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1,~ GENERALIDADES

los dientes retenidos 6 incluidos se han defini
40 como aquellos cuya .iup_ci‘;lnji parcial 6 totalments

obstrufda por hueso 6 por otors dientes, en la préctica
cualquier diente: ueds estar retenido, aunque los tercs
r0s molares son los més afectados, y con mayor frecusn-
cia, esto se Pueds explicar debido a que el tercer mo—
lar es el ltimo que hace erupcién en condiciones nomg
les y cualquier afeccidén que tiends a reducir el espacio

existente para estos dientes le impedird hacer erupcidn
por tqlt.,dol- miamo.

m‘ h-‘{dccm- -
con -aror fr.cnlncia.no- vamos ' g gnoon#ga: con log pzo-

blemas mis comunes relacionados con ellos ¥ que son
la infeccién y el dolor.

AFS )

La extraccién del tercer molar puede contribuir
a que se Presente con micha frecuencia la formaclidn de
bolsas periodontales, afectando el enspacio distal del -

gsegundo molar, es menos probable que asto ocurra si son

extraidos al principio del desarrvllo.

Despuds me encuentra la pericoronitis que puede
ser transitoria y leve.-4 desarrollarse y provooar una
grave infaccién que afecte loas espacios aponedroticos

causnndo considerable debilitamiento, se presenta en -
tajidosn blandos: 88 que hail nheoha -

exupeién parcisl, creando un laecho £értil para el creci




miento bacteriano y la infeccidn; el tratamiento va deg
de irrigacién 1oca1 g doabridamianto del colgajo perico
mn.rio basta la oxtirpaci6n dol dionto, en cago de que
el tercer molar traumatieo el to;jido vericoronaric del

tercer molar inferior, puede ser acongejable extraer el
superior primero y después el inferior, cuando la inflg
Bacidn, dolor e infeccidén hayan cedido.

A) .~ BTIOIOGIA DE RETENCION

La etiologia de la retencidén es més tedrica que
Y. tenemon. las. oiauimt teorias:

’\iﬁ V

normal de 10s maxilares 6 01 novinionto do los dionton
son en direccién anterior, cua.’lquior intertoroncia con
tal desarrollo causarf la retencién de los dientes, el
hueso denso sguele provocar el retraso dental anterior y
muchas afeccidnes patoldgicas provocuan una condenseaoidén
del tejido égeo.

Por ejemplo; las infecciones agudas, fiebre y -
trauma severo y maloclusidn, asf comeo la inflewacién -
local de la membrana periodontal puede aumentar la den-
sidad ésea, la Trespiracién bucal constante también con-—
duce a la contraceidn de las arcadmas y por lo tanto los
diente= que hacen erupcidén al final cerscen de espacieo
en ocnociones, la pérdida prematura de dientes desiduos

puede provocar falta de desarrolle del maxilar y mala -




_;_ionioidn de los dientes permanentes 6 ambos, lo que d4
‘como resultado una inclusién.

Teoria mog‘nica.- Ia naturaleza trata de elim
minar aquello qus no se emplea y nuestra civilizacién -
con sus hébitos nutrioionales oambiantes, han casi eli-
minado 1la necesidad hi:’navna‘por maxilares grandes y fuer:
tes, como resultado de eata funcién alterada, el tamafio
del maxilar y la mandfbula ha disminu{do, en muchos ca-
sos el tercer molar ocupa una posicidén anormal, se en—
cuentra mgl formado y 'p.ude consideraras como 6rgano -

vestigial, sdn motivo ni funcién, ademés suele faltar -
por motivos congénitos.

“tal come 1a" tm-iuidn de -u:umnpoquoﬂo- de un b Y
dre y dientes grandes del otro® pusden ser un factor -
stiologfoo importants ¢ las retenciones.

Deeda luege las irregularidades en algunos ani-
males pueden producirse artificialmante por manipulacién
gendética, ; porque no yuede ocurrir 1o mismo accidental
mente en la podblacién humana?

Por desgracia lan retenociones no se apegan a wn
patrén eatablecido, son de diversas formas y tamafios, =
rueden mer afectados de uno a veitiun dientes, también_
varf{an conaidem;talamente en el grado de retencién, ealgu
nos presentan erupcién parcizsl, miontras que otros se

encuentran por completo encerrados dentrs dsl hueso.




Causas Sistemican de Retencidén
A).- Prenatales:
l.~ Herencia.

2.~ Mezcla do Traras.

B).~ FPostnatales, son todas las causas qus PUew

den interferir en el desarrollo del nifios
l.~ Baquitismo, )
2.~ Anenin,
3.~ S1ifi1is congénita.
4.~ Tuberculosie.
5.~ Disendoérinas.
6.~ Degagiioidn, . :
__a_o'),‘ '__ j,jj mmu :-u-u. ‘
1.~ Dﬁnmdl Oloidncranaal,
2.~ Oxicefflia.

3o~ Progeria.

4. ~Acondro plasia Y
5= Paladar fisurado,

Digostosis Clelidocraneal.~ Bs una condicidn con

génita muy rara, en la cual hay osificacién defectuoaa

de los huenos craneales, ausencia completa ¢ parcial de

las claviculas, recambio dentario retardado, dlspbestes

permanentes no exrupcionadon y dientes supsrmnumerarios -
rudimentarios.

Cxicefalia.- Es la llamada "cabsza conica®™, en

la cunl la parte superior de la cabezem as puntisguda,

Progeria.- Reprasenta envejecimiento promaturo,




es una forma de infantilismo caracterizada por estatura
Pequefia, 'auaoncia.l d. vello facial Y pdbico, :p:lel arrugy
da cabello gris y el aspecto facial con actitudes y ma~
neras de mciano.’

Acondroplasia.~ Es una enfermedad del esqueleto
qus explesa en la vida fetal y DProduce una forma de eng
niamo, en estas condiciones el cartf{lago no se desaxrxe-—
1la normalmente.

Paladar Fisurado.~ Bs una deformidad manifiesta,
por una fisura congénita en la linea media,




IX.~CLASIPICACION Y TRATAMIENTO DE 108
ACCIDEBNTES DE ERZUFPCION DE IOS
TERCEROS MOLARES

ACCIDENTES DB BRUPCION DEL TERCER MOLAR INPERIOR
En su retencidn sl tercer molar inferior produce

una serie de accidentes patolégicos dAiversos, de variado
aspecto e intencidad.

Eastos accidentes tiensn lugar en todos los clim
mas, en edades muy distintas, en los dos sexsos, y en -
ambos lados del maxilar,

Raze.- poa n.ccident_ou-,_vqn'. con mayor frecuencia
pre en'los individuos ”

cuales ss Pressntan: Pox rasones meofnicas y serdn

deradas 1a falta de sitio.
los accidentes de erupcién en la raza blenca y_
en individuoa de nuestro pais, aumen%a en nimerc e in-
tenaidad en las ultimas generacioneda.
Jexo.—~ Creemos encontrar un ligero predominio -
del sexo femenino en la produccién de esta afeccidn.
Wirth da como cifras las aig;
MUJOTOBecccsacescaonsassslOl 48.4 4
HOmbYoBecesosovacoscnvassslOB 51.6 %
Entre los japoneses Nilishirura encuentra;
MUIOreBecvecsccccccacsesesTd o 85 %

HOmbroBeseosocoscserascae 69#

Los entados fisioldgicosn femoninos exacerban ¢é




dsspiertan los accidentes.

Edsd.~ La edad en gue se ;!r-qontcn estos proce-
908 varia entre los 18 y 28 afios, se han presentado ca-

sos de pacientes de 15 afios y ancianos de 73, 78 y 82 -
aflos.

CLACIF¥ICACION

los accidentss origlnados por el tercer molar -
gon de variedad clinica e intensidad distinta, alcanza
todas las gamas y toma todoe los cuadros clinicos, des—
de el proceso local de escasa importancia, hasta el flg
mOn gAngrenosd se suelo de la boca, y tenemos la siguien
te clasificacidn;

'.32‘.->A_cpidontol l-rvi.olo..

3.— Accidentes Celularea.

4.~ Accidentes Oscos.

5.~ Agcidentes Linféticos 8 Ganglionares.

6.~ Accidentes Tumorales.

Acocidentes Mucesos.- Se le denomina agd a las -
complionciones que ocurren en partes blandas que rodean
al molar retsenido, su primer tipo es la reriooronaritis
todos los autores haoen derivar do ssta lesidn inicial,
los procesos patoldgicos de la erupcién del tercer molar
de esta primera etapa olinioa parten los distintos y va
riadon moccldentes , que presentan gamas tan variadlea.

La poricoronitis es la lesidn inicial y el acci

dante de alamma. esta caractarizada por hechos clinicosn




s

que le son particulares, eatq accidente se originag en -
uns ‘pdc’é. rolncionada con la 'o'rupcid'n del molar del jui
cio, sa conionzo puede ser dbrusco o insidioso, bmsco -
aparece sin - ‘anuncio previoc a ni.vol dol camcb.én que ou~
bre el molar retenido total 6 parcialmente, se instala

un proceso,inflamatorio, con sus signos caracteristicom
dolor, tumer, calor y rubor.

Doloxr .- Casi siempre precoz, adquiere todess «
las variedades, puede quedar localizado a la regidén del
capuchdn o irradiaree en la linea del nervio dentario =
inferior, § tomar distintas vias, en ocasiones el dolox

oe ubica en o1 0£30 & mivel dal:

con 61 Toce de los alimantos o oom G ckEbic de tespers
surs sl dolor se debs a fendmenos de compresidn del mace
pericoronaric y ds 1e mucosa inflamados 6 la sxistencia
de una flcera debajo del capuchén, originada por el ro-

ce de una cdspide del molar en erupcién.

T™umor.- La encfa que cubre el molar se encuentra

edematizada, aumentada de volumen, con la impresidn de

los dleniss antagonistas, una sonda imizoducida debajo

de)l capuchén descubre la corona del diente retenido, ou

ya forma y ubicacién comprobard la radiografia.
Rubor.- La encia ha cambiado de color normsl y

se prooenta de color rojizo, 6 rojo-violfceo, cubierta

ds ebundante saburra, restos alimenticios y codgulos de
sangre,




Calor.-~ La vasodilatacidén consiguiente ccaciona
un cambio en la temperatura de la regidn, uto cuadro =
inflamatorio no queda circunscripto al psnorama local,
ol sstado moral os prontanento afsotado, fiebre, anoc-
rexie, .-tonia, lom ganglioa rogionalu oon .tacadon.
el .trigzus acompafla el proceso, la mticacidn satf -~
aifionltada, teniendoc todo este conjunto de manifeatacio
nres una fisinimfa particular.

Kl comienzo incidiosc de la pericoronitis estd
caracterizado por la aparicién de dolores generalmente
leven, ligeros procesos inflamatorios que duran dos 6 -
tres dias, _trima muy poco acontuw-, sutre 01 oupu-—

7 -1' mmmpouan ptu u

saigre 1 el pncuo r-nu mmvo tm nn-uu-
rio.

Accidentes Nerviososm.- 1os accidentes nerviosos
preducidos por los dientes retenidos =on basgtants fre -
cuentes, la presidén qua el diente ejerce sobres loe dien
tes vecinos,,sobre sus nervios & gobre troncos mayores,
e3 posible popsible origine algias de intensidad, tipo y
durncidén varieblas.

La presidn que el tercer molar sn gus diversas
formas de retencién produce aveces cobre el nervio den-
tario inferior, puede amer causa de trastornos nerviosos
de todn Indole, loa verdaderos procenos neurflgicos por
terceros molares ratenidos, no son tan frecuentes como
el mimerc de tales dientes, adn en molares que después

de extrufdos, Puede observarse en una de sus oaras ra-




. diculares un surco ci'.oado'poir @l conducto dentario, los
dolores son oxocbcibi@lol.

