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pPREFACTIO

Esta es una tésis sencilla que contiene en forma abreviada la
descripeidn de las técmicas quriirgicae de la regibn de los terceros molares
guperiores e inferiores retenidos.

Egta tésis va dirigida no a los que tienen necesidad de aprender, gino
a losg q&:e tienen necesidad de recordar lo que ya habfan aprendido,

Comprendiendolo asf, proporcionard alguna utilidad tanto al estudiante
como al €. D.; al primero, ya que podrd sin recurrir sin tratados extensos,
repasar en algunos dfas la o las téenicas a tratar; al C. D. por cuanto po-
drd también en presencia de un caso inesperado o urgente, recordar en pocos
ingtantes todos los detalleg dtiles para la realizacién exitoea de la misma.

Finalmente al tratar cada posicidrn de los terceros molares retenidos ge

indicard], pero de manera suscinta como sea posible, los diversos modos de

vfag de acceso.




CAPITULO I




HISTORIA CLINICA

Esto es un documento de swma importancia para establecer un diagnéstico
exacto de nuestro paciente.

METODOS DE EXPLORACION CLINICA

Interrogatorio.~ Se realiza por medio del lenguaje, sea directo o
indirecto. El directo se realiza con el propio paciente, el indirecto eg el
que se realiza a través de una persona allegada al paciente cuando por algu
na razén el paciente no puede contestar.

Ingpeceién. - Se realiza por medio de la vista y puede ser simple,
directa, instrumental y armada.

o Palpacién.- Se realiza por medic del tacto y puede ser manual o
instrumental.

Percusién.~ Esta exploracién consiste en golpear metédicamente,
con el objeto de provocar fendmenos acfisticos, producir movimientos o loca
lizar puntos doloroscs.

Augcultacidén.- Se realiza por medio del sentido del ofdo, puede
realizarse a distancia o directamente en la regién que se va a explorar.

Medicién. - Este método de exploracibn comprende un sistema compa
rativo de magnitudes, entre las cuales, una magnitud es conoeida y sirve de
unidad. Las magnitudes que se comparan pueden ser de longitud, voltimen, pe-
8so, presién, etc.

Puncidén exploradora.- Consiste en la introduccién de una aguja o
trocar, seguida de aspiracién, por medio de una jeringa para saber si existe
una coleceién lifquida en ia zona a explorar.

Pruebas de laboratorio.- Existe una serie de pruebas de laborato-
rio, que en ocasiones, resultan imprescindibles para la elaboracién de un
diagndstico fidedigno.




CUESTIONARIO DE SALUD

fecha
Apellido y nombre Domicilio
Edad Sexo Talla Peso Ocupacion
Estado civil Nombre del cényuge
Teléfono .
¢ Ha tenido algtin cambio su estado de salud en el dltimo avio ?
ST i)

Su Gltimo exdmen médico se realizé el

¢ Se haya bajo atencién médica en la actualidad ?
SI NO

En zse caso ¢ De qué enfermedad se trata ?

El nombre y domicilio de su médico es

¢ Ha tenido alguna operactén o enfermedad grave ?
SI NO
¢ En que consistis el problema ?

¢ Padecid alguna vez de las siguientes enfermedades o trastornos ?

Fiebre reumdtica o.reumatismo cardiaco ST NO
Lesianes cardidecas congénitas ST . NO
Enfermedades cardiovasculares SI NO
Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio ST NO
Alguna vea le ha faltado el aire al hacer un

ejercicio leve SI NO
Se le hinchan los tobillos ST NO
Le falta el aire cuando se acuesta o necesi-

ta varias almohadas para dormir ST NO
Alergias ST NO
Sirusitis ST NO
Asma o fiebre de heno SI NO
Urticaria o erupciones cutdneas sr NO
Desmayos pasajeros o prolongados sI NO
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Diabetes

ST NO
Tiene que orinar mds de seis veces al dfa SI NO
Siente sed casi siempre SI NO
Siente hambre casgi siempre SI NO
Hepatftis, tectericia o enfermedades hepdticas SI NO
Artritis SI NO
Rewmatismn inflamatorio SI NO
Ulcera de estémago SI NO
Trastoimos renales SI NO
Tuberculosis SI NO
Tiene tos persistente o expectora sangre SI NO
Baja presién sangufnea SI NO
Enfermedades venéreas SI NO
Alguna ves tuvo una hemorragia anormal por
extracciones, operaciones o trawnatismos SI NO
Se le forman moretones con facilidad SI NO
Alguna ves necesitd transfusiones SI NO
Explique las circunstancias
Ha sufrido algtin trastorno de la sangre SI NO
Fué operado o sometido a rayos X por tumor
o enfermedad en la boca SI NO
Toma alguna droga o medicamento ST NO
é Cudl ?
Eetd tomando alguno de los siguientes medicamentos?
Antibibticos o sulfonamidas sI NO
Anticoagulantes sI NO
Medicamentos para la presién sangufnea elevada SI NOo
Cortisona sI NOo
Tranquilizantes SIr No
Antihistamfnicos sI NO
Aspirinas SI NO
Insulina, tolbutamida o drogas aimjlax-es SI NO
Drogas para los trastornos cardifccs SI NO
Nitroglicerina SI NO
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¢ Es usted alérgico o ha tenido alguna reaccién adversa a lo siguiente ?
Anestésicos locales

SI NO
Penicilina u otros antibibticos sI NO
Sul fonamidas SI No
Barbittiricos SI No
Sedantes o pfldoras para dormir SI No
Aspirinas SI NO
Yodo - sI No
¢ Alguna ves tuvo algln problema grave en relacién con algtin problema dental
anterior? SI NO
Deseribalo si lo tuvo
Trabaja usted en algtin lugar que lo expone con
regularidad a rayos X o alguna otra radiacién
ionizante SI NO
Usa lentes de contacto SI No
Para mujeres:
Estd embarazada SI NO
Tiene problemas en relacién con su peribdo
menstrual SI No
Observaciones:

