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INTRODUCCTION

La historia de la Cirugia Oral es muy extensa. Existe
alusiones a los problemas quirlirgicos dentaxios y orales des-
de casi 3,000 afios a J. C. No obstante la Cirugia Oral como eg

pecxalldad definida comienza en el Renacxmlento. De esta forma
en el siglo XIX,

la Clrugla Oral queda establecida como una -~
disciplina.

La especialidad de Cirugia Oral es aquélla parte de -

la préctica odontélogica que trata del diagndstico,

tratamien-
to quirdrgico,

tratamientos relacionados con las enfermedades,
lesiones y defectos del maxilar y mandibula y partes adyacen--~
tes. Aqui queda incluido la extraccifén de dientes retonidos --
que es nuestro tema a estudiar. La eliminacién de los dientes-

retenidos constituye una parte muy importante en la practica -
de la Cirugia Oral.

El tercer molar retenido es una de las anomalias mis-
frecuentes que aqueja a3l ser humano. Ocupa en la patologia qui
rirgica del maxilaxr y mandibula un capitulo de interés conside
rable. Las situaciones que su retensién origina se resuelven -
;porila;extraccxén“ La‘elxmxnacién de los terceros. molares xes,

cabo de’ acuerdo éon una’ técnxca espec1fica v planeada \- X ’if
cibén al tipo de retensibén, que hemos de tratar. No debe ser un
procedimiento dejado al aszar. Cada paso debe ser planeado y --
ejecutado con presicién y exactitud. Es muy importante tratar-

de reducir al minimo el trsuma fisico y emocional que ocaciona
mos al paciente.

Eate tema tiene por finalidad estudiar la técnica ope
ratoris para la extraccidén quirirgica de los terceros molares-
retenidos. Abarca el exdmen completo clinico y radiolégico,

mo también ¢l diagnbstico del tipo de retencidn qu« podemos en
contrar en la cavidad bucal del paciente. La correcta extrac--
cidén quirirgica asienta sobre tres elementos basales: 13 anato
mia, la radiografia y la cirugia. A cada uno de cllos corres--

ponde un fundamental y definido papel; por eso, le hemos dado-
la importancia gque cada unc tienc.

co
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CAPITULO I

GENERALIDADES DE DIENTES RETENIDOS




Se denominan "dientes retonidos" (Tetinierte Zahne)
(dientes inclufdos) aquellos que una vez llegada la época nor-

mal de su erupciédn quedan encerrados dentro de los maxilares,~
manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiolégilco.
Generalmente se ha utilizado la palabra inclusién para signifli
car la retencidn parcial o total de un diente. Del andlisis de
las dos expresiones, hallamos que inclusidén es la accibdn de op
cerrar o comprendér una cosa de otra, y retenciédn es la de sug
pender total o parcialmente unz sccibén. De agqui se deduce que-
mientras inclusidn tiene el significado de introducir total --
mente, el de retencibén admite la detencién total o parcilal de-

una accién, de un proceso, etc. Es la suspensidén de algo dinéd-
mico como es la erupclédn dentaria, un proceso vital.

La "retencibén dentaria" puede presentarse en dos for
mas: el diente completamente rodeado por tejido 6seo (reten- -

cibén intradsea) o el diente estd cubierto por la mucosa gingi-
val (retencién subgingival).

Cualqguiera de los dientes temporales, permanentes o-
supernumerarios, pueden quedar retenidoa en los maxilares.

La retenc n-de os”temporales es; ‘an’ hecho excepcio—
nal. La denominada inclusién secundaria puede ser posible ‘por-

una accién mecénica de los dientes vecinos, que vuelven a in-~
troducir al diente temporal dentro del hueso de donde p

rovenia,
{En estas condiciones se puede aceptar el término inclusién).

Pero hay un conjunto de ellos, los cuales tienen una
yor predliasposicifn para quedar retenido:; en otras palabras,-
hay un n@maro de dientes a los cuales les corresponde la pato-

logia de los dientes retenidos: tales son los caninos superio-
res y tercoros molares.

Archer dice gque, los dientes retenidos se presentan-
en el sigulente orden de frecuencia:

l.- Terceros molares superlores
?.- Terceros molares inferiores
3.~ Caninos superiores

4.~ Premolares inferiores

5.~ Caninos inferiores

6.~ Premolares superiores

7.~ 1Insicivos centrales superiores
8.—

. Insicivos laterales superiores




Segiin la estadistica de B
cia que corresponde a los dientes r
Tercer molar inferior
Canino superior
Tercer molar superior
Segundo premolar inferior
Canino inferior
Insicivo central superior
Segundo premolar superior
Primer premolar inferior
Insicivo lateral superior
Insicivo lateral inferior
Primer premolar superior
Primer molar inferior
Segundo molar inferior
Primer molar superior
Insicivo central inferior
Segundo molar superior

erten~Cieszynsgki, la frecuen-
etenidos es la siguiente:
5,0%
34,0%
9,0%
5,0%
4,0%
4,0%
3,0%
2,0% -
1,5%
0,8%
0,8%
0,5%
0,5%
0,4%
0,4%
0,1%

El nGmero de dlentes -retenidos en un mismo paciente es

'BOS super:.ores -

Lubner (1937) (citado por

fsin~transtornoa»a arentes

Thoma), menciona el caso de-
un joven de 16 afios, con 25 dientes retenidos (18 en el maxilar—

superior). Esta anomalia era problablemente hereditaria, va que-

su madre presentaba 27 dientes en tales condiciones. Logsdon -~ -
{1942) publica el caso de un pacien

te con 2I dientes retenidos.



PATOGENIA

El problema de la retensién dentaria es ante todo de~
fndole mecénica. ElL diente que estd destinado a hacer su normal
erupcidn y aparecer en la arcada dentaria, como sus congéneres-
erupcionados, encuentra en su camino un obstdculo que impide 1la

realizacién del normal trabajo que le estd encomendado. La erup

cibén dentaria se encuentra, en consecuencia, impedida moecAnica~
mente por ese obsticulo.

Se puede clasificar las razones por las cuales el - -
diente no hace erupcidn, de la siguiente manera:

l.- Razones embrioldgicas:

La ubicacidn especial de un germen dentario es sitio-
muy alejado del de normal erupcibn; por razones mecénicas, el -

diente originado por tal germen estf imposibilitado de llegar -
hasta el borde alveolar,

- E1 gexmen’' dentario puede: hallarse. ‘en_su sitio,. pero -
jen’una angulacién ‘tal,.

s qQue: -al. calcificarp elﬁdiente Yy empezar—
el trabajo de: erupcién 1a.‘corona toma contacto’ con’ un diente -

vecino, retenido o erupcionadO° este ‘eontacto constituye una —-
verdadera fijacién del diente en "erupeibén" en posicién viciosza.
Sus rafices se constituyen, pero su fuerza impulsivaino logra co
locar el diente en un eje gque le permita erupclonar normalmente.

Radasch (1927) dice que "los factores etiolbgicos de-
las inclusiones son exclusivamente de caricter embriogénico. =—-
Sostiene quo la inclusién se produce por transtornos de las re-
laciones afines, gque normalmente existen entre el folfculo den-
tario y la cresgta alveolar, durante las diversas fases de su--
evoluciébn. Los cambios de evolucibn que sufren estas estructu--
ras se producen como consecuencia de alteraciones en la forma-—-
cibén del tejido b6seo y que hace desplazar el foliculo dentario.

Obstdculos mecénicos: Que pueden interponerse a la --—
erupcidn normal :

a) Falta material de espacio. Se pueden considerar va
rias posibilidades: el germen del tercer molar inferior debe de
sarrollarse entre una pared inextensible (cara distal del segun
do molar) y la rama ascendenta de la mandibula; el canino nu- -
perior tienmn su germen situado en lo mfs clevado de la fosa ca-
nina. Complotada la calcificacién del diente, y en maxilares de




dimensiones reducidas, no tiene lugar para ir a ocupar su sitio
normal en la arcada.

Se lo impiden el insicivo lateral y el premolar que ya
estén erupc1onados.

Goldsmith {1931) dice: "El canino se halla alto en el~
maxilar cuando los premolares van a hacer erupcidén. En ese momen
to los insicivos se encuentran implantados en su posicién del -~
plano frontal. El1 canino temporal, que debe mantener el espacio-
paras su sucesor permanente, es muy angosto para retener el espa-
cio necesario mesiodistal. La presién mesial del segundo molar -~
en su erupcidén es transmitida de un diente a 6tro, hasta el cani
no deciduo, causando su acufiamiento o retardando su retenciébn -~
por un periodo de tiempo considerable, aun estando su raiz casi-

resorbida. Esta situacidn origina una contracciédn parcial de es-
ta zona donde desciende el canino,

causando su desviacidén hacia-
una pogicidn anormal".

b) Hueso con una condensacidn tal que no puede ser ven
cido en el trabajo de erupcidn (enostésis, osteitis condensante,
:osteoesclerosis), procesos'6seos que o
sa" o blanquecida.:;u

una imagen “lecho-

c) El impedimento que se opone a la normal erupcidn --
puedo ser: un 6rgano dentario; dientes vecinos, que por extrac—
cién prematura del temporal han acercado sus coronas, constitu--
vendo un obsticulo mecdnico a la erupcidn del permanente; posi--

cibn viciosa de un diente retenido que choca contra las raices -
de los dientes vecinos.

d) Elementos patolégicos pueden oponerse a la normal -

erupcidén dentaria: dientes supernumerarios, tumores odontogéni--
cos (odontomas).

constituyen un impedimento mecénico de la erup-
ci6n dentaria.

Monti (1938) cita el caso de retensién de canino e in-
cisivo central por un odontoma compuesto. Los quistes dentige= -

ros como es muy 1l8gico, no permiten al diente, cuya corona en- -
vuelven, hacer erupcién.

Por otra parte, un gquiste puede rechazar o incluir pro
fundamente al diente gue encuentra en su camino, impidiendo su -~
normal erupcibn.

3.- Causas generales:




Las retenciones se encuentran a veces, donde no exis-
ten condiciones locales presentes. En estos casos hay, segfin —--
Berger:

A, Caugas prenatales:

1) Herencia

2) Mezcla de razas

Bl Causas posnatales: todas las causas que pueden in-
terferir en el desarrollo del nifio, tales como:
1) Raquitismo

2) Anemia

3) sifilis congénita

4) Tuberculosis

5) Disendocrinas

C. Condiciones raras:

1) Disotosis cleidocraneal
2) Oxicefalia

3) Progeria
4) Acondroplasia
5) Paladar fisurado

Disbatosis cleidocraneal. ‘Es’ una ‘condicién congénita-'
smuy rara.'en lacual’ hay osificaci&n\detactuosa de’ ‘los’ hue
craneales, ausencia completa o parcial de las claviculas, recam

bio dentario retardado, dientes permanentes no erupcionados y -
dientes supernumerarios rudimentarios.

Oxicefalia es la llamada “cabeza crdnica", en la cuil
la parte superior de la cabeza es puntiaguda.

Progeria representa envejecimiento prematuro. Es una-
forma de infantilismo caracterizada por estatura pequefia, ausen

cia de vello facial y pGbico, piel arrugada, cabello gris y el
agspecto faclal, actitudes y maneras del anciano.

Acondroplasia. Es una enfermedad del esqueleto, que -
empieza en la vida fetal y produce una forma de enanismo. En --
estas condiciones el cartf{lago no se desarrolla normalmente.

Paladar figurado. Es una deformidad manifestada por -
una fisura aongénita en la linea media.

Las mismas causas locales o gecneralee pueden sger el -
factor etioldégico de dientes en malpousicién o no erupcionados.

En general, todas las enfermndades generales en direc




ta relacién con las gldndulas endocrinas pueden ocasionar tras-
tornos en la erupcién dentaria, retenciones y ausencias de dien
tes. Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio.

Tarasido (1938) dice "que la causa mis frecuente de -
la inclusién del canino es la gue tiene origen en el desequili-
brio de tensibn entre la musculatura externa e interna de las --
arcadas dentarias. Cuando por h&biic adgquirido o contracciones-
espasmbdicas, que se efectfian en los movimientos mimicos, tics~
y otras modalidades gesticulatorias, gue se producen un exceso-
de presién externa, gque, sumada al final del dia,

igualmente compensada por la presidn interna, como la de la len
gua, por ejemplo, llegard a alterarse el eguilibrio que mantie-
ne a los dientes en su posicién normal y es por si solo, espe--

cialmente en los nifios, capaz de perturbar el crecimiento y de-
tener el degarrollo de los maxilares'.

no ha sido ——

También dice que "esa ligera pero constante presién -
gque reciben los dientes anteriores y que es suficien-
temente fuerte para desviarlos, y esa misma presidén retrasmiti-
da. sucesivamente a ,cada diente hacia atrés, puede influir hasta
.eI te:ce"molar. de cuya. inclusi6n,.po dudo, . aea tambien\una de;
sus causas, ‘por estar’ ‘1imitada ‘por ‘delante ‘la’ expansién ‘e’ las-”

arcadas y de este modo mantiene disminuido el crecimiento de -=
losmaxilares"

muscularx

Accidentes orinados por los dientes retenidos.

Todo diente retenido es susceptible de producir tran-

tornos de fndole diversa, a pesar de gque muchas veces pasan ina

vertidos y no ocasionan ninguna molestia al paciente portador.-

Esos accidentes pueden ser clasificados de la manera gue sigue:
1.~ Accidentes mec&nicos:

Los dientes rotenidos, actuando mecdnicamente sobre -
los dientes vecinos, pucden producir trastornos que se traducen
sobre su normal colocacibén en el maxilar y en la integridad ana
tomica.

a) Trastornos sobre la colocacidédn normal de los dien-
tes. El1 trabajo mecdnico del diente retenido, en su intento de-
"desinclusién" produce desviaciones en la direccién de los dien
tes vecinos y alin trastornos a distancia, como el gue produce -
el tercer molar sobre el canino e incisivos, a los cuales deg--
via de su normal direccidédn, produciendo estrecruzamientos de --
dientes y conglomerados antiestéticos.

b) Trastornos sobre la integridad anatdémica del diente.
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La constante presién que el diente retenido o su saco dentario-
ejerce sobre el dlente vecino, se traduce por alreraciones on -
el cemento, en la dentina y aun en la pulpa de estos dientes. -
Como complicacién de la invasién pulpar, puede haber procesos -~

periodbnticos de diversas fndole, de diferente intensidad e im-
portancia.

c) Trastornos "protéticos". Asi denomina Maurel, de -
un modo significativo a los trastornos de fndole protética que-
originan en mfiltiples ocasiones los dientes retenidos. Tenemos-
la confirmacién de estos trantornos con innumrables casos, los-
cualas pueden concretarse como sigue: pacientes portadores de -
aparatos de prbtesis advierten que en sus aparatos basculan en
la boca y no se adaptan con la comodidad a que estaban acostum-
brados. Un examen clinico descubre una protuberancia en la en--
cfa y una radiograffa aclara el diagnéstico de una retensién --

dentaria. El diente, en su trabajo de erupcién, cambid-la-argui
tectura- del maxilar con las naturales molestias.

2.~ Accldentes infecciosos:
Estos accidentes estén dados, en 1os dientes reteni-~—

‘ a) Al hacer erupcién el dlente retenido,'su saco se -
abre espontdneamente al ponerse en contacto con el medio bucal-
b) el proceso infeccioso puede producirse como complicacién api

.infeccibn .de

cal o periodéntica de un diente vecino; ¢) la infeccién del sa-

co puede originarse por la via hamitica.

La infeccién del saco folicular se traduce por proce-
sos de distinta Indole: inflamacién local, con dolores, aumento

de temperatura local, abeceso y Ffistula consiguiente, osteftis-
y osteomielitis, adenoflemones y estados sépticos generales.

Existen también procesos que se originan como conse——
cuencia de la caries en los dientes retenidos (resoréidn idiopé
tica)

invisibles y, sin embargo, comunicar al diente con el medio ex-
terno):

Los procesos infecciosos del saco folicular, que aca-
bamos de considerar, pueden actuar como "infeccibn focal®, pro-
duciendo trastornos de la mis diversa indole y a distancia. So-
bre los 6rganos vecinos (como por ejemplo el seno maxilar o las

fosas nasnles) la presencia de un diente retenido de trastornos
diversos.

y producidos por efracciones o perforaciones (pueden ser
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Gietz (197C) cita un caso interesante, en que la erup
cibén tercer molar superior, en direccidn de la apéfisis coronoi
des, ocacion6 al paciente un cuadro complejo, de trismus prolon
gado, dolores y otras perturbaciones que, interpretadas equivo-

cadamente como trastornos articulares, curaron y remitieron con
la extraccién del diente retenido.

3.~ Accidentes nerviosos:
Los accidentes nerviosos producldos por los dientes -
retenidos son bastante frecuentes. La presién que el diente -~ -
ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus nervios o sobre - -

troncos mayores, es posible origine alegiss de intensidad, ti-
po y duracién variables (neuralgias del trigésimo).

La presién que el tercer molar en sus diversas formas
de retensién produce, a veces, sobre el nervio dentario infe- -
rior, puede ser causa de trastornos nerviosos de toda indole. -
Con todo, los verdaderos procesos neurdlgicos por terceros mola
res retenidos, son tan frecuentes como el n@mero de tales dien-
tes; aun en molares después de extraidos, puede observarse en -
una de sus caras radiculares, un surco creado por el conducto -~

eﬁgg;;g;i1c9fdoloteédébnlexcepcionales; .

%réhtornoé”tréficcsfpor retenciones dentarias son fre'
cuentes, tales las peladas y canicia.

Maurel y Cantonnet han observado un caso de ulcera- -
cién persistente de la cébrnea en relacién con

un tercer molar—-
retenido, en el limite de la béveda palatina, en la fosa pteri-
gomaxilar.

Ataques epileptiformes (carrea y Samengo) y trastor—-
nos mentales has sido comentados por varios autores.

Glagerman (citado por Loos) observd en un casc que -—-
ataques epilépticos que se repetian con frecuencia, y que iban-
precedidos por dolores en la regidn nasal, desaparecieron des--
pués de la extraccidn de un diente. retenido.

Nodine A. presenta varios casos de trastornos menta--
les, que eran originados por dientes raetcnidos.

4.~ Accidentes tumorales: Quintes dentigeros

Eptos tumores de origen dentario, tienen su comienzo-
en la hipergénesis del saco folicular a axpensa del cual se for

mar. Todo diente rctenido es un quiste dentfigero en potencia.-
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Los dientes portadores de tales quistes emigran del sitio pri-
mitivo de iniciacidén del proceso, pues el gquiste en su crec;--
miento rechaza centrlfugamente el diente originador.

Tumores de otro tipo. Maurel cita el caso de un épu--
lis. Otras formaciones tumorales, aungue también citadas nunca
las hemos encontrado. Loos presenta un caso de tumor maligno -
originado por un diente retenido.




CAPITULO 2

ANATOMIA DE LA REGION
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La anatomia de la regién debe ser cuidadosamente consi

derada al planear la cirugia bucal, asi como al manejar los pro-
blemas infecciosos o traumaticos.

81 estos aspectos no son tomados en cuenta se pueden -

cometer errores como el amputar un tronco nervioso o de un con-~--
ducto salival.

HUES OS
MAXILAR:

Hueso par de farma cuadrilatera ligeramente aplanado -
de fuera a adentro presenta una cara interna,

externsa, y cuatro-
bordes.

En su cara interna presenta la apofisis palatina, la -
cual articulandose en la linea media con la del lado opuesto,——-
forma un tabique transversal que constituye a la vez el suelo de
las fosas nasales y la bdveda palatina,en la parte anterior se - -
ve el conducto palatino anterior (para el N. Esfenopalatino) por

debajo de la apofisis palatina, la cara interna forma parte de -
la.béveda palatina. s

RN EY

Su cara externa en su parte anterior a nivel ‘de 1os’ in o
sicivos, encontramos la fosita mirtiforme, limitada por detrfs —
por una eminencia longitudinal, llamadz eminencia canina, 1la par
te restante de la cara oxterna esta formada por la apofosis pre-
senta el agujero subborbitario ( para el Nervio del mismo nombre)
su cara posterior, ligeramente convexa, forma parte de la fosa -
cigomitica (se ven en ella los agujeros dentarios posteriores pa
ra los nervios), su borde inferior cénecavo y redondeado, se diri
ge hacia el primer molar, su borde posterior corresponde al ala-

mayor del asfenoides formando con este Gltimo la hendidura esfeno
maxilar.

Se distinguen sus bordes de mayor importancia en este-
caso, el borde posterior, grueso y redondeado constituye la tube
rosidad del maxilar, libre por arriba se articula por su parte -
inferior con la apofisis ptetigoides del esfenoides y con la pox
cién vertical del palatino (entre la tuberosidad y este Gltimo -

hueso se encuentra el conducto palatino posterior) el borde supe
rior muy delgado se articula con el unqguis,

‘ el hueso plano del -
etmoides y la apofisis orbitaria del palatino.

Conformacidn interior: Seno maxilar, el maxilar estd -
formado de tejido compacto,

soloc hay una pequefla masa de tejido-~
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esponjoso en la parte anterior de la apofisis palatina, en la -
base de la apdfisis ascendente y a nivel del borde alveolar. En
el centro del hueso se encuentra una vasta excavacién de la mis

ma forma general gue el hueso, es ‘el llamado seno maxilar o an-—
tro de higmoro.

HUESOS PALATINOS )

Ee un hueso par ocupa uno el lado deracho vy otro el -
lado izguierdo, estos huesos se componen de dos partes una hori
zontal y otra vertical. La porcién horizontal tiene la forma de
una lamina cuadrilétera algo mis alargada en sentido transver--
sal que en el anteroposrior. Su cara superior es lisa y ligera-
mente céncava en sentido transversal, forma parte del suelo de-

las fosas nasales, la inferior algo irregular, constituye la --
parte mids posterior de la bSveda palatina.

Porcién vertical: es una lémina cuadrilltera mis alta
que ancha, en su cara externa es plana y lisa por arriba (donde

forma el fondo de la fosa pterigomaxilar) presenta por abajo --
dos superficies rugosas, una anterior para la tuberosidad del -
mnxilar. otra posterior, para 1a apoflsls pterigoides. Entre --
. G . !

un .canal vertical que,»

xilar, " constltuye'un conducto completo al. que'se 1e dé el nom——
bre de conducto palatino posterior.

ILa cara interna forma parte de la pared externa de --
las fosas nasales.

Conformacidn interior; Estd formado casi exclusivamen

te de tejido compacto, solo la apdfisis piramidal contiene tejz
do esponjoso:

BOVEDA PALATINA :

Regibén en forma de herradura, circunsecritada; por detrés
por el borde posterior de la porcidn horizontal del palatino; --
por delante y a los lados, por el borde alveolar del maxilar. --
Estd formada por la apofisis palatina del maxilar y la porcidén-
horizontal de los palatinos, que une los cuatro huesos precita-
dos. Son de notar, por delante el orificio Gnico de los dos con
ductos palatinos anteriores, por detrds y a los lados el conduc
to palatino posterior y sus dos conductos accesorios.

MANDIBULA

lHueso impar medio simétrico situado en la parte infe-
rior de la cara forma por si solo la mandfibula.

et

&
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Estd constituida por dos partes una parte media, cuer
po y dos partes laterales o ramas.

Cuerpo; tiene forma de herradura con la concavidad d4i
rigida hacia atrfs en su cara anterior presenta en la lfnea me-

dia, la sinfisis mentoniana que termina en su parte inferior -~
con una pequefia eminencia piramidal llamada eminencia mentonia-
na a un lado la linea ascendente, 1la lénsa oblicua extsrna {va-
de la eminencia al borde anterior de la rama) un poco encima de
esta linea se encuentra el agujero mentoniano que aloja al ner-
vio y vasos del mismo nombre. En la cara posterior mis o menos-~
en la parte media se encuentran cuatro eminencias dispuestas --
dos ados, las apofisis geni. Una linea oblicuamente ascendentes
la linea oblicua interna o milohiodea, por encima de esta linea

a nivel de los tres Gltimos molares la fosita submaxilar, (para
la glidndula submaxilar).

El borde superior estd ocupado, por las cavidades al-
veolodentales, en su borde inferior en su parte interna inmedia
tamente por fuera de la sinfisis, la fosita digdstrica, para el
mﬁsculo dzgéstrlco. En_su parte. externa se encuentra un pequefio

Ramas :'So

n de’ forma- cuadrilétera, ﬁss andhas que: al--w
tas y estén oblicuamente dlrigidas de abajo arriba v de delante
o b

atrsiz cada una ?resent_ Ane ocavras B's onabwe M—Rae

En ey oawa
externa presenta en la parte inferior rugosidades para el mase-
tero; Su cara interna presenta en su centro el orificio supe- -
rior del conducto dental (para el nervio y los vasos dentales-—~
inferiores). En el borde de este orificio, por delante y debajo
del mismo se encuentran una laminilla ésea triangular, la espi-~
na de Spix. De la parte posteroinferior de

este orificio parte-~
u canal oc¢licuamente descendente, el canal milohioideo.

El borde anterior es cbdncavo, formando canal. El boxr-
de posterior, ligeramente encorvado en forma de S italica redon
deado y obtuso, esta en relacidén con la parotida. El borde su--
perior presenta una gran escotatura la ocncotadura sigmoidea. -

Por delante de esta escotadora se encuentra una eminencia lami-
nar en forma de triangulo, llamada ap6fisis coronoides, por de-
trds de la escotadura sigmoidea se encuantra una segunda eminen

cia, el condilo: El1 borde inferior sc continua directamente _—
con el borde inferior del cuerpo,

el borde posterior de la rama
constituye el &ngulo mandibular.

Conformacién interior; Esti constituido por una masa-~
central de tejido esponijoso, circunsérita en toda su extensiédn-
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por una cubimrta muy gruesa y resistente de hueso compacto. El-
conducto dental inferior, comienza en la espina de Spix, se di-
rige oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo premo
lar, dividiendose en este punto en dos ramas: externa (conducto
mentoniano}, gue termina en el agujero mentoniano, y otra intex
na ( conducto incisivo), gue termina debajo de los incisivos.

HUESO BUCAL

Se considera como tal a la porcibén 6sea que cubre la-
cara bucal de los molares, corona o rafces. Sus limitaciones me

sial y distal estén dados por un plano vertical, paralelo a lé:
cara del tercer wolar y otro plano paralelo a la cara distal. -

El espesor, ancho consistencia y disposicién 4de este hueso, son
variables para cada tipo de retensidn.

En las distintas posiciones y desviaciones que puede-
encontrarse ¢l tercer molar retenido, el espesor y la altura de
la tabla 6sea externa (hueso bucal varfan segfin el tipo de re~--
tensidn. En las retenciones totales, el hueso bucal se continfia
8in limites con el hueso oclusal o el hueso distal. El hueso -+
bucal puede ser, también.como el mesial, asiento de afecciones-.
o. lesione5° 1a presencia del saco: pericoronario del tercer mo--’
R : ; u. fisonomia arqnitectura:y‘consist“ncia

HUESO MESIAL

Se denomina hueso mesial a la porcién &sea que se ha-
1la entre la cara mesial del tercer molar retenido y la cara --

distal del segundo. Sus limites son variables, seglin el tipo de
retencidn.

Tiene la forma de una piramide truncada, con una base
sus cuatro caras y su vértice varia en espesor mesiodistal y bu
olingual seqfin 1a distinta disposicién del tercer molar reteni-
do.

D¢ todos los elementos de la pirdmide que constituyen
el hueso mesial, su cara bucal y el vértice truncado son las --
porciones de mayor interés quirQrgico. Con sueliminacién, osirvi
endo como punto de apoyo al instrumental quirGrgico, se logra -
la extraccitn del molar retenido.

La intimidad 6sea de esta regién s6lo podr& ser inves
tigada mediante el examen radiogréfico.

HUESO DISTAL

Ente hueso cubre la cara homdénima del tercer molar,--
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variable en su forma extensibn, dimensibn y consistencia, se--
gln la posicibn del tercer molar, dicha posicifn 6sea debe ser
conocida anatbmicamente y verificada mediante radiografias pa-
ra que tenga buen exito la maniobra quirfGrgica. El hueso dis--
tal tambi&n puede encontrarse destruido o haber desaparecido -

en. parte, por la presencia de procesos patolbgicos y afin del -
saco pericoronario.’

HUESO OCLUSAL

El hueso que cubre la cara triturante u oclusal del-
tercer molar retenido es denominado oclusnl. La proporcibdn dis
posicibn, consistencia y morfologia del hueso oclusal, como --

las de sus regiones limites, dependen del distinto tipo de re-
tensibn del tercer molar.

El hueso puede cubrir totalmente la cara triturante-

del molar, o sblo hacerlo en una extensibn variable.

Por lo general el hueso oclusal estd formado por dos
delgadas tablas de hueso compacto, ‘con una varlable‘cantidad~-
‘de hueso esponjoso ent:e ellas cantidad‘qu

légico, del distinto espesor “Qel ‘hueso’ oclusal en relacibn c
las diversas posiclones del molar retenido.

En el examen radiogr&fico siempre es reconocible el-
hueso oclusal cubriendo total o parcialmente la corona mostran
do un espacio entre el hueso y la cara oclusal del molar rete-

nido, espacio representado por el saco pericoronarioc de espe--
sor variable.

HUESO BASAL

Se denomina hueso basal a la porcibdn 6sea gue se en-
cuentra ubicado debajo de las rafces del molar, el hueso basal
forma parte o se confunde con las regiones bseas vecinas.

La cara externa e interna {(cara bucal lingual y ---
palatina) estin sblidamente formadas por una cortical espesa-

de tramas poco apretadas. En ciertos casos especiales, debido-
a la delgadez o poco espesor del hueno maxilar, y particulares
posiciocnes del molar retenido, el hucuo basal puede conusiderar
se inexlstente o de escaso volumen; esnto es sobre todo exacto-
en las posiciones verticales profundag o mesio y distoangula--
res en las cuales las rafces del molar se acercan a lan proxi-
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midades del borde inferior del hueso. El hueso basal puede ser
asiento de procesos patoldgicos no ya de origén pericoronario-
aungque el caso pueda presentarse, sino de algen periapical: --

granulomas, gquistes paradentarios o abscesos dseos originados-
por gangrena pulpar del tercer molar.

HUESO INTERRADICULAR (SEPTUM)

Winter dinomian séptum al hueso interradicular que -~
se encuentra ocupando el espacio existente entre las reices de
los molares. Es considerable la importancia de esta regidén 6--

sea desde el punto de vista guirdrgico,
cunstancias,

molar.

pues en <iertas cir- -
este hueso representa un s6lido anclaje para el -

El séptum estd constituido por hueso esponjoso, de --
caracteristicas parecidas al hueso mesial, aungue las mallas -

de su tejido se hallan mis apretadas y con huecos mas pegue--—
fios entre ladminas de la esponjosa.

La forma del séptum es sumamente variable en los dis—

tintos casos y esté en relacxén dxrecta con la. posic1on del. --
_tercer molar;y fo, us.:

'raices funci nada
culares,

el séptum no existc; en’ lbs ‘casos birrédx ,
1a forma estd de acuerdo ‘con- la dxsposicxon radicular

En los terceros molares en posicidn vertical y con --
sus raices rectas, la porcidn Osea entre estas raices adquiere
la forma de un poligono, com ambas bases triangulares, bases -
que coinciden con las tablas externa e interna. El angulo die~
dro agudo se encuentra ubicado entre las raices y los dos res~

tantes estén » la altura de los respectivos fpices radiculares.

Las relaciones del hueso interradicular son diferen--
tes en las distintas posiciones del molar.

Todas las distintas contingencias, debidas a la posi-
cién del tercer molar y a la disposicidn y forma de sus raices,
serdn consideradas desde el punto de vista radiogréfico.
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MUSCULOS
MASETERO

Tiene forma rectangular, insertandose en el arco ci-
gomdtico y en la cara externa de 1a mandibula. Estd formado por-
dos fasciculos uno externo y anterior y otro profundo y poste-

rointerno. lLa cara interna del mfisculo se relaciona con la ca-
ra externa de la rama ascendente, en cuycs tres cuartos infe-~-~
riores toma insercibn. ILa cara interna del mGsculo puede estar
vecina al molar retenido (inferior)

Ia relacibn m&s importante, desde el punto de vista-—
quirGrgico que nos interesa, es la gue tiene con el mfisculo —-
buccinadoxr, del cual lo separa la bola adiposa de Bichat, el -
borde anterior del masetero cruza en diagonal la cara bucal —-
del tercer molar, normalmente erupcionado.

Este borde también se relaciona con el buccinador, -
por intermedio de la masa celuloadiposa. En algunos tipos de -

retensibn parte de las fibras del masetero debersn ser desin-—-
sertadas para poder abordarlo.

Es un anché abanico muscular que se extiende desde -~
la fosa temporal hasta la mandibula. S6lo su inserccibén inte——-
rior tiene relacién con 1la regibén del tercer molar. Desde su —-
sitio de insercidn superior, en la fosa temporal, los haces mus
culares se dirigen hacia abajo y adelante, terminando en las ca
ras externa e interna de una l&mina tendinosa gue se inserta -~
en ambas carag, externa e interna, de la ap&6fisis coronoides, -

cresta temporal y cara interna del maxilar, llegando algunos --
grupos de sus fibras hasta el hueso distal.

Ia insercibn en la mandfbula se hace por dos grupos-
de fibras, unas superficiales y otras profundas; las primeras-
se insertan en el borde anterior de la rama ascendentes las se
gundas, en la cresta temporal, llegando estas fibras hasta las
vecindades del &ngulo diedro liguodistal del tercer molar infe
rior. La insercibn de las fibras en el maxilar forma una V in-
vertida, entre cuyas ramas no hay otras musculares. Es comGn -~

tener quc desprender algunas de susz fibras durante la maniobra
quirGrgica de la extraccidn del tercer molar.
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BUCCINADOR

Este masculo forma la pared lateral de la cavidad bu
cal; contrae con la regidn relaciones importantes. Es un miscu

1o plano y corto que tiene inserciones &seas, misculares Y apo

neurdticas; se dirige desde la parte posterior de la arcada ~—-—
hasta la comisura labial.

Sus inserciones dseas tienen lugar en el maxilar y -
en la mandibula; las primeras a nivel de la cara externa del -
maxilar, al nivel de los tres molares, en el hueso palatino y-
en el gancho del ala interna de la apbéfisis pterigoides. Luego
la incersién del mfisculo se realiza en una bandeleta fibrosa cono

cida con el nombre de aponeurosis bucecinatofaringea o ligamen-
to pterigomaxilar.

Este llgamento se extiende desde el gancho del ala -
interna de la apéfisis pterigoides hasta una pequefia superfi--
cie, situada por detri@s y adentro del tercer molar inferior, -
en la Gltima porcidn de la cresta temporal; en este ligamento-
se 1nserta, por detras, el constrlctor superlor de la faringe.

En c1ertos txpo“_d' etencxén'de ;tercer mo ar, g
,proxlmldad,del musculo coniel: molar oblzga a3 desprenderparte -
del bucinador en las maniobras quirdrgicas. Por 1lo general--

las incisiones y. tiempos posteriores de la operacidn
a desprender el misculo.