Sobre el nervio dentario pueden incidir trastor
nos reflejopéticos y nesurotréficos, gque se traduce en =
he1rpes, omicio,oci‘iaa, eto, entre los acoidentes ner-

viosos debe considsrarss el trismus, como reaccidén antfl
glca. ‘

Acoidentes Celulares.~ la inflamacidén y el aboe
29 pueds tomar varias vias;

a) Hacia adentre, arriba y atrds.-La coleccién
purulenta puede abrirse camino entre el misculo constric
tor superior de la faringe y amigdalina, produciendo ab

.

b) Haols atrés y arribe.- Eatre los fascfeulos
del misculo temporal, el absceso Pueds abrirse camino i
hacia la fosa temporal, esta via es muy rera.

¢) Hacia adento.— Bs une via en que las disposi

ciones anatémicas permiten la prolongacién de los proce
s08 supurativos, entre la cara intarma del maxilar y la
mucosa y los édrganos de le regién sublingual, el absce—
80 puede ganar el suclo de la boce, entrs Al misculo mi

lohioideo y las regiones supra osubyacentes, dando pro-

cenos pliempre graves, algunas veceg mortales, angina de

Iadwig, flemonea. circunscriptes o difusos del piso de -
la boca,{ Fig. 1-2 vy 2" ).

d) Hacia afuera y mtrfs.— Bodeando el bordc an-

terior de la rama ascendents de la mandibula, el proce-




0 infeccioso pusde abrirse camino en direccidém el mxis
‘onlo masetero ( ng. 1-1 y 1* ), atravesando la vaina
suscular mdo da.x- un ﬂolén matormo o un absceso cs
mtoriudo por un tnm- :I.nton.o y la aparicién sobre
la cm oxtom de la rama -ontunto. de uan tumefaccién
a gran sje vertical, paralela a la direccién general del
cusrpe del masetero. '

o) Haclg afusra y adelante.- Siguiends tambidn
disposiciones anatémicas que le son favorables, la co-

leooién purulenta se dirige hacia adelante, dando un -
abacemo ( Fig. 1-1).

conplimiouas
coltlnren ds 1na periccnni—

uxa.lx)afbsceson a evolueidn
E— .

s axtorna,l, absceso bucoeinutow

mnxilar, 1Y, abscesc ds la

"lozo uasetarina, B )abocew
s PO o evolucidn interna,2 adp

mcaso pubmaxilar,2' abocoeso

;—-—

dad rino de boea,Clrboenno a

a avolucién iostarior,3 haenso drl riiar nnterior 3'nbioce—
so subanigdelino , Pmftculo ntarirseideo intarno,k,misculo

mra3tare, I, hucecinador, T milohioidno,




Accidentes Osees.~ Estos accidentes como compli
caoién de una pericoronitis, son mte TATOR.
cabm. en 35 aﬁos de pr(otica ha cncontr;dn -
poco- ‘cases de o-ta. oouplicaoian ésea, DPero los po-
co. casos fueron en general oxtmaduontc ruidomos y =
graves, dsteomelitis con grandes sechestros.’

Eay sutores que sostisnen gque el tercer molar -
actuarfa como un bulbo éseo, fisiolégiocamente congestio
nado, la infeccidn en tal caso sigus la via hendtics.

Con todo son posibles accidentes 4secn gque se ¢

corvierten en verdaderas osteitis, Sateomelitis y Sste~
oflenonen.

perioorenarics o en slgunas ocasiones los quistes den~
¢fger0os que envuslven sus coronas hacen focos de ostef-
tisg y S6steomelitis,

Bn tales casos, el procesc Sseo es una complica
oién inmediata de la infeccién del saco folicular, una
caracteristica muy interesantes en estos canos esta en el
hacho de¢ tratarse de terceros molares inferiores aislados
sn personas desdentadas, ¢ sin dientes en el lugar del -
accidente.

Otra forma de accidents 6mec que se presenta con
reslativa frecuencia es ol proceso de osteftis quo smas -
desarrolla entre el segunde molar y sl tercero retenido

8 mepioversidn, el fooo Smao gque ge desarrolln o ema -

nivel e8 suceptiblo de propagarae y dar cuadros sépticos




ds éstecflemonas e infeccionea gencralaes.

Ia inﬂa-acidn del saco pericoronarj.o que queds
lnein ol. 1ado d:l-tal ael torcor lolar ompcionadn total
6 pacislmente es. ta-bi‘n mcoptibla de dir procesos seo
con repercusién a distancia.

Accidentea Linfaticos 4§ 'Ganglionaus.- La reper
cusién ganglionar en el curso de una pericoronitis oz -
un hecho frecuente y comdn, podemos decir gue todas las.
infecciones desl saco pericoronario ss acompaflan de gu -
cortejo ganglionar, los ganglios tributarios de 1a regl
én del tercer molar son los subéngulos maxilares 0 sub-

uxilma, este aocidente ganglicna.r se t::ata por lo
‘-uu.n-,

s sus normales proporciones y estado una ver terminada.
la afecoidn del saco pericoronario.

Pero en las infacciones de gran virulencia, 6 -
cuando el estado general del paciente eatd ressntido, -~
la adenitis simple pusde transformarse sn verdadero fle
mén del ganglio, con el cuadro climico oornsiguiente, =e
tiene instalado el adenoflemdén, en entgs circunstancias
el ganglio est4 considerablemente aumentado de volumen
dolerose a la palpacidn y oapontan‘mento, el proceso ~
tiene repercusidn sobre el estado general, el ganglio ~
en tales condiciones tisnde a la supuracidn, que se =
abre camino de por al 6 el ganglio es abierto por ol ci

TUJans.

Accidenres Tumorales.- Loo terceros molares rets




nidos originan tumores odontogénicos, estos tumores son
10- quiatul ddntig.!ol, sstos puodnn ‘infectarse dando -~
pmeuos -umntiw- de intencidad var:l.sblo, complican~
dose con proeooo- como o-toitiu y 6steomelitis.

Bn otras oportunidades y sin llegar a 1la condi-
6ién de quiste dentigero, el saco pericoronario puede -
soéuir igual v{a, la infeccidn su consecuencias son las
mismas, 1los restos del saco dentario, ubicados em el 1la
&o mesial 6 distal del tercer molar,pueds no desaparscer
del todo, originando un granuloma posterior & anterior
é quiste marginal del tercer molar, la patogenia de es-
tas formaciones esta en direata relacién con ia embrio-

| M pnnooo m.ruo ‘.

1l0o del diente en la porcidén distal € mesial, al a.br:.p
de las presiones que pusdan r..olborlo, sste saco no es
ta Integraments conservado, sina quo‘ son sus hamisferios
posteriores o anteriores 10s que sc mantienen, estos hg
misferios, cerrados y sin contacte con el medioc bucal -
psrmanece un tiempo con la misme identidad, puedsn aun-—
mentar el volumen, adquiriendo caraateras qufsticos, ¢
infeatarse por el mecanismo comin, como se infectan los
fondos del saco, s8e produce una solucidn ds continuidad
entre ol molar y la encia, la infeccién del smceé. remang
Bte origina su transformacidn en 'tejido de granulacidn
el cunl sigue la vfa que le es caracterfstioa.

El saco coronario infectade y el granuloma 6 -

quiste consiguiente, originan procepos muy parecidon a




Jos de la pericoronitis (osteftis locales, procesos gan
gl;iqnmg, Frocesos :I.ntobcciosoa,.‘:q.distancia_), actuando
como la infeccién focal, introduciendo una sonda entre_
gerona del molar ¢ la enci&. se llega a una cavidad de_
'tojidéi V"blando-, por el oamino abierto por la sonda,bre
ta un pus amarillento maloliente.

TEATANIENTO DE 108 ACCIDENTES DB EEUPCION

DEL TEBROCER MOLAR INFBRIOR

los accidentes pueden ser tratados por procedi-
mientos médicos como quirdrgicoas, mencionard le indica-
cidén de cada uno de estos métodos, ambos se aplican pa-

re el tratamiento de 1la etiologfa y para los accidentes

0

‘orm

" sratenients a4 1a Tticiogfa.- Bn estado agnis el

paciente portador de este +1p€ de pericoronitis se pre-
senta con un estado carecterfatico, trismus de érado -
variable, @al aliento, fiebre, decaimisnto general,re~
percusidén ganglionar, etec, el molar en srupeidén, cubi-
erto por el capuchén con las caractesrf{amtice antes men-

cionada con su poricoronitis.

El tratemiento de 1la pericoronitis se realiza ~
por dos medios médico y quirdrgico.

Tratamiento Médico.- EL capuchén Dericoronario

inflamado, se lavard profusamente con una solucidn anti
sdptica débil, agua oxigenada d pexbonate de sodlo, pa-
ra la limpieza de lms secrecionoes.

Es convenicente favorecer las condiciones do do-~

fonpe locales, administrande enguagatorios que action -~

como emolientes y revulsivos, la f6rmala siguiente tiene




dtil aplicacién:

Bp., Pen0l.csecsscccosceccccccsn a
Hidrato de Cloroleccccscecs 5 &
Cocimiento de coCacccecvecss A 8
Cocimiento de amapola...... 500 g.
Bsencia de mantBescececcece C/Se

Bnguagatorios con este medicamento, dilufdo al
50 & caliente.

Antibioticom.- Se aplica segin las indicaciones
médicas, contribuye. eficasments a msjorar las condici&-
nes generales.

Tratamisntc gquirdrgico.- l.- Apertura de los
008 do supuraciénm,-

; “;, :

prnonoh de un_ -b-cooo nl-uoo-ﬂ

‘.to hbo ur ab‘hm
vononto a birhu-t, Zerme 6 galv;nocmnno.

2.~ Extraccién del molar causante.- El molar re
tenido y su saco periocoronario puede ser extrafdos pa-

ra solucionar el problema que Originaron.

Cuando las circunstancias sean deafavorables af
la sxtracoién del moar retenido, ae procederd por los -
métodos oitados y con analgédsicos e hipnéticos, a vencer
la aintématologia dolorosa e inflamatoria y procurar el
descango del paciente, hasta que sea posible realizar -
sin escolloa la eliminacién guirirgica del molar.

ELIMINACION QUIRURGICA DEL CAFUCHON
Extirpacidn 6 eliminacién en FPRIO cuando no exig

ten ¢ han cesado loz fsendmencs infiamgtorios de pericore

nitligs, en otras clircunstancias los capuchones me cubren



1log terceros molares no deben ser agredidos.

El capuchén que cubre al molar en srupcién pudde
ser eliminado, ouando las ctondiciones anatdmica/é ‘asf -~
10 indigquen, las cuales se refieren a dos p\mton oaonci
ales, a) formas t limites del capuchdn, b) poaioidn del

tercer molar.

a).- Pormas y Limites.- Ia eliminacién quirtrgi

ca dsbe ger pm;ll.’i.jamonto estudiada y considerada, en lo
que respecta a las indicaciones basadas en la forma y —

1imites Gal capuchdn deben concretarge a los siuviente:

s8élc han ds resecarse 1l0s capuchénes que cubren a mane

ra de lenglletas el molar en erupcidén, los capuchénes -

1a olm.na.c:l&n ul c-.puch‘n nb'ha.r( nn" trio m:-u de -

los perfodos agudos de la ‘infecoién, la aperturs del -

saco pericoronario 6 encia.em perfodo agudo, con estos.

fines, acarrea siempre trastornos de gravedad.

b) Posicidén dsl Tdrcer ¥olar en Brupcién.- Ios
Unicos sasos que indican la elimanacién quirdrgica del
capuchén, con regpacto a laposicidén del tercer melar -
8on aquellos en que el molar eastd en posicidn vertical
¥ con su corona a la misma altura de la coronz sel ge-
gundo molar, es decir que prédcticamente no hay més tra
ba que se oponga a la arupcidén que la lenglleta gingival
que cubre la corona del diente retenido.