Firma del paciente Firma del C. D.
-5 -




Labios

EXAMEN BUCAL

Regidn Yugal

Paladar y Velo

Pigo de la Boca

Lengua

Ganglios Linfdticos

Gléndulas Salivales

Regién Gingival:
Color

Forma

Consistenctia

Volimen

Atrofia

Encfa sangrante

Hipertrofia

Exudado

Pigmentaciones

Dolor

Tértaro dentaric

Bolsas parodontales

ATHM

Oclusibn

Maxilares y Mandfbula:
Padecimientos infecciosos

Padecimientos traumdticos
Padecimientos congénitos

Padecimientos neopldsicos
Higiene bucal

Estudio radiogrdfico




ESTUDIO CLINICO RADIOLOGICO Y PATOLOGIA INHERENTE
DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

El tercer molar inferior retenido, tema de indudable inportancié, recla-
ma ser estudiado cabal y sistemfticamente.
La sistematizacibn a que aludfamos ha exigido dividir la exposicidn en
loe tftulos que figuran en el desarrollo de ésta tésis. ‘
CCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFRERIOR,
En su erupcidén, el tercer molar inferior produce una serie de accidentes
patolégicos diversos, de variade aspecto e intensidad.
Destacamos los siguientes:
Raza.- El individuo de raza blanca tiene mds frecuencia a este problema
por la falta de espacio, que en la rasza negra.
Sexo.- Creemog encontrar un ligero predominio en el sexo femening; Wirth
da cifras como las siguientes: mujeres 101 48,4% hombres 108
51,6%.
Edad.- La edad con la que se presentan con mayor frecugncia estos proce_
808 varfa entre loa 18 y 28 ailos.
Cuadro que indica el porcentaje en la produccién de estoa accidentes.




14 aros

1 0,47%
15 a 20 ailos 35 17,2%
21 a 25 aflos 112 53%
26 a 30 aios 34 16, 3%
31 a 35 alos 13 6,7%
36 a 40 aitos 4 2, 4%
41 a 45 ailos 3 1,4%
46 a 50 afos 7 0, 47%
51 a 55 afvs 2 0,90%
56 anos 1 0,47%
62 aios 1 0,47%

PATOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION.

Los accidentea de erupcidén del tercer molar inferior se deben a la infec-
eidn del saco pericoronario ( saco dentario). Para producirse la infeccidn de
este saco ( pericoronitis), que tiene percuciones locales, regionales y a dis-
tancia, es preciso que, por una parte, aumente ls virulencia microbiana y dia-
minuyan las defensas del organismo, y por otra, 8e estableacan puertae de en--
trada, la quz estd determinada por factores mecdnicos: traumatismos sobre el
capuchén del molar, originados por las cidspides del diente en erupeibn, las
clispides de los dientes antagonistas a la accién conjunta de unas y otras.

CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

Los accidentes originados por el tercer molar son vartados y de distinta
intensidad; alcanzan desde el proceso local de poca importancia hasta el fle--
mén gangrenoso del piso de la boca.

Pueden clasificarse clinicamente en: mucosos, herviosos, celulares, dseos
linf&ticos o ganglionares y twmorales.

MUCOS0S

Comprenden las complicaciones que ocurren en las partes blandas que ro--
dean el molar retenido. Su primer tipo es la pericoronitis, es, pues, la le---
8idn inicial y el acecidente de alarma, se origina en la epoca de erupcién del
molar retenido.

NERVIOSOS

Loe aceidentes nerviosos originados por la erupeién del tercer molar,
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son cuando pueden incidir sobre el nervio dentario y en trastormos reflejopd-~
ticos y neurotréficos que se traducen en el herpes, peladas, canicie y eccemas
entre los accidentes nerviosos deben congiderarse el trismua, verdadera reac--
eidn antdlgica.

CELULARES

El absceso.

OSEOS

Log accidentes 6szos propiamente dichos, como complicaciones de una peri-
coronitis, gon swmamente raros, mdo aun excepcionales.

LINFATICOS O GANGLIONARES

La repercugtén ganglionar en el curso de una pericoronitis es un hecho —-
frecuente y comin. Podemos decir que todas las infecciones del saco pericoro--
nario se acompaitan de 8u cortejo ganglionanr.

TUMORALES

Los terceros molares originan tumores que son los quistes dentfgeros y los
queratoquistes. Estos pueden infectarse y dar procesos supurativos de gravedad
variable, capaces de traducirse en osteitis y osteomielitis.

Los restos del saco dentarto originan lo qué conocemos como granuloma pog
terior, anterior o quiste marginal del tercer molar.

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR

MUCOS0S )

La medicacibn antibibtica y antiflogfstica encuentra aquf precisa indica
etdn. '

NERVIOSOS

Log trastornos neurctrdficos y nerviosos 86lo terminan con la elimina~
eifn de la causa.

CELULARES

Los abscesos producidos como complicaciones celulares de la lpericdroni-
tis, deben ser incididos por bisturf o gaZvanocauterio.

OSEOS

Por procedimiento quirtrgico.

LINFATICOS Y GANGLIONARES

Las adenitio simples mejoran con el tratamiento médico de la pericoro-
nitis.
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Los adenoflemones deben ser tratados y abiertos por vfa externa; éste
tratamiento entra en los dominios de cirugfa bucal, maxilofacial y general.

