seccionada con un dis
co de carburo, ¢l que partird la pieza a
nivel de su cucllo. Las clispides mesia-
les pueden también ser eliminadas con u-
no u otro instrumento,

Cuando se secciona al diente por su ecje-
mayor de la pieza. En el seccionamiento
de las cfispides mesiobucal y mesiolin- -
gual, el disco se coloca perpendicular--

mente a la arcada, por detrds de la cara

distal del segundo molar; sc dirige el -

disco o fresa de bucal a lingual, el cual
secciona ¢l esmalte de la cara oclusal y
llega hasta la cara mesial del molar re-
tenido, separando ¢l macizo formado por-
las cdspides mesiobucal y mesiolingual, -
LLa parte seccionada se extrae antes de -
la remosi6n de la picza, pudiendo reali-

zarse esto con un clevador de la hoja fi
na.

Utilizando la fresa para realizar la o--
dontosecci6n: para realizar la segmenta-

ci6bn de la pieza, es de mayor utilidad -
la fresa que el disco de carburo,

Se utilizavd para este cometido, como ma
niobra previa al uso de la fresa, una pie
dra montada, la cual cortard el esmalte.

En la abertura que ha dejado la piedra -
montada, se introduce una fresa de fisu-
ra.nGmero 560 que se dirige de bucal ha-
cia lingual, tratando de seccionar 1a co:
‘rona del molar retenido. ~Se debe procu-
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rar scccionar en toda su amplitud la co

rona de la picta, pues si esta queds u-

nida a sus rafces por esmalte en canti-
dad variable, dificultard la remocidn -
del molar,

Seccionamiento del diente seplin su eje-
mayor. Para realizar esta operacifn es
de gran utilidad cmplear un escoplo por

medio del cual se consigue cortar al

diente en forma total,

Se apoya el bor
de cortante del bisel del escoplo, diri
giéndolo aproximadamente perpendicular-
a la cara oclusal del molar a4 seccionar
sobre las fosctas de esmalte, nunca so-

bre las caspides. [l punto de aplica--

ci6n del escoplo debe procurarse que --
coincida con el espacio interadicular -
en ¢l momento de accionarlo, de esta ma
nera el corte del escoplo divide en su-
totalidad las rafces de la pieza, divi-
diendo al diente, las partes secciona--
das son extraidas por separvado.

Extraccién del tercer molar seccionado-

por su eje menor. bUna vez seccionado ¢l

molar, se procederd a retirar a cada u-

na de sus partes. La extracci6bn de la-

corona se realiza con la ayuda de un -

elevador fino, ¢l cual s¢ introduce por

debajo de 1la corona del molar retenido,
apoyéindose en la cara externa se hari -
palanca y elevard la coronua, Cuando la
cara mesial no es accesible para el cm-
pleo del elevador, se hard una via de -

. acceso para el instrumento,
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Extraccién de la rai:,  La porcidn radi
cular puede ser extraida empleando ele-
vadores rectos, curvos o con clevadores

de Winter nlwero 11 v 12, Bl vostrusen
to se introduce entre esta porcidn radi
cular y el tejido dsen subyacente, s
le hace gitar hacia ¢l lado bucal; s¢-

gin la forma y disposicion radicular se

rd el esfucerzo a realizar, En los ca-
505 que haya divergencia radiculur o se
presente cementosis , serd necesario se-
parar las rafces con una fresa de {isu-
ra y extracrlas por separado con un cle
vador recto,
Extraccidn del tercer molar sccvionado-
Cuando el diente es-
seccionado por su eje mayor, quedard --

por su ejv mayor,

unad porcidén mesial y una distal, las --
cuales serdn extraidas por separado. Se
iniciard por extraer la porcidn disval-
que es la mds sencilla y a su ve: faci-
litard la extraccidn de la porcidn me--
sial,

La extracci6n de la porcibn distal, sc-
realizard utilizando un elevador recto,
el cual sc introduce en la parte media-
del molar seccionado, unos cuantos mil{
metros de la lfnea cervical, después se
hard girar el mango del instrumento ha-
cia mesial, dirigicendo la rafz en dirveg
cién superoposterior,

La extraccidnde 1a porcibn mesial se -- |
lleva a cabo-colocando un elevador rec
to entre 1a ‘cara mesial del molar y la-.
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cara mesial del molar y la "abla o toer-
nay i la cara mesial es inaccesible se
practicard una via de acceso para el
elevador,

E1 elevador deberd apovarse-

como si1 ose tratard de un molar integvo;

se hard patanca vy ta vaf: mesaal sera -
dirigida cn sentido superoposterion,
En el caso de que esta porcion de ia --
rafz se presente cementosis o una gran-
curvatura, pucde ser realizada una nue-
va sceccifn que divida la porcidn mesial

a nivel de la linea ceryical.