En ninguna otra poeicidn del molar tiene indi-

cacién la remeccidén quirdrgica del capuchdn que 1o cu-



bre o; una operacidén inutil que irae riesgos y complicpy
ciones.

NETODOS PARA LA RESECCION DEIL CAFUCHON

Método Nx\irgioo.- Anestesia regionel, operacién

l.- 3e i.ntmdu.co una espétula de Preer ror debg
jo del capuchén, entre éste y la corona , se Trecorre

con el instrumento toda la extensidén de Aa care trituran
te del molar.(Pig. 2).

2.~ Incislones.~ Con bistur{ de hoja cortn sme
practican d0s incisiones paralelas ( Fig. 3 ) a la altu
ro de 1los bordes bucel y lingual de la cara triturante
del molar retenido, sstas incisiones deben llegar profun
dgmente hasta enconirar el tojido 6880 & el esmalte den

ve s couou- 1; ‘lﬂmlv clo‘h'nr,y e

desprends o1 colgajo de todas sus posibles dhomciu,

se le toma con una pinga de Iochar‘,; lq tracoiona hacias
adelante ¥y con unatijera curva 46 con un dbistur{ se le -
secciona a nivel de la oara distal del tercer molar,(Pig.4)
esta opsracién puede terminarse por medioc del galvanocau
terio, ae tocan los bordes sangrantems con el miamo ing—
¥Tumento ¢ con uma torunda de algoddén mprecnada en uns
solucidn al 20 € de Acido tricloracdtico,

Método ERléciricos.- Galvanocauterizseidn, pue-

den procederse de d¢s maneras; la eliminacién total del
capuchén, ¢ las cauterigzaciones reslizadas en variae se
oiones, para el primer método se procede como en el mé-
todo quirdrgice, usando el galvanocauterio a manera de

bistard, las oauterizaciones en vari,s seciones tions el



ingonveniente de altgar el procedimiento y de que ocada

cauterizacién origina un nuevo bdbrote :lnnan.torio.

Bistur{ Eléctrico.~ Se Produce do 1: migma mang
ru.,tutndn dn oxt:lrp..r ol capuchdn oste n‘todo tim -

mtaju apncinblu, quo ‘no aan -mgro y que d:l-hmy.
las posibilidades As infecoidn.

Reseccidn quirdrgica on frio del capuchdn

del @orcer molar inferior retanido

Pig 3.~ Se t

F#z.2.- Ba reseccibm quirfir-
clica del capuchén con copa-
tula de Preor{o con instru-

mento endlogo) se realizn

‘1a. sopuractdn ,‘el capuchdn

ds 1a ozra triturs

terear mlar tanido,

dos inei-

siones paralelas a la altu-

ra da 1os bordes bLucel y lin

gual da lao care triturante -

del. tercor molar rotenido,

M

PIGe4e~ Se trzcciona el -
capuchén con uns pinzun de
Xochor 0 con wia pinzn ie

digeceidn y ase cortn con -
unt tijera eurva a nivel &
d2l horde dintal de Lt enrn
tritucimite del molnry 1ain-~

nido,

a3




TRATANIENTO DE I0S ACCIDENTES MUCOS0S
!ratuiento de las Gingivoestomatitis \ilceromem
bmom.- Loa fooon de sstas\dobon ser tocados con una
tnmu de algodGn no:lm en una solucién de dcid.o cré
lico al 10 % en ou-- r-boldoe, después Puede tplicaru
una solucidén de nitnto de plata al 20 € 1la cual da a -~
15 ﬁc.x‘ J. sus veoindades unsa colora.e;én rojo-ladrille
Qobin indicree lavajes & enjuagatorios con 1
. Bloarbonato ds povtasio........',?.',s &e
Aocidoe Mnco..,......,....._.,.._,.-_4 g.
Agua dostilada....o.............._.100:1.
(una cucharads, en un Vvaso de agua tibdia).
Is prctcnc:l.n d. ‘una dndwolhutiti- ﬂcou——

dentarid, msmes ofiz 13 x4

que Sote sea el causante del accidente.

TRATANIENTO DB I0S ACCIDFUTIS XERVIOSO0S
Los trastornos neurotréficos y nerviosos, sole

terminan con la eliminacidn de 15. caussa.

El trismus que acompafla gsneralmente la erupcién

del tercer molar pueds ser tratado por varios métodom.

Modificacidén del estado Infeccioso.- Desapara-

cidas la pericoronitis, la Ulcera debajo del capuchén

.Y el coxrtejo infaccliese que acompafia ¥a pericoronitis -
el trigmus, como reaccidén antflgica, es dominado, si -

logra mantenerse se elimina por medio de analgesicom —

¥ relajantes musculares:



TRATAMIENTC DE 10S ACCIDENTES CELULARES

Ias abcesos producidos como complioacidén celulsr
ae 1a pericoronitis deben ser incidides  bisturf 6 gal
vanocauterio. . L "

Mensioraré brevemente el tratamiento del abcesc
bioinatomaxilar, su apertura por via buoal, evita cioa-
trices inutiles, el sitin indicado para 'la incisidén ee
el surco vestidular, con un bistur{ de hoja corta se 1lj
ga profundaments hasta el husso (la cara externa del ma-
xilar inferior), vaciado el abcesc, hay que tratar urgen
temente 81 foce inicial, la pericoronitis, para evitar
wia susva oeleccién urulente, la extraceién dsl molar

TRATANIENTO DE 10S ACCIDENTES LINFPATIOOS
Y GA!GI.IOIL‘RES |

Las wdenitis simples con el tratamiento médico
de la pericoronitis, los adencﬂomdngs deben:aer trata
doa y abiertos por via externa,,este tratamiento entra
en los Aominios do la 'cirugia. general,

TRATAMIENTO DE 103 ACCIDENTES TUMORALES

Ios granulomas y quistes marginales posteriores:

‘4 anteriorea dsben ser eliminados: si no se desprenden

en el acto de la extraccidén dentaria, la reseccidén puede
efecturage con cucharillas para bhueso, el raspado dobe

llegar profundamente haasta perovibirse la ssnaacidn del
kteno.




TRATAMIENTC DE IO3 ACCIDENTES OSBOS

)+ tratamionto que se instale sobre una Satome-
1itis dobo roalizarae de modo que actie sobrs el estade
general dsl :pacionte y no‘bre ol estado local de la afec
oidn, -

En la actualidad es posible curar en forma abae
. luta una dsteomslitis por el solo recurso de la antibig
tl;.'apia.

Tratamiento General.- El enfermo atacedo as por
regla general, un enfermo grave la terapéutica debe es~
tar encaminada a mejorar su astado, recuperar sus fuerw
zas, 'dinimir los progreeos de la infeccidn.

Tratamiento Iocal.- S
o ‘ol perfote’ moui.

» interviens ds este mode

cnto causante & abrir @imrgiomt. un oamino a la su
paracién.

Bn la dsteomelitis intensamente dolorogas, en -
los que el estado del paciente esta s.rimnento. regantide
puads estar indicads la trepanacidn del hueso, pare fa—
cilitat el drenaje, los abcesos originados por dataecme-
1itis deben ser ablertos ewn bieturf 4§ galvanocauterio,
la a8flida de pus disminuye la intencidad de los féncme-
nos agudos.

La extracoidn del dienis causante puede ser una
via utilisima para el desagfle del procaso.

Tratamiento Quirdrgico.- Debe realizarae cuande

¢l estado general del pavients y la limitacidn radiogrd

fica lo aconsejan, la movilizacidén del hueso necrosado,




verificada yor medios instrumentales nos informard la se
paracidén de 1o muerto de 1o vivo, debe verse y a.unug
se en la rediografia el hueso necrosado portootuunio se
parado del hueso sanc.

Tratemisuto de 1la Opteitis.- Siempre es .=

quinigico tiems por principal objetivo eliminar el hue~

70 Aecrosado t las zonas vecinas al sacuestro.




111.-CLASIFICACION DE 1OS TERCEROS KGLARES
INPERIORBS RETENIIDCS

El torcer molar ocupa dsntro de log maxilares
posiciones divorsa- ¥ Pueden ser sncuadradas en una cla
sificacidén aon finel quirdrgicos y nos basaremos en la_
clasificacié= de Winter, el cual mensiona cuatro puntos
enenciales.

la Posicién del Tercer Molar Retenido.— Se pus
_de cncqntrlr en ¢l maxilar inferior en distintas posi—
ciones.

Retencién Vertical.- Puede estar total 6 parcie
almente cubierto por hueso, lo caracteristico rqqido on

uo:omro-mlo ﬂ..jomrm
: 4 pﬂil.:'lblar(lig. 5).

Retencidén Horizontal.— En este caso el eje ma~
yor dsl tercer molar es perpendiocular a los sjes del -
segundo y primer molar ( Pig. 6).

Retenoién Mesicangular.- El sje del tercer mo-
lar estf dirigido hacia el segundo molar, formande con
sl sje de emte diente un Angunlo de grade variable (&al-
rededor de los 45 gradoa) ( Fig. 7 ).

Retoncién Distoangular.- Bl tercer molar tiane
su aje mayor Adirigido hacia la rama ascendente, por le
tanto la corona ocupa dentroc de esta rama una posicidén
variable de acuende con el dngulo an que estd desviado
( Pig. 8).

Retencién Invertida.— El tercor molar presenta
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su oorona dirigida hamols el borde inferior del maxilar
y sus rafces hacia la caviaad ‘busal ( l:l.g. 9).

Tetenoién mcomgultr.- En osta tipo ol nolar ys
noe ocupa cCoOmo los. mtoriores, el mismo plano que 6l se~-
gundo ¢ primero, dino que su eje mayor es perpendiculax
al pleano que estan orientados estos dos dientes;, corona
estd dirigida hacia buenl ( Pig. 10 )

Retencidén Mnguaﬁgulu-..- El eje del diente eas ~
perpendicular al plano que estan orisntados los molares
anteriores, pero la corona del retenido estd dirigids -
hacia el lado lingual ( Mg. 1l1).

DESVIACIONES DEL ‘!BROBR wun

‘tou -ommu muut.r mtro up-
desviaciones m lacién a la srcada.

Normal .~ K1 itercer molar sigue la forma oval ds
1a arcada(ein desviacién ) ( Pig. 12).

Bycal .~ El molar esta dirigido hacia afusra del
évale de la arcada ( Pig. 13 ).

Iingual.~ Bl meolar esta desviado hacia lingual
de la arcada ( Pig. 14 ).

Bucelingual.- El molar se encuentra dirigide ha
cia bucal ( P9g. 14 a ), y su cara oclusal desviado ha-
cin la lengua { ¥g. 14 b).

BELACIOR DEL MOLAR RETENIDO CON EIL
BORDE ANTERIOR DE LA RAMA
El tercer molar vuade guardar con raspsoitsc &l la

rama ascendents del maxilar, una relacidén variable, rela
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- oddn que PELL y GREGORY han clasificado en tres clases
q\u o-ta. en intin relacién con la técnica qninirgica. -

Clase I,- En esta clase hay -u:ticiento espacio
entre el borde anterior de la rm‘ucoﬁdmto ¥ 1la care
aistal del segundo molar ( Pig 15).

‘ Clase II.- El espacio que existe entre el borde
anterior ds la rama y la cara distal del segunde molar
o8 menor que o6l Adifmetro mesiodistal de la corona del -
tercer molar ( Mg. 16 ).