TUMORALES

Los granulomas y quistes marginales posteriores o anteriores deben senr
eliminados, 81 no se desprenden em el acto de la extraccién dentaria. La re-
geccién puede efectuarse con cucharilla para hueso. El raspado debe llegar
profundamente hasta percibirse la sensacién de hueso.
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ESTUDIO ANATOMOQUIRURGICO Y RADIOGRAFICO REGIONAL DEL
TERCER MOLAR INFERIOR

Interesa por las proyecciones quirtdrgicas en el hueso, maniobras de osteo
tomfa facilitadoras de la extraccién del tercer molar retenido; su estudio a-
natomoradioldgico estd referido a la cara del molar que cubre.

REGION DEL TERCER MUOLAR INFERIOR RETENIDO

El hueso mesial radiclégicamente tiene buena consistencia. El hueso bucal
radiolégicamente presenta menos utilidad que en el caso del hueso mesial, pues
la mayor densidad radiogrdfica de la corona del molar retenido resta nitides y
exactitud a su imdgen.

El hueso distal radiogréficamente, en todos los tipos de retencidn, con
excepcién de la distoangular, informa correctamente acerca de las caracterfs-
ticas de £sta importante regidn.

El hueso lingual radiogréficamente es muy poco visible e identificable.

S8lo por la radiograffa oclusal pueden brindar alguna informacién sobre
el estado y forma del hueso lingual.

El hueso oclusal radigrdficamente puede estar fntegro, o bien, estar a-
bierto en parte, en cuyo caso presenta una fenestracién que relaciona el sa-
co con el tejido gingival.

El hueso basal radiogrdficamente de consistencia y extensidn variables
segtn la pésicidn del molar retenido, estd constitufdo por hueso esponjoso de
mallas amplias, asiento a veces de procesos diversos, dependientes de infec-
ciones del del saco pericoronario o de procesos apicales del tercer molar;
estd ademfs surcado de distal a mesial. Altura variable del nervio dentario
inferior que guarda distinta relacidn con el molar retenido.

El conducto dentario inferior es un elemento anatémico importantfsimo,
que aloja al paquete vgsculonervioso dentario inferior; sefala tres tipos con
relacién a las raices del molar.

Primer tipo.- El conducto estd en contacto con el fondo del alvéolo del
tercer molar.
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Segundo tipo.~ Existe una franca distancia entre el conducto y los dpices
de los molares inferiores.

Tercer tipo.- Todos los m’alares inferiores se relacionan con el conducto.
LA CORONA.

corona del tercer molar inferior prsenta una variedad de formas, tama
flo y estado que serd menester conocer, porque en esta porcidn del diente reside
gran parte de nuestra labor quirtdrgica.

La corona puede ser chica grande con obturaciones, sin ellas, con fractu~
ras y resorciones.

LAS RAICES

El tercer molar en lo que respecta a nidmero, forma, tamailo, disposicién y
anomalfas en sus raices; no tienen ningin parecido con las raices de los demfs
molares.

La rafas se asemeja a un cono de base superior, que coineide con el cuello
dentario. Dentro de éste cono se dibujan todas las presentaciones posibles de
sus raices stendo &sta birradicular. La rafz mesial puede ser bffida, es aplas
tada en sentido mesiodistal. La rafa distal tiene como caracterfstica que su _
dimensién mesiodistal es menor que la de la rafs mesial.

Son frecuentes los molares con tres, cuatro y cinco raices; En muchas o-
casiones la bifidez de la rafz mesial hacia el molar trirradicular en otros
casosraices supernumerarias, con enanismo O gigantismo.

Radiogréficamente la dimensién y tamaio radicular configuran el problema
mds importante de entre todos los otros, puesto que las maniobras destinadas a
eliminar el tercer molar retenido son, teniendo que vencer por procedimientos
mecdnicos el anclaje de las raices en el hueso.

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR RETENIDO

Reiteramos la necesidad de unestudio radigrdfico correcto de la zona del
tercer molar. S6lo entonces el diagnSstico y el procedimiento quirirgico
tendrd éxito.

Posicién del tercer molar.

Son diversas y mencionaremos los términos que las identifican:

Poaicibn vertical. En ella el eje mayor del tercer molar es paralelo al
eje del segundo molar.

Posicibn mesioangular. El eje mayor del tercero forma con el eje mayor
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del segundo un dngulo agudo abierto hacia abajo.

Pogicidn horizontal. El eje mayor del tercero es perpendicular al eje ma-
yor del segundo.

Posicién distoangular. La corona del tercero apunta en grado variable
hacia la rama ascendente y el eje mayor forma con el eje mayor del segundo, un
dngulo agudo abierto hacia arriba y atrds.

Posicién linguoangular. La corona del tercero se dirige hacia la lengua y
sug dpicee hacta la tabla externa.

Posicién bucoangular. La corona del tercer molar se dirige hacia la tabla
externa y gus raices hacia ia intcrna o lingual; se trata de una presentacién
rara.

Pogicidn invertida (paranormal). La corona del tercer molar se dirige por
regla general hacia el borde inferior del maxtilar y sus raices hacia el edndilo.
En &ete tipo de posicidn adquieren un simntimero de variedades y por. lo

comtin ge encuentran asociados a procesos patolfgicos (quistes dentfgeros).

Constideraremos la desviacién de los terceros molares retenidos sin desvia
eidn; las caras bucal y léngual no eobrepasan los planos respectivos.

Con desviacidn bucal.

Toda la corona o parte de ella sobrepasa el plano bucal y 8e dirige hacia
el.

Con desviacién lingual; el desplazamiento coronario total o parcial se
cumple hacia el lado lingual del maxilar.
La realidad anatomoclfnica no siempre es tan simple ni esquemftica, porqus

las distintas posiciones y desviaciones pueden combinarge y originar nugvos ti
pos de retencién del tercer molar inferior.

CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

! Pagicién vertical, 8in degviacidn.
Se denomina asf al tercer molar alineado detrds del segundo sin deviacio-

nes en sentido bucal o lingual y con su cara megial libre de hueso o sea
accesibla.

Cara mesial irnaccesible.
De iguales caracterfeticas que el anterior a diferencia que la cara mesial

estd cubierta por hueso, haciendo que Este se encuentre en retencién Ssea par-
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ctal o total.

Poaicidén megioangular, ein desviacidn.

Cara mesial accesible.

Sus caras lingual y mesial coinciden con los planos homénimos de los mo-
lares anteriores y la cara mesial estd libre de hueso. Los huesos bucal, lin-
gual y oclusal pueden cubrir en parte las caras respectivas; lo comin es que
las dejen libres.

Cara mestal inaccesible.

La diferencia es que la cara mesial en este caso estd protegida por hueso
las caras vecinas pueden estar parcial o totalmente cubiertas.

Posicién horiaontal, sin desviactién.

Cara mesial accesible.

Situada horizontalmente en el maxilar como corresponde a un molar sin des
viaeidn, la cara bucal y 1¢ngual no sobrepasan los planos homénimos de los mo-
lares vecinos, su cara mestal estd libre de hueso.

Cara mesial inaccesible.

La diferencia reside en la altura en la que se encuentra la cara mesial,
por debajo de la lfnea cervical del segundo molar y en la presencta de hueso
sobre esta cara.

Posicibén distoangular sin desviacién.

Cara mesial acpesible.

La corona del retenido, estd dirigida hacia la rama ascendente, el dngulo
distooclusal de esta corona se sita en plena rama ascendente y la cara mesial
estd libre de hueso homénimo.

Carz mesial inaccesible.

Presentacibn frecuente y serio problema quirirgico, diferencfa del tipo
anterior que la cara mesial tiene cubierta &sea; en su mayorfa son molares en
retencién intradsea total.

Poaicibtn linguoangular.

Cara mesial accesible o inaccesible, bastante frecuentes en la prdctica
diaria su cara oclusal es vertical, estd dirigida hacia el lado lingual. Son
mis frecuentes con cara mesial inaccesible; por regla general éstos molares
tienen sus raices incompletas.

Pogicibén bucoangular.
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Cara mesial acceaible o inaccesible, es una forma excepcional de encontrar
se, que permita que la caraoclusal esté dirigida hacia la cara externa o vesti
bular del maxilar. Tales molares estdn en retencién intrabsea total.

Pogicién paranormal,

Se encuentran en posiciones totalmente diferentes a las ya mencionadas;
ejemplo:

La cara oclugal dirigida hacia la zona basal del maxilar inferior y sus
raices hacia la apSfisis coronoides o hacia el céndilo. Se encuentran por lo ge
neral acompaiados de procesos patollgicos (quistes dentfgeros).

Egcapando a todo intento respecto a su anatomfa, cabe sblo efectuar la
degeripeién de sug imdgeres radiogrdficamente.
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CAPITULO III



CONSULTORIO

Es ya sabido que cuando se somete al paciente a una intervencin quirdrgi
ca, se corre el riesgo de una infeccibn posoperatoria, por mds aséptica que -
esté la cavidad bucal.

Por lo tanto sugerimos medicar al paciente antes de la intervencidn con -
antibibticos de eleceidn; dependiendo de la intervencibn y del padecimiento ~
del paciente, 8i es que existe padecimiento.

La asepsia del consultorio es de swma importancia para lograr con todo —-
éxito la intervencibn; se hablard més adelante de los instrumentos que en esté
tipo de cirugfa se utilizan.

Deepue73 de la intervencién se le dard al paciente una serie de indica--
ciones posoperatorias.

RECUPERACION

Ingerir a los cinco minutos despu'e'e de la intervencién liquido fmfo -
{ no refresco) agua natural 6 nieve de limén ( nunca de erema).

Ponerse fomentos de agua caliente cada hora para ayudar a que la inflama
eibn no sea tan severa durante 48 horas.

No tomar irritantes, picantes, grasas, cosas duras y asearse la cavidad
bucal con enjuagues antisef:ticos cada 6 horas ( no hacer buches, pues des---
prenderfa el caagulo formado) .

Como se dijo anteriormente ingerir antibibticos y antifflamatorios si es
necesario.

El paciente z'égreeard‘a revisién a los tres dfas, y los puntos de sutura
se quitardn a los 8 dfas; si los tejidose han eicatrizado adecuadamente.

INSTRUMENTAL

Bisturf, tijeras, pinzas de diseccibn, instrumentos de galvanc, termo---
cauterio, radiobisturf, electr&tomo, separadores,legra,escoplos,martillo, pin_
zas gubias, fresas quirivrgicas, limas de hueso, pinzas para tomar algodén, ga
sas, pinzas de Kocher ( para tomar trozos de hueso), pinzas de mosquito,
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cucharilla para hueso, pinzas para extracciones dentarias, agujas para sutura,
portaagujas, sondas acanaladas.

Ingtrumental para la limitacién del campo operatorio.

Pinzas de campo.
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CAPITULO IV




CLINICA QUIRURGICA CORRESPONDIENTE A LAS POSICIONES DE
LO5 TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

El porcentaje que encontramos en los terceros molares inclufdos es el -
asigutente:
En la mandfbula segtin Bérten-Ciessynski es en el tercer molar inferior -
un 35.0% y en el tercer molar 'superiar 9.0%.
PATOGENIA

El problema de la retencién dentaria es de fndole mecénica ante todo --
pues la erupcién dentaria se encuentra, en consecuencia impedida mecanicamen-
te por ese obstdculo; se calsifican las razones por las cuales el diente no
hace erupcién, de la manera siguiente.