4.- Extraccién del tercer molar inferior rete

ni

do_cn posicibn_mesioanpular ante ausen-

ci

a_de dientes vecinos.

a)

b)

<)

_dor entre la cara mesial del molary

Incisién. Este tiempo es similar a los
anteriores citados, para los otros ti-

pos de extracciones.

Osteotomia. kn este tipo de retencibn

se debe vencer exclusivamente la resis
tencia 6sea que cubre al molar. La --
fresa reseca idénticas porciones de --
hueso; la eliminacién de hueso distal,
se puede hacer con una fresa de fisura
la de la cara mesial se hard con una -
fresa redonda,

Extracci6n propiamente dicha., Se uti-
liza un clevador recto, los elevadores
de Ash o bien los eclevadores de Winter
nGmeros 8 y 12, todos de nplicacién'mg

'sial. Se colocard la hoja del eleva-- -
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el bhorde 8sco cxterno; se givacl mango del
instrumento hacia mesial hasta que sc consi
gue clevar ¢l molar hacia arriba y atris,

Extraccion del tercer molar inferior retend
do en posicién distoangular.

a) IncisiGn,  Se debe realizar una incision
amp lise que descubra perfectamente el canm
o operatorio.  Esta parte desde dos con
tfmetros por detris de la

cara distal --
del scegundo molar y corre

préxima 4 la -
cara interna del maxilary llega la inci-
si6n a la cara distal del

segundo molar,
rodea esta cara y la cara

bucal y desde-
1a lengueta interdentaria entre cl segun
do y primer molar, sc¢ dirige hacia abajo
fuera y adelante,

La posicién distoangular presenta gran -
dificultad para su remoci6n, pues el mo-
lar para ser extraido debe ser digirido-
en sentido distal, es decir, hacia la ra
ma ascendente del maxilar,

b) Ostecotomfa, Lu extracidén del molar ecn -

posicién distoangular requiere el sacri-
ficio de una gran cantidad de hueso, De
berd eliminarse ¢l hueso que cubre la ca
ra bucal de la pleza en cuestifn, en la-
cantidad necesaria, de tal manera que --
permita la colocucién de los elevadores-
bucales; csta maniobra puede realizarse-
con una fresa de fisura nGmero 560.

La cantidad de hueso a resecar por el la
do distal debe scr toda la existente en-
tre una perpendicular trazada desde el -
punto mfs distal al molar, a la cara mg
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sial del mismo. Esta operacibn se reali-
za con una fresa de fisura., La elimina--

cidén de la porcién 6sca que cubre la

Ci-
ra oclusal, se llevard a cabo con el

mis-
mo tipo de instiumento,

Con una fresa redonda nGmero 6 0 7 se el

minard ¢l hueso que cubre la cura mesial-

de la coarona y ¢l tercio superior de la

rafz, ¢s decir, se eliminard el tabique
6sco interdentario, Con esta operacién -
se suprimen todas las resistencia oOsecas -
que se opongan a la extraccibén y se dismi
nuyen los riesgos de una “ractura dentaria
o del maxilar, por exceso de fuerza ejer-

cida al aplicar los clevadores,

Extraccidn propiamente dicha, Se emplea-

rd para este fin, un clevador recto o ---

bien los elevadores de Winter nimero 9,

10 o 12, E1 instrumento se colocard so--

bre la cara mesial de la pieza, cerca del

borde bucal y serd introducido entre ¢l -

molar y el hueso; se hard palanca hasta -
que se logre elevar el diente, el cual --
serd desviado en una direccién anteropos-
terior, si la cantidad de hueso distal re
secado no fuera suficiente para permitir-
el realizar esta maniobra, deberd reali--
zarse und osteotomfa de mayor amplitud.

Extraccibnpor odontosecci6én. Debido a --
las numerosas dificultades que presenta -
la extracci6n del tercer molar en posi- -
ci6n distoangular, sobre todo en aquellos
casos en que el -diente se cncuentra rodea
do en todas sus caras por hueso, el :sec--




cionamiento de la pieza facilita en gran-
parte su remosjibn.

Para ser extraijda la picza cuando se proe-
sente este tipe de retencidn, se debe tra
zar un arco dirigiéndosc hacia la rama ay
cendente deld musilar; la cercanfa de
cara oclusal dei

s -
molar con ¢l hueso de la
rama ascendente, obliga a suprimir la pap
te del diente que se oponga a la realiza-
cién del arca,

En la retencidn distoangular,

la picza o3
seccionada por su eje menor,

lo cual se -
efectua con una fresa de fisura montada
en la pieza dJde mano.