Clase III.- Todo 6 la mayor parte del molas se_
sncuentra ubicado en la rama { Pig. 17 ).

la relacién de sltura entre la care triturante
dsl tercer molar y la cara trj.tuiﬁito del segundo, éuo
son las siguientesn:

Posicién A.- La porcién més alta del molar rete

nido se encusntra el mimmo nivel 6 por encima de la 1f{-
nea oclusal ( Pig. 18 ),

Posicién B.- La porcién més alta del molar rete
nido se encuentra por debajo de la linea oclusal del se:
gundo molar ( Mg, 19 ).

Posicién C.~ La parte m4s alta del diente so en

cuentra al mismo nivel, & por debajo de la 1lInea cervi-
cal del pegundo molar ( Pig. 20 ).
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CLASIFICACION DE 10S TERCEROS MOLARES
SUPERIORES RETENIDOS
Como el tercer molar inferior, el superior es -
suceptible de una olasificacidén con fines quirdrgicos -
las variaciones en la ponicién del molar son menores en

el maxilar superior qus en el inferior.

La retencién del molar pueds ser intradseo & sud
mucosa, en este Wltimo término pueden estar total o par-
cizslmente retenidos. ( Fig. 21 ).

FOSICIOK DEL TBERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO
las d.:!.eti.n'ta.a yosiciones que a‘.l_. toryco‘r molar pue-—

molar{ Tig. 22a).

Posicidén Mesioangular,.,— El eja del molar reteni-
do estd dirigido hacia adelante ( Pig. 22b), en estd
posicidn, la rafz del molar estd vecina a la apffieia -
pterigoiden, estd posicidn y el contacto de las miepidee
mesiales del molar superior retenidos impiden su normal
ompci.dn, eon frecuentes las caries en la cara distal de
la rafz & corona del segundo molar superior,

Fosicidén Distoangular,- Rl aje del tercer molar
estd airigido hmcia la tuberosidad del maxilar, la cara
triturante del tercer molar mira hacin la apéfisis pte-
rigoides, con la cual puede estar en contacto( Pig. 220).

Posicién Horizontal.- El molar estd dirigido ha




cia ol carrillo, con el cual la cara triturante puede po
nerse en céntgcto_ ( Mg. 23).

Pogicidén ?aganomal.- El molar retenido pueds -
ocupsr diversas posiciones. ( Rig. 24 ).
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IV.~ BESTUDIO RADIOGRAFICO

Tiene por objeto que la radiografia nos de image
nes que nos represente con toda fidelidad el objeto roal
y no veamos imagenes deformadas, esto nos evitaré prodle
mas en ol momento operatorio .

TECNICAS PARA LA TOMA DX RADIOGRAFIAS
DEL TBHCER MOLAR INFEEIOR
RADIOGRAFIA INTRAORAL
Pooicién del Paciente.~ Sentado en el sillodn,
el respaldo perpendicular al suelo.

Ponicidén de la Cabeza.- mgomonto inclinada ha
ou atris de mansre m-‘h l.(noa/ocmn do 1:
#¢ encuentre borisontal;

Tosicién de 1a Pelfcula.— Se coloca en el inferior
de 1a boca, con su eje -ayor horizont;i, | el horde supe~
rior de la pelfouls:paralglora;la arcada Y ro sobre s&-
liendo de 1a 1fnea de oclusidén de 3 a 4 mm,

El boxds anterior de la pelicula dedbe estar colo
cedo & la altuta éa la cara mesial del primer molar é m
més distantesi las condiciones anatémicas lo permiten,
( Pig. 2% ).

Posicidén del Aparato de BRayo X.- El cono debe -
estar colocado perpendicular a la pslicula, el 4dngulo -

vertical correcto es de o°, el rayo oentral debe sew di \

rigido al centro de la pelfcula, aproximadamente ubiaado

8 nivel del enpacio interdentario entre el segundo y el
texrcer molar,
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RADIOGRAFIA OCLUSAL

Pogicidn del Paciente .- El respaldo del sillén
se inclina :h'a{:ia atrés.

!béiéidn de la Cabeza.- Reclinada descendiendo
el cabezal todo 10 que permita la comadidnd del pacien
te luego se rotard la cabeza hacia al lado opuesto dsl
molar a radiografiaras.

Posicién de la Pelfcula.- Se coloca entre ambasm
arcadas lo nds distante posidle, el paciente morderd con
mocha: suavidad la pelfoula, su 4ngulo distobucal ha de
encontrarse ligeramente hacia arriba, con el fin de per
pitirlo :Ln-imum‘ ontro 13 rm _uaiadnt- 'a- i

mueacn’m Apmto as nqo- x.- n cono se cg
looa por debdbajo dsl borde m.nor de 1a -and.thula, de_
manera que el reyo central sea perpendicular a la pelf- "
cula y pase atravéz del mxilar y el eje mayor del mo-
lar retenido ( Fig. 26 ).

BRADIOGRAFYTA EXTRAORAT

Yogicién del pacienta.- Sentado, el respalde del
8il1én verticalmente colocados

Posicién de la Cabeza.— ILigeramente inclinada ~
hacia atrds, y en un dngulo de 20 a 30° reapecto al aje
central, hacia el lado a radiografiarse.

Yonicién de la Pelfculs.- Lo pelficula para re -~

diograffa eaxtreoral me guarda dentro de un chasis con

pantallae reforzadera, el chasis se coloca con el aje -



mayor verticel apoyado sobre la cara del lado a radio—
grafiarse tomando amplio contacto con la regidén de la ~
rama a-cmdento Yy del bordo infer:lor del naxilar, la ps
1fcula debe o.tnr, en 1o posiblo pamola. al plano ver-
tical de 1la rems a.ccndnnte, el paclionte sostiene en -

chasis con la palma ds la mano, la nariz debs guardar -
'oon el chawis las siguientes di-tanciaax'

&) .~ Begién Molar,.- Fariz 2.5 cm. del chasis.

b)e~ Regién Biscuspfdea.- Narisz 1.25 cm. del cha

simg ‘

0)e.~ Regién Canina.- Nariz tocando el chasis.

a).- Regién Inoisiva.~ Naris y mantén tocendo e1.

o).~ Eams sscendente.- Colecir la pelfouls ds -

plano a plano de la cara.

Fosicidn del t;.parato de Rayos X.— El tubo en £
gulo de 09, me colocs por debajo del dngulo del maxilar
opuesto al que se va a radiografiar, con el objeto-de 8
vitar la superposicién de las ramas del huesc que rastan
nitidez a la pelfcula, sl rayo central atravieza de esta
menera lac regiones blandas del piso de la Boca y la len
gua, cruza la cara interna del maxilar, ol'organo denta
10 a radiogrefiarse, siendo senciblements perpendicular
a la pslfcula.

ESTUDIO DE LA RADIOGRAPIA INTRAORAL
Bn el estudio de la rediograffe intraoral, una

serie de puntos, de gran y ceplital impotancia en rela-




cién con la exodoncia.
PUNTOS A OONSIDERAR

A) o= l’osiciJn y Douviacid’n dsl Tercer No¥mr..- La
rediogratia nos da pg;_f_petu claridad, le posic:.dn del =
molar con relacidn al segundo y el tipo de desviacidén -
que presenta. '

3).— Pogicién del Segundc Molar.- la direccidén
de este e de vital interés en el acto quirdrgico, sien
do como es, la caras distal de este es un punto dtil de
la aplicacidn de 1a fuerza, debe estudiarse su gélidez,

estado y posicidn,

C).—~ Belacidén del Nolar ntuu.do .con el borde = .
tox:lor do u z-t ucm
. D)Profundaidad relativa del tercer molar en o1 -
hueso.~ l& profundidad del molar tiene una capital il—
portancia, porqne del grado de profundidad dspsnde la
aplicacidn de una técnica, la cantidad de hueso a rese-—
car etce.

B).~Bstudio ds la corona,- Forma de la corona,
tamafio de la corona, estado de la corona , caries de la
-corona, fractura de la corcna.

-?).- Batudio de la rafces.- Ambas rafces diri-
gidas distalmente, rafz distal reota, mesialdirigida -
hacia distal, rafz mesial hacia diastal y distal hacia -
mesial, ambas raices rectas. ambas rafces fusionadas, —
rafz mesianl reote y distal hacis mesial, ambas rafcen -

dirigidas hacia mesial, rai{z adietal hacia distall y mesj
al y rafcss suparnumerarias,




BESTUDIO BLDIOGBLPIOO DBI- TERCER MOLAR SUPERIOR

En ol estudio del t.rcor. molar superior retenido
puoden ser conniderados 1os eiguientes punto-

L).- !ba:loidn del ¥iar.- Cuando el tercer molar
presente su ocara vent:lbulae, verticalmente dirigids, aup
que ¢l molar se encuentre en posiocidén mesio 6 distoangu~-
lar, en osmbio en la desviaciones hacia bucal 6 lingusl,
el molar aparece acortado en la radiograffa, y an ciu't
tos casos su parte radicular, por superposicién planos -
no es visible.

B)e~ Posicién del megundo molar.— Débe ser con~
utacndof, m a. 1: pouicidn(r tom u_. m rafces,

lm&e,h mﬂ.dﬁl y ﬁ.lpolieih 1a oxi.tmcin 6 sucen—
cia del saco pericororario, todas estas consideracionss

del hueso, indican la técnica & seguir y grado de osteo
momfa nscesaria,

El tadique Mesial.- Su forma y dimenciones esta
dado por la posicidén del molar,

2),- El hueso Distal.- la cantidad del hueso en
la regién distal pueds ser variable.

P).~ lLa corona del tercer Molar.-Yamafio, forma
y estado de la corona,

G)e~ Las rafces del Molar.-— Gensralments estdm

fuclonadas, se puede presentar separadas, y dirigidas

en distintas direccionem  pusds sstar § no calcifiocadae

H).~ Vacindad con el Seno Haxilar.~ EL tercer -




molar en algunos pacientes estd muy cercano a seno y en
algunos casos 1legan ha hacer burmia en el piso sinueal.

1a extraccidn en tales oond:l.oiono- puede ocacia
nar, una comicmi&n patoldgica con el seno naxilar, é
el molar puede ser proyectado en esta cavidad.

1)e~ Veoindad con 1a ApSfisis Pterigoides.- E1
molar puede estar en Intimo contacto con la apbéfisisg -~
pterigoides, existc el peligro de fractura en los esfu-
erzoz operatorios, la tuberosidad del maxilar es succp~
4idle de ser arrancada en el curso de la extraccidén edn

de la de un molar normalmente srupccionado,

J)e= Acceso a la cara Nesial.- Sobre la ocars




V.- ARESTESIA

Para los fines quindrgicos vamos auemplear a.nog
tesia 10031, gon olto se va a lograr la. supresidén de 1la
sencibilidad dolorosa tdotil, t4rmica, lograda por modios
tisfcos, como el frfo, mécanicos como la compresién, pe
o esencialmente por drogas capaces de bloquear la oone-

duceidén nexrviosa,

El primer anestesico local usado fue la OOCAINA
alcaloide extrefdo e 'la coca, apartir de esta se han e

sintetizado un sin ndmerc de anestesicos locales y en -

" morh. no se utilisan por -u gran. tonoi.m oilt‘q;
)
o uuuhum ca nm--

-4

1.~ Esteres Aminicos Tercearios del Acido Benzedco.
Que son la cocaina y la smiloooocaina,
2.~ Bateres Aningcon Tercearios del Acido Para~
minico Banzoico.~ Que son la procaeina nombre comerciale-
os la novocaina, la tetrawilina nombre comeroial es 1la

pantocaina, benoxilato nombre comeroial es la vovecinal,
3.~ Amidas tenemos:

Lidocaina nombre comercial es la Xilocaina
Debuoaina nombres comercial es la Menpscaina
Oxatesaina nombre comercial es 1o Nashma:s:

Montevogoaina nombre comsercial es la Carbocaina
I0a antarioras son X

ari a 1tregenados
4.— Em ¢l corresrondiente a los no Nitrogenadoa

son aneateslcos poco solubles, poco patentos paro Ytiles




rara uso tépico como el Aminobenzomto de Etilo que es la
B enzocaina, Butameno usado en fomma de picrato de Butesin,
La anestesia local mse pueds usar en la siguiente

forma:

Topica.- Bs 1la colocacidén del anestesico mobre
las mcosas.