RAZONES EMBRIOLOGICAS.

La ubicacidén especial de un gérmen dentario en sitio muy alejado del de -
normal erupcién.

OBSTACULOS MECANICOS.

Falta material de espacio, hueso con una condensacién tal que no puede -
ser vencido en el trabajo de erupcidén, elementos patoldgicos.

POSICION VERTICAL SIN DESVIACION
Cara mesial accegible. Incisidn.

Para estos molares es suficiente una incisién minima de profundidad tal,
que el bisturf toque el hueso o la corona dentaria, se inicia sobre el tejido
gingival que cubre la cara oclugal del molar retenido, algunos milfmetros por
detrds del dngulo distooclusal de su corona y-se detiene a nfvel de la lengie-
ta entre segundo y primer molar, luego de festonear la mitad bucal de la ca-
ra oclusal y bucal del tercero y distal y bucal del segundo. La incisidn puede
completarse con la seccién a tijera recta y fina de las inserciones del 8aco
a la mucosa, que permite descubrir la cara distal del molar y el hueso distal
donde a veces serd preciso realizar osteotomfa.

Desprendimiento del colgajo.

Con el periostotomo se desprende el colgajo en toda ou extenaibn.

Osteotomfa.

Estd regida por la cantidad de hueso que proteje el molar retenido,
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se tndican, fresas redondas del nimero 8 de carburo de tungstemo. La osteotomia
distal se ajustard a la conformacién y disposicidn de las raices, para que la
extraccidn siga las leyes de la cirugfa atraumdtica y pueda desplazarse al mo-
lar en su cara mesial, que ha de vencer dnicamente las resistencias propias,

y no las estructuras Sseas que &sto traduce en fracturas Sseas parciales & --
totales & aplastamiento del hueso vecino.

Operacidn propiamente dicha.

Se coloca el elevador 2R o 2L de Winter en el espacio interdentario de mo
do tal, que su cara plana se adapte a la cara mesial del retenido y se gira el
mango del instrumento en el sentido de las agujas del reloj para el lado dere-
cho y se desarrolla la fuerza suficiente para desplazar el molar hacia arriba
y hacia distal.

Las distintas disposiciones, desviaciones y cementosis radiculares exigl
rdn modificaciones en la téenica descrita y obligardn a seccionar el molar y
extraer sus elementos por separado.

CARA MESTAL INACCESIBLE.

Con el tipo anterior varfan la incisidn y la osteotomfa, el colgajo serd
mds amplioc y abarcard hasta el primer molar. La csteotomfa se hard a la dispo-
gicidn radicular que son factores a considerar, tal como hemos ventdo diciendo.

Operacidén propiamente dicha.

El elevador aplicado sobre la cara mesial, hecha accesible, con la técni
eca dada en el caso anterior, se luxard el molar hacia el lado distal. La ex--
traccidn se acompleta con el elevador de Winter, de aplicacidn bucal.

POSICION MESIOANGULAR SIN DESVIACION

CARA MESTAL ACCESIBLE.

La posicidén del tercer molar retenido en cualquiera de sus desviaciones,
debe ajustarse a una serie de requisitos, impuestos por la posicién. Cantidad
de hueso distal y distooclusal y el posible contacto o anclaje del dngulo me--
siooclusal de su corona, con la corona, cuello o rafz del segundo molar.

Incisidn.

Se requiere una amplia, que nos dé un colgajo dtil; y se contintia y se -
termina como de costumbre.

Desprendimiento del colgajo.

Como la téenica anterior, para dejar correctamente libres luas caras denta

rias y las estructuras Sseas.
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Osteotomfa.

Se elimina el hueso en la cantidad necesaria que indique la radiograffa.

Operacién propiamente dicha.

La extraceién de ese tipo de molar ee realiza, en todo, aplicando un --
elevador sobre su cara mesial y dirigiendo hacia arriba y hacia distal, o --
mediante la odontoseccibn, reservada para molaree con hueso pericoronario —-
abundante.

La odontogeccibn segtin el eje menor ee secciona el molar a nivel de cue-
llo, con una' fresa de fisura redonda; seccionada la corona, se introduce un
elevador recto en la luz de la seccibn, para verificar la realidad del corte.

Se aplica luego el elevador de Winter por debajo de la cara meaial y ae
extrae luego de realizar un oroficio de apoyo sobre la cara distal del macizo
radicular para introducir en &l la punta del elevador de Winter nimero 14R6 -
14L, y apoyado sobre el borde Sseo distal, desplazar con &l la rafa hacia el -
espacio que ocupaba la corona.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

La extraceibén exige en ésta posicidn, osteotomfa en la cara mesial y
la reseccibn de los distintos huesos que pueden cubrir el tercer molar.

Incigibn y desprendimiento del colgagjo.

Siguen las normas expuestas en el caso anterior.

Osteotomfa. :

Se neceaita una rigurosa osteotomfa meatial, para permitir la aplicacibén
del elevador de Winter.

Operac‘tfdn propiamente dicha.

Eliminadas las estructuras que ge oponen a la aplicacién de la fuersa, --
gin trawmatismos, ae procede como en el caso antarior.

POSICION HORIZONTAL SIN DESVIACION.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

Problemaa quirdirgicos importantes presentan los molares horizontales. Las
téenicas de osteotomfa y odontoseccién deben complementarse para lograr el --
&éxito, los procesos subyacentes a la cara mesial son frecuentes.

Incigién y desprendimiento del colgajo.

La incisidn ee la cldsica ya sefalada.
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Osteotomfa.

Serd menester la ree@aién del hueso bucal que surge a la vista después
de la separactén del colgajo, y la del hueso distal. La Gltima que quedard
sujeta a lo que indiquen las radiograffae e inspeccién clfnica.