3 ub;a.ga rén

Las relaciones

de este misculo buccinador son impor-
tantes; por detras,

estd en intima vecindad con el constrictor
superior de la faringe; su cara interna se halla cubierta por-
la mucosa bucal, firmemente adherida al misculo; su cara exter
na se relaciona con la cara interna de la rama ascendente de -
la mandibula, con la insercidn del misculo temporal, con el --
borde anterior de la rama y con los haces anteriores del miscu
lo masetero, de los cuales el buccinador se hila separada por-
la bola de Bichat. En conjunto el buccinador Presenta la forma

de una C o un canal y tiene importantes funciones en la masti-
cacidn y fonaciédn.

CONSTRICTOR S3UPERIOR DE LA FALRINGE

La forma de este misculo es cuadrilitera y tiene re
laciones en superior, anterior e inferior. Se inserta en el —-
gancho del ala interna de la apdfisiz pterigoides, ©n el liga-
mento pterigomaxilar y en el extremo distal de la l{nea milo--
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hioidea; su trayecto Yy recorrido lo apartan de 1la reglon qua-
nos interesa. Solo la porcidn anterior de su insercidén en la-
llnea milohioidea, y su insercién anterior en el ligamento -=-

erlaomaxllar presentan interés qulrurgico. Algunas retencio
nes como las disto y linguoversiones, pueden necesitar desin-
sertar parte de este misculo.

PTERIGOIDEO INTERNO

Este misculo, corto y poderoso, este misculo se ex--

tionde desde la fosa pterigoidea hasta la cara interna del ap
gulo del maxilax: a este nivel se ingerta en el hueso, en -
una zona triangular, cuyos limites esté&n dados por una linca~
que se extiende desde el orificio superior del conducto denta

rio hasta el borde parotideo y otra linea desde el mismo ori-
ficio hasta el angulo mandibular.

La cara externa del misculo forma, con el hueso, un-
espacio abierto hacia arriba llamado pterigomandibular por --

dondavpaaan los nerv;os denta:xos 1n£erior Y lingual Y las ar
;terias'y enas.

Este espacxo esta ocupado porx te]ldo conect1vo y gra
sa.

Es una zona de gran interés durante las maniobras de la -

anestesia del nsrvic

dentarin inferior.

MILOHIODEO

El milohioideo es un misculo par; de forma cuadrild-
se extiende desde la mandibula al hueso hiodes, forman-

do entre ambos un plano miscular que constituye el piso de 1la
boca.

tera,

Se inscrta en la linea milohioidea desde cl extremo-
posterior de esta lines hasta la sinfisis. La inserxcidén poste

rosuperior de este cruze en diagonal la proyeccidn de las rai

ces del tercer molar, a la altura variable segin ¢l tipo de -
retencidn del tercer molar.

Desde 1la linea de insercibdn eon la cara interna del -

sus fibras se dirigen hacin abajo y adentro insertén
dose de mancra distinta,

maxilar,

en la cara anterior del hueso hiodes y ne dirigen a 1a linea-

pues las fibras posteriores lo hacen
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media, fusionéndose en un rafe medio aponeurdtico denominado -

linea blanca suprahioidea. Las rc¢lociones de este misculo son-
de interés guirdrgico.

La cara inferior del misculc esti protegida por el vi
entre anterior del dig@strico, la glindula submaxilar, el cuta
nec y la aponeurosis cervical superficial. La linea milohioi--
dez o linea oblicua interna, con los mQsculos y las aponeuro-~
sis que en ella se insertan dividen 1la regién en dos comparti-
mientos, a 1los cuales les corresponde distinta patologia, cli-
nica y cirugia; el superior, por encima del milohioideo, el pi
is0 de la boca propiamente dicho y el inferior pertenece a la -
regién suprahioidea. La cara superior estd en relacién con im-
portantes elementos anatomicos: los misculos estilogloso, hio-
gloso, geniochioideo, nervio lingual e hipoglosc mayor, gléndu-
la sublingual y mucosa bucal.

El borde posterior del milohioideo esté rodeado por 1a glandula
submaxilar; con el hiogloso forma una hendidura,

la celda submaxilar con la sublingual.
prlmera celda a la segunda,

gque comunica-
Por este pasan, de la -
. la prolongacidén de la gléndula sub
hE conducto de: Wharton, excxctor de esta gléndula, el

NERVIOS

Los nervios V y VII par craneales son de mayor inte~-
rés en este caso. El conocimiento de las ramificaciones de las
ramas del maxilar y mendibula del V par craneal es esencial a-

causa de nu importancia en la administracién de anestesiaz lo--

cal y de la ayuda brindan para determinayr la 1ocaliza;16n del~
dafic debido a traumatismo © enfermedad

Respecto a los procedimientos quirQrgicos, es también
importante el curso de cada una de lag ramificaciones de los -
nervios craneales. Los troncos nerviosos acompafian frecuente--
mente a las arterias y las venas en algunos casos lesionar los
vasos sanguineos puede no tener consecuencia, pero lesionar el
nervio puede causar muchas alteraciones.

La lesién de los nervios a partir de cortes quirQrgi-

cos ¢3 una posgibilidad si las inciziones no han sido cuidadosa
mente planeadas y si el cirujano,

no estd famirializado con la
anatomina de la regidn.
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NERVIO MANDIBULAR.

Rama del V par, es el de mayor magnitud de las tres ~--
diviciones del trigemino y el Gnico que contiene tanto fibras -
motoras como sensitivas. Las ramas motoras inervan los misculos
de la masticacidn (pterigoideo interno y externo, masetero y —--—

temporal) . Pero no hay inervacidén motora de la lengua a partir-
del nervio mandibular.

Alcanza una extensidén de aproximadamente un centimetro
desde el punto en que abandona el agujero oval del esfenoides -

hasta el purto en que da lugar a sus seis ramas colaterales y -—
dos terminales

La rama del nervio bucal que pasa al interior de la re
gién retromolar proporciona fibras sensitivas a la encia bucal-

do la regién de los molares y a la mucosa del vestibulo poste-—
rior de la mandibula.

NERVIO DEMTAL INFERIOR

’los pter;go;deosr

luego entre pterlgoldeo lnterno v rama, por -
la espina de spix se introduce en el conducto dentario vy lo re-

corre hasta el agujero mentoniano en que se divide en dos ramas

terminales; nervio incisivo y nervio mentoniano. El nervio men-—
toniano inerva la mucosa del vestibulo anterior,
cal,

rioxr.

la mucosa bu--
desde el primer molar hasta la linea media y el labio infe

Al daentario inferior le cocrresponde la gsensibilidad --
del hueso, encia y pulpa del tercer molar; la parte de la encia
no estd inervada por esta rama, sino que depende del nervio bu-—
cal. La encia interna cae bajo la dependencia del lingual. Den

tro del conducto, ¢l nervio dentario inferior no es (nico, sino

que est3d compuesto por un namero variable de fasciculos o file-—

tes, envueltos junto con los vasos, por una vaina comin.

EL NERVIO LINGUAL.- Segunda rama terminal del nerxrvio -
mandibular, recorre la regidn pterigomaxilar junto con el borde
anterior del pterigoideo interno, discurriendo luego muy préxi-
mo a la cara interna de la mandibula; en el nervio lingual da -
filetes gingivales que inervan la cara lingual de la encia a ni
vel de los molares. El nervio lingual pucde ger seccionado en -
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la regidn retromolar o en piso posterior de la boca si se realj
za una incisidn inadecuada.

NERVIO BUCAL.

v Bucal largo o buccinador,
dibular del cual se separa,
ro. oval;

es una rama del nervio man-
después que éste abandona el aguje-
se dirige hacia abajo, adelante y afuera, entre las hji
pbfisis coronoides y la tuberosidad del maxilar; corre por den-
tro del temporal hasta el misculo buccinador, al cual atraviesa,

dando inervacidén a la encia del lado bucal de la mandibula deg-
de el tercer molar al segundo premolar.

NERVIOS
NERVIO MAXILAR
El nervio maxilar, es rama del V par, abandona el crj

neo por el agujero redondo mayor y entra :n la fosa pterigomaxi
lar. Aqui se divide en sus ramas principales.

- nexrvio” nasopalatlno o'esfenopalatlno 1ntérno, que desclende so-'
bre el tabique nasal, para alcanzar el paladar a través del ori
ficio superior del conducto palatino anterior.

Los nervios palatinos se originan también en la fosa-
pterigomaxilar. Descienden en el canal pterigopalatino. El ma--
yor de estos nervios es el palatino anterior, alcanza la mucosa
del paladsr por el conducto palatino posterior y luego toma un-
curso alo largo del paladar, en el &ngulo formadeo por el borde-

alveolar y ¢l hueso del techo de la boca este nervio inerva la-
mayor parte de la mucosa del paladar.

En nimero de dos a tres, los nervios dentales poste--
riores se separan del nervio maxilar, cuando este se introduce-
en el canal suborbitario ydescienden denpués hacia la parte del
maxilar donde se introduccen el hueso, por uno o més orificios~
pequefios que se encuentran sobre la superficie convexa, arriba-
del origen del misculo buccinador. Cursan entonces dentro de la
pared del seno maxilar, hacia la base dal borde alveolar.

El nervio dental superior nace en el conducto suborbi
a cistancia algo variable del aqujero suborbitarioy tam--

bién denciende a lo largo de las parcdes de los senos maxilares,
hacia ¢l borde alveolar, donde une a lan

rio,

fibras de los nervios-
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dentales posteriores, para inervar los dientes (tanto molares-~
premolares y anteriores).

NERVIQO FACIAL

El VII par craneal, el nervio facial, tiene componep
tes motores sensitivos y autdénomos (parasimpaticos). La pérdi-
da de la expresidn facial que sigue a 13 inyeccidn de anestési
cos locales, a procedimientos quirfirgicos extrabucales y al ~~
traumatismo accidental, y asociada a infeccidén no es necesario
debida a seccidn del nervio o sus ramas, sino que puede resul-
tar de la presidén por edema o tejidos desplazados.

El VII par conduce impulsos motores al occipital,
los misculos occipital,

estilohioideo,

o ad
cutdneo del cuello y del estribo, al -

al vientre posterior del digdstrico, a los mis-

culos auriculares y a todos los demds misculos de la expresién
facial.

ARTERIAS

.

ARTERIA: DENTARIA INFERIOR .

Nace cerca del céndilo, se dirige hacia abajo y afue
ra recorre el espacio pterigomaxilar y se introduce con el ner
vio dentario inferior en el conducto. Posee dos clases de ra--

mas: las arterias pulpares, que penetran por el forémen

api--
cal a los dientes inferiores,

y a las arterias alveolares, gue
ocupan los tabiques interdentarios e interradiculares; éstas -

envian ramas menores al periodonto y encia de ambes caras del-
maxilar.

La encia externa también est& irrigada en parte por-
dos ramas de la arteria bucal, otra rama descendente de la ma-
xilar interna. La irrigacién de la encia de la cara interna es
td complementada por la milohioidea, rama colateral de la den-

taria inferior y rama anastomdtica de las arterias lingual y -~
palatina.

ARTERIA FACIAL

Estos vasos cruzan el borde inferior de la mandibula
exactamente por delante del misculo mascetero. A veces pueden -
ser palpados cn el canal facial,

en el borde inferior de 1la
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mandibula, pasan cerca de la piel de¢ la cara en este punto pe-
ro inmediatos al vestibulo bucal de los molares inferiores.

ARTERIA LINGUAL

Las arterias linguales se introducen en la lengua por
su base y profundamente en el tejido de la misma. Tienen un -~

curso hacia adelante y en la parte antorior de la lengua gue--
dan lateral y ventralmente.

La lengua estd bien vascularizada, pero las arterias-

linguales, los gruesos troncos nerviosos principales se seccig
nan rara vez.

ARTERIA PALATINA

Las arterias y venas palatinas emergen desde los agu~
jeros palatinos posteriores y avanzan hacia adelante, a cada~

lado del paladar en el dngulo formado por al unibén del borde -~
alveolar y el paladax 6seo.

Dentro del conducto dentario se alojan dos o mds ve-~
nas que recorren el mismo camino que la arteria dentaria; sus-

tributarias son homélogas y paralelas a las arterias pulpares,
6seas periodonticas y gingivales.

Las venas dentarias desembocan en el plexo pterigoi--
situado en la regidn cigomitica, el cual tiene una impor-
tante funcidén en la circulacidén venosa y en la marcha, desarrg

llo y evolucién de los procesos patoldgicos gue tienen lugar -
en las zonas que son tributarias de esté plexo.

deo,

PLEXO VENOSO PTERIGOIDEO

Esta red formada por numerosas venas que se anatomo--

san entre si, esta localizada arriba y detrds de la tuberosi--~
dad del maxilar.

Queda en el espacio infratemporal, entre los misculos
Pterigoideos. Si la aguija utilizada poro administrar un blogque
o del nervio dental posterior (inyeccidén de la tuberosidad) se

@
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dirige profundamente hacia arriba puede penetrar muchos vasos.

Para poder evitarlos se mantiene la punta de la aguja inmedia-
ta al hueso.

GLANDULAS

GLANDULA PAROTIDA

La glindula pardtida se encuentra situada medial a la
rama ascendente de la mandibula y se curva ligeramente alrede-
dor del borde posterior del mismo, por delante del oido.

Ocacionalmente al intentar hacer un blogueo dental in-

ferior, la aguja puede ser llevada demasiado atrls e introdu--
cirse en la pardétida-

GLANDULA SUBMAXILAR

La glédndula submaxilar es medial al cuerpo de la man-~
dibula y esté sltuada debajo del musculo mllohloxdeo, que for—

GLANDULA SUBLINGUAL

La glidndula sublingual est& colocada entre la mucosa-~
del piso de la boca y el misculo milohioideo. Se extiende a lo
largo del curso del conducto de la glidndula salival. Esta glan

dula aparcce a veces en el piso de la boca como una protuveran
cia.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es importante conocer la anatomia de la articulacidn-
temporomandibular para saber,

tes con la regidén anatdmica,
que sea dc nuestro interés.

las relaciones de sus componen-—-—
para la intervencidn quirdrgica -~

La articulacifén temporomandibular pertenece al género
de las bicondileas se considera en estl dos condilos, el del -
temporal y el de la mandibula.

De las dos superficies articulares, una pertenece a -

o
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la mandibula y otra al temporal. La de la mandibula est& cons-
tituida por el céndilo, eminencia elipsoide que se dirige oblji
cuamente de fuera a dentro y de adelante atr3s. Cada céndilo -

tiene una cara anterior y otra posterior que se unen entre si~
en el punto culminante del céndilo.

El céndilo descansa sobre una porcién més delgada -
llamda cuelloc (en su parte antero interna se encuentra una de-
presién para el pterigoideo externo) . La superficie del tempo-
ral presenta, por delante una eminencia transversal, marcada--
mente convexa de delante atr8s, ligeramente céncava de dentro-
a fuera, llamada c6ndilo del temporal, que estd formada por la

raiz transversa .dée la ap6fisis cigomética; por detrés del cén-
dilo, la cavidad glenoidea,

depresién profunda de forma elip--
soidal, dividida por la cisura de Glaser en dos porciones, la-
anterior es la que es articular.

El menisco esta en relacidn por arriba con el cdéndi-
lo del temporal y por abajo y atrés con el céndilo de la mandi
bula. Sus dos extremos se fijan, por medio de delgados fascicu
los fibrosos, a los extremos correspondientes del cbéndilo, de-

esta. d159051c10n resulta que al ejecutar 1os mov1mlentos, el -

Su medio. de Qnién“eétﬁ dado por los ligamentos, uno-
cApsular reforzado a los lados por dos ligamentos laterales.

El ligamento cdpsular.- forma una especie de mangui-
to dispuesto alrededor de la articulacién, y se inserta por --
abajo alrededor del cuello por arriba en el borde anterior de-
1a raiz transversa del arco cigomdtico.

En el fondo de la cavidad glenomdea Y en la base de la espina-
del esfenocides.

Ligamento lateral externo.- Situado por fuera de la-

cépsula, se inserta por arriba,

en el tubérculo cigomético y -
por detrds del mismo. Desde este punto se dirige oblicuamente-

hacia abajo y atrds y va a fijarse en la parte pdsteroexterna-

del cuello. Es el medioc de unidn principal de esta articula- =
cidn.

Ligamento lateral interno.~ Situado en el lado inter
no de la aipsula, se extiende desde «l borde interno de la ca-
vidad glenocidea a la parte posterointecrna del cuello. Ligamen-
tos accenorios se describen a las formaciones fibrosas rmiguien
tes: Ligamento esfenomaxilar parte del lado externo de la espi
na del c¢sfenocides y termina cerca del orificio superior del --
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conducto dentario, unas veces en la espina de Spix y otrds por
detras.

Ligamento estmlomax;lar.- Se inserta en el vértice de

1a apofisis estiloides y en-el borde parbtideode la mandibula un
poco encima del angulo inferior.

Ligamento Pterigomandibular.- (o aponeurosis buccina-
tofaringea) hoja fibrosa, mds o menos marcada, gue va desde el
gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides al extremo -
posterior del borde alveolar de la mandibula.

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR

El tercer molar es el Srgano terminal de la serie den
taria, tiene caracteristicas morfoldgicas propias y diferencia

les. Es el diente gque presenta mayores variedades de forma, ta
mafio, disposicién y anomalias.

LA CORONA

- La;, cgrona ‘del  tercer: molar presenta auna varledad de’ -
forma,tamaﬁo Y estado que ser& necesario conocer, porque en eg
ta porcién del diente recide gran parte de la labor quirdrgi ca.
La corona puede ser normal, pequefia o grande: con un namero —-—

normal de cispide o ser tri, tetra multicuspidea y poseer 1lébu
los, tubérculos o cispides adicionales.

LAS RAICES

Ningin molar tiene caracteristicas parecidas a las --
que presenta el tercer molar, en lo que respecta a nimero, for
ma tamafio, disposicidén y anomalfias de las raices.

En su conjunto,
asemejarse a un cono
llo dentario. Dentro
taciones posibles de
cha de las dirigidas
divergentes.

las raices del tercer molar pueden --
de base superior, gue coincide con el cue
de este cono se dibujan todas las presen-
las raices del tercer molar, excepcidén he
en el sentido de¢ nus nombres y las raices

Por lo general el tercer molar e¢s birradicular. La
raiz mesial que puede ser bifida,

c¢s aplastada en sentido me--

s
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siodistal, y algo més ancha en su porcién bucal queen la lin---
gual, La razi distal tiene caracteristicas parecidas, aunque -~

por lo general su dimensidén mesiodistal es menor que la de la -~
raiz mesial.

Son frecuentes los molares con tres,
jces; correiativamente,

chosa,

cuatro y cinco ra
resulta una disposicidn radicular caprj
pues esScapa a toda norma particular. En muchas ocasiones,
la bifidez de la rziz mesisl hace al molar trirradicular; en --
otros casos, ralces supernumerarias, con enanismo © gigantismo,
se acoplan a cualquiera de las raices. Pucede asimismo haber mo-
lares con sus raices fusionadas (disposicidn cénica), pudiendo-
ser variable el nimero de conductos radiculares.

Radiogrdficamente la direccidn y tamafio radicular con-
figuran el problema més importante de entre todos los otros, --
puesto que las maniobras destinadas a eliminar el molar reteni-
do, teniendo gue vencer por procedimientos mecdnicos el anclaje
de las raices en el hueso, deber&n adaptarse a dichas caracte--—
risticas a f£fin de que las fuerzas y movimientos zplicados en 1la

extraceidén le haga recorrer a esta porcién del molar la via de~
menoxr resistencia.




CAPITULO 3

HISTORIA CLINICA
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La historia clinica es esencial en la valoracibén de --
los enfermos y es una de las ayudas m&s importantes para estable
cer un diagnb6stico. Ademds de identificarnos con nuestros pacien
tes, representa una gran ayuda para la realizacibn satisfactoria
tanto de nuestra labor profesional, como en la proteccibn orgéni
ca y vital de las personas que acuden a nuestro consultorio en -
busca de un alivio para el dolor que los aqueja, o bien para pre

venir padicimientos gue en un momento dadc provojuen problemas -
mayores.

La historia clfnica es importante por dos razones pri-
mordiales:

1).- A través de ella, lograremos conocer el grado de
salud o enfermedad de los aparatos y sistemas gque integran el or
ganismo de dicho paciente, para asf poder evitar situaciones de-

sagradables que pueden poner en peligro la vida del mismo y aln
resultar de consecuencias funestas, y.

2) .- Comprende log datos m&s importantes sobre el su-—
frimlento del enfermo, la naturaleza del padecxmiento y de esta

_en ese. pac;ente'vayamos a” reallzar, pues al haher hecho ‘una his £
toria correcta y completa, podremos elegir correctamente tanto -
los férmacos como el anéstesico que habrédn de administrarse al -

paciente, asf como normar nuestra conducta a seguir y la secuen-
cia del tratamiento a realizar.

La calidad de la historia clfnica viene determinada en
gran manera por la competencia del entrevigtador, pero también -
por la capacidad de comunicaci6n del enfermo. Este, a su vez, es—-—
t4 influenciado por la atmésfera en que se realiza la historia.

Durante la entrevista debe concentrarse la atencibn en el enfer-
mo y Se evitar8n las interrupciones. Es esencial que el enfermo
esté tranguilo durante la entrevisgta.

Exiaten varios tipos de historia clfnica, dado que ca-
da Cirujano Dentista tiene su opinion muy personzl acerca de co-
mo realizarlasg; la mayorfia de ellas, ason formatos impresos, los

cuales ayudan al operador, sirven de guia tanto en el interroga-
torio comoc en la exploracibn, y asfi el rieago de omitir algGn da
to quizd gea minimo. A pesar de esto, existe la opinibn, casi ge
neralizada de que el mejor formato para la histeria clfinica, es

una hoja en blanco, en la cual podemos extcendernos en las anota-
ciones que tengamos que hacer, de acuerdso con lo gque el paciente
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nos vaya refiriendo. Lo que quizd es conveniente, serd tener im
preso un odontograma, para hacer las anotaciones correspondien-
tes a la exploracién dental; es decir, las alteraciones que en-
contremos en las piezas dentarias y en que caras de las mismas
se encuentran, las alteraciones en el contorno gingival, la pre
sencia y profundidad de las bolsas parodontales, etc.

£1 operador debe acostumbrarse a realizar sus histo~~
rias clfinicas, siguiendo un plan definido; el hecho de seguir -
siempre una misma secuela, serd con el fin de que aungue 1la hig
toria se realice en hojas en blanco,
filps datos gue se quieran investigar;
toria clinica se divide en:

no se confundan u olviden
asi{ tendremos gue una hisg-

A) .- FPicha de identificacién.
B) .- Ficha de exploracién.
C) .- Diagnbstico final.
D) .- Pronbstico.
E) .- Plan de tratamiento.
F) .- Tratamiento.
G) .~ Evolucién.
. ~.Observaciones.

A continuacibn se explicard con que fin se divide la’
historia clinica en estas partes, y qué debe buscarse en cada -
una de ellas.

A). FICHA DE IDENTIFICACION, -

Esta parte de la historia, nos servird para localizar
la rapidamente en nuestro archivo y a la vez para identificar a
nuestro paciente, as{ como para recordar la secuencia del trata

miento del mismo; esta ficha se compondri de los siguientes da-
tos:

l) .~ Nombre completo: indica, no rara vez, la raza a
gque pertenece el sujeto examinado, cosa Gtil por

cuanto sabemos que cada una de ellas tiene sgus -
caracteristicas patolbgicas,

2).- Sexo: influyen la distinta textura endocrina, 1la

ocupacibn, los vicios y la disposicibdn anatdmica
en los diversos estados patolbgicos.

3) .- Edad, Fecha y Lugar de nacimiento: La edad es im




4) . -

5).-~

6) .-

8).-

9) .-
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portante debido a que existe una evidente rela--
cibn cronolbdgica entre la mayorfa de las enferme
dades y los diferentes periodos de la vida, los

cuales, a su vez, imprimen a aguéllas un curso -
evolutivo distinto.

Estado civil; el celibato, matrimonio, viudez y
divorcio significan modos de vivir distintos, --

que cuentan en la génesis de muchos trastornos -
funcionales e incluso orgé&nicos.

Ocupacibn: bajo el término de tecnopatia o enfer
medad profesional debemosg comprender las dolen--
cias producidas a consecuencia del trabajo, que

lenta y progresivamente ocasionan al productor -

una incapacidad para ¢l ejercicio normal de su -
profegibn o la muerte.

Casa-habitacibn: nos informaremos cbmo esg el lu-
gar en donde vive, de cuantos cuartos consta su
casa, cuantas personas viven ahf, etc.

carbohldratos Y mlnerales. Tamblén préguntaremos'
sobre la higiene de la persona,
cuando se bafia, etc.

es decir cada -~-

Lugar de residencia: es importante, ya que el am

biente en el cual vivimos contituye una causa im
portante en la aparicifn de procesos morbosos. -
Ya es -conocida la distribucibn geogréfica de ---
ciertas enfermedades y la existencia de &reas o

zonag nocivas por la peculiar textura del suelo.

Direccibn y teléfono particular.

10) . - Direccibn y tel&fono oficial.

ll) .- Fecha en gque se realizé la uistoria.

B) . FICHA DE EXPLORACION. -

La ingpeccibn a nuestro paciente,

serie de datos,

se compondrd de una

de los cuales algunos nos los referird ¢l pa---
~
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ciente y otros los obtendremos nosotros, ya

observacibn o de la exploracibn propiamente
ciente efectuemos;

dr& dividir en:

.
2).
3).
4).
5).
6) .
7.
8).

9).-

10) .-
11).-
12) . -
13) .-
14) .-

1) . -

Modelos_ de estudio. .
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gea a través de la -~
dicha que en el pa--

agi tenemos gque la ficha de exploracibn se pg,

Agspecto fisico del paciente.

Motivo de la consulta.

Antecedentes hereditarios y familiares.
Antecedentes personales no patclbgicos.
Antecedentes personales patolfgicos.

Enfermedad actual.

Revisibn de los aparatos y sistemas,

Anotacién de datos sobre: peso actual, pesc ideal,
pesc habitual, estatura, pulso, tensibn arterial,
temperatura y respiracidn.

Estudic de cabeza, cara, cuello, torax y extremi-
dades.

Exploracibn de la cavidad bucal.

Pruebas de laboratorio.

Diagnostico presuncional.

Estudio radiogrdfico.

Aspecto ffgico del paciente:

Agui haremcs una apreciacién del aspecto fisico del en
| fermo. Empezaremos a explorar a nuestros pacientes desde el mo--

mento en gue hacen su aparicién ante nosotros,

remos:

a). -

b).-
c).-

d) .-

es decir, observa

Estatura: dependicendo de esta se clasifica a los

individuos en 2 grupos: 1) Estatura normal (y aGn
dentro de ella en altos y bajos): 2) Estatura —---

anormal (agui se incluyen los gigantes y los ena-
nos) .

Peso aproximado.
Color de ojos y de piel.

Marcha: los trastornos de la marcha orienten ha--
cia determinados padecimientos, sobre todo de los

sistemas nervioso y locomotor. Observaremos si el
paciente camina con desgano,
mente.

si se fatiga rapida-
También veremos si respira con dificultad.
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e) .- Movimientos y reacciones: en estado de salud el -

cuerpo y las extremidades se encuentran en reposo,
excepto cuando se realizan movimientos volunta--~-

rics. Los movimientos involuntarios son desviacio
nes de la normalidad.

Se deben obsgervar todos los detalles revelables a la -
vista. Las anomalias visibles deben apreciarse y racordarse, asi
como las peculiaridades del habla del enfermo, signos de nervio-.

sismo, ansiedad y depresibén, y las muestras de dificultad respi-
ratoria.

Lag partes cutdneas descubiertas,
y partes inferiores de las piernas, deben observarse en busg
ca de lesionces ya gque en ocasiones, algunas de dichas lesiones -
pueden estar relacionadas con el padecimiento oral, y nos sugeri
rdn la conveniencia de enviar al enfermo al dermatbdlogo.

como los brazos, ma-~
nos,

2) .~ Motivo de la consulta:

el’ sintoma o sintomas que motlvaron la consulta, anotando respec‘
to a él: la naturaleza, aparici6bn y duracibén; debemos darlag sa—.
pecial interés, ya que &s el motivo principal (ue hace al pacien
te llegar al Cirujano Dentista; y 2l interrogarlo inmediatamente

gobre dicho padecimiento, obtendremos datos mis precisos y rea—-
les.

3) .~ Antecedentes hereditarios y familiares:

Estos datos comprenden: edad, salud y causa del falle-
cimiento de los familiares (padres, hermanos, esposa e hijos); -
incluirs una anotacién sobre infecciones con gran capacidad de -
contagio (tuberculédsis), y las enfermedades de predisposiciébn fa
miliar (gota, diabetes, cancer, cardiopatfas, etc), gue como es
sabido en un momento dado pueden desencadenar su mecanismo de ag
cién en la descendencia familiar al transmitirse por via sanguf-
nea o genética; lo cual presentarfa problemas que pondrian en pe

ligro la vida del paciente, o bien expondrifan al operador a con-
tagios.

4) . - Antecedentes personales no patol6gicou:
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Lo integran breves notas acerca de la vida presente y
pasada del enfermo. Se investigarén:

edad, su residencia actual; si ha vivido en un pafs tropical: -

sus estudios y ocupaciones, si por las mismag estd expuesto a -
productos industriales (polvos o vaporeg); su estado civil, en
‘caso de que sea casado, interrogar que tiempo tiene de casado,

la salud del cbédnyugue y de los hijos, asfi como el nGmexro de esg-
tos; también debe interrogarse al paciente acerca de sus hdbi-~-
tos y costumbres tales como el fumar, el tomar té& o café y sus

aficiones hacia la ingestibn de bebidas alcohblicas en grado ex
tremo, © bien adiciones hacia alguna droga.

lugar de nacimiento, su =-

5) .~ Antecedentes personales patol&gicos:

Son una serie de anotaciones que haremos acerca de la
salud y enfermedades anteriores de nuestro paciente,
Sarampidn, Varicela, Paperas, Amigdalitis de repeticifn, Togfe--
rina, Viruela, Rubeola, Hepatitis, Convulcionesg, Parasitosis, -
Reumatismo, Diabetes, Paludismo, Tuberculésis, Gonorrea, Sifi -—-

r
lis, etc. Los principales estados alérgicos, que es de gran im-
portancia para_la_administracién de.fﬁrmacos.

como son:

o8 antecedent 8 ‘mé ueden, esultar fundamenta—-
les en: c1ertas enfermedades de’ la boca, ‘como’ liguen planc, eri-
tema multiforme o gloaitls benlgna mlgratorla. Suwministran al -

clinico cierta informacifn acerca del

8=l estadu fisico del paciente,
posible reaccifn a las infecciones, y sus reacciones emociona-~-

les, situaciones que pueden modificar tanto el tratamiento como
el pronbsticos.

Los antecedentes médicos comprenden lo siguiente:

l. -~ Enfermedades graves o importantes:; 2.~ Hogpitali-
zaciones; 3.- Transfusioncs de sangre: 4.- Alergias: 5.~ Trata-
mientos medicamentosos.

Se pedirs al paciente gue mencione las enfermedades -
que requirieron atencidn wédica o que lo obligaron a permanecer

en cama 3 dfas o mis. Que mencione todas sus hospitalizaciones
previas, y diga por qué fueron. Quizd se haya tratado de estu--~
dios diagnésticos, o de una enfermedad grave cosprobada. Si hu-
bo transfusiones de sangre a qué se debieron, ademis debe recor
darse gque un paciente que recibid recientemente una transfusién
de sangre puede ser portador del virus de la hepatitis lo que -
representa un peligro tanto para el operador como para log otros
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pacientes.

Es preciso preguntar al paciente qué medicamento estd
tomando, o tom6 hace poco.

En este pirrafo también se podrd anotar la estabilidad
mental del paciente.

6) . - Enfermedad actual:

Este aspecto es importante, puesto gque nos daremos ---
cuenta exacta de la magnitud del problema gue agqueja a nuestro -

paciente, y el cual puede ser de origen tanto bucal, como orgdni
co pero téniendo manifestaciones en boca.

Las preguntas deben ser especificas, claras y hechas -
de manera comprensible gue permitan al enfermo dar una respucsta
concisa. Cada respuesta debe valorarse por
con el problema principal. Debe hacerse un
deberemos lnterrqgar a cerca de la .fecha o

su posible relacibn -
relato cronolbgico; -
,el tlemPOtaproxlmado'<

r al o, parente que -
si dlcha molestia es constante o si tie

ne perfodos de recrudecimiento y perlédos en los que calma o ca-

si lleque a desaparacer, =i culnds s¢ presenta es provocada o ex

ponténea, etc.

:desencadené”elsproblema,

7).~ Revisiébn de Aparatos y Sistemas orgénicos:

En esta parte de la Historia, tendremos que hacer un -
interrogatorio que podrfamos llamar especial, va gue através de

&l vamos a localizar alguna alteracibédn orgénica que quizd el pa-
ciente no sabe que la padece;

decimos que este interrogatorio se
réd en cierto modo especial,

puesto que interrogaremos directamei
te preguntando s8i no ha notado o sentido alguno de los sintomas

que le vamos a mencionar, o0 bien interrogando de manera tal gue
el paciente nos vaya relatando los trastornos que siente y due -

en un momento dado nos harfan sospechar de alguna alteracién en
los aparatos o sistemas, serfan los siguientes:

a) .- Aparato Cardiovascular:
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1.
2).

3.
4) .
5).

6) .

7).
8).

92).
10) .

4) .
5).
6).

1) .
2).

_ TESISDONADA POR
Palpitaciones. D. G' B' - UNAM

Dolor precordial (sensacién de opresién er el 4n
terior del pecho con irradiaciones hacia el bra-
zo izquierdo, el cual se prolonga hasta dedo ma-
dio de la mano), no debe confundirse con dolores
reumdticos o neuralgias intercostales, 1los cua--
les son localizados y -sin irradiaciones.
Cefaleas (dolores de cabeza) frecuentes.

Mareos.

Disneas (dificultad al respirar) de esfuerzo y -~
de reposo, siendo esta Gltima la m8s importante.
Edema de tobillos (conocido como edema azul del
cardfaco), recordando que se presenta después deo
que la persona ha estado en movimiento y por lo
tanto generalmente serdn vespertinos.

Lipotimias (desmayos) frecuentes.

Oliguria Ortostdtica (ganas de orinar al acostar
se y que cesan al ponerse de pie).

Fragilidad capilar.

Tensibén arterial y pulso.

PoliGria (necesidad frecuente de orinar).

Nictiria (necesidad de orinar durante la nocha).
Edema palpebral (hinchazén de los p&rpados), re-
cordando que puede abarcar hasta la mejilla,
como también se presenta en las manos; este tipo
de edema, se presenta después que el paciente ha
estado en reposo, es decir por las mafianas al le
vantarse, y es com@n que se marquen los pliegues

de la almohada, por lo que se le conoce como ede
ma geografico.

Piuria (presencia de pus en orina).
Disuria (dolor al orinar).

Hematuria (presencia de sangre en orina).

as{

c).- Sistema Nervioso:

Suafio.

Parestesias (sensacibdn de adormecimiento o cos-

quilleo en una zona del cuerpo, provocads por -

la lesi6n a alguna rama nerviosa).




3).-
4) .~
5) .~
6) .~
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Pardlisis.

Temblor.

Irritabilidad.