.

Infilitracién.~ Es infiltrada debajo de la plel
6 on la misma,
Proncular.~ B3 por inyeccidn en 1a vecindad de
los troncos nerviosos incluyendo al bloqueo simpstico.
Baquidea.~ Es por inyecoidn en el espacio sub-
aregnoideo.
Kl tipo ds anestesia que nis vamos a usar psn. :

gt ,lo-,t-rcoms molares o8 Nriwnt & ‘n
y la ‘Nncular. AN !“1

T PECNICAS DE INYECCION
No es posible obtener una anestesiz e¢ficaz si no

se emplea una técnica sdecusda para la inysccién, inde-
pendiente del t;gonte anestesico que se utilice,

Para una analgesia oompleta, hay que depositar
el anestesico en la proximidad inmediata de la estructy
ra nerviosa qua va anestesiarse, las variaciones que pw
dieras haber en la posicidn de la aguja; ss compen=z en
parte con las cualidades excalente, en cuanto a profun-
didad y difucidén, qus son oarscteristicas de las buenas

soluoiones anestasicas, lo més ocomin ez que =e inyecte

de 1 a 2 ml, solamente, siempre conviena assegurarse de

gue la aguja sea colocada con la mayor exactitud posoi-



dble, al inyectarse en e). repliege bucal puede lograrse

qus la solucién sea depositada correctamente en el £pi-
ce, si se procurs que 1a posiocién do:'la aguja tenga la

liln's"dirpcciGn ciua el eje longitudinal del diente en =~
que va a intervenir, en la anestesia por vinfiltmcid’n,

el volnn._h Afmitado de 1a solucidén que se utiliza tie-

ne que difundirse desde el sitio de la inyeccién, atra~
vés cel periostio y del hueso compacto, hasta llegar

las gstructuras nerviosas que inervaz la pulpa, el pe-

riodontoe y el maxilar.

Tanto 1la snestesia por infiltracién cemo la tro
nciiar, la solucién debe de aplicarse correctamente pa~
T obtener el efecto méximo,

Las ranas alveolares superiores se desprendan -
del nervio infraorbitario, antes de que estas atraviese
1la hsndidura esfeno maxilar, da origen a las ramas al=

veolares posiaro superiores, que corrsm a la superficie

ds la tuberosidad del maxilar superior y penstra en ella
para inervar los molarss superiorss, durante su trayecto
por 8l conducto infraorbitario da origen a2 la rama al-
veolar superior media y a varias rsmas anteriores ino;\-
vando los premolares. caninoa, e incisivos superiores.
TECNICA

Las ramas alveolares supsriorsa se bloquean jin-
¢roducisndo la aguja por detrds de la creste infracigo-
+matica e inmediatamente distal al segundo molar, dsapuéds




se dirige 1la pu!;ta de la aguja hacia sl tubérculo maxi
lar y se introduce 2 & 3 cm, haciéndola dibujar una _
curva aplanada ds concavidad supsrior, miré.nt'ovna‘x_;i.‘pbra
L moota aproximadaments 2ml. de cua}.tiuiog aneatvesica-
al 2 € con o sin vaso constrictor( ¥ig. 27).
NERVIO ALVEOLAR INFERIOR
ANATONTA '

Se desprende del nervio maxilar infsrior cuando
éate Be divide inmediatamente por debajo del agujero -
oval y se dirige hacia abajo primero por dentro dsl -
misculo pterigoideo extermoy luego por afuera del mis-
‘cnlo pterigoideo medio, ontro é8te y la rama del maxi-—
lar inferior el mrv.i.o ontn L 01 or:l.ﬁ.oio ~del. ccmhg »_

- ‘." ." e 33& e m-br‘ M
el nivel del incisivo -a:l.a.l. aquf =se Aivide dnndn -

dos ramas para los dientes y encfa de la mandibula inf-
erior .

TECNICA

Con el dede fndice izguiesrdc ne localiza la 1f-
nea oblicua, es decir, el borde interno de la rama del
maxilar inferior, se hace la puncidn inmediatamentis por
dentro de ese punto a 1 cm. pPor encima del plano oclusal
del tercar molar, la jeringa debe mantenerss paralela -
al cuerpo de la mandibula inferior y sobrs todo paralsla
al plano masticatorio de los diontes do la mandibula,des
de ente punto, la punta de 1la aguja ses introduce lentamen

te 2 cm. pegada & la cara intemma de la cara del maxilar




al mismo tiempo se gira la geringa hacia los premolares
del lado opuesto, -lnton.tindola uonpre en el mismo rla

no horizontal, la punta de’ 1a ,39 mantendrd d.uonto

toda la maniobra en contscto con la rana, 8i ¢l pacien~

te mantiene la boos bien abiefrta me obtenbrd nayor segu
d4idad en sl bloqueo { Pig. 28).







VI.-TECNICAS QUIRURGICAS FARA LA
EXTRACCION DE 10S. TERCEROS
MOLARBS RETENIDOS.

la oxtg;cciJn de (nt&a‘iqiuh'prbccdimiento qui-
rdrgico conplioaﬁovqno inocluye 16- tejidos blandos, mdis
culos y parte del hueso més duro del esqueleto, la zona
de operacidén es muy restringida y diffcil a&ceso,-entd.
suy vascularizada e inundsada congtantemente por saliva,
1o que hace constante el uso del aparato de aspiracidn,
bay que mantener estricta asepsia, la operacién debe ser
planoad# con cuidadc por adolenfado, con planes de procs
dimientos diferentes para decidir si en el curso de 1a
operacidn de | . N

PROCEY 0SS OFRRATONION

Estddienss las radiografias cuildadosamonte, de-~
terminese si las radiografias muestran el tamaflo sxacto
y completo, no alargado & acortado, y ia forma del dien
te, nUmero , tamafio y curvatura de la rafces y la proxi
midad de las rafces é corona del diente adyacente 6 es-
tructuras vitales.

Clasifiquess la: la retensién.

Estddiese la radiograffa oclusal para establecer
la relacién vestibulolingual del diente.

Obserbese los resultados del examen visual y di

gital Ao los tejidos duros y dblandos que rodean el oiti
48 la intervencidn.




Reunase toda informmcién obtenids del examen .-
procedents t planfese 1la operacién, si fuera necesario
moair{quese el plan de intervencién por si surgieran -
complicaciones inesperadas en el planeamiento:

le= Boaqn‘qua'd-‘la extensién del colgajo. por res
1izar teniendo en unents ia necesidad de umm. oxposiéidn
adecuada, con el mantemimiento de una buena irrigacién
sangufnea del colgajo y un soporte adecuado para el col
gajo después de la operacidn, al cansiderarse presentes.
las zonas musculares que interesard, al igual que los -

agujeros y vasocs que salgan de ellos.

2.~ Decidase si el diente retenido pusde ser ex

o) Solamente por exéresie del husso veoinc,

3o~ lotﬁoéo la cantidad de tejido 6-09 qws pue
de ser eliminado, a fin de 4ar una exposicién asdecuada
¥ crear un espacio hacia el g:ual el retenido pueda ser
movido en vias de extraccidn,

Dsterminese al mejor métode y los mejores ins—
trumentos para la eliminacién del hueso, fresas solas
ascoplos solos, o la exéresis de cierta cantidad de
hueso mds el seccionamisnto dentario.

Determinese la mejor direccidn para elevar el

diente retenido y los instrumentos necesarios patra lo—

grar esta resultado con un trauma mfnimo.

FACTORES QUE COMPYLICARAN LA TECNICA OPERATORIA

l-~ Curvatura ancrmal de la raices.



2.- Hipercementoais.

3.~ Proximidad el oconducto dentario,

4.-.Gran densidad Gsea eéﬁicialmentg;eﬁ‘los paci
entes ancianos. ' '

5.~ Bapacio folicular lleno de hueso, 10 que sge
observa con mayor frecuenci en los pacientes de mds do

25 afios.

6.~ A veces las coronas de los dientes retenidos

en low pacientes anocianos, gon parcialmente reabsorvidas

por actividad osteoclédstica, y la superficie crosionada~-
se llena despuds dgon hueso por la actividad osteohldsti-

Gor ds la eomu, antes qﬁd ‘01 adente wod'd‘ : ur :I.uxldo
é dividido por 1a fresa, el escoplo no es muy efectivo
para separar wstos dientes anguilosados,

T.~ Acceso diff{cil) el campo operatorioc oausadso

8).~ Mdsculo orbicular de los labios pequefio.

b)«~ Incapacidad para abrir bien la boca,

0) e~ Lengus grande e incontolable.

TECRICAS OPERATORIAS ESPECIFICAS

Colgajo de los tejidoa blandos.~ Para la extra-
cclién de los terceros molares inferiores retenidos, la
incioclién para el colgajo se empisza en 1la mparte Zingual
de la 1linea oblicua externa & una distancis ée 2cnm.

pom
dietnl del segundo molar infsericr, y se dirige hacia a-

~




delante, hasta que contacte con la li{nea media de la su

perficie dista;l._dql segundo molar.

Se continua la incisién por vestibular alrededor
del cuello del segundo mlar_ih:naté el espacic interpip-
ximal, entre el pripero y el nogundovmolar de alli se ~
emtiende hacia abajo en direcoidn al surco en dngulo de
45° con el periostdtomo as separz cuidadosamente el oo}
gajo, teniendo presente que el periostio se acempafia a
la mucosa bucal ( Pig.2§) en la ( Fig 30) se ve otro ti
ro de colgajo, los terceros molarss situados muy profun
demente r-qéniero un colgmje como el de la fig.’3d con el

colgajo de 1a fig. ,i)u tiens wna exponicidn mm
pare 108 -olm on posicidn Ay B ..

nuo mlta 4 -o&‘npu 51 colpjo q\u ‘oubre =
ia corons del diente’ rot.nido, pu,.de ser mton.tdo en
esta posicién por la hoja ancha del periostétomo, esto
da acceso adecuado hacia el hiieso,

Es importante mantener la insicidn del lado vem
titular a fin de que la infeccidén y el trismus posopera
torio sean minimos, las insiciones no se hacen a lo lar
g0 ds la linaa oblicua interma de la rama 46 de la corti
cal lingual, por lo complicado de las fibras musculares

en estas dreas,

Para evitar el trauma quinigico de estos miscu-
los haremos la insicién desde el punto medio de la su-~
parficie distal del segundo molar en diagonal, oruzan-

do el tercer molar retoenido hrcia la linea oblicua ex~
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terna, y 8i es necesawio a 1o large de esta las incisig
nes llevadas d;rGCtamente hacia atrds pronto pasard la
sgtructura 88§§>atla‘oau.: de qﬁo lak';amaé se abren ha
oia afuere, lateralmente:en este punto, se pnodo‘vcr que
una incisién que parte del punto medio de la superficile
aigtal dol segundo molar y ss llevan hacia atrds se a-
bre en la fosa pterigomaxilar.,

Nuestra técnica procura alterar los tejidos blan
dos linguales al minimo posible, no salamente se reduce
al trismus, 8i no gue rara vez ocurren abceso submaxila

res & parafaringeos posoperatorio.