Se dirigird parale-
la a 1a 1fnca cervical del molar retenido
se introducird en ¢l espacio previamente-
hecho por la osteotomia, entre la cara --

bucal del molar y la tabla 6sea externa,

Cuando haya dificultad para perforar el -
diente a l1a altura de su cucllo, serd ne-
cesario desgastar ¢l csmalte coronario --
con una piedra montada, la cual hard una-
muesca en el diente lo que facilitard el-
corte de la fresa, la cual cortard el - -

diente separando la corona de la rafz,

La extraccibn de la corona se lleva a ca-
bo introduciendo un elevador recto, delga
do, en ¢l espacio creado por la fresa. La

extraccién de 1a corona no es problema u-
na ve: seccionado ¢l molar,

La extracci6n de la rafz depende de la --
forma y disposicién radicular, o mfs sim-
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Extraccién del tercer molar
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ple es desplazar las rafces hacia distal,
siguiendo el c¢je de la curvatura de
rafces.

las -
Puede hacerse una ligera osteoto

mfa en el tabique interdentario, con una-
fresa de fisura, bn esta cavidad se in--
fino,que sc hara
rar hacia atrds v hacia adelante,
sando 1a

troduce un elevado 3.
ripul--

rafz segdn su curvatura en direc
ci6n a la cavidad cn donde estabi alojada
la corona, entounces sc procederd a4 reti--

rar la porcién radicular, lo cual puede-
hacerse con un clevador fino o bien, con-
una pinza de curacién.

inferior retenido

cn

posicién linpuoangular,

a)

b)

Incisi6én, Se trazard una rama cn sentido -
antervoposterior, ld4 cual ird

a nivel de la
cara interna del hueso,

Después, se traza
ri otru rama vertical que secpara la encia-
que cubre al molar retenido de la cara dis
tal del scgundo molar y se continua hacia-
afuera, adelante y abajo.

En este tipo de retencién, la cara oclusal
del tercer molar estd dirigida hacia la ta
bla lingual del maxilar; su grado de incli
nacién scrd variable.

Estas piczas pucden presentar una porcibn-
radicular rudimentaria.

Ostcotomfa. Debe hacerse una amplia resec

cidn de hueso, pues en este tipo de reten-
ci6n y sobre todo en los molares que po- -
seen sus rafces incompletamente formadas,-
la pieza tiende a incluirse -en el interior
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de la cavidad alveolar, dificultindosc en
tal caso su climinacién,

Se climinard el hueso que cubre ja cara -
supeérvior pudiendo ser esta la cara bucal-
o distal, ¢l hueso de la tabla interna
(que cubre la cara oclusal) y la saticien
te cantidad de hueso distal, para podex
dirigir ¢l molar en direccibn superoposte
rior,

La ostcotomfa se rcalizard con las técni-
cas anteriores schaladas. Se puede utili
zar para este fin fresas redondas, nime--
ros 6 u ocho y fresas de fisura.

<)

Extraccidn propiamente dicha., Una vez re-
scecada 1a suficiente cantidad de hueso, -
s¢ introducird un elevador recto de hoja-
fina, entre 1a cura mesial y ¢l hueso, e-

levando ¢l molar hacia arriba y atrés.

Extraccifén por odontoseccibén. En el caso
en que la pieza presente una porcién radi
cular bien desarrollada, se seccionard a-
nivel de su cuello, con la ayuda

de una -
fresa rcdonda,

Cuando no poseen rafces,-
se divide la corona con el mismo

fresa; las partes seccionadas se
rdn con un elevador,

tipo de-
elinina-

7.- Extraccién del tercer molar inferior reteni-
do en posici6bn horizontal,

Para 1a remosién de este tipo de retencifn,-
pueden aplicarse iguales técnicas a las usa-
das.en las tnclusione; mesioangulares.,
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Algunos autores como Winter, consideran que
no es necesaria la odontoseccibn en este tj
po de retencibn, pues consideran que la jn-
tegridad de la picza faciliturd su climina-
ci6n cuando se utiliza ¢l clevador, pues es
te encontrard en la corona un punto de apo-
yo. Otros autures como Ries (enteno,

Peco-
mienda ¢l uso de

la odontoseccibn, Conside
ro que ambas técnicas son Gtiles cn la pric
tica clfnica.

En caso de que la inclusién sca muy profun-
da, es conveniente la odontoseccién, pues -
en esta forma sc facilitar8 su climinaci6n,
En tal caso de que la pieza presente una --
inclusién relativamente poco profunda, es -

conveniente la otra técnica, pues la inte--

gridad de la pieza, nos permitird emplear -
instrumentos, tales como forceps y c¢levado-
res,

a) Incisjién., Se realizard en forma amplia,-

o bien como las mencionadas en el tipo -
de retencién mesioangular,

b) Osteotomfa. Si la cara mesial del ter--

cer molar es accesible, la osteotomfa sé
10 sc realizard en la cara distal, lo --

que se hard con una fresa redonda de - -
nfim. 5 o 6.