Antecedehtes de convulsiones tipo epilepsia o co-
rea.

Problemas emocionales, principalmente durante el

tiempo en gque se supone el paciente se someterld -
al tratamiento.

d) .- Aparato Digestivo:

Molestias en la regifn hepdtica, o antecedentes -
de lesiones o enfermedades hep&ticas.

Anorexia (pérdida de apetito)

Polifagia (necesidad constante de comer)
Dispepsia (dificultad en la digestibn).

Disfagia (dificultad en la digestién).

Meteorismo (gases).

Dolor de estomago frecuente._”_

2) .-
3) .-
4y . -

ESaliva 16nr

Plenitud del estbmago.
Regurgitacisn. i
Acidizsmo.

Pirosis.

Erxructo.

Hipo.

Crecimiento abdominal.
Sangrado en heces fecales.
P&rdida de peso.

Halitosgis. (mal olor del aliento)
Molestias rectales.

e) .- Aparato Respiratorio:

Tos frecuente, si la respucata es afirmativa, in-

terrogar sobre qué tipo de tos:; es decir cual es
el origen de la misma.

Expectoraciones frecuentes.
Epistaxis (hemorragias nasales frecuentes)

Cian6sis (falta de oxigenaciftn en la sangre, por-
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lo que las personas que la padecen, prescntan una
coloracibn azulosa principalmente en los labios y
ufias) .

5) .- Disneas, teniendo en cuenta que puede ser por va-
rias causas, entre ellas, nervioso, uré&micas, por
tabaquismo, asméticas, digestivas, etc.

f).- Aparato Genital Femenino:

1) .-

Investigar alguna alteracibén observada por el pa-
ciente o bien alguna enfermedad padecida.
2) .-

Interrogar sobre los estados fisiolbgicos de la -
mujer:

Menstruacibn. -
tre los 12 y 14 afios,

En caso de ser paciente adolecente en--
truacibn),

preguntar sobre menarquia (primera meng-—-—-
Yy en general se interrogard sobre: ritmo; volumen; --
dismenorreas (dolores menstruales conocidos como cSlicos) ;

i leuco
rrea {presencia de moco blanquecmno en el flujo menstrual);

\.d:.ciones de.

a ﬁlti

cone~
nstruacién ha e’ culntos . dfas. términd;. .

Embarazo.- Si en el momento'de la consulta estd embara
zada, deberé interrogarse sobre los embarazos anteriores,
cir, compli i

cer;

abortos o amenaza de ellos no provocados; anomalfas en el -
actual y tiempo del mismo.

Lactancia. - S6lo nos interesa saber si en el momento -
de la consulta la paciente estd amamantando a alglGn nifio.

Menopausia. - Es importante conocer este datc por los -
cambios hormonales que trae como consecuencia y lo suceptible --
que se tornan las personas en los inicios de este estado.

El interrogatorio gue debe hacerse con regpecto a los
estados fisiol6gicos de la mujer,
tar alguna alteracitn genital,

adem3s de que nos pueden repor
rrogar al respecto,

es importante conocerlos o inte--
dado que cuando se prescntan tienen algunas
repercusiones o manifestaciones en boca,
tis de la menstruacibn y del embarazo,

asf{ como la descamacibn -
del epitelio de las mucosas que se presentd en la menopausia

También es conveniente conocer dichos 2stados,

por los trastor--
nos que cn un momento dado pudieran preanntarse por la tongién -

nerviosa en que se encuentre la pacicnte

tales <omn pueden ser

eg de-
complicaciones durante ellos; pes® de las criaturas al na--~

como lo son las gingivi
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la suspensibén o regresifn de los perfodos menstruales; o bien --

gue al emplear

sobre ‘la fibra:

substancias como la adrenalina, que tiene efecto
muscular lisa, se podrfan provocar contracciones

uterinas, ocasionando la expulsién del producto: tomando en cuen
ta esto tendremos gue extremar las precauciones en las primipa-~-

ras, ya gue no
mento dado.

1) .~
2) .-
3).-~
4) .-
5).-~
6) .-~
7).~
8) .~

El principal padecimiento de origen endbcrino con el
que nos vamos a encontrar serd la diabetes y acerca de la cual ~

sabemos como vaya a reaccionar ese Gtero en un mg

g) .~ Aparato Genital Masculino:

Impotencia genital.
Neurastenia sexual.
Eyaculacién dolorosa.
Priapismo.

Onani smo.

Hematocele.
Espermatorrea.

Falsas espermatorreas.

{stena’endberino:

Preguntaremos lo siguiente:

1) .~
2) .-
3 .-
) .-
5) .-
6) .-~

Debemos buscar

1) .-

2) .-~
3.~

Polifagia

Pérdida de peso

Polidipsia (sed constante)

Poliuria

Antecedentes de diabetes en la familia.

En caso de tratarse de una mujer,

cudntosgs embara-
208,

presencia de abortos no provocados, peso de

los hijos al nacer (dado gue los nifios que pesan

mds de cuatro kilos al nacer, hacen sospechar de
diabetes).

en boca:

Microangiopatfias (dageneracidén en las paredes de

los pequefios vasos que se cncuentran en las en---—
cfas).

Movilidad dentaria

Aliento cetbnico {olor a manzanas pasadas).
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4) .- Macroglosia (agrandamicnto de la lengua, por lo -
que tanto en los bordes de la lengua como en los
carrillos se marcan las caras lingual y vestibu--
lar de los dientes).

5) .~ Encias edematosas y sangrantes.

6) .-

presencia de bolsas parcdontales.

7) .- Resorcibn de las crestas alveoclares.
8} .- Anotacidn de datos sobre:

1) .- Peso actual:
la consulta.

2) .- Peso ideal: lo que debe pesar el paciente confor-
me a su edad, estatura y sexo.

3) .- Peso habitual:
te.

4) .- Anotaremos la estatura del paciente.

5) .- Pulso: siempre hay que anotar la frecuencia y el
ritmo del pulso. La frecuencia normal en reposo -

peso del paciente en el momento de -

lo que pesa generalmente el pacien

es generalmente de 80 por minuto.
Un pacxente con frecpencla mayor de 130,

-4

en un’ lugar tranqullo para”que'el ‘pulso ‘uelva-a
‘su nivel normal antes de iniciar el tratamiento.

8i después de elloc sigue encontr&ndose una fre---
cuencia alta, deberd pedirse al médico que estu~--
die esta taquicardia, pues puede existir un tras-

torno grave de arterias coronarias, o una enferme
dad del miocardio.
6) .- Tensibn arterial:

se debe conocer la presifn arte
rial del paciente,

pues muchas intervenciones su-

ponen un " stregs" que puede elevar la presibn
terial. Ademés,

dental,

ar
la inyeccibn intravascular acci--
o la absorcibn muy rédpida (por ejemplo, -~
al inyectar en un plexo venoso) de anestésicos lo
cales que contengan adrenalina puede elevar impor
tantemente la presién. Los hipertensos pueden re-
querir sedantes preoperatorios, y sesiones cortas.
Los limites normales de presisn arterial son del
orden de 150/90. En pacientes de mayor edad,
presién sist8lica quiz& aumente, probablcmente -
por arteriosclerosis. Si es muy alta la presibn -
gigtblica o diastb8lica, se debe mandar el pacien-

te al médico para un diagn6sntico y tratamicento --
adecuados.

la -

7). - Temperatura: la temperatura normal en la hoca es
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de 37 grados C.
8) .~ Respiracibn
9) .- Estudio de cabeza,

cara, cuello, torax y extrami-
dades.

Cabeza

La cabeza del paciente debe examinarse tanto de frente
como de ambos lados, esto permite observar:

a).- La pigmentacibn de la piel y descubrir Glceras.
b) .- Asimetrias.
c) .- Agrandamiento o deformidad del créneo.

d) .- La presencia de lesiones y sefiales de cicatrices
en el cuero cabelludo.

La configuracifn de la cabeza esti deformada de manera
caracteristica en la enfermedad de Paget de los huesos, en la sL
:fills congénlta, en, la anemi whemolitlca

" eiencia-abrtica’ (31ncronlzados ‘con el latido cérdlaco), en la en

fermedad de Parkinson (temblor de la cabeza) y en personas con -
tics espasmbdicos.

Cara

La cara de un enfermo puede proporcionar muchos datos
diagnfsticos. A la cara es a lo gue le debemos dar m&s importan
cia, puesto que es en ella en donde se van a reflejar las emo--~
ciones por las que el paciente atraviece, ya sea durante el in-
terrogatorio o durante el tratamiento; y debemos observar prin-
cipalmente:

a) .- Expresibn facial.

) .- Color de la piel y de los ojos.
c¢) .~ Muecas faciales.

d) .- Lesiones cutdnecas.

e) .- Asimetrias.

f).- Hipertrofias.

g) .~ Parestesias.




Ciertas enfermedades del Sistema Nervioso Central como
la rigidez mimica en las pardlisis agitantes alteran la expre~--
8i6n del rostro, y también se afecta en alteraciones endocrinas

(falta de expresidén en el hipertiroidismo). La simetrfa de la ca

ra se altera en las par61151s de la musculatura facial producida
por las lesiones del nervio,

tanto en su porcibn central como pe
riférica. La tumefaccién de la gldndula parétida (paperas), sub-

maxilar y de los ganglios linféticos tambi&n alteran &l perfil -
de la cara. Los parpados pueden estar tumefactos por una causa -~
local (dilatacibn de las gldndulas lagrimales) o por una enferme
dad general (edema palpebral). La hiperplasia de las adenoides -
produce una deformacifn caracterfistica del rostro. Las mejillas

estin sonrosadas en enfermedades febriles crbnicas. La cara mueg
tra caracteres hundidos en la desidratacibén, chogque y peritoni--
tis (cara hipocrética).

La protusibn

de los globos oculares (exoftalmo) es mu
chasg veces,

pero no siempre, bilateral. Se ve en el hipertiroi-~-~
dismo, gue se acompafia de otros signos oculares,

como la lenti--
tud del p&arpado al girar los ojos hacia abajo (signo de von Grae

fe) y la 1ncapauldad para. conyerger de forma adecuada (51gno de
”Mobius)”

Las pupilas est&n contrafdas (miosis) después del uso
narcéticos (morfina). Las pupilas est&n dilatadas (midriasisg) ~-
con aumento de presién intraocular (glucoma). La cbérnea puede de

jar de ser transllGcida despu&s de un trauma c de una infeccién -
(queratitis).

Ya que los movimientos de los ojos se controlan por me
dio de los nervios craneales, las lesiones que afecten a estos -
nervios serdn la causa de parflisis en sus mGsculos respectivos

y de las alteraciones tfipicas en la posicién de reposc y en los
movimientos de ios ojos.

El nublamiento o blangqueo de una parte
del cristalino (catarata)

se presenta con la edad, pero también
puede ocurrir en las personas jovenes con diabetes mellitus, o -
con hipocalcemia prolongada.

El dolor y enrojecimiento del ofdo externo con o sin -
supuracién se debe frecuentemente a una otitis externa. La infec-

cibn del ofdo medio (otitis media) produce dolor y ficbre. Esto -
provoca disminucibén de la audicibn.

La nariz se deforma (nariz en silla de montar)
ci6bn de laz fracturas (trauma)

nasales (a{filisg)

por ac--
o por la destruccibn de los huesos

v deafigurada por la acci6n del rinofima, acné
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rosécea y lepra. En los enfermos con insuficiencia respiratoria,
sobre todo en la primera y segunda infancia, las ventanas de la

nariz se mueven durante la inspiracién y la expiracién. La rospi
racién nasal queda impedida por la desviacibn del tabique nasal,

por la proliferacifn de la membrana mucosa (p6lipos), por cuor--
pos extrafios y por las adenoides.

Las mGltiples ulceraciones peguefizas ds= los labios (her
pe labial) son inespecificas y se présentan en muchas enfermoda-
des febriles. Una ulceracidn Gnica en el labio puede ser deblda
a un céncer (espinocelular), o a sffilis (primaria). Las fisu--
ras en las comisuras produce las llamadas rfigades, pequefias asca
ras gue van desde la boca hasta las mejillas y el mentén.

Deben explorarse los movimientos funcionales de la man
dibula y de las articulaciones temporo-mandibular en busca de --
signos de golpeo, movimientos anormales, presencia de tum faccig
nes, hipertrofias y dolor de la regibfn de las articulaciones. Eg
ta exploracidn puede llevarse a cabo colocando las puntas de los
dedos indices sobre la regifn, en ambos lados de la cara,

.onducto aud;tlvo:‘xterno.

ligera
Mlentrau se px—

¥

24 .
te determinar si el movxmlento de 1a mandfbula - es normal ‘© anor-
mal. Se le pide al paciente que proyecte la mandfbula haclia ade-~
lante y a los lados. Hay dos grupos de trastornos relacionados -
con la articulacif6n Temporo-mandibular, que pueden clasificarse
en intrinsecas, o sea aquéllos que se originan en la articula---
cibn y quedan circunscritos en la misma, y extrinsecos, que son
aquellos que se originan lejos de la articulacién pero producen

sintomas que parecen surgir directamente de la articulacién Tem=-
poro-mandibular.

Cuello

Del cuello, debemos tomar en cuenta los cambios de:

a).~- Color, contextura y contorno de la piel.

En esta parte de la historia y durante la exploracién

debe realizarse una palpacidn de las glindulas salivales y de -
los ganglios linf&ticos;

gléndulag parétida,
nas ganglionares,

es decir, debon inspeccionarse lag ---
submaxilar y sublingual, asi como las cade-
principalmente la corvieal, submandibular, --
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submental y esternomastoidea.

El cuello puede estar deformado por el agrandamiento -
de la glédndula tiroides o de los ganglios linf&ticos. Las venas

del cuello estdn dilatadas si el enfermo estd sentado o semiacog
tado si hay insuficiencia cardiaca, obstruccién de la vena supe-
rior, o pericarditis. Las venas del cuello son pulsitiles en la

insuficiencia de la v&lvula trficuspide y en ciertos tipos de «--
arritmia cardiaca. Las pulsaciones vigorosas en el cuello se de-
ben frecuentemente a una gran presién gist6lica en las arterias,
o a la dilatacién de una arteria. La posicifn normal de la tr&--
quea estd en la linea media. La desviacién de esta posicibn indi

ca la existencia de un proceso tordcico que da lugar a una r¢---
traccibn o a un desplazamiento.

Torax

vamos a realizar la medicibén del torax. Durante la ex-
ploracién del torax vamos a obgervar; alteraciones de los gan-—-—

banérmalea de*lafcolum—

pleuritis,’

flbt05187

da; respiracién de Kussmaul; resplrac16n de cheyne-Stoked, hipo- -
ventilacibn;

derrame pleural; enfisema,

neumotbrax; estertores:
y roces. Tambié&n vamos a medir el térax.

Extremidades

La exploraciédn de las extremidades se realiza ficilmen
te y pueds proporcionar una informacifn valiosa relativa a una -
gran variedad de alteraciones orales. Sa buscardn deformaciones,
tumefacciones, enrojecimiento y atrofins musculares. La palpa---
cibén proporciona informacib6n sobre lan zonas de dolor,
intraarticulares y movilidad articularx
ra mirando su localizacidn,
terales) y su consistencia.
extremidad y se :

derrames
La tumefaccibn se explo-
su simetria (edemas maleolares bila-
Se medird la circunferencia de una -
anotard si se sospecha la presencia de edemas o
de alteraciones futuras. Se anotard el color y la temperatura de
la piel y se bupcard&n posibles diferenclas. La decoloraci6n pue-
de deberse a una insuficiencia vascular

1lnocal, ulcoraciones recuy
rrentes, avitaminnosis o tendencia a la hemorragia. La insuficien
cia arterial de lugar a extremidades frino y blar

ne a lagn

wan, Yy pradispo
ulcerariones.
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La atrofia muscular se debe a lesiones de los nervios
motores periféricos o de la dédula espinal y también a la poca -
movilizacién. La espasticidad de los mGsculos se ve después ds -
lesiones cerebrales. La coordinacibén y la fuerza de los grupos -
musculares se pone a prueba haciendo realizar al enfermo unos mg

vimientos determinados. Tambi&n se explorar&n las deformaciohoé_
de las manos (artritis), dedos (hipocratlsmo) y de las extremida
des inferiores.

10) . - Exploracién de la cavidad bucal:

Para que la exploracién bucal se realice con é&xito, de
be hacerse en forma ordenada y total, explorando cada uno de los
tejidos que la integran, sin omitir ninguno: y para lograr esto
debemos proceder en el mismo orden, el cual serd el siguiente:

a) .~ Labios: Inspeccionaremos y palparemos, anotando,
forma, contorno, color, configuracibn, presencia o no de lesio--
nes tanto en boca ablerta como en la boca cerrada. vael de los

También observaremos sello labial Y hébito mertonlanc."

b) .- Mucosa labial: Se inspeccionari girando los la---
bios en el sentido de su situacién, es decir, el superior hacia

arriba y el inferior hacia abajo; anotando el color y la textura
de la mucosa, cualquier irregularidad. La palpacién determinara

la configuracién, presencia de conductos u orificios an6rmales,
adhesiones al frenillo o lesiones.

¢) . - Mucosa bucal: -Se inspeccionar8 y palpard para de-
terminar el contorno, configuracibén color, orificios de las glén
dulas par6tidas y la presencia o ausencia de lesiones en la mucg

sa bucal. También se examinan las inserciones de los frenillos.

d) .~ Pliegues mucobucales: Palpacién y observacién de
los pliegues mucobucales, conocidos comunmente como fondo de sa-
co.

e} .~ Paladar: Inspeccib6n y palpacién del paladar duro
v blando, asf como de la Gvula y de los tejidos faringeos ante--
riores, anotando su configuracibén, coloracifén, contorno,

orifi--
cios y prasencia de lesiones o anomalfian
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El color normal del paladar es rosa p&lido con matiz -
gris azulado. Sobre la superficie del paladar ligeramente atxés
de un punto equidistante de los dos incisivos centrales superio-
res, se encuentra una eminencia pequefia,
simétrica denominada papila incisiva. En esta formacidn, que con
tiene tejido conectivo cubierto de epitelio, desembocan los con
ductos nasopalatinos. Generalmente, en 1la linea media se aprecia
una raya blanca angosta, denominada rafe palatino; éste princi--
pia en la papila incisiva y se extiende a todo lo largo del pala
dar. Las arrugas son crestas irregulares que se ramifican a par-
tir de la papila incisiva y de la porcién anterior del rafe pala
tino. A cada lado del rafe, en la unién del paladar duro con el
paladar blando se halla una depresién dencminada fosa palatina.
Aquf se encuentran los conductos excretores de las glidndulas pa-

ovalada, generalmente -

latinas.

La Gvula es de tamafio variable puede sex corta O pro--
longarse hasta tocar la lengua.

Puede faltar o ser bifida.

f) .- Orofaringe: Inspeccibn en busca de lesiones o se-
fales Qeaellas.e_,l regibén tonsilar y en la.garganta.

Lasyamigdalas palatlnaaAse encuentran.a _uadas en‘es _
cios formados por la continuacién del paladar blando. Estos espa.
cios estin limitados en su porcibn anterior por el arco glosopa-
latino y posteriormente por el arco faringopalatino. El espacio
tonsilar y el 4rea intermedia se2 conocen como las fauces. Los --
dos arcos se denominan pilares anterior y posterior de las fau--

ces. El piso de las fauces estd formado por el dorso de la por--
cién posterior de la lengua.

En condiciones normales, las amigda

las son de consistencia blanda y presentan una superficie papi--—
lar roja o rosa obscuro.

M&s alld de los pilares se encuentra la orofaringe, o
sea la porci6bn de la faringe entre.la nasofaringe y la laringofa
ringe. Se extiende desde el paladar blando hasta el hueso hioi--

des. La mucosa que cubre esta regifn generalmente es de color rpo
sa con areas rojizas.

g) .- Lergqua: El exdmen de la lengua debe incluir: 1).
Apreciacibn de su color y forma; 2).- cantidad relativa y dispo-

sici6bn de las papilas: 3).- tono muscular; 4).- bGsqueda de le--
siones superficiales o internas.

Habhrd gue explorarla tanto en posicidén normal como en
extensibn hacia afuera, a derecha e izquierdua; se palpard para
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determinar su

para observar
lesiones.

contorno, tamafio y consistencia. Se inspeccionard
sus movimientos funcionales, tejidos linfoides y -

h) .- Piso de la boca: Explorarla visualmente, con la -
lengua en reposo y después retrafda o elevada hacia atrés; habr§
gue palpar con los dedos el piso de la boca, base de la lengua y
porcién ventral de la misma.

Se examina cuidadosamente el color y posicibn de las -~
estructuras del piso de la boca. La mucosa de esta regibn cubre
las glindulas sublinguales. Adelante del frenillo lingual se en-
cuentran dos crestas diagonales gque se unen en la linea media -
formando una V, con su vértice hacia adelante. A lo largo de es-
tas crestas se encuentran los orificios de los conductos de las

glindulas sublinguales, asi como el conducto de Wharton pertene-
ciente a la gl&ndula submaxilar.

También debe palparse la regibn de las fosas submaxi--
lar y sublingual.

_ _ '1or'~’»‘fo:ma, Y. conf;gurpcién-' :
ay’ que busca anomalias‘yilesxones como 1nflamaclones; hipextro L
fias, retraccxones y. ulceraciones.

La encia normal es de color rosa palido. La encfa in

flamada puede tornarse de un color rojo fuego (inflamacién aguéﬁ)
o violdceo (congestibn crénica).

La encfa sana presenta un punti
lleo caracteristico,

cuya desaparici6bn indica un estado anormal,
que puede estar relacionado con inflamaci6én e hinchazén.

j3) .- Dientes: Exploracibn tanto armada como desarmada;
la primera, nos servirid para hacer pruebas como las siguientes:

de vitalidad, térmicas, de movilidad, percusién tanto horizontal
como vertical, inspeccibn parodontal, medicibn de intersticio --
gingival. Con todas estas pruebas, nos ayudaremos para buscar pa
decimientos dentales como los sgsiguientes: caries, defectos eg---
tructurales del esmalte, hiperplédsicon del mismo, malposiciones,
anomalfas de forma, tamafio, color y nfimero; piezas obturadas, ma
terial y tiempo de obturacibn; tratamientos de endodoncia y tiem
po de efectuados; si el paciente ha usado aparatos ortodoncicos

o protésicos, durante gqué tiempo y ¢ue resultados se obtuvieron;
desgastes oclusales y la causa de los mismos;
sas parodontales y profundidad de las mismas,
bolsas son infra o supra 6seas;
cial o total,

presencia de bol--
anotando s8i dichas
si se encuentra anodoncia par—---
tendremos que investigar si es de origen congénito,
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s8i las extracciones se hicieron por c¢aries, por traumatismos o ~

por otras causas; presencia de t&rtaro dentario, sgefialando que -
superficie aproximada abarca.

k) .- Cierre: Por Gltimo se har& un andligis del cierre

de la boca tanto en posicibn de descanso como en posiciones fun-
cionales.

11) .- Pruebas de Laboratorio:

Este tipo de pruebas por lo general se requieren, para
confirmar o aclarar nuestras dudas

o sospechas en relacibn al es
tado de salud de nuestro paciente:;

o bien como en el casc de ~-~-
nuestro estudio qgue tenemos que recurrir a la cirugia,

se pedira
dichas pruebas para conocer claramente las condiciones de salud
del paciente; por lo general las pruebas de laboratorio gque se -
solicitan son:

1) .~ Quimica Sanguinea.
-.Urea ‘
~ Ac. Urico;, .
‘colesterol .. §
Colesterol esterificado
- Calcio
~ Amilasa
- Iodo protefco
-Triyodo tironina (T3)
— Fosfata acida
Deshidrogenasa l&actica

1

- C. P. K. (creatin fosfoguinasa%
- Glucosa

- Creatinina

- Fb6sforo

~ Lipasa

Hematologfia

- Biometrfa hemdtica
- Fb6rmula roja

- Fbrmula blanca

- Hematocrito

- Sed. Globular
Reticulocitos
Grupo sanguineo

- Factor Rh
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- Coombs directo
- Coombs indirecto

Anticuerpos antinucleares
- Celulas L. E.

— Orina General

— Gravindex

Gonadotrofinas Coribnican

3) .- Pruebas de coagulacién
— Tiempo de sangrado-cocagulacién
- Tiempo de protrombina
Tromboplastina parcial
Plagquetas

Coproparasitoscépico en serie

4) .- Inmunologfa
~ Antiestreptolisinasg
- P. C. Reactiva

- Latex
- V., D. R. L.

~ Reac; Febriles .

5) .- Pruebas hepS&ticas

- Transaminasa pirGvica
Trangsaminasa oxaloacética
- Bilirrubinas
- Fogsfatasa alcalina
-~ Bromosulftaleina

~ Cefalin Colesterol
- Timol

6) .~ Bacterioclogfa
-~ Cultivos:
-~ Urocultivo
- Corocultivo

Hemocultivo

Schneider

Exudados (vaginal, faringeo, ectc)

12). - Diagnbstico presuncional:

El objeto de nuestro estudio son los terceros mola--
res retenidos, por lo tanto veremos a continuacifbn los nfnto--

mas gue ¢n algunos cagos nos reporta un paciente con retenciédn
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dentaria, y lo

nos ayudarén a
)
a).-
b) .-

c) .-

d) .-

e).~

Los
anotado durant
teriormente. E
co presuntivo
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s signos que podemos llegar a observar. Los cuales
llegar a un diagnbstico presuntivo;

Desviacibn de la colocacibédn de los dientes.
Alteracibn en el cemento, en la dentina y aGn en
la pulpa de los dientes vecinos.

Como complicacién de la invasibn pulpar puede ha-
ber procesos periodénticos de diversas findole.
Trastornos de fndole protética gque originan en --
mGltiples ocasiones durante el examen clinico se
descubre una protuberancia en la encfa y una ra--
diograffia aclara el diagn6stico de una retencifn
dentaria.

Debido a infeccibn del saco pericoronario del ---
diente retenido puede existir: inflamacién local,
aumento de temperatura local, abceso y fistula,
adenoflemones, estados a8pticos generales.

Regorcibn idiopatica como consecuencia de caries
en el diente retenido.

Trastornos a nivel del seno maxxlar Y fosas nasa-
dese R -

res .

T rismus prolongado ‘con dolozoa Y otras perturba-—
ciones.

Neuralgias del Trigemino, de intensidad, tipo y -
duracibn variables.

T rastornos tr6ficos por retenciones dentarias son
frecuentes, tales las peladas y canicie.

Puede llegar a haber trastornos mentales y ata---
ques epilépticos por retenciones dentarias.

Se presentan quistes dentigeros por retenciones -
dentarias y tumores de otros tipos.

En otras ocasiones, el paciente con retencibn den
taria no presenta ninguna alteracibdn.

datos que acabamos de ver los habremos observado y
e la realizacibn del estudio clfnico que vimos an-
stos datos nos ayudardn a establecer el diagnbsti-

que serfa en el caso de nucstro estudio; presencia
de alguna piez ari

el estudio rad

13)

a dentaria retenida. Pero, debemos llevar a cabo -
iogrdfico para llegar al diagnbstico final.

.- Estudio Radiogrifico:
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El estudio radiogrdfico de dientes retenido debe obte-
nerse con peliculas intraorales comunes siguiendo las técnicans -
adecuadas, s6lo en casos de excepcidn (ciertos procesos inflama.
torios, trismus) debemos valernos de peliculas extraorales, yno -

que estas no dan con perfeccibn los detalles que son de interbs
para nosotros.

TECNICA INTRAORAL

En esta técnica se utilizan tres clases de peliculas;

1) .- Periapicales
2) .~ Oclusales

3) .~ De aleta mordible (estas no son de gran utilidad
para nosotros)

1) .~ PERIAPICALES

 paraterceros moldresiintericres la técnicd es 1a’si--
guientes’ e T L ERTE N S - VT
Posicibn del paciente: se ubica el paciente en el si~~

116n dental de manera gue una vez abierta su boca, el plano de -~
oclusibn de los dientes sea horizontal.

Posicibn del operador: Se coloca a la derecha y adelan
te del paciente.

Colocacibn de la pelicula: abierta la boca del pacien-
te, el operador separa con el indice izquierdo el carrillo dere-
cho y toma la pelicula radiogrdfica con el dedo indice y pulgar
de la mano derecha, lleva la pelfcula al interior de la cavidad
bucal ubicindola entre la mandibula y la lengua; desplaza la pe-
licula hacia atrds, de modo gue su limite anterior se coloque a
nivel de la cara mesial del primer molar, y el borde superior, -
paralelo a la arcada dentaria y por lo tanto horizontal.

cuando la pelicula se halla en esta posicibn, se invi-
ta al paciente a que coloque el dedo indice en el centro de la -
pelicula sosteniendola fuertemente sobre la arcada.

En relacibn con la forma de la arcada, el plano de la
pelicula seri sensilblemente paralelo a ella o formarid con la ar-
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cada un dngulo abierto hacia adelante o hacia atr&s, segfin sea ~
la disposicibn del arco mandibular.

En muchos casos, no es posible colocar la pelicula to-
do lo distalmente que el caso requiere, pues se opone a esta ma-

niocbra el pilar anterior, contra el cual va a detenerse la pelf{~
cula dental, también pueden oponerse ias niuseas, que despierta
el cuerpo extrafio en contacto con la lengua y los tejidos bhuca-~
les y la natural perviosidad de algunas personas. En Gltima ing.
tancia hay que valerse de la radiografia extraoral, a pesar de <
que &sta no permita una correcta reproduccibn. .
Colocacibn del aparato de rayos X: La proyeccibn ideal
del rayo central del aparato radiogr&fico es la que va dirigida
perpendicularmente a la pelicula. Pero con mGiltiples factores -—-
gque se oponen, el rayo central debe llegar perpendicularmente a

la bisectriz del &ngulo formado entre el eje mayor del molar ro-—
tenido y el eje vertical de la pelicula.

La imagen ideal obtenida es aquella en la cual, siendo

el segundo y primer molar vertlcales,‘el contorno de las cGepi~-—
:desﬂli uales .y bucale

se’ auperppngan, en otzas;pa 8

la pelicula puede colocarse vert;calnmnte,
dirigido a 0°;

o s

cuando la pelicula tiene su borde lnferlor deav;a
do hacia la lengua, para obtener un rayo perpendicular a la pe;;
cula é&ste debe ser desviado a -5°(aumentando la graduacibn de —
acuerdo con la mayor desviacibn del eje vertical de la pelicula)

si la pelicula estd en &4ngulo abierto hacia arriba, el cono serd
colocado en +5°.

Obtenida la normal colocacibn del aparato, se gradGa -
la exposicibn de acuerdo con las caracteristicas de la pelicula

radiogr&fica. Peliculas lentas dan resultados mids correctos, ———
pues permiten la reproduccibdn de los detalles radiogr&ficos, que

serin precisos para la interpretacibn de los casos clinicos, y -
la exacta aplicacibn de las técnicas quirfirgicas.

Para terceros molares superiores retenidos la técnica
eas la siguiente:

Posicibn del paciente; se ubica al paciente en el gi--
116n dental de manera que el paciente quede on dngulo recto, y -

gue una vez abierta su boca el pluno de oclusibn de loms dientes
quede paralelo al piso.
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Posicidn del operador; so coloca a la derecha Yy adaelan
te del paciente.

Colocacidn de la pelicula: abierta la boca del pacion~
te el operador separa con el dedo fndice izquierdo el carrillo -
deracho, y toma la pelicula radiogré&fica con el dedo indice Y ~—
pulgar de la mano derecha. Lleva la pelfcula al interior de la -
cavidad bucal ubicdndola en el paladar, desplazando la pelfcula
hacia atrds de modo que su limite anterior quede a nivel del la-

do mesial del primer molar superior, su borde inferior a nivel «~
de las caras oclusales.

Cuando se halla la pelicula en esta posicibn el opera-
dorx indica al paciente que con el dedo fIndice de su mano izquier
da gosteniendo fuertemente la pelicula contra el maxilar a la al
tura del segundo molar. E1 operador retira su mano e instala el
aparato de rayos X. Igual que en las radiografias inferiores, no
siompre se puede colocar la pelfcula todo lo distalmente que el
caso lo requiere, pues tambi&n se oponen las nauseas.

. ... . Colocacibn del aparato. de rayos X; la proye
del rayo central de péfaté"édiﬁg'éfiéb es;1a:gn
perpendic , 1iculal Para obtener

procede de ‘la: siguiente manera: cuando la ‘pelicula ests .colocada
horizontalmente el rayo central seri dirigido a +5°c 0°ubicando
&l cono en la interseccifn del plano oclusal (va del tragus al -
angulo externo del ala de la nariz) y una linea imaginaria del -~
dngulo externo del ojo a este, aumentando la graduacibn de acuer
do con la mayor desviacién del eje vertical de la pelicula.

ardirigida

Obtenida la normal colocacién del aparatc, se agradta -

la exposicibn de acuerdo con las caracterfsticas de la pelicula
radiogrdfica.

2) .~ METODO OCLUSAL:

No siempre es suficiente la radiograffa periapical pa-
ra establecer el diagnbstico correcto de la ubicacibn del tercer

molar retenido y para la aplicacibn correcta de la técnica qui--
rGrgica.

La radiografia periapical sblo nos da detalles en el -
plano vertical. Con el procedimiento oclusal se obtienen radio--
proyecciones en el plano horizontal, da una vista topografica --

cciégaidpglvi

a. 'Para cobtener. buenos resiltados se -.
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que resulta insustituible para localizaciones de todos los pun-—-
tos de interés anatbmicos y quirfirgicos, ubicados en este plano.

Sus principales indicaciones son:

l) .~ Para determinar (respecto del arco dentario la po
sicibn de dientes retenidos, supernumerarios, ——-
cuerpos extrafios, quistes, etc.

2) .~ Para identificar cidlculos salivales y determinar
su posicibn.
3).

~ Para conocer las modificaciones de forma y tamafio
de los arcos dentarios.

T écnica para el maxilar:

Posicidn del paciente: la cabeza del paciente debe lle

varse hacia adelante, de manera que el plano oclusal de los dlen
tes quede paralelo al piso.

Posicibn de la pelicula: El eje corto debe coincidir -
con al-plano'aagital medlo. introducxéndose .hasta los bordes

3 éonae;a
casfin: dafdzsminuir el tiempo de exposici6n. utilizar:” chasis

oclusal (con pantallas reforzadoras) lag medidags de estos chasis
son de 6. x 8 centimetros.

Direccibtn del rayo central.
Angulo vertical +90°

Distancia foco~-piel: Corta.

Para obtener el registro de esta radioproyeccibn es ne
cesario emplear suficiente penetracibn (kilovolaje) ; si &sta es

insuficiente, los resultados serin practicamente nulos, es nece-

saria una ponetracibén correspondiente a 60-70 KVp. Ya que se tra
ta de radioproyeccidn transcaraneana.

T&cnica para la mandibula:

Posicibn del paciente: Previo ajuste del cabezal del -
sillén, se debe llevar la cabeza hacia atrfs de modo que el pla-
no de oclusibn quede vertical respecto al piso.

Posicibn de la pelicula: paquete oclusal ( colocado) —-—
con su c¢je corto coincidente con el plano sagital medio introdu-—
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cido hasta las ramas ascendentes.