K colgajo vestibular debe reunir los i;gni@qtol

l.~ Permitir uns exposicidén adecuada del sitio
por operar,

Tener base ancha para asegurar buena 3rrigacién
sanguinea ds los tejidos bdlardog,

3:~ Ser bastante grande para gque los tejidos blam
dos que rodean el s8itio por operar no sean traumatizados
durants la operacidn, y que cuando ss wvuslvan a colocar
en su sitio los bordes se apoyen sobre una base Ssea am
lia,

Remocicn del hueso de recudbrimiento.— 3i &l dien
te retsnido esta oompletameﬁte cublerto, quitese el hue-
80 por medio ds frosas para husso y/o encoplos:

Prosas para hueso.— Usensge frssas afiladafi, og-

pecialmente an forma de punta de langza, pars comenzar =



el corte & travpes ds la cortical dsea.

Cuando las hojas o bordes cortantec se se oba;-
truyan con las astillas ceas, lipiess la fresa pars e—
vitar qus ce udmcntnlif queme al hueso, lo que dard por
resultado la puerte de las células ésess y dolor posope
ratorio, haganse orificios en el hueso que cubre el dien
te retenido, a una distancin de 4um. entrs uno y oritro -
profundfcese hacia el dients retenido con el mfnimo de -
presidn y velocidad, cerca dol segundo molar no se pua-
foraciones con fresa para hueso, para evitar ese diente.

Linpiess el sitio constantemonte con agua esteri
lizada mientras se esctd trabajando y al mismo tiempo dse
se-el e

8.~ Tor medio de escojlos oonlctou los

orificioas hechos p;vdnonto ¥y q\iitgqg ol lnion,u’tc nd
t0d0 es sl que causa msnor traumatismo, ’1ol“n-coplo- de
ben estar afilados, af{lense antes de usarse, los esco;-
plos deben esterilizarse en medio frfo para no arruinar

el borde cortante.

Hay dos tipos de escoplos: a).- El ds presién ma

mual, b).- Escoplos y martillo de mano.(Pig. 31 ).
Despuds quse se ha eliminado el huesd gque eatd-e
sobre el_d.ionto retenido hay que sacar el hueso que com
tormee la parte superior del diente retenido, 8i se sacdc

ciona 1a corona se facilitard la remacidén del diente

consoervando mds hueso,.

Reglas Genarales para la Ostaotomfa.- La canti-

£
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dad de hueso por eliminar alrededor de un: dients rete~
nido, ‘on malposicién o no crnpcionado, depende del tipo
de utmid’n, la posicidn del dionto, el acceso a la za
na en que ontd el diente y el tanaﬁo dsl diente rottn:.l-
do .

Debs eliminarse bastante hueso para permitir ale
var el diente des su lecho, sin necesidad de presiones -
descozunsles, el uso de fuerzas exesivas para tratar Qe
elevar el dients, a través del hueso, produce generalmen
te fractura, nunéa hay que sacar un dients retenido a ¢
4ravés de una abaertura psquefia, 8l no se fractura habrd

mucho traumatismo, 1o que aumenta 1&_-_polpliea.c:lono‘l o

) & ca 7100000 r.p.m.
en cigugia bucal.- Una técnica nueva en el t;tllado" y -
exfresis 6sea por el hueso de 1la turbina de ultra alta
velocidad, la velocidad es superior a 100000 r.m.p. con
fresas quirdrgicas ds carburo especialmente manufactura
das, que permiten la remocién de husso con un simple —
movimiento de frotd, esta técnica es aplicable en la om
teotomfa, dientes retenidos, ssccionamiento dentario, re
duccidn de toru paladino y lingual, incisidén 4sea en 1la
rama vertical, osteotomfa, alveoloctomfa y eliminacién
de hueso denso donde se indican los procedimientos de -
cirugfa bueal.

Esta turbina, con pieza de mano ultrarrdpida, €
funciona por medio de nitrdgeno ¢ aire ocomprimide, ol -

spray como agente de refrigeracién no ge indica, pues ~




.

se ha probado que o8 imposible tener condiciones de ase)p
sia completa donde se anexa una reserva de _agua, la irri
gaci&n por medio de una jeringa bnlbo .8 adocuads, annquo
1.- eatudios nintoldgicos han demontredo qpo 'ne hay neeo
crosis Ssen después de este fresado con refrigorantoo 1
sin ellos.

Es indispendable que el charco del agente refri
goerante en espray usado previaments sn la pleza de mano
dental,-ha usado considerable oontaﬁindéi&n, hasta que
patriculas de sangre y agua son llevadas més alld del si

tio de trabajo, en consecuencia eata nueva plieza de mano

fue disefiada y desarrollada sin agente de refrigerucs

Bsta unidad es disefiada comc pieza de mano recta
donde =e sujeta la fresa por friccidén que pixuitc cambi-
os rdpidos de una fresa a otra, 88 un extremo dessable -
el control instantdneo con el extremo del dedo con lom -

controles méds comunes del pigo.

Cuando se requiera: mayor longitud pera . ia pileza
de mano, se agregan uniones de titaneo adiocional, como
serfn el caso de 1la reduccidén de los torus palatinos y
cateotemin vertical de la mandfbulao, un minimo de. 1001b.
de presidn de gas os la fuerzae necenaria de esta unidad
portdtil, el nitrdégenoc es recomendable a ouusa de ou pro

piedad inerts y condicidn estéril.

Treinta y Dos Fresaas,- Son empleadas para cirugila




‘6mea generel y especial, las fresas mﬁ.n aplicadis en oi
u’d_n‘bncu‘. son las series de carburo, fisura dentada -
Ko 62 ¥ 04..

Batas fropaa se usan generalments para seccienar
disntes ystsnidos, como para exéres de husso voat:!.b\:lar
las fresas ds carburo No, 03 y 10 son redoendas ¥ reco-
mendadas parsa eliminar huc-o cerca de dientoa retonidoa
las ssries de acero de alts valocidad conﬁiono el No. 07,
el cual ha sido usado para roduccidn de huaso denso tora
y alveoloctonfas, el Ro 14 se rscomienda pra incisiones
6seas en osteotomfas del maxilar inferior, los No 26 y -

26.5 se mdican para. 11@:@;:&. Guu do tmtnm d' hag .

Brpocicicon ds un Diente Hetenido.-los colgajos -

de Tutina de tejidos bdlandos son separados, algunas ve-
ces mds largos de lo normal, para asegurar sufiociente -
superficie de oparacién, no habrd vaoilacién en ordsnar
¢l trazacdo del colgajo ds suficiente ta.maﬁo' para proveesr
el mdximeo de visibilidad, accaso emplio y unn vasia pu-
rerficie de hueso sobre el cual el colgajo marginal pup
de desscansar con Sptimb clcatrizacidn,

Is pieza de mano de la turbina de aire, con frae
sas ds oarburc No 08 6 04, s2 emplesa frotando suaveusnte
t0do el hueso obstruetivo y suprayacente, no serd exipgl-—
da sobre la pieza de mano presién mayor gus 1la que empls

amos cuando sscribimos con ldpicerc, el hueso e® Temovido




por la frese y convertido mdirootlgonto en emulsién con

1a eangre eliminadsé. _por aspiracién, después que se ha -
cxfraido _ suficients huoéo. o‘bitfr_gmtor para permitir la vi
sualizacién del diente, son oiininadas poquefias cantida-
des de lmeso vestubular y distal para crear una pequelia

cavidad, después es aconsejable la seccién del diente con
fresa No 04, para facilitar su extirpacién, en multiples

plezas, se reduce al minimo la pérdida exeesiva de hueso,
estos dos psds de la turbima de aire tiene todas las cua
lidadesnecesarias pars la exéresis Ssea, esta es suave -
sn su accién y extremadamente precisas, ha demostrado aer

wn 50 % n‘a otoctiva. que otms ndtodos comunmente udados

‘ds -uo: mucm‘n 1 ptrln
1a spaioidn de: hug-o mm, n u £ u
p.r!ioi.d‘l corte, y el grado” o Teparacidn’” “SoR mejorm~
dos cuando se emplea la turbina de aire.

as “btma'..“'*,- 1én,

Bvaluacion ds lo Resultados FPosoperatorios.-A~
continuacién sa mencionarédn los resultados posopsratori-
os, cuando se emplea el método zmierior y se fue compaw—
rado con otros procedimientos qus dindican lo siguiente:

l.- E1 trauma y dolor posoperatorioc fusron redu
cidos, aproximadements 2l 350 ¥ los labios no muestran e-
wvidencia de abracidn, por el toques fugaz aplicado, y en
tanto que el instrumento smea refrigerado con aire,noc ha
brd oalor en la pieza de mano, el rango ds las vibracio-
nen oxada la parcepcidn del sonido, y un trauma minimo -

an experimentado por el paciente, virtualments, el dolor




no se rofleja ni en el borde de la mandfbula,

2.~ La tumefaccidén posoperatoria fue reducida,
la.mayor parte dsl edema o;:\':'rriydoiao af;ibuyd al colga=-
jo el edema no se atribuyi a la antrada del aire por el
fresado qgirﬁrgico.

3e— la hemorragia posoperatoria fue relativamen:
te la misma, pero nunca ha creado algin problema espaci

aly

35— E1l tiempo:voquorido-para la cirugfa se redy
ce aﬁroximdaxnente en un 60 %,

5S¢~ Fl1 escaso esfuerzo requerido dié por resul-
tads que 1la intesvenocidn fusra més fdoll y con menor -

...‘:,co-oup}.osa ds mano estf oitiﬁi', 88 Wan~—
erie 1as condiciocnes de asepocia.
BEXTRACCICR DEL DIENTE RETERIDO EN BU LRCHO
Despuds de liberar el diente, debe obtenerse su
ficiente espacio entre 6l ecuador del diente retenido ¥
hueso para permitir la entrada des un elevador, de modo
que la punta puede ser colocada dabajo de la corona, a-
demds debe quitarse suficiente husso por distal para -—
obtener un espacio por el cual pusda moverse el diente,
este o8 levantado de su lecho por medio de un elevador.
31 el diente retenido no sale mediante presidn
moderadn, sdquese el slevador y examfnase sl dionte y —
8l huepo, para determinar la causa de su resistencias =i

8e hn eliminado poce hueso hay que gquitar més,




Si la corona del dienteretenido estf todavia a-
pricionada doba.;o del :..ontorno del segundo molar,aldr—-
gese. ol onpacio por diata.l do'.l torcor molar, hacia ol -
cual dobo mveree dicho diente, oi m‘todo es o'.l sh sece
cionar la corona del tercer molar,

No se aplique fuerza cuando se intente sacsr un
dients retenido, hasta que toda la resistencia produci-
da por el hueso compacto haya sido esliminada, e8t0 e8 =
my importante en les terceros molares inferiores, por-
que pusds producirse la fractura del maxilar inferior.

Técnica del Seccionamicnto.- Una de las mé&s va-—
liosas ayudas para la remocién de muchos tercercs mola=-

roa_:lntori.oroa retanido-, s 1a téon:l.os dael: uooionaliq

que ‘8e van sacando panitiondo 13 cnaciGn do un enpaoi.o
a trav‘a del cual se quitan las porciones reatantea de
la rafz, esto ge completa mesdiante onooplos é freaaa, ¥y
en muchos casoe msdiante una combinaeidn de ambos,

Por este proceso de destruccidn del diente, mis
bien deli hueso que lo rodea, se conserva mucha sustan——

cia és3ea que tendrfa que ser rogenerada en la cicatriza
cién posoperatoria.

Ventajas.— El campo de operacidén es mds pequefio

ya que al trabajar poco 6 nada, en la zona posteriod
del diente, las incisiones son menos extensas, esto sig
ifica monor hinchazén y menor tricmus posoperatorio,

Sin embargo ea preferiblae axponer mayor campo -

oporatorio que demasiadc pequofio.




2.~ La exéresis dsea as eliminada, o considerable

mente reducida.