En este caso de que la cara mesial del -
tercer molar sea inaccesible, la super-
ficie mesial es mis baja quc el borde su.

perior de la estructura 6sea y el acceso
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a la cara mesial, s6lo s¢ consigue ha-

do osteotomfs bucal, lo que se puede e

var a cabo con una fress redonda del mis

mo .nfimero que las indicadas anteriormens
te. Esto permitird la entrada del cleva
dor.
Extrucci6n propiamente dicha. De acuer-
do con la forma y tamafo del espacio me-
sial, se¢ determinard el nGmero del cleva
dor quc debe emplearse. El
s¢ introducce cntre

instrumento-
la cara mesial y el -
borde 6sco, en el espacio creado por

la
osteotomfa,

El molar es dirigido hacia-
arriba y en sentido distal; se pucden --
utilizar elevadores de mayores dimensio-
nes, confarme se’consiga ir aumentand o -
el tamafio dul espacio, la direccién y -
fuerza ejercida por el elevador, ird cn-
rclacién a la forma y disposicion de las
rafces,

tixtraccibn por odontoseccién.- El molar-
pucde seccionarse por su eje mayor o por
su e¢je menor, segln la técnica indicada-
para el tipo de retensi6bn mesioangular.

Extracci6én del molar seccionado por su -
cje menor, Se fraccionari el diente a -
la altura de la regidn cervical. La ex-
traccién de las rafces o partes secciona
das, se efectia como en el caso de la re
tenci6n mesioangular,

Extraccién del molar seccionado por su -
eje mayor, Este método es aplicable, --.
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cuando la corona del molar estd desviuada
hacia ¢l lado bucaly s¢ seccionar la --
piezu con ayuda de un escoplo de hoja an
cha, aplicindolo en el centro de la cara
oclusal y dividiendo el molar en dus part

tes, las cuales se extraen por Separado,

La parte mestal, presenta generaliente -
dificultades para su extraccién, pues es
td retenida por debajo de la linca cervi
cal del segundo molar, por lo que c¢s - -
aconsejable hacer una nueva seccibn a es
ta porcidén con una fresa de fisura, sepa
rando la porci6n mesial de la corona. la
rafz mesial sc¢ climina haciendo un peque
fio orificio sobre la cara distal, opera-
cibén que se pucede rcalizar con la misma-
fresa, Posteriormente se procede a reti
rar la rafz tracciondndola hacia mesial,

La eliminaci6bn de la porcién distal, no-

prescnta problemas en la mayorfa de los-
casos,

7.- Extraccib6n del tercer molar retenido en po-
sicibn invertida.

La técnica a emplearse para la extraccibn -
varfa de acuerdo con la profundidad del mo-
lar en el hueso y su accesibilidad a la ca-
ra mesial, los molares relativamente super-
ficiales se extraen previa reseccibn del --
hueso que cubre la cara mis cercana al bor-
dc alveolar, que es la distal,

Los molares profundamente ubicados, consti-
tuyen un serio problema quirdrgico.  Serf -
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necesario realizar una amplia osteotomfa y

una cuidadosa odontosecci6bn, Se pueden u-

tilizar las técnicas mencionadas anterior-
mente.

Extraccidn del tervcer molar inferior rete-

nido, en posicién bucal,

Sigue leos principios ya mencionados en
otros tipos de retenciones,

los
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El tratamiento postoperatorio, es de vital importancia

contribuye al éxito de la extracci6bn y al bienestar --
del paciente,

f1 paciente debe guardar reposo cn las primeris horas,
después de la extracci6n con la cabeza en alto, para -
restaurar las condiciones ffsicas y prevenir unn posi-
ble hemorragia secundaria,

Para disminuir 1a congestibn, cdema, hinchazén, hemato
mas y dolor postopcriatorio, puede aplicarsce uni bolsa-
de hielo sobrec la cara del lado operado.

E1l codgulo que se forma en ¢l alvéolo del tercer molar
actGa como cl mejor obturador, y por lo tanto, dchemos

conservar su integridad, evitando al paciente hacer en
juagatorins en las primeras horas, después de la ex-
traccifn; asf como someterse a una alimentacidén blanda
a hasc de

lfquidos, sopas c¢spesas, huevos, leche, cre-
ma o cercales bien cocidos; tan pronto como sea posi-
ble, el paciente aumentard su alimentacién sé6lida, De
lo contrario los alimentos duros lesionarfan la regién
intervenida, y el acto masticatorio y la succién pue--
den modificar 1a integridad del codgulo.

Si no se presenta una hemorragia durante las seis pri-
meras horas, sc pueden realizar enjuagatorios tibios -

de agua salada cada dos horas, sin realizar demasiados
y fuertes movimientos musculares, :

En caso de hemorragia, el paciente colocard en 1la re--
gi6n sangrante un trozo de gasa seca y esteril, que --

mantendrd oprimiéndola modcradamente durante treinta -
minutos,

11 dolor postoperatorio variahle y 16gico puede ser --
: combatido por medio de terapéutica médica, asf como 1a
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prevencién de procesos infecciosos,

La ingestién de vitaminas B y B,,, ayudan al proceso -
de cicatrizacibn.