Direccibn del rayo central:

Angulo vertical -90 respecto del plano de oclusibn, co

mo esta posicibn es vertical el goniometro del aparato indicara
0, &ngulo horizontal O.

Distancia foco-piel: Corta
TECNICA EXTRAORAL

En ciertos casos cuando no. es posible obtener las ra--
diografias intraorales comunes por presentar el paciente excesi-
vo trismus, procesos inflamatorios en la regibn lingual, o pro--
nunciada ndusea, debemos utilizar la radiografia extraoral.

Correctamente realizada la técnica evitando se modifi-
que.. la forma y tamafio de los molares asf. como: 1a poaicién y. des-~
A onesdel’ mo;a eni k AN ‘ o
'interpretarla e nos~sea de’” gran utllldad para: realizar iac 1nter—f;
‘vencibn qulrﬁrglca.

La radiografia extraoral se dbtlenen con las siguien-—-
tes peliculas:

1) .- Panor&micas
2) .- Laterales '

3) .- Para cefalometrias

Las peliculas colocadas en los chasis correspondientes;
se pueden usar chasis con o sin pantalla reforzadora,

lo cual au
mentard o disminuird la cantidad del tiempo de exposicién.

Posicibn del paciente: diversos métodos se pueden em—-
Plear para obtener una radiografia extraoral de la zona del ter-
cer molar retenido; puede ubicarse al pacientce sobrc mesas radio
gr&ficas especiales o utilizar el sillbén dental con este objeto.

Posicib4n del chasis: la pelicula radiogr&fica estar& -
montada en el chasis correspondiente. Se desciende el cabezal --
del sillén hasta permitir que la pelicula pueda sor coloczda en
un &ngulo dec 40°con respecto al piso. El1 paciente apoya la zona
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a radiografiar sobre el chasis, manteniendolo fijo con sus manos
en los angulos inferiores.

Colocacibn del aparato ée rayos X: el tubo del aparato
aréd por encima del hombro del paciente y su punta por de
bajo de la mandibula, del lado opuesto a radiografiar dirigido -
en un &ngulo de 25°y se dirxigir8 el rayo central en direccibn al
tercer molar retenido gque emsvel objeto de la radiografia.

se ¢gloe

El &xito de la intervencibn quirfirgica de terceros mo-
lares retenidos depende de un correcto examen radiogridfico, este
examen nos informa de mfiltiples detalles de interés quirGrgico.

En la pelicula radiogridfica intraoral debe verse con ~
absoluta correccibn, la totalidad del molar objeto de la inter--
vencibdn, el segundo colar, el hueso distal y la zona 6sea por de
bajo de los &pices del tercor molar retenido, es decir su posgi--

cién, forma, tamafio, presentacidn y relaciones de la zona de ter
ceros molares.

El examen radiogrdfico con la pelicula intraoral debe
realizarse bajo c1erta5;normas,,con el objeto de obtenez, en pr1

con la misma técnica 1o que permltiré obtener conclusmonea seme—ﬁ
jantes para todas las peliculas radiogré&ficas.

14) .~ Modelos de Estudio:

Serd conveniente tomar al paciente unas impresiones, -~
para obtener nuestros modelos de estudio, en los cuales podemos

ayudarnos para trazar el plan de tratamiento, © bien para compa-

rar el estado en el que llogd a nosotros el paciente y la evolu-
cibébn que ha tenido durante ol tratamiento.

C) .~ DIAGNOSTICO FINAL:

En general se llega al diagnostico final, despuecs del -
estudio cronologico y la valoracibdn critica de la informacibn re-
cogida, en el interrogatorio, la exploracién f£isica del paciente
Yy los resultados de estudios radiograficos, y de laboratorio.

La fase mais importante de todo el metodo diagnostico -~
es la valoracibn critica del conjunto de datos obtenidos.
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Por razones medico legales el diagnostico final debe -
hacexse por escrito y debe comunicarse al

bro responsable de la familia.
debe aplicar tratamiento sint
estudios diagndsticos.

paciente o a un miame-
S1i existen lesiones dolorosas, ge
omitico miantras se completan lc

™
ey -

Una vez gue hemos hecho el estudio radiogr&fico podge-
mos llegar al diagnostico final, que en aste caso seria pres@pe-
cia de terceros molares retenidos. Con el estudio clinico y el -

estudio rddiografico podemos hacer una valoracién del caso y ela
borar el tratamiento.

Al realizar la valoracidn del caso vamos a tomar en --
cucenta los siguientes aspectos:

1) .~ Determinar si las radiografias muestran el tamafio
exacto y completo no alargado o acartado, Yy la forma del diente,
tambi&n el nlmero, tamafio y curvatura de las rafces

y la proximi
dad de las raices o corona del diente adyacente o estructurap vi
tales.

la retencibn. {

'3 .- & estndia la radiografia-oclusal para establecer
la relacidn vestibulo lingu

al o vestibulo palatino del diente.

4) .- Se examina la posicibn de las raices en relacién
con el conducto dentario inferior.

5) .- Se ven los resultados del examen visual y digital
de los tejidos duros y blandos que rodean el sitioc de la intor—
vencidn.

Después de haber hecho un estudio de nuestro paciente,
por fuerza tendremos gue llegar a un diagnéstico, el cual anota
remos en nuestra hoja clinica, para evitar confuciones, con —~-

otros casos, y asi, seguir un tratamiento adecuado sin confusio
nes ni variaciones.

P) .~ PRONOSTICO:

Cuando tengamos la certeza de la etiologia deol padeci
miento de nuestro paciente, y hayamos oxternado, el diagnéstico,
tambié&n tendremos gue dar el prondstico dol mismo; ya que a tra
vés de &1 vamos a saber el grado de é&xito o fracaso qua vamos a
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tener en el tratamiento que pensamos llevar a cabo y lo cual de-~
bemos comunicar a nuestro paciente.

Basandonos en el estudio hecho al paciente, el diagnbs
tico y el pronbstico tendremos que planear el tratamiento; 1o =-
cual seri desde la premeditacibdn al paciente, el momento operato

rio, hasta el postoperatorio; y este plan de tratamiento lo poé;
mos dividir en:

1) .~ Tratamiento preoperatorio: Medicacibn y sedacibn
del paciente.

2) .- Tratamiento Transoperatorio: Que intervenciones -
consideramos necesarias efectuar en ese pacliente.
Es decir, la té&cnica quirQirgica a seguir depan——-
diendo de la forma, posicibn y ubicacibn del mo—-—
lar retenido.

3).

- Tratamiento Postoperatorio: Medicacibn y analge-—
sia después de las intervenc;ones :

F .- TRATAMIENTO:

Se llevari a cabo de acuerdo con el plan de tratamien~
to que nos hayamos trazado; y del cual anotaremos todo lo que ha

gamos, para gue en cualquier momento podamos recordar todo tal —
y como lo efectuamos.

G) .~ EVOLUCION:

En este espacio, se ird anotando la evolucibn que vaya
teniendo el paciente durante el tratamiento que se est& siguien-
do.

H) .~ OBSERVACIONES :

Aqui anotaremos algunas cosas de importancia, como sor
los medicamentos que el paciente esté tomando durante el trata—-—

e
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Es necesario clasificar log terceros molares rete-
nidos de modo que el operador pueda determinar por adelanta-
do las dificultades que encontrard para su eliminacibén. La -
clasificacién le permite planear con inteligencia sus proce-
dimientos quirGrgiceos. Para clasificar 103 terceros molares-—
retenidos, el operador debe establecer su posicién anatbdbmi--
ca por medio de un exdmen radiogrdfico cuidadosc.

CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES IN-
FERIORES RETENIDOS

La siguiente clasificacién sugerida por Pell y Gre

gory incluye una parte de la clasificacién de George B Win-
ter y es una de las mejores:

A. Relacién del diente con la rama ascendente del-
maxilar inforior y el segundo molar:

Clase I: hay suficliente espacio entre la rama y el
lado distal del segundo molar, para la. acomodacién del dia -
metro mesiodistal“de 1a;corona deél tercar molar,

clase II-‘el espacio entre la rama y el extremo —-

distal del segundo molar es menor que al difmetro mesiodis -
+al de la corona del tercer molar.

Clase IIXI: todo o casi todo el tercer molar estid -
localizado en la rama ascendente.

B. Profundidad relativa del tercer molar en el hue
so :
Posicibn A: la porecibén més alta del diente estd —-
al nivel de la linea oclusal o por sobre ella.

Posicién B: La porcién mis alta del diente estd --—-
por debajo del plano oclusal, pero encima de la linea cervi-
cal del seqgundo molar.

Posicién C: la porcidn méds alta del diente esté por
debajo de 1la linea cervical del segundo molar.

C. La posicién del eje longitudinal del tercer mo-
lar inforior retenido en relacién con el eje longitudinal --
del sequndo molar (de la clasificaci6tn de Winter)
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Posicién del tercer molar:

Son diversas y su estudio no puede disociarse del -
de las desviaciones; '

a) Posicibén vertical. En ella el eje mayor del ter-
cexro es paralelo al eje mayoxr del segundo molar.

b) Posicibén mesiocangular; El eje mayor del tercero-
forma con el eje mayor del segundo un dngule agudo abierto hx
cia abajo.

c) Posiciébn horizontal. El eje mayor del tercer mo-
lar es perpendicular al eje mayor del segundo.

d) Posicibébn distoangular. La corona dal tercer mo -
lar apunta en grado variable hacia la rama ascendente y el --
eje mayor forma con el eje mayor del segundo, un &ngulo agu -
do abierto hacia arriba y atrés.

e) Posiciédn linguoangular. La corona del tercer mo-
lar se dirige hacia la lengua y sus 4pices hacia la tabla ex-
terna.

£) Posicidén bucoangular. La corona del tercer molar
se dirige hacia la tabld externa y sus rafices hacia la inter-
na a 11ngua1 Se trata de una presentacién rara,

..g) . Posiclén 1nvertida (paranormal).~, el K
_ oIar se- dirige por regla general: hacia’el'borde in
ferior ‘del maxilar. ‘y sus rafcez hacia el céndilo. Tios terce -
ros molares en este tipo de posicién adquieren un sinnGimero de

variedades y por lo comiin se encuentran asociados a procesos-
patolégicos (quistes dentigeros).

Desviacibn deltercer molax:

En cada una de las posiciones que acabamos de men -
el molar retenido puede aparecer sin desviacibén o pre
sentar distintos tipos de desviaciones dentro de su arcada —-
dentaria: en sentido bucal (hacia afuera o hacia el lado bu -

cal): en sentido lingual (hacia adentro o hacia el lado lin--
gual), o combinar ambos,

cionar,

Imaginemos dos lineas: una trazada por la cara bu -~
cal y otra por la lingual del primer y segundo molar inferior
Sobre ellas asentardn de este modo un plano bucal y un plano-

lingual. Eaquemi&ticamente diremos que el tercer molar se pre-
senta:

- Sin desviacibn; las caras bucal y lingual no so -
brepasan los planos respectivos.
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~Con desviacién bucal; toda la corona o parte de ella
el planc buval y se dirige hacia afuera.

~Con desviacién lingual; el desplazamiento coronario-
total se cumple hacia el ladoc lingual del maxilar.

sobrepasa

parcial o

Con todo, la realidad anatomiclinica no siempre es -—
tan simple y esquemitica, porque las distintas posiciones y deg
viaciones pueden combinarse y originar on consecuencia nuevos -

tipos de retencién del tercer molar inferiocr, segfin veramos so-
guidamente.

— Desviacién bucoclingual. Variante de ambas desviacigp
nes {(bucal vy lingual), es una de las formas mis frecuentes de -
retencién de los terceros molares. El molar estd dirigido, na -
turalmente, hacia el lado bucal, pero presenta ademis otro tipo
de desviacidén, que hace que la corona esté inclinada hacia el -
lado internc o lingual. Esta disposicién permite gue la cara --
oclusal del tercer molar (en los mesioangulares y horizontales)
no esté provectada integramente hacia meosial y contacte con la-
mitad bucal de la cara distal del segundo, como en la desvia --
cién bucal, sino que se dirija hacia adelante y adentro (hacla-
el lado lingual) y el centrc de esta caxm oclusal (en su dimen—,
'8ién vertical) o' el. punto medio. del:&ngulo: mesiooclusal se en ~“
cnentren en- contacto con e1 Sngulo distdbucal de la’ corona o :
rafz distal del segundo molar. ‘Este contacto vertical de la ca—
ra oclusal del tercero con el &ngulo bucodistal del segundo, ——
ademis de dividir al tercero en dos regiones ~la externa, por -
fuera del &ngulo bucodistal del segundo y la interna, por den —
tro de este &ngulo-, origina por lo general un sflidc anclaje -
del tercerc sobre el segundc, lo que abre las posibilidades de-—
encontrar lesiones de distinto tipo del esmalte y del cemento —

del segundo molar, a causa de la presibn ejercida por el terceroc
Yy por la retencién de alimentos, a ese nivel.

Lag rafices del tercer molar estdn, en este tipo de re
tencibn, dirigidas hacia el lado bucal. Los dpices se hallan si
tuados por debaijo del borde anterior del maxilar o aGn desplaza
dos mis hacia afuera (hacia el lado bucal) del borde anterior.

Radiogré&ficamente

podemos anotar respecto de las des~
viaciones lo siguiente:

-Sin desviacibn; Recordamos que la cara vestibular y-
la lingual del tercero estdn al mismu nivel del plano bucal vy -
lingual de los molares anteriores (suponiéndolos también verti-
cales). En la imagen radiogr&fica: El rayo central tomard con -
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tacto con las cfispides bucales y linguales de los tres molares,
que estin situadas sobre un mismo plano oclusal y reproduci -~
ridn, por lo tanto, las imagenes de los molares, con sus clspi -
des superpuestas; en otras palabras, solo se verd el perfil de-

los molares, sin gue sea notable ninguna porcidén de la cara --
oclusal de estos dientes.

—-Desvizacidn bucal. La traduccibn radiogrdfica de esta
desviacién estard dada por la presencia de superposicién corona
ria (un segmento de la corona del tercero se superpone sobre la

del segundo) y la ausencia de las caras oclusales de 1o0s tres -
molares.

~Desviacién lingual. La imagen radiogrifica mostrari,
conservacién de los puntos de contacto entre los tres molares,-
ausencia de superposicidn coronaria, ausencia de la cara oclu -
sal del primero y segundo molares y presencia neta de la cara -

oclusal del tercero, de un tamafio radiogrdfico proporcional al-
grado de desviacidén del tercero.

) -Desviacién hucollngual. Podré observarse conserva -~
c46n’ de los- puntos_de‘contacto ‘entx h _ ‘ _
ausencia’de'las caras’ 'clusales de ‘estos’ molares,“superposiciénh
coronaria (un” segmento dela’ ‘corona del tercdero sobre un segmen’

to del segundo) y cara oclusal del tercer molar visible, en vig
tud de estar dirigida hacia lingual.

Acceso a la cara mesial del tercer molar inferior.

Para la extraccidn del tercer molar inferior,

intere-
8a que la cara mesial,

pueda ser alcanzada por el instrumento -
destinado a tal fin. Esta disposiciédn de la cara mesial (acce -
sible o inaccesible) debe estudiarse desde el punto de vista -=
anatémico, radiogrdfico y guirfirgico.

Cara mesial accesible. Del punto de wvista anatomoqui-
rigico, la cara mesial accesible es aquella que no esta cubier-

ta por hueso:; por su parte, en los molares de esta naturaleza,-
el limite mesial del hueso bucal no es un escollo para la intro

duccidén del instrumento destinado a practicar la extraccién déf
diente.

Radiogréficamente la cara mesial accesible se tradu -
ce por un espacio radiolficido, de distinto aspecto y tamafio, --
de acuerdo con la posicidn del tercer molar cn el huaso (que --




corresponde a la falta de cubierta 6sea parcial o total).

La cara mesial inaccesible. La inaccesibilidad es -
t4 dada por la cubierta &sea parcial o total de la cara mesial
por el hueso homénimo- que a veces excede los 1limites de dicha
cara Yy cubre en parte o totalmente la cara oclusal- o por el -~
hueso bucal -que similarmente puede en su limite mesial llegar
hasta la cara oclusal del tercer molar y excederla,

dose o continudndose con el hueso oclusal—-. Para lograr el ac-

ceso del elevador debe ser eliminado el hueso, mesial o bucal,
gue lo impide.

confundién

Radiogréficamente, el espacio radiolfcide antes men-
cionado no existe. Sin embargo podrd verse, aunque no en todos

los casos, una muesca o media luna radiolGcida, ocupada por —-—
el saco periocoronario del molar retenido.

SegGn lo expresado en parrafos anteriores, el ter —-
cer molar inferior retenido se presenta en el maxilar en dis -

tintas posiciones y en diferentes desviaciones, con su cara --

mesial libre o cubierta. Estos detalles permiten estudiar una-
;rigurosa clasi caci6n el tercer molar

Poslci6n vertical, sin desviacién

Cara mesial accesible. Se denomina asf{ el tercer mo-
lar alineado detrds del segundo sin desviaciones en sentido bu
cal o lingual y con su cara mesial libre de hueso, 0 sea ac —-
cesible. El hueso dilstal en estas retenciones puede terminar -
a nivel del cuello del tercero, cubrir su cara distal o conti-
nuarse con el hueso oclusal. Radiogri&ficamente podri observar-
ge el paralelismo de los ejes de los molares, la falta de su -
perposicién coronaria del segundo y tercer molares, la coinci-
dencia de las c@Gspides bucales y las linguales y la presencia-
de una figura triangular entre los dos Gltimos molares (no ——
existe hueso mesial), limitada por delante por la cara distal-
del segundo molar, por debajo por el borde superior (romo o —
con problemas patolégicos) del hueso mesial y por detrds por -
la cara mesial del tercer molar, tridngulo que es la represen-—
tacién planimétrica del espacio donde va a introducirse el ins

trumento destinadoc a realizar la. exodoncia y que expresa que -
la cara megsial es accesible.

Cara
anatémicas que
la cara mesial

mesial inaccesible. De iguales caracteristicas-—
las del anterior, la diferencia reside en que -
est& cubierta por hueso (y lo pueden estar tam—
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itercero Se superpone ‘a 1a imagen de 1a corona del sequndo-

PREAL

bién las otras caras del molar, haciendo que é&ste se encuentre

en retencibén 6sea total o parcial). La inaccesibilidad del mo-
lar explica gue no haya tridngulo o espacio interdentario.

Posicién vertical con desviacién bucal

Cara mesial accesible. El tercer molar estd dirigido
hacia afuera (lado bucal de la mandibula); el hueso mesial se-
detiene a nivel del cuello del tercero y deja libre o accesible
su cara mesial. El hueso bucal en su extremo mesial, deja 1i -
bre la cara mesial, aunque no lo haga su extremo postecrior ni-
el hueso distal, en el oclusal, ni el lingual, que pueden cu -
brir parte de las caras homdénimas del molar. Por lo dem&s, és-
te puede estar parcial o totalmente cubierto por la mucosa: en
el primer caso sblo sus cGspides mesiales se hallan al descu -
bierto. Radiogridficamente se observa, la superposicién corona-
ria o coronario rradicular de tercero y segundo molares, varia
ble segGn el grado de proyeccidédn bucal del tercero; la cara --
oclusal no es visible, y en cuanto al espacio interdentario,-—
puede adqu1r1r dzstlntas formas y hasta puede no ger visible . -

orona ‘del-::

PR 21
ro es identificable el acceso a la cara me81a1

Cara mesial inaccesible. La diferencia con el casoc -
anterior estriba en que la cara mesial del retenido estd cu —-
bierta por hueso mesial {(no existe el espacio interdentario) -
y como los huesos vecinos cubren a su vez en grado diverso las
otras caras, el molar puede presentarse en retencién intradsea

parcial o total. Radiogrificamente la superposicién coronaria,
es en rigor coronariorradicular.

Posicidn vertical con daesviacién lingual

Cara mesial accesible. El molar se presenta dirigida
hacia adentro, siendo su cara oclusal francamente lingual. -~
(Este tipo de posicién puede denominarse tal, hasta cierto 19—
mite, porque cuando la corona esté completamente dirigida ha -~
cia la lengua y sus rafices hacia la tabla externa, corresponde
que se le clasifique como posicién linguoangular):; E1 hueso -
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mesial deja al descubierto la cara mesial; sin embargo el mo-
lar puede estar cubierto en sus caras oclusal, distal, lin —-—
gual y bucal por cantidades variables de hueso. Radiogrdfica-
mente se ve ausencia de superposicién coronaria, neta visibi-
lidad de la cara oclusal del tercer molar —aunque en mMAYOYr —-

o menor grado, de acuerdo a la desviacién lingual del molar——
y el espacio interdentario.

Cara mesial inaccesible. Semejante al tipo anterior
1la diferencia reside en que la cara mesial esté

cublierta por-
hueso mesial (falta el espacio interdentario) y

los huasos ve
cinos (tucal, lingual, distal y oclusal) pueden cubrir las ca
ras hombébnimas,

a tal punto que por regla general estos mola -
res son totalmente intraéseos.

Posicibn vertical con desviacién lingual

Cara mesial accesible. El molar se presenta dirigi-
da hacia adentro, siendo su cara oclusal francamente lingual.
(Este tlpo de posici6n puede denominarse tal, hasta cierto 1%
. P ”cuando 1a;coronaesté’ completamante dirigida ha—ﬁ5
Ecia 1a“1engua g 'sas’ raICbB hacia 1a’" tabla externa, correapon-;
de que se le claslfzque como - poslc16n 11nguoangu1ar)o ‘El hue-
so mesial deja al descubierto la cara mesial: sin embargo el-
molar puede estar cubierto en sus caras oclusal, distal, lin-
gual y bucal por cantidades variables de hueso. Radiogréfica-
mente se ve ausencia de superposicidn coronaria, neta visibi-
lidad de la cara oclusal del tercer molar -aungue en mayor o-

menor grado, de acuerdo a la desviacién lingual del molar— y-
el espacio interdentario.

Cara mesial inaccesible. Semejante al tipo anterior,
la diferoncia reside en que la cara mesial estd cubierta por -
hueso mesial (falta el espacio interdentario) y los huesos ve-
cinos (bucal, lingual, distal y oclusal) pueden cubrir las ca-

ras homdnimas, a tal punto que por regla general estos molares
son totalmente intraéseos.

Posicién vertical con desviacién bucolingual

Cara mesial accesible. Si bien se presenta vertical-
mente colocado, el tercer molar estd dirigido hacia la tabla -
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externa (hacia bucal) y al mismo tiempo su cara oclusal esti
desviada hacia el lado lingual. La cara mesial, libre de hug
so mesial (accesible). Estando desviada hacia el lado bucal,
la parte media del &ngulo mesicoclusal estd en contacto con-
el &ngulo distobucal de la corona del segundo molar y aGn --
con la rafz de éste. Clinicamente estos molares se presen -
tan totalmente cubiertos por la mucosa, o sb6lo asoma la cGs-
pide mesiobucal. Radiogréficamente se observa, la superposi-
cién de las imAgenes de las coronas (como en la desviaciédn -~
bucal) y la presencia de la cara oclusal (como en la desvia-
cién lingual). El espacio interdentario se presenta descu --
bierto, como corresponde a la cara mesial accesible.

Cara mesial inaccesible. Se diferencia del tipo -~
anterior en que la cara mesial estd cubierta por hueso mesial,
Y los huesos vecinos pueden extenderse sobre las distintas -

caras, hasta el extremo de ofrecer molares en retencién in -
trabgea total.

Posicién mesioangular sin desviacion

Cara mesial accesible. Bl eje mayor del tercer mo -
lar forma con el del segundo un &dngulo agudo abierto hacia -~
abajo: sus caras bucal y lingual coinciden con los planos ho-
ménimos de los molares anteriores y la cara mesial esti libre
de hueso mesjial. Los huesos bucal, 1lingual y oclusal pueden-
cubrir, en parte, las caras respectivas, lo comfin es que las-
deden libres. En retencibénes mds profundas (el tipo siguien -
te) el hueso distal protege gran parte de la cara homb6nima. -
La mucosa puede cubrir todas las caras del molar, dejando la-
oclusal libre, 6 sblo sonvisiblas las clispides distales, Ra -
diocgré&ficamente se observan las caracteristicas propias de la
posicién (la angulacién mencionada), no existe superposicién-
de imAgenes coronarias nl es visible la cara oclusal del tex-
cero. El espacio interdentario es neto e identificable.

Cara mesial inaccesible; La diferencia con el tipo-
anterior reside en gque la cara mesial sc presenta protegida -
por hueso; las caras vecinas pueden estar parcial o totalmen-—
te cubjertas por hueso. Radiogré&ficamonte no se observa el es
pacio interdentario; en retenciones profundas, el hueso oclu-
sal cubre la cara homé6nima del molar retenido.
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Posicién mesiocangular con desviacidén bucal

Cara mesial accesible. La angulacién del tercer molar
es la ya estudiada, pero su masa estf dirigida hacia el lado --
bucal. El hueso mesial deja libre la cara respectlva. En este -
tipo de retencidn el hueso distal se comporta de manera distin-
ta con respecto a la cara distal del molar retenido, como gue -
llega insensiblemente hasta su cuello o cubre la cara distal --
y se continfia en grado variable con el hueso oclusal. Clinica -
mente el. molar se presenta por lo general, con su cara oclusal,
libre de mucosa o bien ésta cubre su tercio distal. Radiogr&fi-
cemente puede aprecilarse la angulacién (aguda, abierta hacia --
abajo), superposicibén corona:zia, pero no se observa la cara --
oclusal del tercero. La proyeccién radiogr&fica del espacio in-
terdentario adquiere la forma del tri&ngulo ya conocido, de base
amplia. En &€l suelen asentar numerosos procesos patolégicos.

Cara mesial inaccesible. Este tipo, que es mis frecuen
te gque el anterior, presenta como detalle diferencial el hueso -
mesial cubriendo 1a cara hom6n1ma del molar, que por _otra parte-

“1a- : .e es="
pacio interdentario (m&s correctamente, en estos ‘casos, la re =——

gién subyacente a la cara mesial).

Posicién mesiocangular con desviacién lingual

Cara mesial accesible. Con la angulacién ya estudia =~
da, la cara oclusal estid dirigida hacia el lado lingual. En es-
tas condiciones la cBupide mesiobucal del tercero, esti coloca-
da aproximadamente a nivel del centro de la cara distal del se-
gundo molar:; el plano lingual de los molares vecinos corta al -
tercero, a nivel de su tercio lingual. El huesc mesial deja 1li-
bre la cara mesial; el extremo mesial del hueso bucal deja tam—
bién al descubierto esta cara; el hueso distal puede proteger -
la cara distal del molar. Clinicamente se presenta cubierto to—
talmente por mucosa, y es raro que alguna cflspide, la distobu -
cal, o parte del &ngulo distooclusal puedan emerger en la cavi-
dad bucal. Radiocgr&ficamente, adem&s de la angulacién sefialada,

se observa la falta de superposicién coronaria,

pero es visible
la cara oclusal del tercer molar.

Cara mesial libre.
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Cara meslal inaccesible. A diferencia del tipo an --
terior, la cara mesial estd recubierta por el hueso homdénimo ;-
el hueso bucal puede llegar hasta el &ngulo bucooclusal o re' -
basaxrlo, para continuarse con el hueso oclusal, hueso que, por
su parte, cubre parcial o totalmente la cara oclusal (retencio
nes intradseas totales); el distal protege la totalidad de la-

cara distal del retenido, pudiendo continuarse ¢ no con el hue
so oclusal.

Clinicamente estos molares estdn totalmente cubier
tos por la mucocsa.

Posicién mesiocangular con desviacidédn bucolingual

Cara mesial accesible. Raxos en la prictica, dado -—-
que por regla general los mesiocangulares y los horizontales, -
en desviacién bucolingual, presentan su cara mesial inaccesi -

ble, estos molares estén dirigidos de atrxés adelante, de abajo
arriba y de afuera adentro.,Por lo.tanto /Su. cara. oclusal cesta= ./

‘der” éngulo5diedro mesiococlugal’ de su corona-estégen contacto <

con el &ngulo-distobucal de la corona del segundo molar. c1f -
nicamente se presentan totalmente cubiertos por la mucosa o —-
alguna c@spide, gqueda al descubierto. Dejamos sentado que los-
detalles de la desviaciédn bucolingual, en todas las formas de-
retencién, son dificiles de ser concebidosg anatémicamente e in
terpretados radiogrdficamente. No obstante, podrd observarse -
en la radiograffa su eje caracteristico, la superposicién de -
las imigenes coronarias, la presencia de la cara oclusal del -
tercero y gsu cara mesial libre de hueso mesial.

Cara mesial inaccesible. Naturalmente, la diferencia
con el tipo anterior reside en que la cara mesial ostd cubierxr-
ta por hueso mesial. Las angulaciones son semejantes. E1 pun -
to medio del &ngulo mesiooclusal del tercero puede ponerse en-
fuerte contacto con distintas porcionos del segundo molar: -—-
con el &ngulo distobucal de la corona, con el cuello, por de -
bajo de la curvatura de la cara distal o con el 8ngulo disto -
bucal de la rafz distal, detalles que prestan un sblido ancla-
je al molar retenido. El1 hueso mesial cubre la cara mesial y -
los demfis huesos protegen parcial o totalmente las caras res -
pectivan, Estos molares pueden presentarse en total retencibn-
intraésca, y clfnicamente en su mayorfa estédn cubiertos poxr 1la
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mucosa. Del punto de vista quirfirglico crean generalmente seriosp
problemas, derivados en gran parte de la frecuencia con que el-
4ngulo mesiococlusal de la corona del tercero se sitfa por deba~
jo del cuello del segundo. Radiogréficamente se cobserva, la an-

gulacién, la superposicién coronaria (o coronariorradicular) y-
la cara oclusal del tercero, ademis de la cubicrta Ssea de la -
cara mesial.

Posicién horizontal sin desviacién

Cara mesial accesible. Situado horizontalmente en el-
maxilar, su eje mayor, forma con el del segundo, un &ngulo rec-
to abierto hacia abajo y atré@s. Como corresponde a un molar sin
desviacién, la cara buval y la lingual no sobrepasan los planos
honénimos de los molares vecinos. Su cara mesial esti libre de-
hueso mesial (es accesible). Sin embargo, estas retenciones ho-
rizontales, en cualquier tipo de desviacién, con la cara mesial
inaccesible. Radiogré&ficamente se cobserva, la posicién horizon-
tal del molar, la cara oclusal del tercero, la falta de superpg
sicién coronaria 'y la.cara mesial libre de hueso mesgial.

anterior reside en 1la: altura en que se’encuéntra la‘cara masiali

~por debajo de la lfnea cervical del segundo molar- y en la pre
sencia de hueso gobre esta cara, lo cual la hace inaccesible. ~
Los molares en estas condiciones presentan las caras restantes—

cubiertas parcial o totalmente por hueso, de modo que ofrecen -

una retencidn intradsea total o bien dejan sus clispides dista -
les al descubierto.

Ponicidn horizontal con desviacién bucal

Cara mesial accesible. El tercer molar se prescenta —-—
con la angulacidén similar a la del tipo anterior, pero su masa-
estd dirigida hacia el lado bucal. En estas condiciones un tro-
zo de la corona del tercero, se superpone a un segmento de la -
corona del segundo. Su cara mesial, libre de hueso homénimo, =—-—
se ubica por lo general debajo del plano cervical de los mola -
res vecinos. Las condiciones anatémicas de este tipo de reten -
cién hacenque radiogrificamente se observe una superposicidén de
las imfgenos coronarias con ausencia de la cara oclusal
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Cara mesial inaccesible. La diferencia con el tipo -
anterior reside en que el molar, mis profundamente colocado, ~
presenta su cara distal por debajo del plano oclusal de los mo
lares vecinos v su cara mesial —-cubierta por el huesoc homéni ~
mo- se encuentra préxima, a nivel o por debajo de los 4pices -
del segundo molar. El tercero puede presentarse parcial o to -

talmente cubierto por los huesos vecinos y por las partes blan
das.

Posicién horizontal con desviacién lingual

Cara mesial accesible. El tercer molar forma con el-
segundo el 4ngulo que le corresponde, pero el eje mayor de —--
aquél se presenta dirigido de atr&s adelante y de afuera aden-
tro, detalle que permite que su cara oclusal, desviada hacia -
el lado lingual, aparezca radiogrdficamente. No es una forma -
comfin de ubicacién del molar. Radiogr&ficamente se comprueba -
1a angulacién correspondiente, la ausencia de superposiciédn cQ
ronaria, la presencia cierta de la cara oclusal ~-cuyas dimen. -

siones estén de’ acuerdo con el .grado de desviacién, lingual del
% . 1 s )

itario.

Cara mesial inaccesible. En estos molares, con su ca
ubierta por hueso homénimo, la mayor parte de las-

restantes estén cubiertas por hueso. Generalmente se trata de-
molares profundamente colocados.

ra mesial,

Posiciédn horizontal con desviacién bucolingual

Cara mesial accesible. Posicién y desviaciédn difici-
les de ser interpretadas sin un julcloso estudio, los molares-
correspondientes son ros quc originan m&s dificultades opera -
torias, sobre todo log inaccesibles, que son muy comunes. El -
molar retenido, con su angulacién propia de su posicibn, esté-
dirigido hacia el lado bucal y su cara oclusal, desviada hacia
el lado lingual. Esta cara oclusal se pone en intimo contacto-
con el fingulo bucodistal del segundo; en otras palabras, la ca
ra oclugal aloja el dngulo sefialado del segundo molar, lo cual

significn un sb6lido anclaje del molar rotenido, sobreo todo
cuando ol centro o part

» del dngulo mesiococlusal se relacionan
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con el &ngulo distobucal de la corona o raiz del sequndo. La -
presentacién de estos molares, dificil ~repetimos- de ser in -
terpretada, tiene, desde el punto de vista radiogridfico, las -
caracteristlcas de las desviaciones bucolinguales: dngulo rec-
to entre tercero Y segundo molares, superposicién segmentaria-
de sus coronas y presencia de la cara oclusal del tercero. Ca-
ra mesial librede hueso, esto es, accesible. Esta forma de re-
tencibn no es comln; casi todos los molares mesioangulares vy -
horizontales se presentan con la cara mesisl inaccesible.

Cara mesial inaccesible. Naturalmente, la cara me --
sial estd cubierta por huoso mesial. Por regla general la re -
tencién intradsea es total y hay también, por lo tanto, cubiex
ta mucosa. Su cara oclusal estd en intimo contacto con el angu
1o distobucal del segundo, su cara distal se presenta por deba
jo del plano oclusal de los molares vecinos y su cara mesial -
puede estar a la altura o por debajo del 4pice distal del se =~
gundo molar. Estas Intimas relaciones originan caries er la co
rona o raiz del segundo molar. El mayor problema gquir@rgico en
estn retencidn radica en que el 6ngulo mesicoclusal de la corg
na del retenido est§ ubicado por debajo del cuello del segundo
!molar anclaje que ‘da una aéllda retenclén.