3.- n timpo oporatorio u acorta, un smpl~ S
golpo de oacoplo quo ucciona. m d:l.ente provoeré do e~
pacio- suﬁ.ciento, qne ds otra manora requoz'.trd mchos -
golpen de escoplo, K3 mcha rovolucionas de trels o muchas
aplicacionss de gubdlia para producir sl mismo espacio en

el hueso,

4.~ E1 trismo producido por 1a 1esi6n de ‘los 11
gamentos de la articulacién temporomaxilar, rosultado -

de 1la elevacidén del diente por la fuerza, se elimina con
este método se usan solamente pequefios elevadores.

5.~ No se lesionan los dientes adyacentes y el -

del dtents. mtcr!.or,. ni el lmoso se 'omto a grandu re

siones, cuaz\do d.e 1o+ uae. colo p\mto ds apoyo, generalmen -
te se producen secuestroctonfas.

6+~ El riesgo de fractura es menor, muchas fxac
turas de la manbfbula resultan de extracciones forzadas
por 1lo comin dientes retenidos en posicidén vertical & -
mesioangular, en los cuales no se ha sacado suficiente
hueso, y el operador traté de forzar el diente a través
del hueso,

Te—~ Se previene el adormecimiento del ladbio con
sacutivo 2 la extraccidn de los torceros molareas inferi
ores retenidos, en lcs que se haya hacho potente palan-

ce; vy forzado las rafces del dienta contra el nervio den




tario inferior.

Desventajas.~ los dientea con surcos poco profun

do‘a no a8 parton, secciénsae la corona con una troaa.

2.~ Dientes de pacientes ancims, dit!cilos de
seccionar, en astos cason ne secoiona con fresa.

3.~ Bn algunoa casos es impoaible cOJ.ooo_.t Jol (Y 3
coplo, siguiendo el eje longitudinal del dlente; assto es
asencial para que el dients me parta.

4.~ Muchas vecss, partir sl disnte tiene poca
ventaja, porque no se Puede controlar la direccién del
corte.

Se— lom Psciantoa sufren en generai molentias
‘Por ol uso' m omﬂo, i h_<opomtda d. m.
nestesia local, este fuotor quo dpbo conaidnm. |

BXTRACCION DE TBRUCEROS MOLARBS INPERIORES
RETENIDOS FOR LA TECNICA DEL SECCIONAMIENTO

Angque esg cierto quev esta t8cnica reduce muoho
la caentidad de hieso por eliminar, es igualmente cierta
que le gren mayorfa de 1los tercercos molares retenidos —
requiersn la eliminacién de alguna porcién del hueso ad
yacente,

Como regla general, 1la Olase I, posicidén A reten
gidn mesioangular, requisrs poca remocién de huaeso, sim
smbargo en algunos cesos es necesario reducir la corti-
cgl vestibular a fin de exporer el Angulo mesiovastibu-
lar a fin ds exponer el dngulo mesiovestibular y el sur

co coyrespondisnts, despuds lz porcidn mesizl de 1n coro




na, que esta colocada dobajo de la convexidad del segun
do nola.r, pueds ger aoparada. do lasraioea por modio

un. olcoplo ﬁ.loeo, qtu so :Lna.rta en eae aurco y ea gol
peado hdbitualmonta con un martillo, ;

Cuando mds profunda sea la retensién 6sea, tan-
to méds deber4 removerse la l4mina vostimlﬁf,:"qultando
con escoplo al mencs hasta la altura del ecuador denta~
rio.

EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INPERIOR RETENRIDO

EN FOSICION VERTICAL CLASE II

A) .~ Tercer molat inferior retenido vertical de

la clase II, B).- colgajo aoparado, c) Limite del hueso

ponsr conple’calonte la comna, E).- h 1ntcnc16n do p.;'

tir el diente ha fallado y solaxnento se soparu.mn las o

coronas de las rafces, ?) .- Se quitan las dos mitades

de la coronas.,G)e= y H)e~ So hace un surce en la rafz,

I) y J).~ Con la punto del elevador Ko 320 insertada en
el surco, y usando la corticel vestibular como punto de
apoyo, se sacan las rafces, K).

( Pig. No. 32).

- E1 colgajo suturado -

FYOSICION DISTOANGULAR - CLASE II

A, B,C,D).~ Ya se han explicado antes, E).-—
hendidura en este caso, se separd la corona y les rafces
8i la inclinaciédn distal del tercer molar no permite co=-

locar el escoplo paralelo al ejs longitudinal del dionte,

cértese después la corons con una fresa, F,G, y H).- Se
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hacen agujeros sn cada mitad del diente a nivel .del mar-
&on gingiva;. Iy J)e.~Con slevador No 321 se levanta car
da segmento, K).~ El colgajo suturado en su lugar,( Pig No 33)
REBTENSION HORIZONTAL CLASE I POSICION O

Se expone la corona, después de haber soparado\-
ol_colga;lo bastants amplio, como se muestra en A; B,C y
D).= La corona se parte y la parte superior se quita, -

" By f).- La parte inferior de la corona se corta con una
freeaus de fisura y se elimina, G).- Se hace un surco en
la rafz, H).e I).~ Con un slevador No 320, y con el huesc
cortical como punto ds apoye, se mueve la poreién radi-
cular hacia delanta y se extraee,{ Pig. No. 34 ).

oa mé.a por la tradba del hueso mtemdicular sntre las
ra:tcoa y por h cumtura dietal en tngulo recto, d.l -
tercio apical de la rafz mesial, la cual contacta con -
la rafz distal, como se muestra en la fig.3% 4, la su—
pexficie oclusal es visible y la lfnea de incisidn en -
ella se muestra en el caso de la fig. 3% A.

La fige 35 B' muestra el colgajo meparado, el -
hueso ha sido extrafdo debajo de la bifurcacién con fre
sa y escoplo, €écnica ya descrits, el hueso interradicu
lar se extiende de la cortical vestibular a la lingual,
fijando el diente en posicidén, ocasionalmente, pequefias
4dreas de hueso encerrsdo son fracuentads por la acoién

de loa elevadores, cuando estos son aplicados a algunas:

retensidnes, pero piempre a s2ber el plen de separay —




ontns rafces y oxtraer cada raiz'por separado, en este
‘caso un escoplo afilado y agudo éne usado_en el surco ~
vestibulér paralelo al eje longitudinal_del diente, y Be
4ié un golpe soco con un martillo con la intencién de g
que 1la coTona se gepare a través de la bifurcacién radk
cular.

In este caso se completa la separacién de las =
rafces corizndo a travds de la bifurcacidn dapde vesti-
bular hasta lingual, con una fresa de fisura dentada ¢

con un escoplo agudo, colocado en la bifurcacién y dixri
gido entre las rafces.

o .perfora.un punto en el cusllo de'la.

st

C: ﬁ¢qg'1ggpuntg;
un ‘elevador apical esta porcién del diente es elevada y
Juxada ﬁacia distal, simuiténaanento, de manera que ge

destrzbe la curvetura distal del 4pice, como se muestra

en la fig, 35 D.

El mismo elevador apical se coloca nuevamente en
tre la rofz distal del hueso, a lo largo de la superficie
distal, por presidén manual, 6 sl os necesario, se perfara
con una fresa un punto de ontrada, en el espacic perio-

dontal, y entonces la punta del elevador se coloca en -
ese espacio.

Con la cresta del reborde como punto de apoyo,

la »afs distal es luxade hacia meniecl y necada do sun al

veolo, como so muastra en la fig. 1% E, 2l colgajo es ~

suturado en gou luzar fig, 35 P,






RETBENIDOS EN ZONAS DESDENTADAS

Debon hacewse esatudios radiegraficos de eatas -
zonas para determinar la técnica que se utilizard a fin
a5 pr.vcnir 1aa fraoturas de la mandlbula, las radiogra
ffas deben tener la min;ma distorcidén posible e incluyon
radiograff{as periapicales, o2lusalaa y estrabucales obli
ocuas, eatas revelardn la posicidn, tamafio y forma del &
diente retenido y la cantidad de hueso interesado.

La €4cnica depende principalmente de la cantidad
de hueso que haya entre el borde inferior de la mandfbu-
1la y el 4pice radicular del diente por extrasr, en sow-

o

gundo lugar, del grosor de las léminas vestibular y ———

lingual, el hueso que cubrs la corona, si 1o hay es de;

mexnor. vnlor en 1o concorninnte a,la rosiatcnoiaﬁ

dgllc -
'nnndﬂbula porquo ‘habrd“do olin:uimovpara" ganar acceso

hacia el diente, ai gme eliga el abOrdaje intrabucal, an

tercer lugar, depende de la forma de la corona y del ng

mero de rafces, si fuera mds de una. ¢ 3152“3§,q§7{9]3a9‘
EXTIRPACION DEL SACO PERICORONARIO

El tercer molar inferior recientemente erupcionsg
do puedo tener un densmo saco perlcoronario fibroso, gue
cubra los dos tercios 4 menos, de pu superficie oclusal
( Pig. 39 ), con frecuencia .este tejido causa gran males

tar al paciente, pues puede inflamarge como consecusncia

de un trauma masticatorio, ocacionado por el tercer mo-—

lar superior al ocluir, 6 por infeccidn que resulte dol

desarrolle bacteriano en un medic ideal, como el que se

halla entre el saco pericoronario y la clspide distal de
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~la corona.

La extirpacién del saco pericoronario esta indi
oada y se lleva a cabo como sSe muastra en la fig. 39.
| Bn la fig. 39 A yB se muestira un saco pericoro-
nario que cubre el 50 % de la superficie oclusal de un
tofeer molar inferior erupcionado por completo, el mé-
todo més eficiente para la extirpacién de este denso te
jido fibroao mucoperidstio es usar el ansa dsl elactro-
cauterio, el ansa es colocada de‘bajo. del s2c0 pericoro-—
nario 1o mf4s directamente posible, si es factible, dedba
jo de 1a supaerficis del dienta y alrrededor ds ella .
( riSo 39 C ).
/ha alosnsado el anse esta posioidn,
olerre el ‘oirouite eléotrics, con 1o que se cort

payor parte del tejido, recortéce el tejido de la zona
distal del molar para eliminar la cripta existante.

Se lleva a cabe como se ve en la Fig. 39 D por
la colocacién del ansa, sobre la cresta del tejido, &8 =
medio cm. aproximadamente hacia distal de la corona, y
se seccionn en formn desendente, de manera que el teji-

do es alisado, con al resultado final que se muestra en.
la Fig. 39 E.
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BEXTRACCION QUIEURGICA DB TERCEROS

- BOLARES SUPERIORES RETENIDOS

FLANEBAMIENTO DE 1LOS ENT03 OFPERATORIOS

Deben ebmervarse los siguientss pasocs pasos Para

1a extraccidn de los tercaroa molares superiores reteni-
dos 3

1.~ Higase un examen vipual y digital de los te~
jidos blandos, duros y disntes agyacentes y/0 sobre pu=

astos al dlente 1etenidoc,

2.~ Estddiess las radiograf{as del diente por e
extraer, 1los tejidos vecinos y dlentes adyuceqtea.
3.- Olasifiquese el tipo de tetaneiéa.
= V"»"-“ . 07

Tes e

de los terceros molares superiores retenidos.- l’d-, fao-
Sores que complicarén la técnica operatoria la extraccién
quirirgica de lasretenciones del tercer molar superior
gon : proximidad del seno maxilar, ubicacidn del tercer
molar guperior 6 inmediatamesnte por encima de ellas, fu
8ién del tercer molar con las rafces del segundo, curva
tura radicular anormal, hipercementogis, proximidad al
hueso cigimético del maxilar, densidad 6sea exterma,es-
Pecialmente en pacientes mayoressy espacio folicular lle
no con huesc, lo que se ve con mayor frecuencia en paci
sntes ancianos, dificultad de acceso al sitioc operatorio

a causa del misculo orbicular de los labios, § incapaci-

dad para abrir la boca ampliamente.
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,Iu.r 4 foga ptorigommdlar, a causa do este peligro la =
t‘cn:lca. del seccionamiento no es aplicabls a no es necs
saria Para la extraccién de tercaros molarsa supericram
retenidos.