Operacién propiamente dicha. ,

Los molares de éste tipo, si no hay problemas en su poreidn radicular,
pueden extraerse colocando un elevador mimero 2R 6 L por debajo de la eara --
mesial, apoyando sobre el hueso mestal y con la téenica ya estudiada. En las
otras circunstancias, de raices divergentes o con cementosis, se daeberd sec-
eionar el molar a nivel de su cuello y continuar la operacién segin se ha --
mencionado.

CARA MESTAL INACCESIBLE.

En gfte tipo de retencibén, la cara distal del retenido se encuentra a
nivel 5 por debajo.del plano oclusal de los molares vecinos y en algunas opor
tunidades por debajo del plano cervical; ésta modalidad hace que la cara me--
stal se sitide por debajo del plano cervical y atin a la altura del &pice distal
del segundo molar por lo tanto se exige una amplia osteotomfa para abordar la
cara mestal y eliminar las distintas regiones Oseas que protegen al molar.

En contados casos, puede emplearse la téenica de los elevadores, sin em-
bargo la mayorfa deben ser resueltas por osteotomfa y odontoseccidn.

Incigién y desprendimiento del colgajo.

Se siguen las normas ya estudiadaas.

Osteotomfa. .

Igual que en la retencién mesioangular.

Operacién propiamente dicha.

Se puede realizar con elevadores segﬁn. téenicas ya mencionadas.

POSICION DISTOANGULAR SIN DESVIACION.

CARA MESIAL ACCESIBLE.

En la poaicién distoangular el problema quirdrgico agrega una dificultad
a los factores comunes de toda retencidén: el hueso distal, 8blida muralla que
impide el normal desplazamiento hacia el lado distal del mal{zr retenido, cuan
do le es aplicada ura fuerza sobre su cara mesial, el escollo puede ser venci
do suprimiendo suficiente hueso distal o restando voltmen a la porcién corona
ria del molar retenido, para poder realizar el movimiento eliminatorio.
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Incividn y desprendimiento del colgajo.

El trazado de la incisidn sigue parecidos contornos al indicado en la
retencidn vertical, debiendo prolorngarse hasta el primer molar. Se inicia un
poco mis distante.

Osteotomfia.

En estas retenciones el hueso oclusal cubre variables poreiones de la co-
rona oclusal, el distal puede continuarse con el oclusal o detenerse a nivel
del dngulo distooclusal del tercero, y el hueso bucal por lo general es 86lido
y de compacta consistencia.

El hueso mesial deja libres variables porciones de la cara homénima; es
sin embargo una gblida meseta, cuya dimensién anteroposterior estd en relacidn
con el grado de desviacién distal del retenido. A

Ingistimos en la importancia de resecar para permitir el dasplazamiento
del molar retenido, que al ser dirigido hacia el lado distal se aloja en el
hueso, complicando la extracciln.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

En un todo semejante al tipo anterior, la extraccién de estog molares se
enfrenta, como aspecto diferencial, la presencia de hueso mesial ademds, una
mayor profundidad en el maxilar. Los pasos siguientes son iguales a los mencio
nados en el tipo anterior.

POSICIQN LINGUOANGULAR.

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE.

Su cara oclusal estd dirigida hacia el lado lingual, sus raices hacia el
bucal. La imagen radiogrdfica muestra la forma discoidea o de moneda del molar

Insicién y desprendimiento del colgajo.

Para abordar éste tipo de molar, con su cara mestal accesible o inacce-
gible, debe trazarse una insicidn de acuerdo con tales modalidades; por lo tan
te su trazo distal, contacta con las proximidades del dngulo bucooclusal de
la corona del retenido y después sigue el contorno coromario de costumbre.

El colgajo se desprende de modo que deja libres los huesos a resecarse.

Osteotomfa.

Se requiere de osteotomfa y odontoseccidén, debe recordarse que la gran
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mayorfa de ellos no tienen su rafz completamente formada. La csteotomfa se
realiza con fresa redonda; es necesario tener el acceso a la cara mesial.

Operacién propiamente dicha.

Los molares que tienen su cara mesial accesible pueden ser extrafdos tras
la osteotomfa necesaria con un elevador nimero 2R & L aplicados sobre su cara
mesial. Los otros requieren, ademds de una rigurcsa ostectomfa, la desviacién
del molar con una fresa de fisura a nivel del cuello dentario. Serd preciso
vigilar celosamente la existencia y estado del hueso lingual, para evitar --
la fractura de dicho segmento Sseo. La corona se extrae con un elevador nimero
14 aplicado en el surco de la odontoseccién. Las raicee, con un ele;)ador de
Clev-dent, segiin el método ya estudiado.

POSICION BUCOANGULAR.

CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE.

Es una presentacién de excepcidn. Se trata de exageradas desviaciones
bucales de las posiciones verticales, mesial o distoangular. La imagen radiog
grdfica presenta la forma discoidea 6 de moneda; para el didgnostico diferen_
eial la radiograffa oclusal es definitoria.

El problema quirdrgico deberd resolverse por osteotomfa y odontoseccidn.
La ineisién tiene un recorrido paralelo y coincidente con la porcidn denta--
ria mis accestible.

El desprendimiento del colgajo sigue asf mismo, las normas generales. La
osteotomfa preveerd el acceso necesario a las caras dentarias, para realizar
sobre ellas las maniobras ulteriores.

Estos molares deben ser divididos en tres segmentos, con fresa de fisura:
poreidén coronaria, por seccibn a nivel del cuello dentario, un segmento medio
y un segmento radicular por seccidén a nivel de la poreidén media de la rafa.

Ello permite enuclear en primer término el segmento medio, y en segundo
lugar la poreidn coronaria, la porcién radicular se extrae finalmente.