Posicidn distoangular sin desviacién

Carz mesial accesible. El eje mayor del tercero, =—--
forma con el del segundo un &ngulo agudo abierto hacia atrés -
Yy arriba, en tanto que la corona del retenido, estd dirigida -
hacia la rama ascendente ~el &ngulo sistooclusal de esta coro-
na se sitGa en plena rama ascendente- y la cara mesial estd 1i
bre de hueso hombénimo;

pero con interposicién del saco periocoronarioc (normal o pato-
16gica). En virtud de la falta de desviacién, las caras denta-
rias bucal y lingual no sobrepasan los planos respectivos de
los molares vecinos. Por el hecho de la inclinacién distal,
existe un espacio variable entre la cara distal de la corona
y raiz del segundo y cualquier porcién del tercero. Radiogré
ficamente se aprecia el &nqulo seflalado; no existe superposi
cién de imAgenes ni cara oclusal visible. La cara mesial, 1i -
bre de hueso homénimo, es accesibla. El detalle de interés es-
t4 en el &ngulo distooclusal del tercero, cubierto generalmen-
te por hueso oclusal, prolongacidn del hueso distal; constitu-
ve el punto de anclaje o retencidén dol molar, obsticulo insal-

vable para la extraccidn si no se alimina el hueso oclusal o -
no se sccciona el molar.

el hueso distal cubre la cara distal, -

YT e

Canty
%
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Cara mesial inaccesible. Presentacién frecuente vy

se-
rio problema quir@Grgico, la diferencia con el tipo anterior ra-

dica en la cubierta 6sea de toda la cara mesial
en su mayoria,

; son ademis, ~=-
moiares en retencidn intradsea total. EL espa ==

cio interdentario -existente en este caso (de molar con cara me
sial inaccesible) en razén de la angulacién dada por la posi =--

cién distoangular- tiene la forma de una U o V, variable segfn-
el grado de desviacidn distal.

Posicidn distoangular con desviacidn bucal

Cara mesial accesible. Estos molares presentan una
doble inclinacién en su eje mayor;

en efecto, este (ltimo forma,
con el eje mayor del segundo, un &ngulo abierto hacia arriba y-

atris -tal como en el caso anterior-, pero al mismo tiempo se -
desvia hacia afuera (hacia bucal), porague el tercer molar no se
desplaza en blogue hacia el vestibulo, sino que sus fpices es -
tin aproximadamente en la linea curva que une los dpices del -~

primero.y. segundo molares. Radiogréflcamente se obaerva la. angu

del tercero y segundo, “ausencia de la cara oclueal del tercero-

Yy cara meslal libre de hueso mesial.

Cara mesial inaccesible. La diferencia con el tipo ~-
anterior reside en la falta de acceso a la cara mesial, cubier-

ta por hueso homdnimo. Por lo general el molar se encuentra en-
retencién intradSsea total.

Posicidn distoangular con desviacién lingual

Cara mesial accesible. Ademids de su angulacidn corres
pondiente, el tercer molar presenta su eje mayor desviado hacia
el lado lingual, y asf su cara oclusal ge dirige hacia la len -
gua. Es una presentacién relativamente comGn. Radiogréficamen -
te muestra la angulacién, falta de superposicién coronaria, la-

presencia de la cara oclusal y la cara mesial libre de cubier -
ta Ssea.

Cara mesial inaccesible. La diferencia con el tipo --
anterior reside en que estos molares entin cubiertos por hueso-
(retencién intradésea total) y lo estin también por la mucosa.
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Posicidén linguangular

Cara mesial accesible o inaccesible. Bastante frecuen
tes en la practica diaria, estos molares retenidos presentan -~
su eje mayor horizontal, pero dirigido de afuera adentro, de —-
modo que la cara oclusal que es vertical estd dirigida hacia --
el lado lingual. Son mis frecuentes los terceros que presentan-
su cara mesial inaccesible; por regla general estos molares tig
nen sus rafces incompletamente formadas. Radiogrificamente se -
reproducen los detalles anatSmicos: forma discoidea o de moneda
del molar, que aparece rodeado por la imagen del saco perioco -
ronario, con cara mesial inaccesible ~cubierta 6sea total- en -

la mayoria de los casos y rafces por lo general incompletamen -
te formadas.

Posiecibén bucoangular

Cara mesial accesible © inaccesible. El tercer molar
rete tenmdoﬁ n. posicién bucoan ular es una forma'excepcxonal--

hacia 1a cara externa o vestibular de 1a mandibula. En general
tales molares estin en retencién intradsea total, con la. cara-

mesial inaccesible; la radiografia oclusal permitirs diferen -
ciar la posicién (bucoangular o linguocangular).

Posgiciébn paranormal (invertida, ectbépica, hetero
tépica)

El tercer molar inferior puede presentarse en posi -
ciones que no encuadran en la clasificacién que antecede; se -
consideran fucra o apartados de los tipos normales de reten —
cibny por eso se las denomina paranormales (y también con sus-
sinbénimos). El tercer molar puede encontrarse con la cara oclu
sal dirigida hacia la zona basal de la mandibula y sus rafices,
hacia la apéfisis coronoides o hacia el ¢é6ndilo. Otros molares
puede hallarse en cualquier sitio de la mandfbula, cerca del -
cbndilo, de la apbfisis coronoides o ~n las vecindades del &n-
gulo. Sa encuentran por lo general acompiafiados de procesos pa-—
tolégicon (quistes dentfigeros). Todosrs tienen su cara mesial —-

inacecesibls, Las consideraciones sobre 1a radiologia de estos-
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molares hacen reiteracién de lo dicho con respecto a su anato-
mia,

CLASIFICACION DE L,OS TERCEROS MOLARES
SUPERIORES RETENIDOS

como el tercer molar inferlor, el superior es suscep
tible de una clasificacién con fines quirGrgicos. Las variacip
nes en la posicién del molar son menores en el maxilar gque en-
el maxilar queen la mandibula.

La retencién del molar puede ser intrabésea o submu -~

cosa. En este Gltimo término, pueden estar total o parcialmen-
te retenidos.

A continuacién damos una clasificacién de las reten-

ciones de los terceros molares superiores, basada en la posi -~
cidn anatédmica:

'pé*

_,,Ciase A. La porcién inferior de la corona del tercer

L B L P R R N o e Tt 2 B~
Mo ant SUPTILSI . IOWILLT

aivel AT
gundo molar.

— —— - - P o -« - -
coestia nivel 1 PLENC Ooclusal del se- -

Clase B, La porcién inferior de la corona del tercer

molar superior retenido estd entre el plano oclusal del segun-
do molar y la linea cervical.

Clase C. La porcién inferior de la corona del tercer

molar superior retenido estd en la linea cervical del segundo-
molar o por sobre ella.

2. La posicién del eje longitudinal del diente rete-
nido en relacidn con el eje longitudinal del segundo molar:

a) Posiciébn vertical. El eje mayor del tercer molar-
superior se encuentra paralelo al eje del segundo molar. El --
diente puede estar parcial o totalmente cubierto por hueso.

b) Posicién mesioangular. El eje del molar retenido-
estd dirigido hacia adelante. En esta posicién, 1la raiz dd mo
lar estd vecina a la apdfisis pterigides. Esta posicién y el -
contacto de las cfispides mesiales del molar superior retenido-
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impiden su normal erupcidn: son frecuentes las caries en la ca
ra distal de la rafz o corona del segundo molar superior.

c) Posicién distoangular. El eje del tercer molar eg
t4 dirigido hacia la tuberosidad del maxilar. La cara oclusal-

del tercer molar mira hacia la apbfisis pterigoides, con la —-
cual puede estar en contacto.

d) Posicién horizontal. 1. El molar esti dirigido —-
hacia el carrillo, 2. La cara oclusal del molar suele también-
dirigirse hacia la bbveda palatina o presentarse horizontal
forma rara, paralelo a la arcada dentaria, con su cara oclusal
hacia mesial o distal. El molar puede orupcionar en la bbéveda.

e) Posiciédn paranormal. EL molar retenido puede ocu~

par diversas posiciones, que no se encuadran en la clasifica -
cién dada.

Todas las posiciones que hemos mencionado suelen pre
sentarse slmulténeamente en:

a):Desviacién estibular

Yol ] . lax -
el seno max11ar~

Aproximacién sinusal (A.S.): no hay hueso o hay una-
pequefia ldmina de hueso, entre el tercer molar superior reteni
do y el seno maxilar, conocida como aproximacién seno maxilar.

No hay aproximacién sinusal (N, A. S.): hay 2 mm. o-
mids de hueso, entre el tercer molar superior retenido y el se-
no maxilar, conocida como no aproximacién seno maxilar.




TECNICA QUIRURGICA PARA LA EXTRACCION
DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS
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La extraccién de un tercer molar retenido constituye
esencialmente un problema mecdnico. Consiste, como sefiala Lan-—

dete, en la eliminacién de un cubo contenido (el molar) del ipn
terior de un cubo continente (el ‘hueso).

Como abstraccién moment&nea del terreno biolégico en
que se plantea el problema meclnico de la extraccidén, ésta exi
ge la aplicacidén de leyes fisicas adecuadas y valerse de apa -
ratos asimismo adecuados. Pero la cirugfa sefiala principios -~
quirfirgicos entre cuyos limites se desenvuelve el propésito --
de eliminar el molar retenido de su alojamiento &seo; y por —-—
cualquiera de los procedimientos que se siga para ello -divi -
sién del molar (odontoseccién) o eliminacién total o parcial -
del hueso que constituye el cubo continente- (ostectomfa), que
por otra parte pueden unirse o complementarse, se tiende a sim
plificar el problema y el cumplimiento de los preceptos de la-
cirugfa fisiolégica: disminucién del cubo contenido y disminu-
cibn de la resistencia del cubo continente.

La extraccién del tercer molar retenido debe realizarx
se por medio.de instrumentos adecuados, fundados esencialmente—
en el principlo mecﬁnico devla palanca . (losAelevadores);y;apli‘ﬁ

a su vez constituida por tres factores: el molar, la disposi ~-
‘c36n de sus rafces y el hueso que lo cubre, protege y rodea.

La resolucibén del problema mec&nico en la exodoncia -
del tercer molar exige: a) El empleo de una palanca definida, -
especifica o especial, b) considerar con suma dedicacién el si-

tio til de la aplicacién de la fuerza y el lugar correcto donde

indicar el punto de apoyo y ¢) como necesidad quirGrgica, dismi
nuir por procedimientos adecuados loe tres factores ya mencio -

nados de la resistencla: el molar retenido, la forma y disposi-
cidén de sus rafces y la forma y extensién del hueso continente.

Instrumental quirQGrgico

Por tratarse de una cirugia de alta especialidad, la-
cirugia bucal requiere instrumentos también especializados:

Ingtrumentos dedicados a la incisién;:

Bisturfi. Tijeras. Pinzas dr diseccibébn. Periosntéhtomo.-
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Separadores.
Instrumentos dedicados a la osteotomia:

Fresas. Pinzas gubias. Limas para hueso (éscofinas).
Cucharillas para hueso. Elevadores.

Agujas para sutura. Portaagujas. Compresas.

Esterilizacién del campo oporatorio

La regifn a operarse se pinta cuidadosamente con una
soluciédn alcohbdlica de tintura de yodo o con tintura de merti-

lato. La piel de la cara del paciente se esteriliza, con mer -~
tiolato incoloroc o con alcohol, antes de la colocacién de las-
compresas.

Pasos bisicos del procedimiento quirbxrgico:

Toda operacién quirGrgica que se realiza en el orga-
nismo consta de varios tiempos, que pueden y deben ser correc-
tamente sincronizados y sistematizados.

La cirugfa bucal del molar reténido se propone, =---
abrir por medios quirGrgicos la mucosa que tapiza la regién de
este diente, preparar los colgajos resultantes de la primera -
maniobra, eliminar el hueso que protege el molar retenido y '~
terminar la operacidén realizando la resgstitutio ad integrum de-
los tedidos afectados por las maniobras quirGrgicas. Por tanto
la extraccidén consta de los tiempos siguientes:

lo. Incisién
20. Preparacién de colgajos
30. Osteotomia

40. Operacibn propiamente dicha (extraccién del mo -
lar retenido

50. Tratamiento de la cavidad 6sgea
60. Sutura

70. Tratamiento postoperatorio




83

lo. Incisién;

La incisién consiste en abrir por medios qulrﬁrgicos
la encia que tapiza la reglon del diente retenido.

20. Preparacién de colgajos;

Después de realizada la incisibn, se insinfa el pe -
riost6tomo en la brecha quirfirgica, progresando desde el lado-
distal al mesial. El1 periostétomo toca francamente el hueso, y
apoyandose en 81 y merced a suaves movimientos de lateralidad-
v de giro del instrumento, se desprende el colgajo en toda la-
extansién gue abargue la incisibén. Desprendido el colgajo, se-
lo mantiene con el mismo periostétomo o con el separador.

30. Osteotomia;

El objeto de ella es resecar la cantidad necesaria -
de hueso como para tener acceso al molar y disminuir la resis-
tencia. Tiempo importante en la cirugfa del tercer molar, la -

osteotomia junto con: la odontoseccién, aimplifican extraordina

- Ostectomfa conh escoplo. El hueso pericoronario es-
sumamente sbélido -sobre todo los huesos bucal y distal- y exi-

ge efectuar manicbras precisas con instrumentos afiiados como-
son los escoplos.

- Osteotomfa con fresas. La fresa es un instrumento-
muy Gtil para realizar la osteotomia; su empleo es simple y su
funcidén puede ser realizada con éxito

con sélo evitar su calen
tamiento por el excesivo y prolongado fresado (ello se logra -
operando bajo un chorro de suero fisioldégico) y procurando que

no se emboten por las partficulas Sseas que se depositan entre-
sus dientes. Son sumamente (itiles las fresas de carburoc de tun
gsteno, que resecan el hueso con presicién y rapidez.

- Regiones 6seas que deben eliminarse. El hueso que-
cubre el tercer molar retenido parcial o totalmente, debe ser-
eliminado. El grado y extensién de la reseccién 6sea dependen-
del tipo de retenciédn, cantidad de hueso y forma radicular, --

detalles que deben ser estudiados previamente con el apoyo del
examen radiogrifico.

El nombre de la osteotomia sc refiere al de¢ la re —-—
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gién 6sea a resecar: osteotomia megial, bucal, dital, lingual
y oclusal.

El cbjeto de la osteotomia puede resumirse en dos -
enunciados: ostectomia de acceso y osteotomia para la extrac-
cién. La de acceso se refiere a la remocién del hueso necesa-
rioc para llegar instrumentalmente a la cara mesial inaccesi =
ble. La osteotomfa para la extraccién asts regulada por la =
consistencia y cantidad del hueso periocoronario, la posicién

i
del molar, sus desviaciones, la forma de su corona y disposi~
cidén de sus rafces.

Operacién propiamente dicha:

La extraceién del molar retenido, término y finali-
dad de la operacidén en estudio, se realiza después de elimina
dos (o disminuldos), los factores de la resistencia (por os =~
teotomia). Esto serd llevado a cabo por medio de elevadores,

- Odontoseccién. Consiste en obrar scbre el mismo -
cuerpo del moLar y dividirlo, _para que la unidad estructural-

arias porciones. las cua:

A q g T txr _' e:'-
ra serfa traumitica, 1acerante e lmproductiva. El método de -
la divisién del diente tiene innumerables ventajas.

La odontoseccién puede realizarse en dos formas dig
tintas: segGn el eje mayor del molar o segln el eje menor. Am
bas maniobras se efectuarin con fresas No. 8 de carburo de -
tungsteno, redonda o de fisura. En algunas ocasiones puede --

realizarse con escoplo, Una vez realizada la odontoseccién-
se extraen por seprado las partes seccionadas.

Para la eliminacién de la porcién radicular, se ten~
dr& en cuenta si se trata de rafces

fusionadas o de rafces que
conservan su individualidad.

50. Tratamiento de la cavidad &sea:

Algunas operaciones requieren un tratamiento parti -
cular de la cavidad 6sea, bien porgue ¢l hueso ests afectado,-
bien porque la Iindole de la operacibén as{ lo exige, para evi -
tar hemorragias o dolores posoperatorion.

L.os medicamentos gque utilizaromos son:
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a). Penicilina. Localmente {(intraalveolar o intracavi
taria). puede ser usada sola o -introducida en el alvéolo denta

rio- combinada con otros agentes o materiales que act@an como -~
vehiculos.

b). Tirotricina. El empleo de este producto junto con
la trombina da resultados Sptimos.

c). Sulfamidas.

d). Trombina. Se utiliza en el tratamiento de hemorra
gias en hemofilicos.

e). Placenta. El polvo de placenta es de gran utili -
dad en hemorragias.

60. Sutura de colgajos:

Maniobra gue tiene por finalidad reunir los tejidos
separados por la incisién e indispensable en cirugfa general.

Tecnica‘d las suturas. Manejo de laslagujas. Paxa -

”Eh‘cifugfakbugél se acostulbra iﬁiéiai 1a sutﬁxéﬂen‘—
la cara palatina o lingual del maxilar o mandfbula y terminarla
en labucal. En las incisiones situadas en una sola cara, la

aguja debe ser dirigida desde lo mis complicado a lo m&s sim ——
ple, esto es, de distal a mesial.

Manejo del portaagujas. Se toman como una pinza de --
Kocher. Este instrumento toma la aguja aproximadamente en el -
centro de su arco; la aguja debe estar enhebrada antes de ini -
ciar la maniobra, la sutura en el caso de extraccién de terce -

ros molares retenidos se realiza con aguja curva e hilo, seda -
o nylon.

La aguja perfora la fibromucosa (puede tomarse este —
elemento con una pinza de dlentes de ratén), asoma entre los la
bios de la herida y tras perforar nuevamente la fibromucosa, es
ta vez del colgajo opuesto, aparece on la superficie. En este -
momento el portaagujas abandona la aguja de su lugar de toma y-
vuelve a asirla, ya del otro lado: tracclona para ayudarla a pa
sar y le hace describir el Gltimo tramo de su recorrido.

Este procedimiento no siempre es aplicable en la cavi
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dad bucal. Por dificultades inherentes al sitio donde

se rea--
liza la operacidn, la maniobra debe efectuarse en dos

tiempos.
En el primero, la aguja atraviesa el colgajo palatino y apa -
rece entre los labios de la incisién: de alli la toma el porta

agujas por el extremo emergente, y le hace terminar su recorri
do; el portaagujas vuelve a tomar la aguja y le hace recorrer-
un nuevo trayecto introducieéndola entre los labios de la hexri-
da: ella perfora el colgajo de adoentro afuera y es extraida --
por el portaagujas con una maniobra parecida a la anterior.

Metodos de sutura.

Dos son los métodos para realizar las suturas: el -
que emplea puntos separados y el que se vale de una sutura -

continfia. En el caso de nuestro estudio utilizaremos el méto-
do con puntos separados.

Sutura con puntos separados. Método aue consiste, -
como su nombre lo indica, en realizar puntos independientes ~
uno de otro. Con la aguija enhebrada con el material de sutura

;seda, excepcionalmpnte catgut) 7 manejada por el porta.

(1ino,

:ja ‘racorre:su truyecto y.aparece en‘el colgajo bucal,‘a una il
migma distancia del borde libre y frente a la ‘perforacién lin
gual, Se retira la aguja y el hilo recorre todo el trayecto -
que necesita hasta guedar tenso: se toman ambas extremidades,
se afrontan los labios de la incisién y se anuda el hilo. Su-
cenivos pases de aguja siguiendo las mismas indicaciones com-
plectardn el procedimiento. Cada punto estari colocado a una -~
distancia aproximada de 1 cm, o mi&s aproximado.

Nudos. E1l matexrial de suturxa con el cual se han -~
afrontado los labios de la herida ha de ser asegurado por me-
dio de nudos. Para la realizacidn de un nudo podemos valernos
del mismo portaagujas o de una pinza de Kocher:; se pasa el -
hilo por los labios de la herida, se toma con los dedos indi-
ce y pulgar de la mano izquierda el cabo que tiene la aguja:-
se 1lo apova en el instrumento y se hace dar al hilo dos vuel-
tas completas alrededor del extremo del portaagujas. Se entre
abre ligeramente el instrumento y se toma entre sus mordien -
tes el cabo libre. Se tracciona el portaagujas de manera que-—
las dos vueltas de hilo se deslicen hacia adelante y que el
cabo libre pase entre ellas. Se ajusta a nivel de la herida
y se tlene realizada la primera parte del nudo. Para comple
tar el nudo, sc realiza la maniobra en sentido inverso y se

-

-
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ajusta el nudo.

Pueden realizarse un punto, dos o un punto cruzado.

La extraccién de terceros molares retenidos es un pro
cedimiento quirfirgico complicado gue incluye los tejidos blan -
dos, mfisculos y parte del hueso mis duro del esqueleto. La zona
de operacidn es muy restringida y de dificil acceso; est8 muy -
vascularizada e inundada constantemente por saliva en el caso -
de molares inferiores lo que hace necesario el uso continuo del
aparato de aspiracibén. Hay gque mantener la mayor asepcia posi -
ble.

La operacidén debe ser planeada con cuidado por adelan
tado, con planes de procedimientos diferentes, para decidir si-
en el curso de la operacién deben cambiarse los primitivos.

Toda la informacidn reunida del estudio clinico y el-
astudio radiografico se examina y se planea la operacién. Si --
fuera necesario, modifiguese el plan, por si surgieran complica
ciones 1nesperadas. En el planeamxento 1) Se bosqueja la exten

irrigaciﬁn sanguinea del ‘colgaio: y un'soporte adecuado para'el-‘
colgajo después de 1la operacién. Al considerar el colgajo tengan
se presentes las zonas musculares gque interesar&, al igual gque-
los agujexos y vasos que salgan de ellos. 2) Se decide gi el -
dionte retenido puede sexr extraido © no por medio de a) seccio-
namiento del diente, b) una combinacifn de remocién 6sea y di -
visién dentaria o ¢) solamente por la exéresis del hueso veci -
no. 3) Estimese la cantidad de tejido &seo que puede ser elimi-
nada, a fin de dar exposicidn adecuada y crear un espacio hacia
el cual el diente retenido pueda ser movido en vias de su ex --
tracecién. 4) Se determina el mejor método y los mejores instru-
mentos para la eliminacién de hueso, fresas solas, escoplos so-
los, o una combinacion de fresas y escoplos, © 1la exéresis de -
cierta cantidad de huego mids el seccionamiento dentario. 5) Se-
determina la mejor direccidén para elevar el diente retenido y -

los instrumentos nccesarios para lograr este resultado con un -
trauma minimo.

Factores que complicarin la técnica operatoria:

Curvatura anormal de las ralces
Hipercementosis

Proximidad del conducto dentario
Gran densidad 6gea, cespecialmente en los pacien -

S wNH




tes ancianos

5. Espacio folicular lleno de hueso, lo que se obser-
va con mayor frecuencia en los pacientes de mis de 25 afios.

6. A veces las coronas de los dientes retenidos, en -
los pacientes ancianos, son parcialmente reabsorbidap por acti-
vidad osteocléstica, y la superxficie erosionada se llena deg —-
pués de una anquilosis entre diente y hueso, gque necesita remo-
cidén completa de todo el hueso alrededor de la corona, antes -—-—
que el diente pueda ser luxado o dividido en secciones por la -

fresa. El escoplo no es muy efectivo para separar estos dientes
anguilosados.

Acceso dificil al campo operatoric causado por:

a) misculo orbicular de los labios pequefios.
b) inacapacidad para abrir bien la boca,
c) lengua grande o incontrolable.

Como maniobra previa a la operacién quirlirgica esté-

la anestesia, que es de gran importancia y en la cual debemos-
utilizar una buena técnica.

La extraccidén quierirgica de los terceros molares

re
tenidos se puede realizar bajo anestesia troncular o aneste —-
sia general.
ANESTESTA REGIONAL TRONCULAR
Se denomina anestesia troncular o regional la gue se

realiza poniendo la solucibén anestésica en contacto con un -—-—
tronco o rama nerviosa importante.

En nuestra prictica quirirgica son varios los tron -
cos o ramas nerviosas cuya anestesia priva de sensibilidad una
zona o regidn extensa de la cavidad bucal y maxilares.
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Anestesia troncular del nervio dentario inferior

El nervio dentario inferior, inerva la mandibula, -
su periostio, la encia y los dientes en cada hemiarcada, a --
excepciébn de un trozo de encia y periostio que cubre la cara-
externa del maxilar entre el tercer y primer molar, zona iner
vada por el nervio bucal, otra rama da la mandibula, gue en -.
algunos casos requiere una anestesia aparte. Por lo tanto, -~

esta técnica usaremos para la extraccidédn quirGrgica de terce-~
ros molares inferiores.

El sitio de abordaje para practicar la anestesia del
dentarioc inferior estd dado por las vecindades del orificio -
superior del conducto dentario inferior.

El orificio superior del conducto dentario inferior
se encuentra en la cara interna de la rama ascendente. Presen
ta por delante y debajo una especie de laminilla triangular -

dirigida verticalmente hacia arriba: es la denominada espina-
de Spix.

\Prolongadoghaci »atr&s el:pland clusalnde 1o mmola"f
res;,’ el orificio~superior del conducto dentario inferior" es ="
t& sltuado a1l cm. por encima de 81. Para 11egar hasta é1 deg
de la cavidad bucal, es necesario atravesar la mucosa bucal,-
el miisculo buccinador el tejido celular laxo, y deslizandose~
entre el pterigoideo interno y la cara interna de la rama de-

la mandfbula, llegar por encima del orificio superior del -—-
conducto dentario.

Los reparos anatémicos gue vamos a seguir son los -
siguientes: borde anterior del misculo masetero, borde ante--
rior de la rama ascendente (linea oblicua externa, linea obli

cua interna, tri&ngulo retromolar), ligamento pterigomaxi ---
lar.

Con el dedo indice de la mano izquierda sgse investi-
gan los elementos anatbmicos estudiados: el borde anterior --
del masetero, f&cilmente reconocible por ser una franja ancha
y depresible, que desaparece haciendo cerrar la boca del pa -
ciente y que se pone tensa en la abertura exagerada. Por den-
tro de este primer reparo, e inmediatamente, el dedo parcibe-
un filo 6seo que se prolonga de arriba abajo y que se puede -
seguir hasta las proximidades del primer molar: es la linea -
oblicua externa, importante reparo, ¢l reparo llave para lasg-
maniobras posteriores. Siguiendo la palpacién hacia adentro -
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el fndice cae en la excavacién que representa el tri&ngulo re -
tromolar y gue por los tejidos que la recubren se percibe muae--
1le al tacto. Por dentro del trifingulo se nota la linea oblicua
interna, no con tanta nitidez como la l{nea oblicua externa. Al
lado de la linea oblicua interna y paralela a ella se nota una-
bandeleta fibrosa, que puede ponerse tensa en la abertura extge
rada de la boca y hacerla desaparecer al cerrarla ligeramente:-
es el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea,
cuya superficis de incersién en ia mandfbula se halla ubicada -
sobre la linea oblicua interna, por detrds y por adentro del --
tercer molar inferior. La insercidn superior se encuentra en el
gancho de ala interna de la apbfisis pterigoides. En esta apo -
neurosis se inserta, sobre su borde anterior, el miisculo bucci-
nador y sobre el posterior, el constrictor superior de la fa --
ringe. Individualizada la 1inea oblicua externa, se busca con -
el dedo su punto mis profundo que estd situado 1 cm. por encima
de la cara oclusal de los molares inferiores. En este punto el-
dedo se detiene. El pulpejo estd apoyado sobre la linea oblicua
externa y el borde de la ufia sobre la interna. Seldin aconseja-
la siguiente maniobra: desde el lugar donde se ha detenido el -
indice de la mano izquierda, rotar el dedo hasta gue el borde -
‘radlal se ponga en contacto con; el éngulo bucooclusal
.1aras, la cara dorsal ‘del dedo, gse:dirige haci

‘wnaﬁinyeCéiéh;-Situado nuestrovdedo fndice ‘izgquierdo,~
iniciamos la anestesia. Se toma la Jjeringa cargada con 3 ml de-
la solucidn anestésica y se lleva a la boca del paciente, hasta
gque la punta de la aguja, con su bisel dirigido hacia afuera,--
coincida con el punto medio de la ufia del operador. La jeringa-
paralela a la arcada dentaria. A este nivel debe realizarse --
la puncién. Se perfora la mucosa, el misculo buccinador, se ~--
entra en el tejido celular laxo entre la cara interna de la ra-
ma ascendente y la cara anteroexterna del pterigoideo interno.
Se avanza, descargando pequefias cantidades de solucidn anesté -
sica, un trecho de 1.5 cm. Con esto gse logra la anestesia del -
nervio lingual, que estd por delante y adentro del dentario. En
esta posicién, sin abandonar la ubicacién del dedo izquierdo, =~
se dirige la jeringa hacia el lado opuesto, llegando hasta la -
altura de los premolares. Esta maniobra tiene por objeto llegar

hasta la tabla interna de la rama ascendente, cuya direccidn, -
es de atrids adelante y de fuera adentro.

Se profundiza la aguja 0.5 cm. Ya estamos en presen -
cia del punto elegido para la inyeccibdn, La aguja puede tocar =~
el hueso: no es necesario que lo haga. Naturalmente, el reparo-

6seo es signo de seguridad. Debemos evitar lesionar el perios -
tio.




tio.

Via directa: Se puede llegar al orificio superior del
conducto dentario siguiendo una linea recta y realizando una sgo
la maniobra. Para este fin me parte desde la comisura bucal =--
opuesta a la del nervio a anestesiar, se atraviesa la mucosa,~-
misculo buccinador y se entra al espacio pterigomaxilar en pre-
cura del orificio dentario, donde debe depositarse el liquido -
anestésico. Esta técnica ¢ mis simple que la anteriormente dag

crita, pero se necesita tener un perfecto recuerdo de los 1mi-
tes anatdmicos para no perder el camino.

Las maniobras previas son las mismas gque se han sefia-
lado para la técnica anterior: se buscan con el dedo indice de~
la mano izguierda los puntos de reparo, que en éste, como an --—
aguél método, son los mismos: 1la linea oblicua externa, la in -

terna, el tridngulo retromolar y la bandeleta fibrosa (aponeuro
sis buccinatofaringeal.

Debemos trazar una linea iﬁaginaria gue una el orifi-
cio superior del conducto dentario con el primer premolar del -
1ado opuesto. Esta linea‘imaqinaria toca la mucosa bucal“

o] 5-*@. :

: 1 triﬁngulo retxomolar, y a 1.5 ‘em.- sobre 1a ‘on
'ra oclusal de los molares inferiores. Esta linea coincide con -
1a depresibn pterigotemporal, accidente anatémico gue estd dado
por el borde anteroexterno del ligamento pterigomaxilar.

La jeringa se introduce en la boca entre los dos pre-
molares del lado opuesto, llega a la depresién pterigotemporal-
[ 4

{0.5 cm por detrds del berde unguealdel indice izguierdo),

per-
fora la mucosa,

atraviesa el buccinador y se introduce un trecho
de 0.5 cm. En este momento se inyvecta 0.5 ml para anestesiar el

nervio lingual. La aguja sigue profundizando 2 cm en la direc ~

cién que acabamos de seflalar; se estd en presencia del orificio

superior del conducto dentario, a cuyo nivel se inyectan lenta-~

mente 2 a 3 ml de la soluciébn anestésica.

Puede hacerse la puncién en contacto con la ufia; en -

al avanzar la aguja tocar8 la linea oblicua interna.
Para ubicarla en la linea premolares-orificio dentario, el 4indi
ce izquierdo empujard la mucosa y tejidos subyacentes, con lo -

cual se logra desplazar la aguja hacia atrés, salvando el obsts
culo 6sco mencionado.

este caso,

En ambas técnicas, cuando la ancstesia es completa, -
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debe estar insensible toda la mitad de la mandfbula a excep ~-
cién de la poreidn de encfia y periostio que cubre la cara ex -
terna, desde el 20. molar al 20. premolar, zona inervada por -
el nervio bucal (rama del nervio mandibular), y estard insen -~
sible también la mitad de la lengua del mismo lado.

Anestesia de los nervios dentarios posteriores

Los nervios dentrios posteriores nacen del nervio -~
maxilar superior, en la fosa pterigomaxilar, antes de la entra
da de este filtimo al conducto infraorbitario. En niimero de uno,
dos, o varios, se dirigen hacia abajo, abandonando la fosa nom
brada, recorren la luberosidad del maxilar y penetran por orifi
cios gque en niGmero variable (los agujeros dentarios posterio
res y superios) se hallan situados en la tuberosidad a 2 o 3
cm por arriba del &ngulo distecervical del tercer molar supe
rio. Los nervios dentarios posteriores se anatomosan con los
dentarios medios y anteridres; inervan los tres molares supe
riores. La anastomosis de los nervios dentarios forma el arco—
ne:v1oso externo. ple O del que salen ramos ne

‘Técnica de la inyeccién: El paciente entreabre la bo
ca para permitir al operador estirar con un separador o espeijo
bucal la comisura bucal del lado a anestesiar. Con estas ins -
trumentos o simplemente con los dedos indice y mediano de la -
mano izquierda se aparta el carrillo en toda la extensién que-
permita su elasticidad, tratando de poner a la vista y bien --
alumbrada la regién del tercer molar superior.

Se toma la jeringa con la solucién anestésica acos -
tumbrada y se punza en el fondo del surco vestibular, a nivel=
de la rafz distal del segundo molar. Después gue la aguja ha .
atravesado, con su bisel hacia el hueso, la mucosa bucal y el-
buccinador, se depositan algunas gotas de anestesia y se avan-
za, en un angulo de 45 grados respecto del plano oclusal de
los molares superiores (la punta de la aguja hacia arriba,
atrds y adentro) en procura de los orificios dentarios supe
riores. Por lo tanto, la jeringa debo sexr dirigida afuera y

abajo, en contacto con la comisura bucal, para lograr aquel
efecto.

La aguja debe penetrar 2 cm después que ha atravesa-
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do el surcec. A nivel de los orificios buscados se despositan ~
2 ml de solucién.

Es una guia'importante llevar la aguja siempre en —-—
contacto con el hueso; ello evita punzar &rganos anatdémicos ~-
importantes, tales como la arteria maxilar interna, el plexo -
venosc pterigoideo, la bola adiposa de Bichat, o el musculo —-
pterigoideoc externo; estas contingencias pueden producirse al-

llevar la aguja mAs de 2 cm atrés y arriba de los orificios -~
dentarios.

Alcanzados los nervios dentarlos posteriores, se con
sigue la anestesia de los tres molares y hueso, periostio, --—-
pulpa, periodontc y encfa, a excepcién de la rafz bucal del --

primer meolar y la encifia palatina de los tres dientes (que estd
inervada por el palatino anterior).

Anestesia de los nervios palatinos

Los nervios palatinos. anterxor, medio A posterior

eliprimeroclofhace%pox"el .conducto’ palatino’ posterior-
el medio v el posterior, por conductos accesorios. El nervio -
palatino anterior inerva la fibromucosa y encifa palatina y se-

dirige hacia adelante anastomos#ndose con el esfenopalatino in-
terno.

El agujero palatino posterior est& situado en la bo~
véda, en la apbfisis horizontal del hueso palatino, a nivel de
este orificio debe buscarse el nervio.

Técnica de la anestesia: La cabeza del paciente se -
inclina hacia atrds, para poder ver cSmodamente la regidn, se-~
1ntroduce]en el sitio indicado -blGsquese una depresidén a este-

nivel - una aguja fina segin la direccién que estd dada por el

eje de la jeringa dispuesto en la comisura opuesta. Se inyecta
rd 1 ml de solucidn anestésica.