Despuds ciuo oliv!‘uao.?oiv.oino ha sido eliminado y
‘,oxpu'o-ta 1a corona del dioﬁte , oliminese hueso sufician
t. pa.x_?a. exponer el ocuéd.or de 1la oorona del diente retwe
hido.

Bxtracoidn del Tercer Molar Superior Retenido.-
Una vez obtenido puficients espacioc entrs el ecuador del
diente retonido t el husso, como para permitir la intro-
dnocién de un olovador, de nodo quo la punta. de este pu,_

se levanta de su 1ocb.o por uuo de olovadoron, lo- nfs

dtil es para .sts opemidn eon los Miller 73, para su-
periores izquierdos y 74 para los daeraschos.

Hay que tener cuidado de que el elavador asté co

locado debajo de la corona y sl nivel dsl punto més alto

de la ventana labrada en el hueso, y de que lapresién -

sea haola vestibular y distal, esto es para evitar que -

el diente retsnido asea forzado al seno maxilar 4 a la fo
sa pterigomaxilar,

3i el dlente se introduce en el seno maxilar, og

rd nscesario abrir por encima de la zona de 103 premOlms
r9g para eliminar el diente.

Noetse los siguientes puntos, lo més importants




para la extraccién del,diente retenido, es una abertura
adacuada, lo qus significa la .1mm“1<$n‘ del ‘hueso que
recubre y”:"odo‘a al diegnte més alla de 1lgp altura del con
torno de 13 corona.

Debe haber espacio suficiente para pasar la pun

ta de un elevador por dsbajo de la corona y entre esta y
el hueso qus lo rodea.

RETENIION MASIOANGULAR PALATINAMENTE

En el caso de la Pig. 41, el terc.r_v molar rete-—~
nido puede estar fusionada al segundc molar, a veces ea

posible 1dentiﬁ.car las rafces del segundo molar, las -

cuales pnrccus estar snperpueatu sobye la corona del -

1a corouy c\urpo dol dionto estarfan en p-:l.;ti.no.
la “nnica del d.uph.nniento do h unm con=

firma esta po-ibmdad, en las Pign. 41 Ay B. se ve la

1fnea de incisién para axponer la estructura ésea que -

cubre al dients, es decir, sobre la tuberosidad, alrre-

dedor del cuello yor palatino del segundo molar superior
y el primer molary através del sspacio presente, en este
caso snire el primer premolar y el primer molar, la Pig.
41 D mmestra el colgajo levantado niw.ntoiwlla razon
del colgzjo hacho ds esta manaern erxra evitar al corte a —
través de la artaria palatina anterior, ss efectud la -

exéresis 6sen puprayacente al diente con fresaas, con ale

vador la corona fus eiiminads del alveolo y el dientg, =
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VII CONCLUCIONES

Los tercercs molarss son los dientes gque con nma
yor fr.cuancie. se encuentran retenidos, esto ae debe a
'qno .on 1oa dltinoa en ha.cer e:mpc16n, en relacién a s,
40 nos vamos. 8 onoontru.r con nuchos problemas y losg mé’.s
comunes son la infecoién y ol doloxr, nos podemos praesen
tar con bolsas periodontales en primsra instancia y des
ruéa pericoronitis, que puede ser transitoria y leve, ¢
desarrollarse y provocar una infeccidén gxavi, que llege
a afextar los espacios Aponeurdticos, en este caso e -
realizard un tratamiento que va desde irrigacién local

y do-brimto dol eo].p:o pericoronario hurt:a. la ex~
'lol ‘m

lﬁoo.trnos dst:lntu toorfas & ‘cerca de 15 Po="
tuuidn de los torcoroa molares estas hablan de que se
pueden llegar a retener los dientes por herencia, por
hdbitos nutricionales ¢ por interfersncias en los movi

mientoe de los dlentes durante el crecimiento de los ma

xilawen, dentro de las causa sistdémicas se han encomtra

do las posnatales que van a interferir en el desarrollo
del niflo y enfermedades raras que se presantan despuds
del nacimiento del nifio, pero que aparentemente lo afaec

ta desde la vida intrauterina y que inerfieren en el de
sarrollo normal posnatal.

108 torceros molarss en su intento de erupcionar
producen una serie de accldentes patoldgicos divermon -—

de varindo aspecto s intgncidad.



Betos accidsentes se nos van aproun_tu' con mayor
frecuencia en pacisntes de raza blanca y en el sexo fems
nimo por falta de eepacio, tambiém por la edad que varia
entre 18 y 28 anon e3 la edad en que se presentan més.

Debido a su va.riedad olin:l.cl. y di-tmta intenc}

dad quo va desde el Prooeso looal do pooa inportanoiu -
hanta el flemén gangrenoso 4sl suoloc de la booa por lo

antgrior ha sido necesario clasificarlos y son los aco}
dentss mucosos, nerviosos, celularea, éseos, linfaticos,
tumorales y el tratamien%o pars estos son medio quirdr-
glcos y médiconm,

Dantro de 10s accidentss mucosoa nos an

(cido c'dlico al 10 # y on ca-on redeldes se usa una ”

lucién de nitrato de pluta -1 204y lavados mmgnto-

rios con bicarbonato 5 gr., fcido 4 gr. y agua destila—
8a 100gr., una cucharada en un vaso de agua.

Dentro de logs accidentes nexvioacs dentro de la

prfction diaria nos los vamos a encontrar con mucha fre
cusncia debido a la presidén que ajerce el diente retsni
4o sobre los dientes vecinos, sobre sus narvics 4 sobre
troncos.moros, la forma de tratarlos es eliminando 1la
causa y la forma de vencer el trismus es administrando
anti;nﬁama.torios vy relajantes musculares.

Los accldentes celulares se noz van a presentar

con inflamaciones y abcesos y 1la forma mis ripida de -




tratarlos es haciendo una inciesién con bisturf 6 con gal
vanooasutsrio, iratando rédpidamente el foco inicial para
evitar una nusva coleacién purulenta. ‘

los accidentes 6seos ea muy df{ficil de que los
llegemos a encontrar, en al caso de localizarlos serfan
oasos como ¢steftis, dateomelitis y osteoflemdnes, para
tratar estos axoldenten tenemos primerc que determinar
que tipo de lssidn se nos enta presentando, una vez iden
titicéda la lesién por medio de tratamiento general y lo
oal, esto en sl caso de dateomelitis, en la osteitis el
tratamiento siempre es quirdrgico,.

Accidentes linfaticos nos los enconiramos con -

L

10w vemos oMo ima adeni , el 10 10 encontaramos
doloroso & la palpacién y expontdneo, esto se presenta
cundo la infecoidn ys =s muy grande y se instala un-ids
noflemén y el tratamiento tiens que ser quimirgice,

Los accidentes tumorales estos gon ae originan
de los tumores odontogenicos, y son los quistss denti-—
genos, ¥ que so infecian dan procesos supurativos y que
ge complican y presentan la ostefitis y la dteolelitie y
el tratamiento es quirdrgioo y se realiza reseccidén la
cual se efactia con cucharillas.

Ios accidentes de erupcidn ne les denomina ds ~
este menerz por sar condiciones que van a inpedir lg =

srupoidén do log tercaros molares.

Mi comentario en cuanto a la lecasificacidén do -




los terceros molres e¢s el que yo ne base en la clasifi=
cacidn de ﬁ.ntor )or considerarla la més conplota v la.
nédas fdcil de entander, la pcsicitSn Yy proﬂmdidad a la -
qua nos podemos oncontrar 105 tercorosa mlares, el eatu
aio radiogré.nco es nmy importante ‘en 81 monanto de la
intervencién quirdrgica debido a que sin €1 no podriamon
determinar con exactitud la posicidn de nuestro diente
provlema, y no podrfamos aplicar determinada técnica 6
no podriamos sacarlc en el menor tiempo posible y traum
matizariamos demasiado a nuestro Paciente y no sabrfamos

en que posicién aplicar la fuerza para la extraccién de

1. estudio yodrf.-u utont

coron., p-tos.ln y !b:a-
ma de las ralces. y duv:lacionu dol -olar.

En lo referente a 1ia anoato-:l.u. os importante que
tipo de anestesico vamoa a emplear que no represente nin
gin riesgo para el pacienta, por lo tanto tenemos Aife-—
rentes anesteslcos ya mensionados antesriormente también:
a8 importante.e‘aber la técnica Ao inyeccidn méds adecuads
esto es con el fin de tener mayor profundidad y el mayor

tienpo para poder realizar nuestrs intervencidén ein nin
' guna molestia para el pmxoiente.

La téonicae que yo considsxo sea la méds indioada

pars extradr los tercaros molarclu ea lo siguienta:

Zn primer lugar dsebemon toener la historia clini

ca completa, los examenes de loboratorio, el ostudio re




diogréfico completo, el instrumental compieto y esteri-
1igado, con lg anterior ya listo vamos a programar la -
mtd?veﬁéidii, una.vcz que se tenga 1o anterior se anes—
t‘eeia‘ al pacienté, ge Teliza la insicidén hasta ol primer
molar, se separa el tejido con legra para dsjar al deacu
birto el hueso, se realiza la esteotomia para dejar al
descublerto la corona del diente, la zona donde estamos
trabajando debe tener buena irrigacidén y con el extractor
quirdrgico sacamos todasla esquirlas de hueso que va de-
jando la osteotomia, una vez realizada esta se realiza
al SECCIONAMIENTO yo considerdé qus es la mesjor +4cnica
ya que pienso que se traumatiza menos al paciente y no

se quitn u-im huuo a:l. sacar la corona; sta nos. u

nowmiontc con :trou. y d. .m lonora se lwc- l‘a -
rdpido la mtornnoidn con su constante irrigacidn,

Las ventajas que vamos a tener con esta técnica
gon en campos pequeflos, la insieién no es muy aplia la

hinchazén y el triamua son menore;, no se losionan log ~

dianten adyacentes y el hueso no se gomete a grandes pre

siones, el riemge de fractura ss dificil qus se presente

una vez realizada la extraccién se lleva @l clogajo a éw

lugar y se sutura.

En el poéoperatorio se le indica al pacients la
termoterapfa, antiinflamatorioa, analgesicos, antibiotii

com, dietn liquida los dos primexos sfas, 3 y 4 dleta -~

blanda sin grasa ni picantes posterloomente su diota nor




mal, se le revisa alos,cuantro dfas para ver ei la cica—-

trizacién se esta realizando bien y lo damos de alta. ~




DANIEL E WAITE

LIBRO DB OIRUGIA BUCAL PRACTIOA
EDITORIAL CONTINENTAL

ARO 1970

W. HARRY AROHER

CIRUGIA BUCAL

TOMO I

- BDITORIAL MUNDI

ARO 1968
HIES QENT

EDITORIAL INTERAMERICANA

ANC 1965

STAPNE EDWARD C.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN ODONTOLOGIA

EDITORTAL PANAMERICANA
ARo 1978

MANUAL ILUSTRADO DE ODONTOLOGIA
ASTRA

ARO 1974




	Portada 

	Índice

	I. Generalidades  

	II. Clasificación y Tratamiento de los Accidentes de Erupción del Tercer Molar Inferior

	III. Clasificación de los Terceros Molares Inferiores Retenidos 
	IV. Estudio Radiográfico
	V. Anestesia 

	VI. Técnicas Quirúrgicas para la Extracción de los Terceros Molares Retenidos 

	VII. Conclusiones 

	VIII. Bibliografía  