POSICION PARANORMAL

Eata forma de retencién se presenta en miltiples y variadas disposiciones
que 8e apartan de los tipos considerados hasta aquf, y son por elle de diffcil
e imposible sujecién a intento de sistematizacidn diddctica.

Las variantes propias de lag circunstancias, en cada caso particular y
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que ge sintetizan en osteotomfa y odonteseccidn.

Incisidn.

Trazada de acuerdo con la posicién del molar, persigue como en todos los
cagos, la obtencidn de un amplio colgajo que facilite las maniobras operatorias
deade el dpice dentario hasta el espacio entre el primer y el segundo molar.

Desprendimiento del colgajo.

En relacién con el trazado de la incisién.

Osteotomfa.

Debe atender en su extensién y alcance a la posicién del molar paranormal.

Operacién propiamente dicha.

Se cumple mediante la divisidn sistemdtica del molar, que obtendrd tantas
partes como se precisen para facilitar la extraccién.

La parte central resultante de la secccidén es fécilmente extrafda con un
elevador de Clev-dent. La corona se elimina con un elevador aplicado alterna-
tivamente sobre sus caras mesial y oclusal. El macizo radicular se extrae,
desplazdndolo hacia abajo y adelante.
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CAPITULO V




TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

CLINICA QUIRURGICA CORRESPONDIENTE A LA POSICION DEL
TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO.

Como el tercer molar inferior retenido, el superior es susceptible a
una clasificacién con fines quiridrgicos, sus variaciones son menores en el ma
xilar superior que en el maxilar inferior; su retencibn puede ser intrabsea
o submucosa. ’

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

POSICION VERTICAL.

El eje mayor del tercer molar superior se encuentra paralelo al eje del
segundo molar.

POSICION MESIOANGULAR
El eje del molar retenido estd dirigido hacia adelante, en eatd posicibn
la rafz del molar estd vecina a la apbfisie pterigoides.
POSICION DISTOANGULAR.
El eje del tercer molar estd dirigido hacia la tubercsidad del maxilar,

la cara triturante del tercer molar mira hacia la apéfisis pterigoides, con la
cual puede estar en contacto.
POSICION HORIZONTAL.

El molar estd dirigido hacta el carrillo, con el cual la cara triturante
puede ponerse en contacto, dando los accidentes mds arriba mencionados. El mo
lar puddd . erupcionar en la bdveda.

POSICION PARANORMAL.

El molar retenido puede ocupar diversas posiciones.
ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR SUPERIOR.

El estudio de la radiograffa del tercer molar superior retenido puede
ser considerada una serie de puntos de intcrés.

POSICION DEL TERCER MOLAR SUPERIOR.
Cuando el tercer molar presenta su cara vestibular, verticalmente diri~-~

gida, aunque el molar ce encuentre en posicién mesio 6 distoangular.
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Su imagen radiogrdfica es aproximadamente normal. En cambio en la desvia
eién hacia bucal, o lingual, el molar aparece acortado en la radiograffa, y en
ciertos casos su parte radicular por superposicién de planos, no es visible.

El hueso que cubre la cara trituunte, el estado, la cantidad y disposicién
del hueso que cubre dicha cara deben ser pmlijamenie estudiados en la radios
grafta lo mismo que la existencia o ausencia del saco pericoronario.

El tabique mesial.

Egtd dado por la posécién del molar. En la posicién vertical, estando en
contacto el segundo o el tercero, £ste espacio e8 nulo o minimo. En la posi--
eibn digtoangular £ste espacio tiene una forma triangular, a base inferior. En
este espacio mesial ( previa resectdm del hueso) deben aplicarse los elevado-
reg para extraer el tercer molar retenido.

El hueso distal.

También la cantidad de hueso en la regidn distal puede ser variable.

La corona del tercer molar.

Tamario, forma y estado de la corona gson variables, pueden ser mds peque--
flas o m&e grande de lo normal.

Lasg raices del tercer molar.

Generalmente estén fusionadas en una masa fnica.

Vecindad con el senc maxilar.

En ciertos pacientes el tercer molar estd muy vecino al seno y en algunoe
casog sus raices llegan a hacer hermia con el piso 8inusal. La extraccidn del
tercer molar puede ocadionar, en tales circunstancias una comunicaeidn patols
gica con el seno maxilar, o el molar puede ser proyectado en &sta cavidad.

Vecindad con la apSfisis pterigoides.

El molar puede estar en {ntimo contacto con la apbfisis pterigoides.
Exigte el peligro de fractura en los esfuerzos operatorios. La tuberosidad
del maxilar es susceptible de correr igual suerte y ser arrancada en el curso
de la extraceibn, aiin de la de ur molar normalmente erupcionado.

EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO

POSICION VERTICAL.
Inctsidn.
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Puede usarse la ineisibén de dos ramas; que llamaremos bucal y anteropcs-
terior.

Osteotomfa.
La efectuamos con escoplos rectes ¢ a fresa siguiendo las indicaciones -
que se dieron en el tercer molar inferior retenido.

Usaremos preferentemente los elevadores de Clev-dent.
TECNICA DEL EMPLEO DE LOS ELEVADORES.

Se penetra la punta del elevador en el espacio existente entre la cara «
mesial del tercerc y la distal del sequndo molar.

Aplicacidén del elevador.

El elevador de Winter, o el elevador recto de Ash, se aplican, con su ca-
ra plana, sobre la cara anterior del diente. EL instrumento debe estar dirigi
do en el sentido de una diagomal trazada sobre dicha cara.

Punto de apoyo.

En general, el punto de apoyc u’til,. es lu cara distal del segundo moiar
o el tabique Sseo en casc de existir &ste Gltimo.