La anestesia de los nervios palatines se realiza, -—-
por lo comlin, como anestesia de complemento o cierre de circui
to. Los sintomas de la anestesia de complemento o cierre de
circuito.

Logs sintomas de la anestesia no son en tales ocasio-
nes muy identificables, porque predomonan los sfintomas de la -
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anestesia de complemento o cierra de circuito. Los sfintomasg -
de la anestesia no son en tales ocasiones muy identificables,
porgue predominan los sintomas .de la anestesia principal. Con
todo, lo importante es comprobar la anestesia de la bbveda -~

en la extensién que corresponda al territorio del nervio in -
yectado.,

ANESTESIA GENERAL

La anestesia general la podremos utilizar en las si
guientes situaciones:

1. Extraccidn de dientes con procesos inflamatorios
agudos (periodontitis aguda, abcesos, flemones).

2. Extracciones mGltiples, en ambos lados de las ar
cadas o en ambas arcadas.

3. Extraccién dentaria en pacientes nervxosos, pu -
sildnimes, para los cuales 1la, avulsién les crea

4y Pacientes que presentan marcada susceptibilidad-
por 1la adrenalina del anéstesico local.

5. Pacientes con trismus.
6. Paciente que la solicita.

7. Extraccién de diente causantes de afecciones ge-
nerales (fiebre reumidtica, septicemia, etc.). En una palabra,
casos en queel diente es el foco séptico causante de la afec-

cién general. En estos casos, la anestesia local esti contra-
indicada.

EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFE-
RIORES RETENIDOS

1. Tercer molar inferior rotenido. Posicién verti -
cal. Sin desviacidn. Cara mesial accosible.

I. Incisién. Para la mayor parte de los terceros mo
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lares, en esta posicién se requiere una incisibén minima. Se tra
za scobre la mucosa que cubre la cara oclusal del molar reteni -~
do, inicifndose algunos millmetros por detras del Angulo disto—
oclusal de su corona; el trazado de la incisién debe ser firme.
llegando francamente a tocar hueso o cara dentaria; se requie -
re unos milimetros distales al &ngulo distooclusal, con el ob -
jeto de permitir la osteotomia distal con el escoplo y el cbmo-
do pasaje del molar en el acto quirQrgico. La incisién festonea
ia cara oclusal, en-caso de presentarse un segmento de esta ca-
ra visible, o llega hasta la cara distal del segundo, estando -
cubierta aquélla. Festonea la incisidn la cara bucal (y distal)

del segundo y se detiene a nivel de la lengueta entre segundo -
Y primero.

II. Despegamiento de colgajo. Con la técnica sefiala -
da, se desprende el colgajo en toda su extensibn, dejando co.-—
rrectamente descubiertas las correspondientes caras dentarias.-—
Es menester recalcar la importancia de estos términos, pues de—
ben ser visibles las estructuras Sseas, para poder aplicar los—
instrumentos que luego se utilizarin y realizar la correcta os—

teotomia en los lugares en que esté indicado.rDebe verse con --

‘una-gran parte de las descripciones futuras ‘supri-—
miremos los tiempos iniciales, que son comunes.

I1I. Osteotomia. El examen radiogrﬁfico y el comple -
mentario examen clinico, visibles las caras dentarias después -
del despegamiento del colgajo, indicaran la necesidad, exten —~-
8ién y grado de la osteotomia. En este tipo de retencidén no se-
requiere que sea muy extensa; en la mayor parte de los casos de
be concretarse al hueso distal, o a los segmentos distales del-

hueso bucal y lingual:; en algunas ocasiones, al tercio distal -
del hueso oclusal.

La forma y disposicibébn de las rafices gobiernan tam --
bién la extensién de la osteotomia distal, para permitir la cb-
moda extracciébn del molar retenido, siguiendo las leyes de la -
cirvgfa fisiolégica. E1l molar debe desplazarse en sentido dis -
tal, por aplicacidn de una fuerza suficiente en su cara mesial:
pero la fuerza debe estar destinada (nicamente a vencer las re-
sistencias que le son atingentes; nunca debe estar destinada a-~
vencer tambicn estructuras 8seas. Libre de hueso el molar rete~
nido, a excepcién de su cara distal, sb6lo se realizari la osteo
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tomia de esta porcién.

_Con un escoplo de Sorensen o con un escoplo recto, _
se elimina la suficiente cantidad de hueso distal. También pue
de realizarse esta osteotomia merced a una fresa de fisura o ~
.redonda, de carburo de tungsteno, montadas en el &ngulo recto.
Se realiza la osteotomia dejando al descubierto la totalidad ~
de la cara distal del molar retenido.

El lfmite distal del hueso a resecarse estid en rela-
cidn con la forma y disposicién radicular; debiendo el molar -
ser desplazado hacia distal, necesitarid este movimiento un es-
pacio suficiente:; sintetizando agregaremos, que rafices cénicas
y rectas, o con ligera desviaciftn hacia el lado distal, requie
ren escasa cantidad de osteotomfa. Rafces desviadas hacia el -~

lado distal, a causa de la curvatura radicular, exigirin una -
osteotomia mayor.

La profundidad relativa del tercer molar en el hueso
tamblen gobierna el grado de reseccién 6aea. Por regla.

'mia distal ‘debers ser mayor que la'indicada més arr1ba. Por

otra parte. en tales casos existen.percicnes de hueso bucal, -

iingual'y oclusal, que exigen regsecciones en las porciones ~-
6seas seflaladas.

Un factor favorable al problema éseo es la presen -~
cia del saco periocoronario y la existencia de procesos dista-
les, de intensidad e identidad variables, que légicamente va
han realizado la usura patoldgica del hueso distal: en tales -

casos se requeriréd poca o ninguna maniobra a nivel del hueso =
distal.

IV. Operacidén propiamente dicha (extraccién del mo -~
lar retenido). La mecdnica destinada a extraer el tercer mo --
lar ge funda, en el principio de la palanca; la pinza para ex-
tracciones de molares inferiores tiene escasa funcién en la ~=-
exodoncia en estudio y sélo se emplea en algunas ocasiones, -~-
como instrumental complementario, en la fase final de la ex --

traccién del tercer molar retenido, y en contados casos.

Como palanca (til, se utilizan los distintos tipos -
de elevadores (Winter, Seldin, Barry, universal). Todos actdan
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fundados en principios semedjantes y trabajan bajo idénticas ~~
condiciones.

En el tipo de retencldn gue estamos considerandc, la
extraccidén puede realizarse con el solo emplec de la palanca,

v no seri menester, sino en casas especiales, la aplicacidn ~-
del metodo de la odontoseccidn.

El estudio radiogréfico del espacio interdentario —-
nos indicaré& el tamafio adecuado de la hoja dol elevador a em—-
plearse en la extraccidn:; espacios angostos y reducidos, en —-—
los cuales el trifngulo formado por el borde 6seo mesial (l1a -
base), la cara mesial del tercer molar y la cara distal del --
segundo, presenta una base escasa de anchura, exigir&n un ins-

trumento que se adapte a las circunstancias y pueda sexr c<bmoda
mente introducido en el espacio interdentario.

Se toma el elevador y se introduce gu punta en el --
espacio interdentario, dando a la hoja del instrumento una di-

reccién paralela al didmetro bucooclusal-cervicolingual de la~
.cara mesial del. molar xetenido, aplicado el 1ado plano de da =

‘el mango del elevador, permltlendo qua-
el borde inferior de su hoja descanse scbre la cfispide o mese-

ta del hueso mesiai. Este’ primer ‘tiempu de i introducceidn 3zl

elevador en su funcidn de cufia, habrd conseguido luxar hacia -
el lado distal, en extensiones diferentes, al molar retenido.

El elevador puede emplearse como palanca de primer -
o de segundo género. En este tipo de posicién del tercer mo ——
lar pueden utilizarse las dos modalidades, en algunas formas -
en las cuales ge pretenda desplazar hacia el lado distal el —-—
tercer molar, con punto de apoyo en el borde &seoc mesial, o en
la cara distal del segundo (palanca de primer genero); excep -
cionalmente se emplea la palanca de segundo género, que esta -
ria grdficamente representada al intentar desplazar el molar -
hacia el lado distal, apoyando la punta del instrumento en el-
borde 6seo (punto de apoyo ¥, y elevando el mango del instru -
mento (la potencia); la resistencia (el tercer molar), 3ze ubi-
carf{a entre ambos factores de la palanca.

En este tipo de retencién, mfn (Gtil es emplear el —~
elevador como palanca de segundo génein, on una modalidad espe
cial de su cmpleo; el punto de apoyo se ubica entre la poten -
cia y la resistencia, peroc la mecdnica de la palanca actGa de-
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la siguiente manera: introducido el elevador indicado en ol -~
espacio interdentario, seg(n el movimiento sefialado m&s arxi -
ba, y aplicada su cara plana contra la cara mesial del molar-—
retenido, se gira el mango del instrumento, de modo que el ex-
tremo del mango, que estd dirigido hacia arriba, tienda a desg~
plazarse hacia adelante y abajo (para ambos lados de la mandi-
bula).

Con la fuerza, producto del tal movimiento, se iogra
movilizar o luxar con éxito el molar retenido, en sentido dis-
tal : objeto de la maniobra. La fuerza a gue acabamos de hacer-
referencia debe ser administrada con la suficiente habilidad--
(la préctica quirfirgica dard al operador el sentido, en que —
proporcién debe ser empleada en la exodoncia del tercer mo -~
lar) como para que tal fuerza no se traduzca en una fractura -
de la corona o de las rafices del molar retenido, cuando no de-
la mandf{bula. En la posicibdn vertical no es £ficil que este he-
cho ocurra, 2 no ser gue se ejerza una extraordinaria fuaerza -
para lograr el objetivo:; en las posiciones mesioangular y hori

zontal el evento de la fractura del maxilar por este motivo —
puede suceder mis fécilmente.

do,-

dorxr, o con una pinza para molares 1nferiores~'
tnoda. en retencxones profundas,

en esta variedad de retenci&n -
Y. en la gue ‘sigue ({entre otras) ‘el emplss dcl elavador. de.. apli

cacién bucal, (pueden emplearse los elevadores no. 14 R vy L de
Winter, o sus tipos, o el elevador de aplicacién bucal no, 10—
R o L de Winter). Uno de los factores que impide la elimina --—
cién del molar, una vez gque se ha dirigido éste hacia el lado-

distal, es la existencia del séptum 6seo, que debe ser vencido
vy fracturado con la fuerza que ejerce el elevador o,

eventual-
mente y cuando es posible su uso, la pinza de extracciones.

Se introduce la puntadel instrumento entre el colga-—

jo bucal y la cara bucal del molar retenido, a nivel del espa-

cio interradicular, y se profundiza todo lo que permita el boxr
1

r
de superior del huesgo bucal y la cara bucal del molar (en es -
te caso, sus raices).

Se gira el mango del instrumento en sentido contra -
rio al de las manecillas del relo) para el lado derecho, en -—
el mismo sentido en gue se mueven &stas para el izquierdo, y -
se desplaza el molar hacia el lado distal y hacia arriba. Con-
esto sc ha terminado la extraccidn dentaria. Las maniobras pos
terioree son las comunes para todo tipo de extraceibdn (trata ~
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miento de la cavidad 6sea, sutura).

2. Tercer molar inferior retenido.

_ : Posicidén vertl ~-
cal. Sin desviacidn. Cara mesinl inaccesible.

I, II, III. Incisidn, despegamiento del colgajo y -~
osteotomia. Dos variaciones presenta el problema gquirGrgico ~--
en este tipo, en relacién al anterior: la ineisibén y la oztoos-
tomia. En la mayorfia de los canos, por presentar el tercer mo-
lar su cara mesial inaccesible, la cara oclusal se halla por =~
debajo del plano oclusal y aln del cervical, estando todas sus
caras cubiertas por hueso. Por lo tanto para realizar la osteo

tomia serd necesario un amplio colgajo, ue se obtiene con una
incisién hasta el primer molar,

El hueso oclusal se elimina con escouplo de Sorensen- -
o similares, hasta el limite del hueso distal; se extrae aque~
lla regidn &sea:; el hueso mesial, eliminando la suficiente can
tidad de este elemento, como para dejar al descubierto la ca ~
ra mesial y permitir la c6moda nplicacién del elevador. Procu-

rar siempre el acceso a la cara mesial la mayor parte de loa-
fracasos en la e odoncia del- t

de saco:d;stal)‘sera menester ‘coloecar ‘el eacoplo verticalmen -
te, con el bisel dirigxdo hacia el lado distal.»Cuando s@._nro-
sante-husse-lingual’ o Gn Begmento ‘de hueso oclusal sobre 1a -
mitad o terclo lingual de la cara oclusal del molar retenido -
(investigar este detalle por la inspeccidbn clinica, pues el --
axamen radiogrdfico puede ser insuficiente), debersi ser elimi~
nado por el mismo procedimiento que el hueso distal; la encru-
cijada 6sea miesiolinguooclusal sobre la cGspide mesiolingual-
del retenido, suele sexr el anclaje mlAs serio de vencer si se ~
pretendo realizar la extraccién sin la suficiente exéresis de-

esa porcién 6sea:; esta regibén, como agquélla pueden ser eliminz
das c6modaments con fresa redonda no. 8,

IV. Operacidén proplamenta dicha (extraccién del mo -
lar retenido). Realizada la osteotomfia suficiente se aplica un
elevador sobre la cara mesial, hacha accesible, y con la técni
ca gefialada en el caso anterior, no luxa el molar hacia el la-
do distal, terminando la extraccidn con el elevador no. 10 o -
14 R o L. de Winter. Las consideraciones relacionadas con la ~-
disposicidédn radicular son las misman que las presentadas en el
tipo anterior; por la razén apuntada, de la mayor profundidad-
del molar en el hueso se requerirfi, en casos de anomalf{as ra -
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diculares exageradas y cementosis pronunciadas, mayor osteoto-

mia distal y la aplicacién sistemitica del mé&todo de la odonto
seccidén, siguiendo el eje que mids convenga.

3. Tercer molar inferior retenido.

Posicién verti --
cal. Desviacién bucal. Cara mesial accesible.

I. y II. Incisifn y desprendimiento de colgajo. Cuap
do el molar se presenta totalmente cubierto por, mucosa, puede-
emplearse esta incisibn; rodea la cara distal y la cara bucal-
del tercero, se continfia con la del segundo y termina en el eg
pacio entre el segundo y primer molar. Se descubre el colgajo-
vestibular y se separa el colgajo lingual.

IIT y IV. Osteotomia vy odontoseccidén. En los terce -
ros molares inferiores retenidos con cara megial accesible, s&
lo se reguierird osteotomia distal en consonancia con el grado
y disposicién del hueso distal, como se sefialdé para el caso ——
de retencidn vertical, sin desviacidén, y la osteotomia del hue
80 bucal que cubre parcialmente esta cara (el extremo distal -
de la cara bucal); el grado de extansién del hueso bucal se ob

elevador.

iLa ‘encrucijada 6sea formada oir el hueso bucal y el-
distal (y en oportunidades con segmentos del oclusal) en proxi
midad con la linea oblicua externa, suele ser de s6lida consisg
toncia;: es menester eliminar esta zona de proteccién de la cus
plide bucodistal o del &ngulo bucodistal de la corona. Dos son-
las vias: la osteotomia bucal, distal vy oclusal, o la odonto -
soccidén, separando por lo menos el trozo distal de la corona.

V. Operacién propiamente dicha (extraccién del molar
retenido). La extraccidn del tercer molar retenido sigue, en -~
lineas generales, los principios sefialados en el primer tipo -
de retencién. El instrumento destinado a la extraccién del mo—
lar se aplica sobre la cara mesial: un problema se crea por la
circunstancia de la proyeccidn bucal del molar. La desviacidén--
produce un grado de superposicién de un segmento de la corona-
del tercero sobre la del segundo, la cual se traduce radiogrd-
ficamente por la superposicidén de las imigenes de las coronas.
La desviacién bucal trae como consecuencia que el espacio intexr
dentario sea escaso c¢n muchas de estan retenciones, dificul --
tando por lo tanto la penetracién de la hoja del elavador. El-
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segmento bucal de la cara mesial que queda libre, eg decir por
fuera del plano bucal de los molares anteriores, seri la supex:
ficie @til para aplicar la cara plana de la hoja del elevador;
por lo menos, en el primer movimiento de la exodoncia, cuando~-
introduciéndose el elevador, con apoyo sobre el hueso mesial y
el extremo anterior del bucal, este instrumento actGa como cu-
fia, permitiendo un ligero grado de desplazamiento, que facili-
tar4d la mayor introduccidén del instrumento para completar la -
maniobra. La cresta del hueso bucal y la parte anterior del --
bucal permite descansar el dorso del elevador. Este instrumen-
to, con ligeros movimientos rotatorios, se dirige en procura -
de la cara mesial, desempefiandose, como cufia, hasta gue apli -
cado puede actuar como palanca. Para proyectar distalmente ---
ol molar, y siempre que la integridad del segundo 1lo permita,

puede emplearse este diente como punto de apoyo, moviendo ha--
cia adelante el mango del elevador.

4, Tercer molar inferior retenido. Posicién verti —-
cal. Desviacidn bucal. Cara mesial inaccesible.

I. Incisibén. Puede realizarse haciendola coincidir -
(el examen dig;ital in rmaré esta condici6n) _con. el centro -

CTII. Despréndiﬁieﬁtblde colgajo. El colgajo. producto
de la incisién sefialada, debe dejar vigibles las caras 6seas -
con el objeto de hacer ractible la osteotomia.

III. y IV. Osteotomia y odontoseccién. Por la ubica-
cidén de este molar, parte o la totalidad de la cara oclusal --

puede hallarse cubierta por hueso, amén de la mesial. Se ini -
cia por lo tanto la osteotomia, eliminando el hueso de la ca -
ra mesial con un escoplo recto o de media cafia; la tarea de —
lograr el acceso a la cara mesial es importante y trascenden -
tal, con respecto al éxito operatorio:; si el escoplo recto no-

logra su objeto, puede emplearse un substituto (el ecscoplo de-
Barry) o la fresa redonda no. B.

Eliminando el hueso mesial,

se cumple igual cometido
con el oclusal,

estando légicamente el grado de osteotomia go-
bernado por la intensidad del hueso oclusal. La osteotomia bu-

cal elimina el hueso bucal necesario, dejando al descubierto -
el mayor difimetro del molar retenido. La osteotomfa distal eli
mina la nuficiente cantidad de hueso distal, para permitir el-
desplazamjento hacia el lado distal del molar retenido, de --
acuerdo con la disposicién radicular, como se sofialo para la -
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primera posicidn vertical; la fresa redonda no. 8 cumple tam -
bién exitosamente este cometido.

’

‘Especial énfasis damos a la osteotomia del Sngulo -~~~
distooclusaibucal, gue cubre la cfispide bucodistal o protege--
el dngulo bucodistal de la corona del tercer molar. Si la os -
teotomia fuera insuficiente o si se quisiera disminuirla o co=~
laborar con ella, es Gtil el emple o de la odontoseccidn, ell -
minando por lo menos (en pocas ocasiones en este tipo de reten

cién se pecesita la odontoseccitn total segin el eje mayor) la
ctispide bucodistal o el &ngulo bucodistal.

V. Operacién propiamente dicha (extraccidn del molar-
retenido) . Eliminadas las estructuras &dseas que puedieran difi

cultar la operacidén, se aplica el elevador no. 2 R o L de Win~
ter o un instrumento semejante, introduciéndolo, con los movi-
mientos y condiciones indicados en el caso anterior {(recordar-
la exigiiidad del espacio interdentario y gue el clevador debe-
iniciar su cometido en funcidn de cufia, para actuar despuds -~
como palanca.

v_;»Regencipnes'p;ofunﬁasfreqqe;irénwuda“cuidadosa:‘
tensa. onsteotomi. nie le; lograx ceeso’alimol
yetenido: : - o

5. Tercer molar inférior retenido. Posicién vertical.
ssviacidén lingual. Cara mesial accesible. '

1. Incisidn.- Presenténdose el molar con todas sus —~-
cdras libres de mucosa,

la incisidn se inicia en la cara dis--
tal del tercero,

festonea la cara bucal del segundo y primero.

11. Osteotomia.- Con un escoplo de Sorensen se reali-
za la osteotomia bucal y distal. La osteotomia lingual, puede-
efectuarse con escoplo o con pinza gubiaj;
gual,
zarse,

la osteotomia lin- -
con cualgquiera de los instrumentos sefialados, debe realji

pues 1la clispide mesiolingual y el dngulo linguooclusal-
proveen sdlido engarce del moalr en el hueso; en el tipo sigui
ente, la proteccién del hueso lingual es mayor.

111. Operacién propiamente dicha (extraccidn del mo--
lar retenido) .- Libres sus caras de huecso se aplica un eleva--
dor sobre la cara mesial accesible y se dirige el molar hacia-
arriba, adentro y hacia el lado distnl: el clevador se apoya -
sobrc el borde dseo mesial y actia con la funcién sefialada: pa
ra la proyeccidn a distal del tercer molar,

puede emplcarse --
el acqundo molar como punto de apoyo,

con lo cual se logra ma-
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yor efecto en el movimiento: la extraccibén puede terminarse --
con un elevador no. 14 L o R, de aplicaciédn bucal.

) 6. Tercer molar inferior retenido. Posicién verti --
cal. Desviacién lingual. Cara mesial inaccesible.

El procedimiento quirfirgico en este tipo de reten —-
varia sblo en detalles con el anterior: 2llo=s estriban -~
en 1la osteotomfia mesial, necesuria para hacer accesible la ca-

ra mesial, y en el mayor grado de osteotomia sobre el hueso bu
cal, distal, oclusal y lingual.

ciébn,

La osteotomfa mesial y lingual, se huacen con escoplo
y con pinza gubia, gue extraen la suficiente cantidad de hueso
lingual, para eliminar la proteccidn del hueso a nivelde las -
caras respectivas. La osteotomfa distal se realiza como en el-

caso anterior y la extraccién con el mismo instrumental y pro-
. cedimiento.

7. Tercer molar inferior retenido.

Posicibn verti -~

cal. Desviacién bucolingual. Cara mesial accesible.

- pos: : : ; -
gran dlflcultad quirﬁrgica. Por lo general. ‘en’‘este tipo de =~
retencidén, a pesar de que la cara mesial estd desprovista de -
hueso mesial, las caras distal y bucal, vy en particular el &n-
gulo distobucal de la corona y la cfispide distobucal, estén --
protegidos en distinto grado por el hueso correspondiente; es-
ta proteccién &sea significa un s6lido anclaje del molar en el
hueso y dificultades en la luxacidn, por esta barrera Ssea. --—
Como deduccibédn de lo anteriormente expuesto se concluye gque =~
esta poslicidn requiere una prolija cirugia sobre las partes —--
blandas de cubierta del molar retenido, desprendiendo la muco-
sa en los limites necesarios, con el objetc de dejar al descu~
bierto y visibles las zonas 6seas a resecar: es ademis indis -~

pensable la cuidadosa reseccibdbn Ssea do

» las partes indicadas -~
{ostectomia en relacidén con la posicién del molar), ademis de-

la reseccidn del hueso que indiguen las especiales disposicio-
nes radiculares (osteotomia en relacibdn con el problema radi -
cular) y la aplicacidn de la técnica do

n la odontoseccidn, de -~
la porcién coronaria que se oponga al desplazamiento distal --

del molar retenido (osteotomia en relnciédn con el problema me-

c&nico de la extraccién). En este tipo de retencidn: atGn tenien
do su cara mesial libre de hueso megial, susg caras bucal, dis-
tal, oclusal y lingual suelen estar cclosamente protegidas por

huerno; nobre todc la cilispide distobucal se cncastilla bhajo las
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estructuras 6seas, de sélida consistencia, por la dependencia-~
y vecindad con la linea oblicua externa. Salva en parte estag~
circunstancias el hecho de que los molares en esta posicibn y-
con la cara mesial accesible, presentan procesos patoldgicos -~
diversos en sus caras bucal, distal y oclusal, gue disminuyene-
ventajosamente la resistencia de las estructuras anatémicasg. =
A pesar de esta ventaja, ser@ imprescindible, a riesgo de dn-«
sastres operatorios, vencer el factor resistencia en la micani
ca de la palanca, eliminando la cGspide distobucal, la disto -
lingual, o ambas a la vez; s6lo asf se palvarin los escollos -~
‘gue presenta este tipo, felizmente poco comGn, de presenta —--

cibén del tercer molar (las condiciones de la retencidén aumen -~
tan considerablemente en el tipo siguiente, con la cara mesial
inaccesible).

I. Incisién.~ El trazado de la incisién (y vale tam~
bién para el tipo que sigue) debe hacerse de modo que este —--
trazado coincida, en lo posible, con el centro de la cara oclu
sal; por lo tanto la linea de la incisién serid oblicua, imagi-
ndndola partiendo del &ngulo bucodistal del segundo molar y ~-
dirigiéndose por lo tanto hacia el lado bucal, .o la linea obli
cua.externa, . -pasando los: 1£m1tes imaginarzos,de\la corona del-

idicado, hasta el espacio entre pfimer molar y segundo’premo -—

lar, con el objeto de poder dlsponer de un amplio colgajo, que
descubra, como se dijo mas arriba, todas las caras dentarias -
del tercer molar retenido y las respectivas regiones Sseas.

II. Desprendimiento de colgajo.- La maniobra tiene -
en el tipo en estudio ciertas dificultades; éstas se ubican en
las proximidades de la cispide bucodistal del retenido; el ---
desprendimiento de la mucosa est& dificultado por el hecho de-
que los procesos patoldgicos distales o distobucooclusales han
fundido a soldado, valganos la expresidén, el colgajo al saco -
periocoronario. Cuando el despegamiento con el perliostétomo no
se logra por medios mec&nicos, seri menester separar, por inci
sién, el colgajo de su adherencia al saco. S6lo asi lograremos
el desiderftum que hemos sefialade, de poder poner al descubiler
to todas las regiones Oseas gque deben ser resecadas.

III. Osteotomia.- La cara mesial es clinicmmente ac-

cesible, a pesar de que radiogréficamente (obedece al hecho de
la proyeccién bucal del tercer molar y a su intenso contacto,
en estc tipo de retencidn,

con el &ngulo distobucal de la coro
na

del sequndo molar) pueda parccer inaccesible: por lo tantdj
seri necesario practicar ningGn tipo de osteotomi{a sobre el

no
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hueso mesial.

En cambio, la osteotomia bucal, distal, oclusal y =-
lingual, deber8 realizarse con escoplo recto, de acuerdo con -
las circunstancias y grado de intensidad del hueso periocorona
rio. Es importante la osteotomia a nivel de la clspide disto--
bucal, librando de hueso esa porcidén del diente retenido.

La oateoctomia distal proveeri suficiente espacio pa-
ra dirigir el molar hacia el lado distal, de acuerdo con lo ya

expuesto y en consonancia con el problema dependiente de la --—
disposicidén radicular.

La osteotomia lingual eliminari el hueso homénimo, -
con escoplo o pinza gubia: en raras oportunidades el hueso lin
gual se continfia con el oclusal, que puede cubrir la cfispide -
mesiolingualo un estrecho fragmento “oseo, sobre el cuarto --
lingual de 1a cara oclusal., Estas modalidades del hueso oclu -

sal y lingual se presentan mis frecuentemente en el tipo que -
sigue (cara mesial inaccesible).

cordar laexxguidadasdelespaciointerdentario)sobrelacara me—
sial accesible ¥ girando el mango del instrumento como ha sido
considerado, se dirige el molar hacia arriba y hacia el lado -

distal: la odontoseccién del tercio distal de la corona logra-~
r8 los fines propuestos.

La extraccidn se termina colocando un elevador no. -
14 R o L sobre la cara bucal del molar retenido y girando el -
mango del inatrumento en sentido de elevar el molar; en reali-
dad se desplaza hacia el lado distal, hacia arriba y hacia el-

lado lingual: conjunciédn de los tres movimientos que logra la-
finalidad quirGrgica.

Si la odontoseccién, segin el eje mayor, logra la di
visidn total del molar, cada segmento se extraerid por separa -
do, dando especial consideracibén a la disposicidn radicular.

8. Tercer molar inferior retenido. Posicidn verti —-
cal. Dezviacidn bucolingual, Cara mesial inaccesible.

La técnica para la extraccidn del tercer molar, de -
este tipo, con la cara mesial inaccesible,

sigue normas dadas-
para el anterior (7);

la técnica varfa en los puntos concer —-
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nientes a la osteotomia mesial y al hecho de que, por encontrar
se mds profundamente colocado (su cara oclusal, por debajo dal-
plano oclusal de los molares vecinos y atn por debajo del pluno
cervical), requiere una mayor osteotomia bucal, distal y oclu -
sal, La incisién sigue el mismo trazado que
anterior; el desprendimiento del colgajo se

mismo procedimiento (recordar la adherencia
ricoronario con el colgajo).

el lndlcado para el
realiza segGn el -~
{ntima del saco pa-

Después de efectuada la osteotomf{a mesial, gue provee
rd suficiente espacio para la colocacién de los elevadores, se-
realiza la eliminacibén del tejido 6seo en las otras caras denta
rias, liberéndolas de la necesaria cantidad de hueso, para fa--
cilitar las maniobras siguientes. Es necesario recordar el posi
ble anclaje de la cispide bucodistal o del 4noulo distooclusal~

por debajo del hueso distal y oclusal, lo cual reguiere una pro
1lija eliminacidén de 1la resistencia &sea.

A esta altura de la operacidén, dos soluciones pueden-
darse al problema: la primera se logra cuando se han eliminado-

las estructuras. 6seas$dista1, bucal y. oclusal, que: permitirén,
colocando - : |

elevaxlo ac ‘
‘g8e puede efectuar, pues se oponen a ella_;
red Ssea distal, gue hace econdémica la csteotomia, o la disposi
cibn radicular, que indica la divisién del ‘diente. Esta es la -

segunda solucibn: en estos casos el escoplo divide al molar. Ca
da uno de los segmentos dividios se extraen por

elevadores no . 14 R o L, de Clev-
similares.

separado con -
dent o con los instrumentos-

9, Tercer molar inferior retenido.
gular, Sin desviacién. Cara mesial accesible.

v

Posicidn mesiocan -

La extraccidén del tercer molar inferior retenido,
posicidén mesioangular, en cualesgquiera de sus desviaciones, —--
reine una serie de requisitos; en este tipo de posicién mesial,
la gituacidn del 6rgano a extraersc presenta los mismos proble-
mas gue en la posicidn vertical, aumentados por el hecho de que
parte del molar retenido estd protegido o cobijado por la cara-
distal de lacorona del segundo molar; presenta por lo tanto la-
resistencia atribuible a 1a posicién (hueso distal o hueso dis-

tooclusal), ademds de la resistencia que origina el contacto —-
del 4ngulo mesiooclusal de su corona, con la ara distal del se-
gundo molar.

en-—

1a dureza de 1a pa T
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I. Incisidén.- Accesible o inaccesible la cara mesial,
en posicidn mesioangular, el acto quirQrgico reguiere una am —-

plia y cdmoda incisidn, gque provea un colgajo abundante y fécil
mente desplazable.

Dos son las situaciones que pueden hacer variar la --
forma de la incisidén, aungue en el fondo es el mismo trazado; -
se refieren a la integridad de la mucosa de cubiexrta, o al he -

cho deque el molar presente sus clspldes mesialea o su cara —-—--
oclusal al descubierto.

Estando integra ia mucosa, puede trazarge una inci --
sién como la sefialada para la posicién vertical. La incisién --
se inicia sobre la mucosa a nivel de la cara distal del tercer-
molay, punto de origen gque estdrd regido por la cantidad de hue
so distal a resecarse (dato obtenible por la radiografia); lle-
ga hasta el limite mesial de la mucosa y se continGa festonean-

do la cara bucal del molar retenido y la cara bucal del segundo
Y primer molar.

II. Desprendimiento de colgajo.— Esta maniobra se rea
liza, separando cuidadosamente la,porcién bucal de la muCosa  =—

‘periost6tomo o con un’ separador de Farabeuf

ITII. Osteotomfia.- Con un escoplo de Sorensen o un es-—
coplo recto, o en media cafia, se elimina todo el hueso distal -
gue cubre la cara distal, continuiAndose la osteotomia distal —--
sobre el tercio superior de la raiz distal; sblo con esta pro--
lija reseccién de hueso puede lograrse una extraccldn sin em --

plear excesiva fuerza sobre el elevador (es utilisimo el uso --
de la fresa redonda no. 8).

IV. Operacién propiamente dicha (extraccibdn del molar
retenido).- La extraccidn del molar retenido debe seguirse cum-
pliendo segfin las leyes mecdnicas: la via de menor resistencia-
y la aplicacibén de los principios de la cirugfa fislologica.

Dos son los métodos cuya juiciosa indicacién lograré-
el éxito quirdrgico: a) la extraccidén in toto del molar reteni-
do, aplicando, por medio de una potencia, una fuerza sobre su -
cara mesial (disminucidn del factor resistencia por medio de la
osteotomia); b) divisidédn del molar retenido (odontoseccidn), se

gQin sus dos ojes y la extraccidn por separado de cada uno de es
tos elementos.
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Ambos procedimientos tienen indicaciones axactas.

Las indicaciones se refieren al tipo de retencidn y
a las relacionadas con la disposicidn radicular. En este tipo
de retencidén con la cara mesial accesible. el primer factor--
dei problema casi no tiene apliracién, pues de no mediar las-
disposiciones radiculares, que serdn seflaladas, la extraccién
puede hacerse por el método de la palanca, aplicando esa fuey
za sobre 1a cara mesial del molar retenide. Dicho on otras pa
labras, molares con sus raices dispuestas on sentido favorable
a la via de menor resistencia, permitirdn la extraccién por =~
intermedio del elevador; aquellos que presentan su porcidn --

radicular, significando resistencia, deberén dividirse para -
salvar estos inconvenientes.

Como un resumen de las indicaciones para emplear --
los distintos métodos, sefialaremos:

1) Extracciédn por medio del elevador: Terceros mo -
lares en posicién cercana a la vertical, con poco hueso dis -
tal, con corona normal y ralces de longitud normal, dirigidas
hacia el lado distal, o fusionadas, dirigidas también hacia el-

lado’ distal, -0 con. ambasvraices rectas.o incompletamente fOrma’*
wdas. S B = : .

2) Extraccidén por odontoseccién: las demfs presenta-
cicnes, con hueso pericoronario abundante y de dificil enuclea
cién, y con las rafces dispuestas en el variado cuadro de es -
tas porcidén dentaria, necesitardn aplicar el método de la di--

vigidén del diente segfin su eje mayor, o segfin su eje menox, —-
siguiendo estas reglas:

a) Seglin el eje mayor: Molares en franca posicidén --
mesioangular, y en los cuales puede aplicarse con comodidad y-
facilidad un escoplo sobre su cara oclusal, con sus rafces dis

puestas en todo sentido, a excepcidn de las fusionadas, rectas
o dirigidas hacia el lado distal.

b) Seglin su eje menor: Molares en los cuales hay di-
ficultad de acceso a la cara oclusal, por estar en posiciébn —--
préxima a la vertical, y facilidad de acceso a su cuello para-
aplicar la fresa, o mclares que pregdentan sus raices cébnicas -
o fusionadas. En sintesis: la facilidad de abordaje del cuello
dentario con 1la fresa de fisura, vy 1la aspecial disposiciédn ra-
dicular, indican la aplicacién del método de seccidn segfin el-
eje menor; la facilidad de abordaje de 1la cara oclusal y la --

e
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especial disposicién radicular indican el método de la odontg
seccidn segin el eje mayor. Estas indicaciones no son absolu-~
tas; en muchas oportunidades estdn guiadas por las inclinacio

nes del operador, gque se encuentran preferencias personales -
para aplicar uno u otro método.