Después dc 24 6 48 hs., se revisard el lugar intervenj
do. Se efectuard un lavaje con solucibn antiséptica -

débil y tibia, para eliminar cl mal gusto y ¢l mal - -
aliento.

Los puntos de sutura puecden retirarse al cuarto o quin
to dfa, ya que su eliminacién prematura puedc orlginar

hemorragias secundarias con consecuencias desagrada- -
bles.

Los hilos de sutura se retiran después de haberlos sec
cionado con tijera,

-
Por Gltimo lavamos con solucién tibia 1a zona operada,
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XIV.- COMPLICACIONES ANTES, DURANTE Y DESPUES DEL ACTOQ --

UIRURGICO

En miltiples ocaslones el paciente con molares infe--
riores rctenidos se pucde presentar ul consultorlo --

con una complicacién muy comn como es la pericoroni-
tis y el absceso pericoronario.

Se entiende por pericoranitis In inflamacidn de los -
tejidos blandos que rodean la corona del tercer molar
retenido.

Se produce por la
dando el folfculo
léndose alimentos
nando inflamacién

incompleta erupcién del molar que--
y el mucoperiostio expuestos, acumu

entre la encfa y el diente, origi--
e infeccibn en grados variables,

El1 comienzo de la pericoronitis suele ser bruzco y en

forma muy espontanea, E! proceso inflamatorio que se

instala en la mucosa que cubre el molar retenido, da-
como resultado la siguiente sintomatologia:

Dolor. De intensidad variable. Pucde ser localizado

en la regibn del tercer molar o irradiarse por todo -

¢l nervio dentario inferior. En algunos casos el do-
lor 1llega al ofdo a nivel del tragus.

El dolor es por lo comGn nocturno, aumenta con el ro-

ce de los alimentos y con cambios de temperatura,

Tumor. Se refiere a la inflamacifn que muestra la en

cfa que cubre el molar retenido y en la que puede im-
presionarse el diente antagonista,

Rubor. E1 color de 1la encfa e¢s rojizo, rojo violdceo

puede estar cuhierta de grandes c antidades de sabu--
rra,restos de alimentos y codgulos de sangre.
Calor,

Como existe vasodilatacién aumenta la tempera
tura,

'El,eétadq general del‘pncicnte se[ve,@fecfldg.f"‘
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Puede haber complicaciones gunglionarcs, trismus y d}
ficultad a la masticaci6n,

La pericoronitis cn sus inicios presenta dolores le--
ves, inflamacibn ligera que dura de dos a tres dfas,-
trismus casi imperceptible. De la encia pueden bro--

tar gotas de pus y sangre, Ll proceso desaparcece por

un tiempo y vuclve a presentarse en forma més aguda,

Dicha infeccibn puede propagarse hacia adelante o ha-
cia atris,

Cuando lo hace hacia atrds llega a invadir el espacio
pterigomandibular y provoque trismus,

Cuando la infecci6n es moderada y reducida es contro-

lada mediante buches con solucibn fisiolégica calien
te e irrigaciones con antisépticos que se introducen-
por debajo de la encfa que cubre el molar retenido --
con la ayuda de una jeringa con aguja roms. El pa- -
ciente deberd poner mavor atencifn en esta zona al cg
pillarse,

Una pericoronitis puede degenerar en un absceso peri-

coronario. En este ¢ aso es necesario hacer una inci

sién y drenar ¢l absceso para evacuar el exudado puru
lento, Si l}a infeccidén es extensa y el paciente pre-
senta sintomas generales, la administracién de anti--

bifticos serd imprescindible,

La extracci6n del molar retenido se hard una vez supe

rada la fase aguda de la pericoronitis o del absceso-
pericoronario.

Las complicaciones 6scas de 10s terceros molares infe
riores retenidos son raras. . Generalmente se trata de
molares con pericoronitis graves que propagan la in-r.
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feccién por via hemdtica, dando cuadros de osteitis, -
osteoflemones y osteomielitis,

Esto se debe a que ¢l saco pericoronario se infectu, -
bien existe presencia de un quiste dentigero envelvien

do la corona de un tercer molar produciendo focoes de -
osteitin y ostemielitis,

Esto se¢ descubre mediante ¢l estudio radiogrdfivo,

Este cuwo se presenta con clerta frecuencia en terce- -
ros molares retenidos aislados es decir, cn personas -
desdentadas.

La posicidn mesioangular del tercer molar es suscepti-

ble a la osteitis entre el tercer y scegundo molar.

Todas las infecciones del saco pericoronario se acompa
flan de problemas linfdticos o ganglionares,

En infecciones poco virulentas se puede presentar una-
adenitis en los ganglios submaxilares., Los ganglios -
recuperan su condicidn normal una ve: que la infeccién
pericoronal cesa.

Pero en infecciones extensas, graves y de gran virulen
via esta adenitis puede degenerar en un flemdn del gan
glio.

la sintomatologia del adenoflembn e¢s la siguiente:

El ganglio aumenta su volumen en forma considerable,
la palpacibn es muy dolorosa en forma espontanea. EIl-

estado general del paciente decae, No hay {luctuacién
y la zona aparece tumefacta a indurada.