Movimientos de elevador.

Para abandonar su alveole, el molar debe movilizarse en el sentido de la
resultante de tres direcctones de fuerza: el molar debe ser dirigido hacia -k
abajo y hacia afuera y atrds. Por lo tanto debe desplazarse el mango del ele
vador hacia arriba, adentro y adelante; con el punto de apoyo ya mencionado. )

Luxado el mclar y si la fuerza aplicada no ha logrado e:trc;erlo, puede
ser tomado por unos férceps y eliminarlo con la téenica sefalada para la extra
ceidn del tercer molar superior normal.

SUTURA
Extrafdo el molar, revisados los bordes Ssecs, en especial el tabique
extermo y posterior, retirado el sace pericoronaric con una pinza gubia, se
aplica el colgajo en su sitio y se practican los puntos de sutura.

Posicién mesioangular.

La extraceién del tercer molar en ésta posicién debe estar condicionada
por la direccién del molar y la cantidad del hueso distal. A nivel del maxi--
lar superiocr, la elasticidad del huesc permite movilizar el molar, sin necest
dad de seccionar el diente retenido.
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Por lo tanto, el problema en éste tipo de retencién reside en la osteoto~

mfa distal y triturante y en la preparacibén de la vfa de acceso para el eleva-
dor.

EMPLEO DE LOS ELEVADORES.

Se introduce profundamente el elevador, hasta llegar a cplicarlo sobre
la cara mesial del diente. Los mcvimientos son los mismos, a excepcién de
que el molar debe ser dirigido primero hacia distal, para vencer el contacto
megial, y luego los movimientos del elevador dirigen el diente hacia abajo
y afuera.

Posicién distoangular.

La rama anteroposterior de la incisién debe dirigirse mis distalmente
que en los casos anteriores para evitar desgarros de la encfa, en el despren
dimiento del coligagjo.

Osteotomfa.

S6lo es menester preparar la vfa de acceso en el lado mesial.

Empleo de tos elevadores. ,

Se coloca el elevador sobre la cara mesial del tercero y €ste se diri--
ge hacia abajo y hacfa atrds, Especial cuidado hay que tener en aste tipo de
retencidn, con la tubercsidad & la apbfisis pterigoides. Movimientos bruscos
pueden fracturarla. Se empleardn los elevadores de Clev-dent o de Winter ---
mimero 14.

Posicién paranormal.

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el tercer molar en
ubicacién paranormal, no permite fijar una regla para su extraccién. Como =—--
mantobra previa ‘serd menester realizar radiograffas intraorales y una extra--
oral de perffl. La técnica estard dada por la descripeién que presenta el mo--
lar en el hueso, y su relacién con los molares vecinos.




ANEXOS

Encontramog en las posicivies de los terceros molares inferiores las
siguientes desviaciories:

Posicidén vertical con desviacidén buecal

" " " ”

bucolingual

mesioangular " bucal
" " ”

lingual
" " " bucolingual
horizontal " bucal

”" n " Zi”guaz
bucolingual
distoangular # bucal

" " n Z‘I:nguaz

bucolingual

" " 14

" " "

" Linguoangular
bucoangular
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POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

A.- Vertical

B.~ Mesioangular
C.~ Horiaontal
D.~ Distoangular
E.-~ Paranormal

1
1.- Tercer molar infertor retenido sin
2.- Desviacidén bucal.

3. Desviacidn lingual.

4.- Deaviacidn bucolingual.
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Extraceidn del tercer molar inferior, posicién mesioangular con ios
elevadores de Winter.

Aplicacién mesial del elevador, en retencién vertical.

-.35 =




L

O]

Odontoseccién del tercer molar inferior retenido segtin el eje
mayor del molar.

e !

Disyuntes: Instrumento que separa la poreidn radicular; una ves

secceionado el diente.
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Tercer molar inferior retenido, posicién mestioangular.
A, B, C.-~ Ostecotcemfa.

D.~ Extraceién del tercer molar.

- 37 -




Posicidn distoangular,

Odontoseccién y extraccidén del molar en posicibn horizontal.
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Téenica quirdirgica completa de un tercer molar inferior en posicidn
paranormal. '
A.- Incigién.

B.- Desprendimiento del colgajo y campo abierto.
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C y D.- Osteotomfa.
E.- Odontoseccién del tercer molar retenido.
F.- Operacidn propiamente dicha.
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Regeccidn del saco pericoronario.
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TERCEROS MOLARES SUPERI ORES.

4

4

Py X,
s
I-infraoseo NI-sub-glinglval M-nermal
Distintos tipos en que se puede presentar la retencién
[
A-ver ical B - mesio-4ngutar C - diste-angutar

ps -

0 - horizontai E~-paranormat

Variaciones en el eje del tercer molar superior retenido.




ey

A . €

»

(o3 E F

Téenica completa de la extraccidn de un tercer molar retenido en
posicién distoangular.
A.- Incisibn.

B.- Desprendimiento del colgajo

C.- Campo abierto.

D y E.- Operacién propiamente dicha.
F.- Sutura.
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CONCLUSIONES

La higtoria clfnica es un factor importante para la buena realizacién del
diagnéstico y tratamiento del paciente.

La eliminacidn de loc terceros molares superiores como inferiores reteni-
dos, requieren de una gran habilidad técnica.y un claro raciocinio.

Hay varias técnicas para la eliminacién de los tercerce molares retenidos
dependiendo de su posicién. ’

Por lo tanto se hace notar que las distintas posiciones de los molares
retenidos pueden producir trastornos mas severos dependiendo del tiempo y po--
8icidn en que cc encuentre, desde una pericoronitis hasta un quiste odontogéni
co, 81 llega a tener &ste alteraciones.
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