1) Extraccién por medio del elevador.- Se emplea —-
un elevador de cualquier tipo, gue actuando como palanca de -
primer género, con punto de apoyo sobre el hueso mesial, di -
rige el diente hacia arriba y hacia distal.

Se introduce la hoja del elevador en el espacio in-
terdentario, con su cara plana aplicada contra la cara mesial
del molar a extraerse, apoyando el borde de la hoja sobre la-
cresta del hueso mesial. El instrumento puede actuar de dos -
maneras: en ambas, como palanca de primer género, con el pun-
to de apoyo entre la potencia y la resistencia: dirigiendo el
mango del elevador hacia abajo y elevando por lo tanto el mo-
lar retenido, a y b) o girando el mango del instrumento, con-
la intencién de elevar el molar con este esfuerzo, que se txa
duce, l6gicamente, por la aplicacién de este movimiento rota-
torio de la h03a del instrumento, unp_de .cuyos bordes (el in—

‘mesial del molar retenido sobre el cual ‘eats apoyado.

En ambas situaciones puede usargse como complemento—
del punto de apoyo, ademfs del borde superior del hueso me —-
sial, la cara distal del segundo molar.

2) Extraccidn por odontoseccién.- a) segfin el eje -~
mayor .-~ Se aplica el escoplo sobre la cara oclusal. Un golpe

seco dado sobre el escoplo, es suficiente para seccionar el -
molar segiin su eje mayor.

Extraccibén de la porcidén distal: lograda la seccién
longitudinal del molar retenido, se introduce un elevador no,

14 R 0 L o un elevador de Clev-~dent en el espacio creado por-
la odontoseccidn: la introduccidn del elevador, actuando como
cufia, logrard desplazar ligeramente la porcién distal seccio-~
nada; esta ligera versidn distal del segmento distal permiti-
r4 profundizar el elevador, aplicéndolo sobre la cara, produc
to de la seccidn; girando el mango del instrumento, o por bre
ves movimientos rotatorios y de acuerdo y a expensas de la -

morfologia dn la rafiz distal, se eleva la porcién distal ha -
cia el lado distal.
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Extraccién de la porcibén mesial: Un elevador no. 2
R o L, recto, o Clev-~-dent, introducido en el espacio mesial,
a expensas de la cara mesial accesible, realizard la extrac-
cién del elemento distal; s6lo el séptum puede oponerse al -
movimiento distal de este segmento.. E1 instrumento sigue los
movimientos sefialados a propésito de la extraccién in toto:—
actfla como palanca, apoyada en el borde 6seo, a y b) o como-
palanca, produciendo un movimiento de giro, apoyado un borde
del elevador sobre la cara mesial del molar retenido.

b) Segiin el eje menor.-— Exige como primera condi -
cién que esté visible y sea abordable el cuello dentarioc, --
puesto que a su nivel va a realizarse la odontoseccién.

Con una fresa de fisura, y montada en el &nguloc —-—
recto, se secciona el molar retenide del lado bucal al lin -
gual, inclinando en lo posible el 4ngulo recto, para gue la-
fresa corte el diente en el sentido indicado (de arriba ha -
cia abajo y de atris hacia adelante), con el objeto de que -
‘1a dimensién en el lado distal sea mayor gue la del lado me-

slal, para poder desplazar’cémodamente,la corona secciona -
aa,?“‘ . . o B B Rt

i ‘Extraccibn’ de. la . corona: Con ‘el objeto de verifi -
car la totalidad del corte,. o colaborar con esta maniobra, -
es Gtil el empleoc del disyuntor; que, introducido en el espa
cio creado por la fresga, y con un movimiento de lateralidad,
gsepara la corona de la rafz, en casc de que esté completa --
mente seccionada, o fractura las estructuras dentarias, que-
aGn pueden unir la corona a la raiz. El ligero desplazamien-
to hacia el lado mesial que el intrumento imprime a la coro—-
na, es una ayuda para las maniobras posteriores.

Se introduce un elevador no. 2 R o L, un elevador-
recto, o de Clev-dent, con la misma técnica sefialada para la
extraccién del molar, alzando el elevador,
ra, por debajo de la cara
al instrumento los mismos
traccidén del molar total,
con apoyo sobre la cresta
go del instrumento.

a modo de cucha-
mesial del retenido; se imprime --

movimientos indicados para la ex -
actuando el elevador como palanca,
del hueso mesial, o girando el man

No logrindose la extraccidn de la corona con los -
movimientos seflalados (lo cual indica un sélido anclaje de -
las clispides mesiales por debajo del cuello del segundo mo -
lar, diff{cil de presentarse en este tipo de retencién con 1la
cara menial accesible, cpmﬁn en el gue sigue y en los torce-

L ST
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ros en desviacién bucolingual), se introduce un elevador no. 14

L o R por debajo de la corona y con apoyo sobre el hueso mesial,
girando el mango del instiximento en sentido de dirigir la cara--
palmar de la mano del ‘operador hacia la linea media, se logrard-

elevar 1a corona:; en presencia aGn de 1la imposibilidad de elimi-
nar esta parte del diente (debe culparse, sin duda, a la direc -~
cibén del corte), deberd seccionarse la corona distal a mesial -

(de atrds hacia adelante) con fresa de fisura, y extraer, merced
a elevadores de Clev-dent o no.

14 R o L, ambas porciones corona
rias, la bucal y la lingual.

Bxtraccién de la porcidn radicular: Un procedimiento -~
que colabora eficazmente es el de realizar un orificio sobre la-
cara distal radicular con una fresa redonda, o con la misma fre-
sa de fisura empleada en la odontoseccién.

En este orificio de auxilio se introduce un elevador—
de Clev-dent, o no. 14 R.o L, o elevadores aplicales, y con apo-—
vo en el borde mesial del hueso distal y girando el mango del ——
instrumento, se desplaza la rafz a la cavidad alveolar gque ocu--

paba la zona; desde este sitio es fécil su eleminacién con . los -
mlsmos elevadoresﬂ

) t cnica\expuesta-pnra extraccibéni de 1a’ porcién ra
‘4icular tiene indicacién en los molares ocon rafces Gnicas o fu -

‘sionadas, rectas o desviadas hacia el lado distal; rafces am ---
pliamente divergentes, o con otro tipo de dilaceracibén o desvia-
cién, indicarin la separacién de estos elementos con una fresa -
de fisura montada en la pieza de mano; se imprime a las rafces -

un movimiento en el sentido de su curvatura o dilaceracidn, para
que sigan la via de menor resistencia.

10. Tercer molar inferior retenido. Posicidén mesioanguy
lar. Sin desviacibn. Cdra mesial inaccesible.

La técnica para la extraccién del tercer molar, con la
cara mesial inaccesible, difiere en detalles del método expuesto
para la retencién anteriormente estudiado. La cara mesial estd -
cubierta por hueso mesial (cara mesial inaccesible) y las demis-—
caras dentarias, inclusive la oclusal (total o parcialmente), es

tdn cubiertas por el respectivo hueso. Bl estudio radiogréfico -
confirma estos detalles.

I v II. Incisidn y desprendimiento de colgajo.- La in-—

cisidn y desprendimiento de colgajo sigue las normas expuestas -
en el caso anterior.
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III. Osteotomia.— Se necesita una cuuidadosa osteotg
mia mesial para permitir la cébmoda. aplicacién del elevador; us
ta osteomia, gobernada por el examen radiogr&fico, se realiza-
con el escoplo recto. La osteotomfa distal se lleva 2 cabo ccoi
el mismo escoplo, eliminando la cantidad de hueso necesaria ¢g
mo para dejar descubierto la cara distal (o el tercio superior
‘de la rafz distal, en retenciones profundas, en las cuales la~

cara oclusal del tercer meolar se encuentra por debajo del pla-
no cervical de los molares vecinas).

’

La operaciédn debe eliminar hueso se continfia en el -
lado bucal y lingual. Cuando el hueso oclusal cubre esta cara-
en su tercio distal, mesial, o totalmente, se lo elimina con -
escoplo, antes de intentar la osteoctomfa del huesc bucal, dis-
tal y lingual:; en algunas oportunidades la osteotomia oclusal-
del segmento mesial no puede realizarse comodamente, por opo -~
nerse a las manicbras el segundc molar:
sos aplicar el escoplo, yendo de bucal a lingual, introducién-
dolo por el lado bucal, forzando la comisura labial, para que-~

el instrumento actfie perpendicular a la cara externa del maxi~
lar. ' ’

se indica en estos ca-

lar: retenido). 3'1as” estructuras,queae ‘opone 1la =
apiicacion de la fuerza sin traumatismos, se procede como en —
el caso anterior: en la extraccién del molar en bloque se apil
ca un elevador no. 2 R. o L de Winter sobre su cara mesial, a--
expensas de la osteotomia, que hace accesible dicha cara; se -
efoctfan los mismos movimientos seflalados para el caso ante ——
rior. La operacién puede realizarse de acuerdo con el grado --
de retencibn, cantidad de hueso pericoronario, disposicién ra-
dicular, seglin las técnicas sefialadas para el caso anterior; -

r
odontoseccidn segfin se eje mayor y odontoseccibn segln su eje-
menor.

11. Tercer molar inferior 'retenido.

Posicibn mesiocan
gular. Desviacién bucal.

Cara mesial accesible.

La desviacién bucal del tercer molar retenido ubica-
a este molar, con su cara bucal por fuera del plano bucal de -
los molares vecinos:; accesible o inaccesible su cara mesial, -
hay un gran segmento del diente por fuera del plano estudiado;
el segmento de corona, desviado bucalmente, serd un lugar Gtil
para aplicar la cara plana del elevador. E1 exdmen rxadiogr&fi-
co revelari los detalles de superposicién de las imdgenes de -
las coronas y ausencia de la cara oclusal. El1 hueso bucal y el
distal que puede cubrir la cGspide distobucal del retenido, =--




son el sblido anclaje gue se opone a la extraccibén; esta parti
ailaridad tiene una importancia mayor en el tipo gue sigue (12),
que por encontrarse profundamente colocado, la cfispide distobu

cal mencionada tiene una proteccidn 6sea m&s s&lida y efecti -
vae.

I v II. Incisidén y desprendimiento del colgajo. Este
tiempo quirfirgico sigue los pasos seflalados para los tipos an--
teriores (9 y 10) y la incisién tiene la misma extensibn quas -
la sefifalada en aquellos. Recordar la pos ible soldadura del col

gajo al saco pericoronario, precisamente en el limite bucodis—
tal de la cara del retenido.

III. Ostectomia.— Por lo general sblo es necesario -
efectuar la osteotomfa distal que demande las circunstancias

de presentarse hueso bucal, con el cual se continGa el distal,
se realizard su eliminacidn con escoplo recto.

IV. Operacibén propiamente dicha (extraccién del mo—-—
lar retenido).- Cuando se presente un caso en el cual el hueso
dital es escaso, .0 puede eliminarse fdcilmente y las raices --
sean favorables_afla proyecci6n hacla al . lado distal del molar

plicado. jobre: su:cara me -’

iaiul y ‘con: apoyo obre el bordew6seo ‘mesial o mesiobucaliy: ——-;}
con” los ‘movimientos: indicados, extrae el molar. Si las necesi-.

dades qulrﬁrgicas lo sefialan, se procederi a divxdlr al diente
seqGn su eje mayor o sedgGn su eje menor,

La situacibn comentada de la cilispide bucodistal cu -
bierta por hueso distal y oclusal, indica la eliminacién con -
escoplo de esta clspide o el tercio distal de ia corona.

12. Tercer molar inferior retenido. Posicibn mesiocan
Desviaci6n bucal, Cara mesial inaccesible.

gular,
En este tipo de retencién, el hueso puede proteger -
totalmente el molar; lo comfin es que presente sus clspides disg

tales cubiertas por hueso oclusal, amén del hueso mesial que -
caracteriza esta forma de retencién.

I y II. Incisiébn y desprendimiento de colgajo.- En -
contrindose el molar totalmente cubierto por la mucosa, puede -
emplearse la incisién que fue estudiada en tipos anteriores, -
ligeramonte desplazada hacia el lado bucal, de acuerdo con la-
desviacibébn del molar y con la necesidad de que el trazado de -
la incimibn coincida con la linea media del molar retenido.
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Si el molar se presenta con parte de su cara oclusal al deg-
cubierto, la incisién se inicia sobre la cara distal del mo-
lar retenido, desprende la mucosa de la cara bucal, seconti-
nfia con la que eventualmente cubre la porcién mesial de la -

El desprendimiento del colgajo se realiza siguiendo 1aa nor-
mas ya expuestas én los tipos anteriores de retenciones. La-
lengueta mucosa mesial debe ser cuidadosamente trazada; si -
el trozo bucal, después de realizada la extraccién, no se «-

adapta con el trazo lingual, serid mis prictico seccionarlos-
a nivel de sus bases,

a2 fin de gque la sutura afronte ambos -
labios de la incisién.

III. Osteotomfa.- Es importante lograr una cara ~-
mesial quirurgicamente accesible; con un escoplo recto de Sg

rensen se elimina el hueso que cubre esta cara, librandola -
del obstAculo para permitir la cbmoda aplicacién del eleva -

dor. Se realiza la osteotomfa bucal, oclusal y distal nece -
sarias, gobernandoc la osteotomfa, la presencia y cantidad de
hueso pericoronario. Puede encontarse hueso oclusal sobre el

tercio distal de la cara homénima, que deberf ser elimimdo.

IV.:.

Ope'*”ién“'ropiamente ‘Al .
‘molar’ retenido). ‘LA’ operacién propi.amen dicha ‘se’ maliza 5
seg6n los métodos: apuntados para los tipos 9, 10 y 11, con: -
apoyo del instrumento sobre el hueso. mesial y . mis particu —~—
iarmente scobre el ‘extremo mesial del ‘hueso bucal.”

13. Tercer molar inferior: retenido. Posicién mesio
angular. Desviacién lingual. Cara mesial accesible.

La presentacién del tercer molar con su cara oclu-
sal dirigida hacia ei lado lingual no es un tipo frecuente,
sobre todo esta modalidad con la cara mesial accesible. La -
direccién del molar forma el correspondiente dngulo agudo --—
dirigido hacia abajo, con el eje mayor del segundo molar, -~
Yy su cara oclusal estd dirigida hacia el lado lingual.

I y II. Incisidén y desprendimiento del colgajo.- -
La incisidn sigue, en su trazado general, las normas ya ex —
puestas; se aparta ligeramente de tales indicaciones, porgque
en este tipo de retencién resulta Gtil que la incisién coin-
cida en su recorrido con el angulc bucooclusal del molar re-—
tenido; desde el punto mas mesial de este trazado, la inci -~
8ién recorre la porcién bucal de la cara distal del segundo,
continudndose en la cara bucal del sequndo vy primero, de -—-—
teniéndose en el espacio interdentario.
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III. Osteotomia.- Por regla general, esta posicién -
¥y 1la siguiente, con su cara mesial inaccesible, requieren una-
vigorosa osteotomfa distal para permitir al molar retenido un-
movimiento hacia el lado distal. hacia arriba y hacia el lado-

lingual. En algunas ocasiones es menester también realizar la-
osteotomia bucal y lingual.

IV. Operacidén propiamente dicha (extraccidn del mo -
lar retenido).~ La eliminacibén de hueso permitiri que un ala -
vador no. 2 R o L, o tipo similar, ubicado sobre la cara me —-
sial a favor de su accesibilidad, extraiga el molar retenido;-
para cumplir dicho propbésito, en este tipo de retencién el olg
vador debe realizar un movimiento particular para hacer trazar
al molar un recorrido en consonancia con su tipo de retencisn-
y con la disposicién radicular: el molar debe ser dirigido ha-"
cia el lado distal, ligeramente hacia el lads lingual y hacla-~
arriba; suma de movimientos que seridn la resultante de la téc-
nica siguiente: el elevador se aplica, con su cara plana, so -
bre la cara mesial del tercer molar retenido, en una lfnea que
pudiera considerarse una diagonal trazada sobre la cara mesial

En este tipo de retencién se necesita ,que 1a punta del leva
:dor se:. apoye sdbre:elﬁhuesohmesi 4 ;

S

=
’miento ‘de’ giro, ‘¥'1luego segdesplaza;elzinstrumento hacia

hacia el lado distal). El apoyo de la punta del elevador en el
lugar indicado v desplazamianto del instruments hacia el iado-
distal, da como producto que el molar retenido en desviacién -

lingual se movilice hacia el lado distal, arriba y hacia la —-—
lengua.

atra-

14. Tercer molar inferior retenido. Posiciébn mesio -
angular. Desviacidén lingual. Cara mesial inaccesible.

Cuando el tercer molar en esta posicién presenta su-
cara mesial inaccesible, cubierta por hueso mesial, las condi-

ciones son parecidas a las del tipo anterior; sb6lo su mayor —-
profundidad en el hueso y la cara mesial inaccesible lo dife -
rencia de aquélla. En este tipo la cara oclusal (el punto més-
alto de la cara oclusal) se presenta por-debajo dél plano oclu
sal de los molares vecinos; casi siempre debajo del plano cer-
vical. Por regla general, en este tipo de retencidn existe —-—
abundante hueso distal, hueso oclusal que puede llegar a cu —-
brir toda la corona y hueso lingual sdlido. El hueso bucal for
m2 una ancha planicie y se continGa en el hueso oclusal, o cu-
bre sblo la cara bucal hasta el &nqulo bucooclusal da la coro-
na del retenido; este hueso bucal, por la posicidn que tiene -
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el molar, es s6lido y aumenta de espesor a medida que llegh —ww
a la linea oblicua externa.

I y II. Incisién v desprendimiento de colgajo.- Estos

dos tiempos quirirgicos siguen las normas sefialadas para el ti-
po anterior.

III. Osteotomia.~ Por su modo de presentacibn, con la
cara mesial inaccesible, serd menester eliminar el hueso masial
en cantidad suficiente como para dejar al descubierto esta ca -
ra, permitiendo cOmoda entrada al elevador. En estos tipos de -
retencién, con la cara mesial inaccesible, una de las comuncs —
fuentes de fracaso reside en la escasa osteotomia del hueso me-
sial, para permitir el Gtil juego del instrumento.

Realizada la osteotomia mesial, se continGa con la —~-
bucal, oclusal, distal y eventualmente lingual, reseccidn ésea-—

que estard& de acuerdo con el grado de profundidad del molar en-—
el hueso y con la disposicidn radicular.

IV. Operacién propiamente dicha (extraccién del molar .
retenido).- Sigue las‘normas seflaladas. en 1a retencién anterior.

f;15. Tercer molar lnfexlor retenido. P081c16n mesioan-
‘gular. Desviacién bucolingual. Cara mesial accesible.

El problema de la desviacidn bucolingual del tercer —
molar retenido, en la posicidén mesioangular, refne una serie de
condicones, que son de dificil interpretacién anatdmica y radio
l16gica. La proyeccién bucal y la desviacibn de la cara oclusal-
del retenido hacia el lado lingual, lo ubica segin distinto pla
nos del espacio. Es menester (en los tipos con desviaciones bu-
o®lingual, mis que en otras situaciones), comprender e interpre—
tar el problema anatbmico y dilucidar y diagnosticar su resul -
tante radiogrdfica: Recordemos que, agregado al problema de la-—
posicidén del molar y anatomia radicular, en estas retenciones -
bucolinguales se presenta comunmente (sobre todo en los reteni-
dos con la cara mesial inaccesible) un sb6lido anclaje del &ngu-
1o mesiooclusal de 1la corona, en la cara distal del segundo mo—
lar o por debajo de su cuello; requeriri esta situacién, para -
vencer la resistencia, disminuir estos factores, destruyéndolos
por medios mecanicoquirfrgicos: la odontoseccién.

I y II. Incisién y desprendimliento del colgajo.- La -
incisibén nigue las normas generales ya estudiadas:; dobe trazarse
coincidiente con 1la direccidn de1l molar y debe prolongarse has-
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ta el espacio entre primer molar y segundo premolar. Por 10 --—
tanto, el trazado distal de la incisidén no corre paralelo a la
arcada, sino que se dirige de atrds hacia adelante y de afuera
hacia adentro. El1 colgajo se desprende en toda laextensidn re-—
querida; en el tipo en estudio, la maniobra debe realizarse de
jando libre toda la cara oclusal y la lingual. En los casos en

que se presenta alguna cfispide del molar retenido al descubiex
+o, la incisidn festonea esta cGspide.

IIT. Osteotomia.- El grado de osteotomia daebe estar-
regido por la profundidad del molar y por la disposicibdn radi-
culax, Por su representacidén con la cara mesial accesible, no-
necesitan osteotomia mesial. La osteotomia bucal debe proveer-
el espacio necesario para que se desplace el mayor difmetro bu
colingunal de la corona del retenido. La osteotomia distal si -
gue las normas seflaladas y debe eliminar todo el hueso distal-
que cubra la cara distal de la corona del retenido. En pocas -
oportunidades se necesitard practicar osteotomfa oclusal, pues
esta cara presenta libre el hueso oclusal; puede existir hueso
oclusal (es mis comfin esta disposicién en el tipo siguiente) -
sobre el terc1o © cuarto mesial o lingual de la cara oclusal -
del ' 1tonc 'estas porciones &seas.

e'eliminanvcomo;

IV, i

Operacién propiamente dicha (extraccibén del mo -
- T.a cv(‘v-nnniﬂn Al malase -—c“-_v“iﬁv P’\.’Aede reali_
zarse por los dos métodos estudiados: por medio de elevadores-
aplicados sobre su cara mesial accesible, o dividiendo el dien
te, por lo general seglin su eje mayor. La especial disposi ——-
cién de este tipo permite la primera forma de extracciédn, cuan
do presenta poco hueso pericoronario y la forma radicular acep
ta que, por la aplicaciédn de la fuerza en la cara mesial, sea-
dirigido hacia el lado distal y hacia arriba (raices fusiona—-
das, rafces rectas, ambas rafces dirigidas hacia el lado dis -
tal, rafz distal recta y mesial dirigida hacia el lado distal).

lar ratenido)_

La segunda forma de extraccién estd indicada en los-
casos en que el molar retenido tenga su cara oclusal por deba-
jo del plano oclusal de los molares vecinos. La operacibén se-—-
realiza dividiendo al diente seglGn su eje mayor. La
cién segfin el eje menor tiene raras aplicaciones en
de retencidn porque el molar, mesialmente colocado,
dificil abordaje a su cara distal (lugar donde debe ser sec --
cionado}. Esta forma de divisién pucde aplicarse en aquellos—-

casos de terceros molares inferioren en que la posiciédn mesial
est§ proxima a la horizontal.

odontosec~
esta forma
presenta -
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La extraccién del molar valiéndose del elevador, si-
gue las normas anteriormente expuestas. Se emplea el elevador-
no., 12 L o R de Winter, de Barry o Seldin. Se introduce poxr ==
debajo de la cara mesial, a expensas de la accesibilidad de es
ta cara, y con apoyo sobre la cresta del hueso mesial y extre-
mo mesial del hueso bucal se dirige el molar hacia arriba, ha-
cia lingual y hacia el lado distal: triple direccidén que juega

con el tipo de posicidn en los tres sentidos en que estd ubi--
cado el molar retenido.

La extraccién por el método de la odontoseccibn se -
gn el eje mayor del molar, sigue también las indicaciones da-
das para las otras formas de retencidén: un escoplo recto, apli
cado sobre la cara oclusal, practica la divisién del molar en-

los dos elementos, mesial y distal; se extrae la porcién dis -
tal con un elevador no. 2 . o R, oc no. 14 R o L, ubicado en el
espacio creado por la divisibn:; la porcidn mesial se elimina -

con un elevador no. 2 R o I, o recto, aplicado sobre la cara -
mesial accesible, dirigiendo el elemento mesial hacia el lado-

distal, a favor del espacioc creado por la extraccién del seg--
mento distal.

16. ‘Tercer molar inferior: retenido. Po-icién mesio -
ngular.fDesviacién hmcolingual. Cara mesial 1nacceslb1e.

En la posicién anterior (15) hemos considerado some-
ramente las condiciones que presenta el tercer molar en posi -
cién mesiocangular y desviaci6n bucolingual: el problema se agu
diza en presencia de este tipo, con la cara mesial inaccesi —-
ble., Casi todos estos mclares presentan su cara oclusal (el --
punto mids alto de su cara oclusal), porddebajo del plano oclu-
sal de los molares vecinos y afin por debajo del plano cervi —-
cal; muchos de estos molares se presentan totalmente cubier —-
tos por hueso pericoronario; la mayor parte presenta su &ngu -
lo bucooclusal, en s6lido contacto con el dngulo distobucal --
de la cara distal de la corona del segundo molar, y en un por-
centaje de ellos tal 4ngulo de retencién se cobija por debajo-
del cuello del segundo molar; este detalle significa que seri-
menestexr, para realizar la extraccidn sin traumatismos, dis —-

minuir el poderoso factor resistencia por los procedimientos -
estudiados: osteotomfa y odontoseccién.

I y ITI. Incisién y desprendimiento de colgajo.- Es -
tos tiempos operatorios siguen las normas dadas al estudiar el
tipo anterior:; la incisibn se realiza seglin el mismo trazado,
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requiriendo s6lo una mayor extensién hacia el lado distal.

III. Osteotomfia.~ El grado de osteotomia estd regido,
como en los otros tipos de retenciones, por la cantidad y cali-
dad de hueso pericoronario y por la forma y disposicién radicu-
lar. Para lograr el acceso a la cara mesial, se requiere una ~--
rigurosa osteotomia mesial:; por lo general, la c'ara mesial ce-
encuentra muy profundamente colocada, debiendo eliminarse basg=-
tante cantidad de hueeo (huesc mesial y bucal) para lograr el -
fin deseado. La osteotomia bucal debe resecar tanto hueso como-
el necesario para permitir el paso del mayor di&metro bucolin -
gual del molar retenido. Estos molares pueden presentarse te —--
niendo parte de la cara oclusal, su'cuarto mesial, o el tercio-
lingual, cubiertos por huesoc oclusal: este huesc debe extraerse
por los procedimientos ya indicados. El hueso lingual y sobre -
todo el oclusal gue cubre la cfispide mesiolingual suelen pre ——-
sentarse con una sblida resistencia, que serd menester eliminar
para realizar exitosamente el plan quirGrgico.

IV. Operacién propiamente dicha (extraccién del molar
retenido).~ Cuando las condiciones lo indican (relativa canti--
dad de hueso pericoronario y disposicién. radicular,queApermita— :
,el desplaza:iento del: molax. retqnido);’ Y-

f “j ‘ﬁbicandolo sobre 1a ‘cara’ mesial, hecha acceaible porﬂla—s
'osteotomia. Estos casos forman un reducido- porcentaje° la ma --
yor parte de los molares de este tipo requieren, ademfs de una-

proliia .reseccibén 6szea, la divisién del molar su eje mayor, u -
otras variaciones de la técnica.

La extraccién in toto del molar con elevador sigue --
las normas dadas por los tipos anteriores (13, 14 y 15).

17. Tercer molar inferior retenido. Posicién horizon-
tal. Sin desviacibén. Cara mesial accesible.

Esta posicidén presenta
que complican el problema; scbre
viaciones y en profundidades del
cervical de los molares vecinos.

una serie de circunstancias ~--
todo en algunos casos de des -
retenido por debajo del plano—-

En la posiciébn horizontal, sin desviacibdn, con la ca-
ra mesial accesible, el problema puedo ser resulto segGn los -
principios sefialados de extraccién del molar, previa osteoto --
mfa, integro o fraccionado:; la primera midalidad puede aplicar-
se con &éxito en el tipo en estudio, por la facilidad de acceso-
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a la cara mesial y por la circunstancia que estos molares, con
cara mesial accesible, poseen poco hueso distal y bucal.

_ ‘En las posibles presentaciones con abundante hueso -
dimtal, debe eliminarse este hueso con la cantidad suficiente-
que indica la cirugfa atraumética o debe salvarse esto obsts -
culo disminyendo el valor de la resistencia, por la aplicacién
de la segunda modalidad: el seccionamiento del molar a nivel -
dAs au cuello (forma comGn de aplicacibén en la posicién hori --
zontal). En cualesquiera de las dos contingencias sefialadas, -
la extracciédn del molar retenido debe realizarse merced a fuer
za suficiente, pero nunca exagerada y por lo tanto traumatizan
te. El1 problema se simplifica, como en todos los casos, con la
odontoseccibén. Mis -8xito se consigue con la prudencia en las-
maniobras que con la aplicacién indiscriminada de la fuerza -—-

en procura de una solucién rdpida, que no siempre es favora --
ble.

I y IXI. Incisién y desprendimiento del colgajo.- Bl—‘
trazado de la incisgibén es el sefialado paxa 1la payoria

}centro_ a:l cata'distal del: retenido, contornea y aeﬁara la ~
mucosa existente sobre las superficies libres del molar y se -
‘continva segln ya se ha indicado. En caso de integridad de 1a-

mucosa de cubierta, la incisién llegars hasta la cara distal -~
del segundo molar.,

III.- Osteotomfa.~ En este tipo de tercer molar infa
rior retenido, s6lo se requerird rcalizar osteotomia distal y-
un escasa osteotomia buczl; el estudio radiogrdfico nos infor-
mard de la cantidad itil de hueso distal a eliminarse, que es-
tard do acuerdo, como en todos los tipos de retencibén, con la-
proporcién y cantidad del hueso diptal y con la forma y dispo-
cién radicular:; repetimos, que en los terceros molares, en es-
ta posicibn, el hueso distal no suele ser muy consistente; con
todo, puede ser lo suficientemente s6lido y protector de la ca

radistal como para que exija abundante exéresis o una cuidadosa
divisién del diente.

IV. Operacién propiamente dicha (extraccién del mo -
lar retenido).- Valiéndose del elevador como miquina Gtil y -
efectiva, que puede aplicarse en losg casos indicados: un esco-
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llo puede presentarse (en escasas oportunidades), dependiente-
del contacto de 1a cara oclusal del tercer molar con.la distal
del segundo: se seflala en escasas oportunidades, porgue en es-
te tipo de retencién, con la cara mesial accesible, por razo -~
nes de la profundidad relativa dol tercer molar en el hueso ~~
{1a cara mesial estd colocada a nivel o ligeramente por debajo
del plano cervical), s6lo el tercio o la mitad mesial de la ca
ra oclusal del retenido se relaciona con la cara distzl del -~
segundo molar; si sec presentara el -&ngulo diedro mesiooclu --
sl, de la corona del retenido en la concavidad cervical del se
gundo molar, serd mis Gtil y efectivo el método de la divisibn
del molar seg(in el eje menor, gque arriesgarse a una aventura -~
traumatizante, cuyo resultado menor puede ser la luxacibn del-

segundo, cuando no la impoeibilidad de la extraccidn del terce
ro.

La extraccibn con el elevador no. 2 L o R, elevador-
universal, de Seldin o de Barry se realiza una técnica semejan
te a la que ha sido indicada para la posicibn mesioangular.

Se introduce la hoja del elevador por debajo.de la. -
cara mesial, permxtiendo que‘laxporcién plana de’esta hoja: s

: b: “debe ‘apoyarse sobre el huesd’ me‘-~
sial o en: la confluencia del mesial Y bucal El instrumento <~

actﬁa. como se sefiald para la extraccidn en posicién mesioangu
“lar, ‘como palanca de primer o sBegundo género; como palanca de-~
primer género, la mecdnica se realiza dirigiendo el mango del-
instrumentc hacia abajo; la légica resultante (punto de apoyo—
entre la potencia y la resistencia) serd elevar el molar rete-
nido hacia arriba y hacia el lado distal. Puede actuar como pa
lanca de segundo genaro cuando el vértice de la hoja estd apo-
yado sobre el hueso mesial {(en las vecindades del hueso lin =~
gual) y se dirige el mango del instrumento hacia arriba (la -~
resistancia entre el punto de apoyo y la potencia).

El instrumento puede actuaxr también haciendo girar -
el mango, de modo que la porcibn vecina al dedo pulgar de la -
mano que lo esgrime se dirija hacia adelante y abajo. El borde
inferior de la hoja del elevador en contacto con la cara me —-
sial del molar retenido, en este movimiento de rueda degplaza-~
al molar hacia atrds y arriba Lograda la luxaciébn del molar, -

la extraccién se termina con un elevador no. 14 R o L de apli-
cacibn bucal.

D LT e -
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En algunas ocasiones es preciso emplear la técnica -
de odontoseccién por razones de mayor profundidad del molar,--

mayor cantidad de hueso distal y especial disposicidn radicu -
lar.

18. Tercer molar inferior retenido.

Posicién horizon
‘tal. Sin desviacién. Cara mesial inaccesible.

Los molares en retencidn horizontal, con la cara mo-
sial inaccesible, se presentan de tal modo por el hecho de su-
profundidad en el hueso, que su cara distal se encuentra situa
da a nivel o por debajo del plano oclusal de los molares veci-
nos y en algunas oportunidades por debajo del plano cervical ;-
esta modalidad permite que la cara mesial (recordar el difdme -
tro mesiodistal de la corona) se encuentre pordebajo del pla -
no cervical, y alGn a la altura del 4pice distal del segundo —-

molar. La cara mesial, inaccesible, estd cubierta por hueso --

mesial. Algunos de estos molares se presentan en total reten -
cidn bsea.

En este tipo de retencién el problema quirfirgico si-

gue un planteo y solucién semejante al tipo anterior (17): se-”
diferencia de: aqué} en:la: nece i

ft;ntas, egiones és_db que’ ptoteg_n'el molaz.

En contados casos puede aplicarse la técnica del em-—
Pleo de elevadores sin divisifn del diente; la mayor parte de-

estas retenciones deben ser resueltas por osteotomfa vy odonto-
seccibn; este Gttimo método deberi realizarse en la mayor par-
te de los casos, dividiendo el diente seglnsu eje menor:; en un
nfimero menor de retenciones podrd lograrse la odontoseccibn --
seglin el eje mayor (en los casos de fdcil acceso del escoplo -
a la cara oclusal); en estas circunstancias seri util lograr -
la eliminacién del tercio o mitad distal de la corona, cuando-
no es posible la total divisidén del diente segGn el eje mayor.

I y IT. Incisién y desprendimiento de colgajo.- La -
incisién aplicable en estas retenciones es la misma que la se-
fialada para el tipo anterior. Las retenciones totales exigi --
rdn el trazado hasta la cara distal del segundo molar: los ca-

s08 que presenten alguna cfispide al descubierto siguen las nor
mas dadaz en el caso anterior.