Lu angina de Ludwing afecta cucllo y piso de 1a boca,-
¢5 un caso muy serio de inflamicifn flemonosa.

£1 tratamiento a seguir serd ¢l drenaje del exudado ~-
purulento, mediante una incisién a nivel del cuello, -

parda aliviar la tensién e impedir trastornos serios - -




100

de 1la ventilaci6bn pulmonar.

En algunos casos el exuda
do sc abre

camino por si mismo,

Los antibjoticos en dosis masivas son muy necesarjos.
Cuando las rafces del tercer molar estdn en relacién--
con una osteitis, granulomas o quistes apicales, su ox

traccibn debe ser seguida por ¢l tratamiento del huceso
enfermo.

£l acto de anestesiar al paciente puede traer consigo-
consecuencias mediatas o inmediatas.

Una de esas consecuencias ¢s la contaminacién bacteria
na con las agujas.

La infecci6n puede ser leve, en los tejidos periodonta

les o mds profunda que abarca la fosua pterigomaxilar.-
Se producird dolor e inflamacién.

Para cvitar esto es de gran ayuda usar agujas desecha
bles estériles y manipular cuidadosamente la aguja pa-
ra no contaminarla inconciente y accidentalmente,

El trismus, el dolor, las parestesias y las neuritis -

son complicaciones que se presentan por }la incorrecta-

administracién de los anestésicos o por la puncibn ac-
cidental de un nervio.

La ruptura de las agujas es una complicacibén rara. Y -
si se llega a presentar se debe a defectos de técnica.
Las agujas agudas y delgadas pueden atravesar arterias

mGsculos y tendones con gran facilidad lo que predis--
pone a la aparicibébn de hematomas,trismus, parestesias-

y neuritis,

La pérdida de control de elevadores, forceps o cual- -
quier otro instrumento pueden lesionar los tejidos del
labio, mejilla, lengug piso de la boca. o el paladar.

Estos accidentes tan comunes son. flciles de.eyitayilc;f




diante una cuidadosa manipulacién de los instrumentos-

y un soporte adecuado de !a mano para limitar los movi
mientos.,

Los desgarramientos de la mucosa causados al tratar de
extracr el tercer molar deben ser tratados mediante su
turas, rcubicando ¢l periostio que haya sido separado,

la hemorragia resultante suele ser controlada wediante
la presibn,

En casos de que 1a herida del tejido blando sea muy --
profunda y la hemorragia sea profusa deberadn suturarse
los vasos principales dafiados y debemos suturar la nu-
cosa por planos.

En la remosién del tercer molar inferior retenido los

dientes adyacentes tamhién pueden sufrir lesiones por-

el uso imprudente de férceps, fresas quirGrgicas y e--
levadores.

La lesib6n puede variar desde una simple movilidad has-
ta la extraccién total o una fractura que deje expues-
ta la pulta del diente daiiado,

Asf mismo el tratamiento va a variar dependiendo del -
dafio causado:

Una pieza con movilidad minima no requiere de ningin -
tratamiento ya que con el tiempo adquirird una buena -

adherencia., Si la movilidad es grande serd necesario-

estabilizar e inmovilizar el diente por cualquier me--
dio conocido.

Si el diente fue arranc ado por completo y estd sano -
se intentari su reimplante y su tratamiento endodénti-
co para salvarlo, pero si se presenta afectado por un-
proceso patolégico o carece de importancia funcional -
serd preferible retirarlo completamente,

Si la corona del diente adyacente es f;ntturgdn,'y éﬁ-,
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dafado s6lo el esmalte bastard pulir la superficie da-

fiada y dejar para después su restauraci6én. Si la frac
tura abarca pulpa, se aconseja desde un recubrimicento-
pulpar, una pulpotomfa o bien 1la endodoncia.

El uso inadecuado de f6éreeps y elevadores puede dar co
mo resultudo ¢l desalojamiento o fractura de obturacio
nes de otvo diente, El dentista procederd a terminar-
la extracci6n del molar retenido, y después colocurd
una obturacién temporaria del diente desobturado.

La restauracién final se hard mis adelante.

Es posible que el trozo dec obturacién o cualquier cuer
po extrafo, caigan dentro dcl alveolo; es nccesario to

mar una radiograffa postoperatoria antes de suturar la
herida.

No es raro que durante la extraccibén del tercer molar-
inferior retenido se produzca una fractura de su alveo

lo principalmente a nivel de la porci6bn interna del --
hueso,

Cuando esto sucede, podemos seguir dos tratamientos:

Cuando ¢l fragmento roto es pcquefio y ha sido separado
totalmente del periostio, es necesario retirarlo. La-
superficie del alveolo puede quedar 4spera y dentella-

da 1o que debemos climinar suavizando los bordes con -
una lima para hueso.

El segundo tipo de tratamiento es aquel que se aplica-
cuando la fractura es extensa, cxiste dificultad para-
extraer el fragmento de hueso y su climinaci6n dejaria

un defecto residual importante, con gran dolor postope
ratorio, edema y trismus,

Lo conveniente es dejar el hueso fracturado en su ubi-

caci6n correcta para que se adhiera el resto del hueso
'y cure en corto plazo,
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Lo anteriormente dicho puede evitarse mediante un buen

plan preoperatorio y controlando la fuerza manual du--
rante el uso de elevadores y féreceps,

Otra dec las complicaciones que pucde presentarse duran
te la extraceion del tercer molar

retenido ¢s la
tura de sus rafces.

frac-
Estos tragmentos radiculares pueden causar problemas -
patol6gicos, pero lo mds comfin es que duren dentro del

hueso durante afios. No obstante, las rafces fractura-

das deben ser extraidas cuando asf sea posible.

La planificaci6n preoperatoria y un excelente estudio-
radiogridfico ayudardn a4 disminuir el riesgo de fractu-

ra radicular, pero existen casos en que resulta casi
imposible evitarlo,

Como por cjemplo:

Rafces delgadas, curvas, divergentes, anquilosadas, --
dientes desvitalizados, hueso alveolar adyacente,

hi--
percementosis,

La aplicacién de fuerza excesiva y el no tomar correc-
tamente el diente son errores que dependen del opera--
dor y que pueden fracturar la rafz del molar.

las rafces fracturadas no pueden ser extraidas con --
férceps o pinzas por la falta de agarre, c¢s necesario-

entonces separarlas con fresa y extraerlas una por una
con elevadores,

Las puntas de las rafces son extraidas con elevadores-~
también.

La extraccién de las rafces fracturadas del tercer mo-
lar inferior retenido plantea riesgos importantes; ya-
que para extracrlas es necesario eliminar una porcibn-
de hueso adyacente y podrfa afectar la estructura de -

sostén de los dicntes vecinos, Ademis las rafces sue-

len estar en fntimo relaci6n con el conducto dentario-
. -inferior y al intentar extraerlas se puede lesionar el
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nervio dentario inferior y producir parestesias desa--
gradables. En este caso es preferible dejar los frag-
mentos ¢n su sitio.

0 bien al intentar extraer las rafcees podemos avmpulsar
las accidentalmente hacia tos espacios submaxtbar o --
sublingual a través

de la lamina interna de la miendThu

Fara localizar la raiz desplazada podemos guiarnos por
ta insercion del misculo milohioideo.  Si

su inscreibn
e¢std por debajo de

los dpices del molar, lu
rd en el espacio sublingual, pero si
por encima, la

ralz cesta-
su insercifén estd
rafz estard en ¢l cspacio submaxilar,

Para la remosidn de las rafces desplazadas a través de

ta superficie interna del maxilar, se despega el pe-
riostio del

surco alveolar, a nivel del

lado interno -
del maxilar; sec¢

intenta tomar la rafi:

COn curetas cur-
vas, Para facilitar

ta extracci6bn se presiona desde -
afuera sobre la regién afectada para impedir nuevos --
desplazamicentos mids profundos,

lL.a fractura de la mandibula es una complicacién rara,-

pero no excepcional en la cirugfa del tercer molar re-
tenido,

l.os factores que influyen para que se presente este ac
cidente es ¢l uso inadecuado de f6rceps y elevadores o
la aplicaci6n de fuerzas exageradas,

£1 problema sc¢ presenta en cualquier paciente pero afec
ta preferentemente a personas de cdad avanzada con ma-
xilares delgados y atr6ficos.

Al producirse la fractura sc escucha un crujido y se--
observa movilidad anormal en el lugar afectado.

En caso de que ¢l molar no haya sido luxado, se dejard
pendiente la oxtraccibn.y se procederi.a tratar la --
¢fthcturn mandibular con,lasvtéénicas conocidas, Pero-
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51 el molar fuc luxado antes de producirse la fractuara,
la extraccién deberd concluirse siempre y cusndo no du-
mente ¢l traumatismo, posteriormente sc

tnmoviiizard --
la mandibula.
Este grave accidente puede evitarse,abricndo una via

HE
decuada que permitta un acceso in ohsticulos al

controlando a

molar - -

por extraer y faerza que se ha de oem

plear.

La relacion que las rafees del tercer molar inferior --
retenido guardan con ¢l conducto dentario inferior favo
recen las lesiones del nervio maxilar inferior,
Algunas de estas lesiones son inevitales, mientras o- -
tras pucden prevenirse mediante un examen radiogrifico-
completo y carrecto y el uso de téenicas cuidadosas,
Las rafces del tercer molar pueden abrazar ¢l nervio ma
xilarv infertor, ¢l cual puede resultar

lesionado duran-
te

los procedimientos de extraccion., Bl uso Jde curetas
y clevadores en la

extraccibn de rafees profundas tam--

hidén pucden lesionarlo,

la regeneracién del nervio maxilar inferior, se lleva a
vabo entre 6 semanas y 6 meses en ta mayorfa de los ca-
sos, desapareciendo todos los sfntomis de parestesia

Si la sintomatologfa persiste por mds tiempo, serd nece
sario un examen radiol6pico cuidadoso que podri mos- --
trar el desplazamiento de las paredes 6seas del surco -
mandibular, que comprime el nervio. Serd necesario eos-
tirpar el hueso quec comprime ¢l nervio para facilitar -

su regeneracién y recupervar la sensibilidad perdida.

E1l nervio lingual también puede ser lesionado durante -
la extraccién del molar Inferior retenido, ya que este-
nervio se localiza por debajo de 1a mucosa del piso de-

1a boca inmediatamente por dentro del tercer molar infe

rior,
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Ikste nervio dafiado por técnicas imprudentes, se regenc

ran cn corto plazo, pero si ha sido seccionado por com-

pleto, su regeneraci6n es muy remota a menos que se con
siga suturar sus extremos.

Lo hemorragia durante o después de la extraccibn del mo
lar retenido ¢s una situaci6én a la que tenemos que en--
frentarnos durante la prictica odontolégica.

Cuando la hemorragia es menor ¢l método mds usado y que
resulta eficaz son las compresas de gasa scca sobre la-
zona sangrante aplicdndolas en forma repetida.

Si estc método no detiene 1a hemorragia, podemos recu--
rrir a los siguientes medios:
Taponamiento del alveolo,

En cste caso la hemorragia -
es bOsea.

El alveolo se taponca con una esponja o una -
gasa para que la tensién intraalveolar detenga la hemo-
rragia dejando el tap6n un tiempo razonable para no in-
terrumpir el mecanismo de coagulacién,

Cuando la hemorragia 6sea no cesa, la cera para hueso -
e¢s de gran utilidad, ya que ocluyce ¢l orificio sangran-
te hasta que se produzca la coagulacién.

kn hemorragias profusas es aconsejable la ligadura o sy
tura de los vasos grandes con catgut, con hilo de seda-
o hylon para heridas superficiales.

La adrenalina al 1:1000 en forma local detivne rdpida--
mentc una hemorragia,

Su acciébn es transitoria pero dura lo suficiente como -

para dar oportunidad a que se forme un buen tapbén mecd-

nico en la luz del vaso., La vigilancia postoperatoria-

inmediata es importante, ya que cl desprendimiento del-
cofigulo puede reanudar la hemorragia.

A pesar de que la adrenalina es una sustancla fisiol6gi
ca, es muy poderosa y su simple aplicacién tépica ha de
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sencadenado scerias reacciones de hipersensibilidad,

La espuma de gelatina o gelfoum ¢s una esponja de gela
tina que se climina en 4 o 6 semanas,

Actta destruyendo la integridad plaquetaria para csta-
blecer unia trama de tibrina sobre la cual se pruduce -
un codgula firme.

El estado doloreso postoperatorio, consecuencia de la-

1la-
mado Osteitis slveolar, alveolo seco, alveolo necréti-
co, alvelolitis,

desintegracién del codgulo del alveolo dental, vs

1 codgulo sanguineo actGa como una barrera protectora
del tejido 6seuv subyacente, al desaparccer éste las --
terminaciones nerviosas quedan cxpuestuas eon la cavidad
bucal ,traduciéndose en dolor de intensidad variable,

El tratamicento de esta complicacidn postaperatoria cs-
aplicar un aposito quirrgico que disminuya el dolar -

Y que a su ve:z actGe como antiséptico para cvitar o --
combatir la infeccién,

Antes de aplicar el tapbn quirdrgico cs necesario lim-
piar el alvecolo para que no queden restos del codpulo-
desintegrado y necrdtico, para facilitar el contacto -

del medicamento con ¢l hueso. La limpieza del alvcolo
s¢ puede hacer por irrigacién o raspado suave.

Se se-
ca el alveolo y se aplica el tapdn medicado,

Dicho tapén deberd cambiarse cada 2 o 3 dias; ya que -

si se cambia diariamente ¢vita la proliferacién del te

jido de reparacién y cl tiempo de recuperacién se pro-
longard.
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XV.- CONCLUSIONES

Lda mal posici6én del tercer molar inferior retenido y
sus l6gicas consccuencias es una de las preocupacio-

nes del cirujano dentista.

La solucibén a este problema tan comin es 1a exodon- -
cia del molar retenido.

De aqui la inquietud por abordar ¢n forma bhreve, c¢s-
te tema, que seguirf precocupando a futuras generacio
nes

interesadas por el mismo y por ¢l bienestar de
sus pacientes.

Por lo anterior expuesto, presento a la considera-
¢i6én del jurado cste trabajo de tesis,
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