El colgajo resultante de la incisién proveerid la su-
ficiente visibn y acceso al objeto opoeratorio.
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'111. Ostotomia.- Con escoplo recto se elimind la sufi-
ciente cantidad de hueso mesial para lograr el acceso a la cars
mesial, y suficiente de las demés regioneg 6seas necesarias pa-
ra liberar la retensién y permitir la c6moda aplicacién del ale
vador, o la Gtil divisién del molar retenido. La osteotomia me-
sial y bucal se logra con escoplos rectos. -Sorensen y sobre to
do los de Barry o similares, con su borde activo lanceolado. La
cantidad de osteotomia estars gobernada por la disposicién de ~
Jas distintas regiones &seas, profundidad del molzr y anastomfa=
tadicular. En este tipo de retensidén puede ser necesario reali-
zar la reseccidn del hueso gue cubre la cara oclusal (oateoto--~
mia oclusal); este hueso oclusal suele originar sdlideo anclaje-~
del molar:; debe eliminarse a escoplo o con fresa redonda no. 8.

1v. Operacifn propiamente dicha (extraccién del molar~

retenido) .- La extraccién del molar retenido puede realizarse ~
en todo o por odontoseccién.

En los casos en que es posible aplicar_ la técnica de -~
la extraccidén con ellevadores, el empleo de este instrumento sji
gue las normas ya estudiadas. A{n después de realizarse una pro
lija, cuidadosa y abundante reseccién mesial y bucal, la intro-

ducclén del instrumento en procura de la. cara mesial resulta:t
_ompllcada. Deb -enp ¢

“eéscaso hueso-

‘distal,” y—favorable dlSpOBlClén radlcular).

En los casos que se aparten de estas coneideraciones ~
dabe aplicarse la técnica de la odontoseccién, segin los dos --
ejas; la odontoseccifn. segiin el eje mayor sblo tiene indicacién
cuando puede colocarse f&cil y naturalmente, el escoplo sobre -
la cara oclusal (cara oclusal del retenido, por encima del pla-
no oclusal de los molares vecinos) ; en las demds retenciones de
be emplearse la divisidn segiin el eje menor. La primera forma -
de divisién en esta retencién sigue las normas dadas para la me
siocangular. En la segunda forma, la odontosececidn se¢ realiza -~
con fresa de fisura (en el &ngulo), dividiendo el molar a la al
tura del cuello anatdmico. La direccidn del corte es de bucal a
lingual, con ¢l objeto de permitir el flcil desplazamiento de -
la corona, con un elevador no. 14 R o L. Extraida la corona, se
procede a la eliminacién de la pcrcidbn radicular; raices fusio-
nadas, permitirfn su extraccién, realizando un previo orificio-
de anclaje para el elevador: raices individualizadas se elimina
rin siguiendo el camino que indique su disposicién y forma. Pue

den emplearse los elecvadores de Clev-dent, no. 14 R o L de Win-
texr o similares.

gk
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19. Tercer molar inferior retenido. Posicidén horizon-
tal. Desviacidén bucal. Cara mesial accesible.

La desviacién bucal del tercer molar y las condicionas
que permiten que la cara mesial sea accesible (cara mesial a ni
vel o ligeramente por debajo del plano cervical. de los molares
vecinos) logran una situacidén, en la cual existen factores favg
rables a .la cirugia: el hueso distal y el bucal son de escasas~
proporciones:; la cara oclusal, desviada parcialmente hacia el =~
lado bucal, permite la fAcil colocacidn y empleo del escoplo --
con el fin de realizar la odontoseccidn; la cara mesial accesi-
ble permite la Gtil aplicacidén de los elevadores.

1 y 1ll. Insicién y desprendimiento de colgajo.~ Por re
gal general, en este tipo de retencién el molar presenta parte-
de sus caras oclusal, bucal y distal al descubierto. La insi- -
cidén sigue el trazado siguiente; coincide con el centro de la -
cara distal del molar retenido, contornea la cara bucal y se --
continlia sobre las caras bucales de los molares vecinos. El col
gajo se separa segin las normas dadas:; puede encontrarse adhe--
rencia de la mucosa a la periferia del saco pericoronario; en -
tal caso se solucionard este problema por el método indicado.

.%distal v ucal y‘por“1a~forma p'd d;sposic16n radxcular. La mayor 
‘parte de ‘estos molares pueden ser ‘extraidos por intermedio de -
1los elevadores: algunas retenciones més profundas, y. especiales -
disposicicnes radiculares indicar&n la técnica de la divisién -
del diente, segin sus dos ejes. En el caso de aplicarse el pri-
mer método (elevadores), la osteotomia liberar& la suficiente -
cantidad de hueso bucal y distal para hacer factible la técnica
el segundo método exige menor cantidad de reseccibn, debiendo -

eliminarse el hueso distal necesario para permitir la aplica- -
cién del procedimiento.

En los parrafos precedentes se ha mencionado la oste--
otomia bucal y distal, que se precisa para este tipo de reten--
s8ién, con la cara mesial accesible. No se ha estudiado la exi--
gencia de realizar una osteotomia mesial ( que pareciera no ne-
cesaria, por presentar el molar retenido su cara mesial accesi-
ble) . A pesar de eso, la colocacidén de un elevador a nivel de -~
la cara mesial no es tarea sencilla, aungue se empleen instru--
mentos de hojas finasg, tales como el elvador no. 2 R o L de Win
ter o sus similares. Se necesita para favorecer la introducibn-
del instrumento un cierto agrado de osteotomia mesial

, ademés -
de la suficiente rereccidn del extremo mesial delhueso,

que es-
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td en relacidn con la cara mesial del molar retenido; 1la osteo
tomia mesial se realiza eficazmente con un escoplo de Barry, --

dque por presentar su extremo activo lanceolado realiza una ~ =
dtil labor de reseccidn 6sea.

1V. Operacibm propiamente dicha (extraccidén del molar
retenido) .- La operacifén se realiza:

a) Por intermedio de elevadores.- La indicacibén para-
2l empleo de este método reside en los detalles del hueso dis-
tal (de escasa extensién y consistencia) y disposicién radicu-
lar favorable. Debemos agregar un detalle mds que se relaciona
con la posible anclaje de una parte de una parte de lacara - -
oclusal del retenido, o de su &ngulo mesiooculsal, con la cara
distal y regibn cervical del segundo. Pueden emplearse elevado
res cuando este anclaje o contacto no existe o es minimo.
introduce el elevador no. R o L de Winter,
res, a favor de la cara mesidl accesible, o por la accesibili-
dad lograda, de modo que se aplique, segin la cara mesial del-
retenido tomando esta cara a manera de cuchara. El1 lomo de la-
hoja del instrumento descansa sobre la cima del hueso mesial -~
y extremo mesial del hueso bucal. Con apoyo sobre tales elemep
tos oseos, el elevador‘actua en. su funcién de palan

Se -
o sus tipos simila

R Sx*la mecanica no- logra»el;desplazamxento deseado—"
en esta “forma, producto del mocimiento rotatorio del eje del -
alevador; el borde inferior de la hoja, apoyado contra la cara
mesial del retenido, es desplazado hacia arriba por dicho movi
miento rotatorio. El resultado es la extraccidén del molar al -
gsoxr dirigido hacia arriba y hacia distal.

b) Por la técnica de la odontoseccibn.- La indicacidn
del método estd sefilalada cuando se presente gran cantidad y so
lidez de hueso-distal, en molares con raices divergentes o con
cementosis, y en casos de pronunciado contacto o anclaje de 1la

cara mesial del retenido con 12 cara distal y linea cervical -
del sequndo molar.

La odontoseccifén segiin el e¢je mayor puede xrealizarse-~
en molares que presentan f&cil acceno del escoplo a su cara --
oclusal, y raices individualizadas.
de hoja ancha y borde a doble bisel,
cara oclusal. Dividido el molar,
extraen por separado,

Se realiza con un escoplo-

aplicado sobre la cara 1la
cada uno de los elementos, se
seguin las técnicas ya estudiadas.

La odontoseccidn segin el e¢je menor del molar se rea-

liza con fresas de fisura montadas e¢n el 8ngulo, © con escoplo
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La divisién del molar con freas debe seguir las normas ya seaffa
ladas, para permitir el fécil desplazamiento de la corona sac-
cionada, la cual se eliminaréd, por los procedimientos ya indi-
cados. En cualquiera de las técnias empleadas para la extrag=--
cién, en este tipo de retensién y-ain mds en el que sigue, al-

serio escollo para la eliminacién del molar puede sexr la cfispi
de mesiobucal, la mesiolingual, o ambas, protegidas por el hug
so mesial. :

20. Tercer molar inferior retenido.

Posicién horizon-
tal. Desviacién bucal.

Cara mesial inaccesible.

En la desviacién bucal,

con la cara mesial inaccesi--
ble, el tercer molar se encuentra mds profundamente situado --
que en el caso anterior; por regla general,
halla ubicada al mismo nivel, o por debajo del plano oclusal -
de los molares vecinos; en muchas oportunidades, entre los pla
nos oclusal y cervical y en un buen nGmero de retenciones la -
cara distal se encuentra por debajo del plano cervical,
téndose por lo tanto, en esta filtima circunstancia,

la cara distal se-

presen
la cara me

sial a nivel del &pice distal del segundo molar. No son eXcep-
c;onales los molares en total retensxén 6aea.,La cara . mesiul -

'que'cubre total o parcxalmente 1a cara oclusal-‘el bueso bucal
cubre en variada proporcién la cara de este nombre.

1 y 1l. Insicién y desprendimiento de colgajo. Estaa-
maniobras quir(rgicas siguen las normas seflaladas para las re-
tensiones mesioangulares en desviacidén bucal

cara mesial inagc
cesible y horizontales,

don las mismas condiciones de la cara
mesial. El trazado de la insicién debe coincidir con el eje ma

yor del molar retenido, y prolongadndose en suficiente cantidad
distal como para hacer simples las maniobras quirdrgicas. Las-
retensiones totales exigen que la insicién llegue hasta la ca-
ra distal del segundo molar y se continde hasta el espacio en-
tre el primer molar y segundo premolar: en las retensiones par
ciales, la insicidén festonea la procibén de mucosa que circuns-

cribe la clispide erupcionada. El colgajo se separa segin .las —--
normas sefialadas.

111. Osteotomfia.- La casi totalidad de estos molares-
deben ser extraidos por osteotomia y odontoseccién: pueden ex-~

ceptuarse algunos, cuya menor profundidad, con la cara mesial-
a nivel o por encima del plano cervical y disposicibn radicu--
lar favorable, permiten la eliminacidn por medio dec clevadores.
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Es necesaria la osteotomia mesial (que es la osteoto-
mia del hueso oclusal), bucal y distal, en cantidad de acuerdo
con el grado de intensidad de las pQrciones'éseas a resecarseo-
(en dependencia con la profundiddd relativa del molar retenido)
y de acuerdo con la forma y disposicién radicular. Por lo tan-
to, la osteotomia bucal y mesial son maniobras imprescindibles
de acceso a la cara mesial; la osteotomia bucal ha de ser séli

la suficiente; la osteotomia oclusal debe liberar el anclaje ~
de la clispide mesiobucal.

1v. Operacién propiamente dicha (extraccidén del molar
retenido) .~ Como el tipo anterior, la extraccién del molar pug
de realizarse de acuerdo con las indicaciones mas arriba sgefia-

ladas, empleando las técnicas por medio de elevadores © por --
odontoseccidn.

a) Extraccién con elevadores.- El elevador actia se--
gGn la mecénica de la palanca, ya estudiada, y dirige el molax
i hacia arriba y hacia distal. S6lo es exitosa esta ma
cuando se ha realizado la suficiente osteotomia distal,
o cuando 1la dlsp051c10n radicular es favorable (raices fusiong

0 una o ambas raices dirigidas hacia el lado d;stal, .Y en
aquellos casos, en que no hay. excesivo onta ; Y &g

retenido,
niobra,

das,

: i ,‘Wp e
5hésiobucalﬁde1 molar retenxdo por debajo ‘de - 1a linea cervxca1~
’del segundo).

b) Extraccién por la técnica de la odontoseccidén.- Los
casos que se aparten de las indicaciones seflaladas para la ex-
traccidén con elevadores y que son las mismas para la aplica- -
cién de este método para molares que presentan la cara mesial-

accesible, deben extraerse por la técnica de la divisidn del -
tercer molar, segln sus dos ejes.

La oxtraccién segin el eje menor se indica en casos -
de gran profundidad del molar retenido (cara distal por debajo
del plano oclusal o cara oclusal dificilmente abordable con el
escoplo recto), casos de anclaje de la cara oclusal, contra la
cara distal del segundo, molares con raices grandes, divergen-
tes o con pronunciada cementosis. El método se realiza como si
gue; seccidén del molar retenido con fresa de fisura; después -
de la seccidén de la corona se verifica la separacibén o se cola
bora con ella con un instrumento tal como el disyuntor o un --
elebador no. 14 R o L de Clev-dent. La corona se elimina con -
eatos mismos instrumentos. La desviacidn bucal del molar permi
tird la facilidad de csta maniobra. En caso de excesivo ancla-
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je de la cara oclusal, y en la imposibilidad de eliminar la co
rona seccionada por medio de elevadores, sexra prudente cortar-~
con fresa esta porcidn del diente en sentido anteroposterior.

La odontoseccidn segiin el eje mavor, aplicable en ca-
sos en cuales puede llegrarse a la cara oclusal (la desviacidn
bucal es favorable), se realiza con un escoplo de hoja ancha ~
aplicado en el centro de la cara oclusal; en los casos relati-

vamente profundos, puede dividirse la totalidad del molar, o -
el tercio o mitad distal de su corona.

Las raices en casos de divisibn seg@in el eje mayor, -
se extraen por separado; la porcidén mesial remamente de 1a - ~
odontoseccidén se extrae por medio de elevadores, con la téeni-
ca sefialada para el empleo de estos instrumentos: la Gtil eli~

minacidén de un segmento distal de la corona restari un podero-
so factor de resistencia.

21.- Tercer molar inferior retenido. Posicidn nhorizon
tal. Desviaciédn lingual. Cara mesial accesible.

Los terceros molares, horxzontales, al encontrarse -
' ‘ o‘llngual, poseen ‘una ab ’

'gualzes de anchura 54 el,hueso‘oclusa puede,serrabundante,* <
‘Pre todo a nivel del tercio lingual de la corona del retenido.
Este hueso oclusal presta s6lido anclaje al molar retenido,
constituye un factor poderoso de resisgtencia; sobre todo,
do para resolver el problema guirdrgico se emplea gblo la pa--
lanca y no se recurre a la odontoseccién; y ain para esta

téc~
nica, el hueso oclusal puede impedir la eliminacién de la coro
na seccionada.

y—
cuan

El contacto del tercer molar retenido con la cara dis
tal del zsegundo se realiza por medio de su ciispide mesiooclu--~
sal. Cuando ente contacto se realiza por debajo del plano cer-

vical del molar vecino, la divisién del molar retenido dar$s ma
yores satisfacciones quirQrgicas.

d 1 y 11. Insicidén y desprendimiecnto de colgajo. La in-
cisidn sigue las normas seflaladas pars los casos anteriores de
retensién horizontal; debe seguir su trazado el eje mayor del-
molar, y el comportamiento con respecto a la posibilidad de -~
presentacidén de la clOspide bucodistal o &ngulo distooclusal --
del retenido es semejante al sefialado para casos similares. E1
desprendimiento de colgajo sigue también los mismos principios
sin embargo, el colgajo lingual debe ser desprendido en una ma




129

yor extensidn que la que se realiza para las otras formas de -

retensiones horizontales, con el objeto de permitir maniobrag-
a nivel del hueso lingual.

111. Osteotomia.- La diferencia en las técnicas a em-
plearse en relacidn con el acceso a la cara mesial, radica en-
la ostectomia necesaria para lograr el fin guirdrgico. La oste
otmomia distal se ha de realizar, comO en los otros tipos de -
retensiones, en proporcidn a la ca

la cantidad de hueso distel y a -
la forma y disposicidén radicular.

A pesar de presentar desde el punto de vista radiogr&
fico, su cara mesial accesible, es menester realizar, en estos
casos, la osteotomia del hueso bucal, porgque por la posicién -
del molar, este hueso cubre la parte de la cara bucal del rete
nido, haciendo dificil la penetracidén del elevador procura de-
la cara mesial. El hueso lingual protege la cara lingual y se-

continGa con el hueso oclusal, obligando a realizar la osteoto
mia de estas porciones &seas.

1V. Operacibén propiamente dicha. (extraccién del mo--

lar retenido) .- Estos.molares pueden extraerse por medl de ele

“res‘quet", resenten con abundante huéso distal y “con” 1a dlsp
‘sicién radicular no favorable,

con elevadores,

deberin ser divididos seglin los métodos ya co-
nocidos.

22.- Tercer molar inferior retenido.

Posicién horizon
tal. Desviacidén lingual.

Cara mesial inaccesible.

En la desviacidén lingual, con la cara mesial inaccesi
ble, la situacidn se presenta similar al tipo anterior, excep-
cibén hecha de la mayor profundidad del molar en el hueso y del
detalle del acceso a la cara mesial, Puede presentarse su cara
distal a nivel del plano oclusal de los dientes vecinos, y atin
a nivel del plano cervical. El huecso bucal suele ser s&lido y-
abundante, a causa de la desviacién lingual; existen porciones
variables de hueso lingual, gque se¢ continQa con el oclusal y -
el distal, protege gran parte de la cra homénima, y el hueso -
distal puede cubrir parte de la cara distal.

El problema quirdrgico debe resolverse merce a la eli
minacién de las regiones 6seas que se acaban de seflalar (es im
portante el anclaje de la clspide mesiobucal 2 expensan del --
hueso oclusal y lingual), y a la odontoseccién del molar; en -

para el empleo de 'la téenica —-
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en contactos casos de molares muy superficiales, puede emploay
se la técnica de los elevadores; lo indicado y quirQrgico as -
la divisidén del diente en ambos sentidos, de acuerdo con la fa
cilidad de acceso a la cra oclusal, o al cuello dentario. ¥, =~

como en los demfs tipos de retensidn, 1la disposxcién radicular
indicari el empleo de la técnica eficiente,

1 y 11l. Insicién y desprendimiento del colgajo.- El -
trazado de la insicidn deberd coincidir con el eje mayox. del -
molar (dato obtenido por el examen clinico, la inspeccién digji
tal y el examen radiogréfico lingual y oclusal)

: por lo tanto-~
tendrid un recorrido de afuera hacia adentro y de atris hacia -

adelante, llegando hasta la cara distal del segundo molar y --

contindandose hasta el espacio entre el primer molar y segundo
premolar.

111. Osteotomia.- Es importante la eliminacidén del --
huesoc oclusal y lingual para vencer el escollo, que el anclaje
de la clspide mesiobucal presentea a este nivel. Esta indica--
¢idn es Gtil para ambas técnicas de extraccién del molar rete~
nido. La eliminacién del hueso oclusolingual puede realizarse-
con escoplo, con pinza gubia y afin convfreaa'xedonda.

1a” hoga delvlnstrumento Se xntroduce a expensaa del acceso lo-
grado por la osteotomia y se aplica sobre la cara mesial; el -
elevador actfia como ya se ha estudiado y el molar se dirige --
hacia arriba y hacia el lado lingual, triple movimiento,

resultante serd la estraccién del molar retenido. Puede termi-~
narse con un elevador no. 14 R o L de aplicacidén bucal. Los mgo
vimientos profundamente situados, deber&n seccionarse con fre-
sa de fisura a nivel de su cuello (en la odontoseccidn segin -
el eje menor del molar) o con un escoplo aplicado sobre la ca-
ra oclusal (en la odontoseccién segGn el eje mayor, en los mo-
lares a log cuales pueden llegarse flcilmente a esta cara) -

Las partes seccionadas se eliminarfin seglin los métodos ya sefia
lados para los otros tipos de retensidn.

cuya-

23.~ Tercer molar inferior retenido. Posicién horizon
tal. Desviacidédn bucolingual. Cara menial accesible.

Este problema es dificil de¢ ser concebido anatémica~-
mente e interpretado radiogr&ficamecnte. En la desviacidn buco-
lingual, como ya fue dicho, el factor resistencia estd agrava-
do por la posicién del molar, la cantidad y la calidad del hue
80 pericoronario, la disposicidén radicular y el sdélido anclaje
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que la cara oclusal del retenido se forja por su contacto con
la cara distal y mds exactamente con el &ngulo bucodistal del
sequndo molar; este contacto se realiza por encima del plano-
cervical del segundo, en la mayor parte de las retenciones --
que presenten la cara mesial accesible; por abajo de este pla
no, en la mayor parte de los terceros molares retenidos con -
la cara inaccesible. En estas dos formas de retencién; més --
que en las otras estudladas, el fundado conocimxento anatSmi=
co y el criterioso estudi® radlogréfico proveera las exitosas-
soluciones quirQrgicas. En estas formas de retensién tienen, ~
mis que en otras, Gtil aplicacibén los métodos de dividir el -
cuerpo a extraerse, para disminuir los factores de resisten--
cia; en pocas posiciones, la habilidad los factores de resis-
tencia; en pocas posiciones, la habilidad manual y la artesa-
nia juegan, como en éstas, tan lacido papel.

1 y 11. Insicién y desprendimiento de colgajo.- La-=.
insicién deberi ser trazada de acuerdo con la direccidén del -
molar; para proveer un colgajo Gtil ha de coincidir con el --
eje mayor del molar; por lo tanto, su recorrido debe ser des-
de dital hacia mesial y de afuera hacia adentro:; sigue un tra
yecto s;m;lar al descrlto para 1a posicién mea;oangular Y deg

nea y desprende la. mdcosa de la cara distal del tercer molé:—"
y continda la maniobra a nivel de la cara bucal de este dien-
te y de las caras bucales del segundo y primer molar. Par los

totalmente cubiertos por mucosa, la lnsicién sigue las indica
ciones del tipo que va a continuacién (24). Se separa el col-
gajo seqgiin la técnica propuesta, dando especial énfasis al -~
desprendimiento a nivel de la cara distal del tercero y del =~
espacio entre tercero y segundo, lugares en los cuales las a-

deherencias con el saco pueden dificultar la maniobra. A ve--
ces habri que valerse del bisturi o de la tijera, para reali-
zar la separacién de los tejidos.

111. Osteotomia.~ La cantidad y el gcado de osteoto~--
mia estin gobernados por la caliddd 'y cantidad de hueso dis--
tal y por la disposicién radicular. Por presentar estos mola-
res la cara accesible, no ser@ necesario una osteotomia de a-

bordaje, a menos de que el hueso bucal cubra exageradamente -
la cara bucal del molar retenido.

1V. Operacién propiamente dicha (extracciém del mo--
lar retonido) .~ La extraccidn del molar retenido puede reali-~
zarse negin dos métodos ya considerados; por medio de elevadg
res o por odontoseccién. El primer método tiene aplicacién --
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(las mismas condiciones sefialadas para la posicién horizontal,
sin desviacién) en aquellos casos en que la cara mesial se aen-
cuentre al mismo nivel o literalmente por debajo del plano cer
vical de los molares vecinos, presente poco hueso distal {0 ~-
hueso distal apto para ser resecado), ausencia de contacto de-
la cara oclusal del tercer molar con la distal del segundo, y-
favorable disposiciébn radicular. A pesar de las indicaciones -
seflaladas, nos inclinamos més al método de seccionar el molar,
para evitar trauma innecesario, gue a lz apllcacidén de fuerzas,
cuyos efectos no siempre resulten logrados.

El elevador se usa segin los principios y métodos se-
fialados en las otras retenciones; se introduce merced al acce-
so a la cara mesial, entre esta cara mesial y el hucso mesial-
realizéndose la técnica segin los contornos clésico la sinte
sis del empleo del elevador, actuando como palanca. El escollo
mayor gue se presenta en el curso de su empleo es el contacto-
de la cara oclusal del retenido contra el &ngulo distoccliusal-
del segundo molar; més grave es el problema cuando la chspide-

mesiobucal se presenta alojada por debajo de la linea cervical
del segundo molar.

zontal, y desviacién bucal (odontosecclén segﬁn el eje mayor‘-

el acceso a la cara oclusal facilita el empleo de este Gltimo-
procedimiento) .

Después de la oteotomia necesaria, se practica la - -
odontoseccidn del molar (con fresa de fisura), seglin su eje me
nor; se observan las dos partes seccionadas; se extrae la corgo
na con un alevador no. 2 R, oL, 0 14 R o L; se extrae la raiz,
previo orificio en su cara distal, con un elevador de Clev- --
dent, proyecctindolo hacia el espacio dejado por la eliminacibn
de la corona. En los casos de intenso anclaje del tercer molar
retenido, en que no fuera posible climinar con elevadores la -

corona seccionada, debe procederse a una nueva seccidn de la -
corona, en sentido anteroposterior.

Dijimos en el pArrafo anterior (extracciébn con eleva-
que el mayor escollo para el empleo del método con - -
instrumentos reside en el contacto de la cara oclusal; este im
pedimento subsiste con la técnica de la odontoseccidn, pues di
vidido el molar segin el eje menor,

el contacto de la caru - -
oclusal y de la cispide mesiobucal puede oponerse a la extrac-

cidén de la porcidn coronaria. En la imposibilidad de vencer el

dores),
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escollo seflalado, es una QGtil indicacién dividir la corona con

una fresa de fisura, en sentido anteroposterior, extrayéndose-
cada elemento por separado.

24. Tercer molar inferior retenido. Posicidn horizon-
tal. Desviacién bucolingual. Cara mesial inaccesible.

El problema quirdrgico del tercer molar en desviacién
bucolingual y con la cara mesial inaccesible se presenta inten
samente aumentado en relacién con el tipo anterior (22). Se --
funda esta valla para la resolucién de los casos de retensidn-
en que, por la mayor profundidad del molar retenido,
resistencia esté8 considerablemente aumentado. El anclaje de la
cara oclusal del retenido, a expensas del &ngulo bucodistal --
del segundo molar, a nivel de su corona y més cominmente por -
debajo de su plano cervical, suele ser un arduo problema a re-
solver; se agrega a este problema la densidad creciente del --
hueso bucal y la presencia, en esta retensién, de grandes can-
tidades de hueso pericoronario (sobre todo el hueso oclusal es
factor de intensa resitencia) ; la solucién mis eficaz reside, -

en este tipo de retensién, en la lbégica aplicacidn de las téc-
. nicas de la odontoseccidn..

el factor

er ga36L~ "Bg~n
jtas manlobras iguen las normas dadas para ia ‘retencibn mesio-

angular y desviacién bucollngual en .este casgo la incisidn ne-
cesita ser llevada algo mds distalmente que en la posicién ~--
mesiocangular. Debe trazarse paralela al eje del molar retenido

siendo por lo tanto su recorrido de afuera hacia adentro y de -
atrds hacia adelante.

L.a conducta de la incisién, con respecto a la integri

dad o abertura de la mucosa es la misma citada para otras posi
ciones.

111. Osteotomia.- Muchos de estos molares se presen—-—
tan en total retencidn en el hueso; por eso deben ser elimina-
das todas las regiones &seas, para permitir el abordaje al mo-

lar con fines quirdrgicos; est& por lo tanto la osteotomia re-
gulada por la cantidad de hueso pericoronario.

Se efect@la con un escoplo recto, la osteotomia mesial,
bucal y distal; debe agregar la necesaria osteotomia oclusal, -
sobre todo a nivel del tercio lingual, que constituye también-
un factor de resistencia. Por regla gencral, las necesarias os

tecotomias distal o odontosecciédn pueden molucionar el problema;

la téenica de la extraccidén del molar, wsin dividirlo, ticne es
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casas indicaciones en esta posicién.

v

1V. Opera¢idn propiamente dicha (extraccidén del molar
retenido) .~ La estraccién se realiza:

a) Por medio de elevadores.- Los contados ‘casos en --
que puede extraerse el molar retenido en posicién horizontal, -

; ;
son los que presentan su cara mesial & nivel o ligeramente por
debajo del plano cervical del segundo molar, y favorable dispo
sicién radicular.

El elevador se introduce a expensas de la osteotomia-
mesial y bucal en procura de la cara mesial; el instrumento ag
tda en la misma forma seflalada para la posicidén horizontal,
sin desviacidn, cara mesial inaccesible;
los casns indicados,
tores de resistencia.

es menester, a@n en -
un poderoso esfuerzo para vencer los fac-

b) Extraccidén por la técnica de la odontoseccién.- De
Gtil e inteligente aplicacién, la odontoseccién resuelven la -
mayoxr parte de los problemas de esta retencién.

Puede ser realizada ‘seg@n _los:. dos. ejes del molar rete:

las’ demés retenslones horizontales, la odontoseccién. segﬁn el-
eje menor ‘cumple los propésxtos quirQirgicos. Después de

zadas lzs osteotomias mesial, bucal y distal necesarias, se —-
corta el molar con una fresa de fisura; la extraccién de la co
rona se realiza con un elevador fino (mo 2 R o L, o similares),
introducido segin técnica, v aplicado sobre la cara mesial; --
las raices se eliminan por el método ya sefialado.

roalie

No siempre es posible eliminar la corona, atn después
de seccionada y realizada la disyuncién de las partes con el -
instrumento disyuntor, o con un elevador:; del intenso contacto
de la corona sobre el Sngulo bucodistal del segundo molar {(por

debajo de la linea cervical), necesitari para ser vencido, una
nueva seccidén de la corona, en direccién anteroposterior; con-
una fresa de fisura se corta la corona en dicha direccién:
un elevador se extrae la mitad bucal de la corona;

el segmento lingual con un elevador no,

con
se extrae -~

14 R 0o L; la porcién -
radicular se extrae con su previo orificio sobre la cara dis--
tal de la raiz, y con un elevador con apoyd sobre el borde an-
terior del hueso distal, se proyecta cl proceso radicular ha--
cia la cavidad alveolar vacia, siguiendo 1a via de menor resis
tencia.
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25.- Tercer molar inferior retenido. Posicién distoan
gular. Sin desviacién. Cara mesial accesible.

En la posicidn distoangular el problema quirdrgico —--
presenta una dificultad, agregada a los factores comunes de tgo
da retensidn; estd representada por el huesoc distal, que cons-
tituye una sélida muralla, que impide el normal desplazamiento
hacia el lado distal del molar retenido, cuando una fuerza es-~
aplicada sobre la cara mesial. El escollo para la extraccién -
debe ser vencido por dos procedimientos; suprimiendo en la can
tidad suficiente el hueso distal, o restando volumén a la por-
ciod coronaria del molar retenido, para que pueda realizar el-
movimiento destinado a extraerlo. Un nimero granda de molares-
de este tipo pueden ser extraidos por la aplicacidn de un ele-
vador sobre su cara mesial, previa osteotomia distal: otras ng
cesitan la odontoseccidn segdn sus dos ejes; un conjunto de es

tos molares precisan la aplicacidén de ambas técnicas (osteoto—
mia y odontoseccidn).

1 y 1l. Insicién y desprendimiento de colgajo.-~ El —-
trazado de la insicidén sigue parecidos contornos al indicado -~
para la retensidén vertical. La mayor parte de estos molares —--
(cara mesxal accesible),preaentan su. cara: mesxal'y:una o. mbas*

cién se lnxcia hacia el lado dxstal del tercer molar- llega el
trazado hasta el limite mesial de la mucosa que cuhra al molar;
y f&stonea la‘cara bucal'y mesxal, el bistufi secciona el es—-
trecho istmo mucoso sobre el espacio interdentario y se conti-
nda sobre las caras distal y bucal del segundo molar y del pri
mero. El colgajo se separa segin las técnicas sefialadas; sin -
embargo, en este tipo de retencibn debe desprenderse cuidadosa
mente toda la mucosa que cubre la cara oclusal y la cara bucal

‘yel periostbétomo se insinuard todo lo distal y bucalmente que-~
le permitan las circunstancias, con el objot de descubrir am--~
pliamente las caras oclusal y bucal. El colgajo tiene una fuer

te adherencia con el saco pericoronario, a nivel de la cidspide
bucodistal del molar retenido.

111. Osteotomia.- El hueso oclusal cubre variables -~
porciones de la cara oclusal, el distal puede continuarse con-
el oclusal, o detenerse a nivel del &ngulo distooclusal del re
tenido; el hueso bucal por lo general es sSlido y de compacta-
consistaencia, por su vecindad con la linea oblicua externa; To
das estas recgiones Sseas necesitan cuidadosa reseccibén para --
que el molar pueda sor desplazado hacia arriba v hacia el lado
distal, cumpliendo los postulados de la cirugia atraumdtica.
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El hueso mesial (por presentar la cara mesial accosi-~
ble) deja libre variables porciones de la cara mesial; es sin-
embargo una sélida meseta, cuya dimensién antoroposterior ost$

relacionada con el grado de desviacién distal del molar reteni

do. A pesar de presentar la cara mesial accesible, algunas for
mas de distoversidn exigen que se aumente el grado de acceso a

la cara mesial. El escoplo recto permite realizar las osteoto-
mias necesarias, eliminando el hueso oclusal, distal y bucal -
necesario, como para lograr los fines quirtrgicos. Igual fun--
cién de reseccidén dsea,y tal vez més (til, dada la resistencia
del hueso a este nivel, cumple la fresa redonda no 8. de carbu
ro de tungsteno, empleada, con las precauciones necesarias pa-
ra evitar el calentamiento de las estructuras: suero fisiolégi
co provectado con una jeringa u otro dispositivo. Se lleva la-
osteotomia distal con escoplo recto de Sorensen:; realizada la-
osteotomia necesaria, se aplica un elevador no. 14 a nivel de-
la cara bucal del molar retenido, entre esta cara y el hueso -

bucal; si las necesidades obligaran a seccionar el molor, esta

operacién se realiza con una fresa de fisura, dividiendo al mgo

lar a nivel del cuello. Es importante resecar el hueso distal~
para permitir el desplazamiento del molar retenido; 1la cispide

se protegen celoaamente-.ﬁ

distobucal la dlstolingual, o ambas,

operatdfia;“'

1V. Operacién propiamente dicha.- (extraccién del mo
lar retenido) .- Algunos terceros molares en posicidén distoangu
lar pueden extraerse, después de realizada la osteotomia, con-
lz técnica sefialada para la retensidén vertical, por la aplica-
cidn de elevadores en la cara mesial. Por lo general, puede lg
grarse solamente la luxacién del molar retenido,
rio, para completar la extraccidn, valerse de los elevadores -
no. 14 R y L de aplicacidn bucal, o 10 Ry L ¥ 11 Ry L. La lu
Xxacidn scfialada puede realizarse con los elevadores no..2 R o-
L Winter, de Seldin, o universales; la técnica es la misma -~
que la indicada para la posicidn vertical,.sin desviaciébn.

siendo necesa

Cuando el tercer molar se presenta muy desplazado ha<
cia distal, la maniobra del elevador no es fructifera, pues el
ancho espacio interdentario priva de un cémodo punto dec apoyo.
Lo ideal seria usar el elevador como palanca de segundo género
(punto de apoyo en el segundo molar) centre la potencia (mango-

del instrumento) y la resistencia (el molar retenido) ;
te movimiento sb8lo se logra,

atr&8s y hacia afuera,

con es-
al deuaplazar al retenido hacia --
ubicar mis sblidamente la cispide buco~--
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distal en el alojamiento dseo bucodistal. Lo correcto es luxar-
ligeramente el tercer molar hacia distal y elevarlo por la apli
cién de una fuerza en la cara bucal, lo que se logra con un ¢le

vador no. 10 R o L, no. 14 R 0o L; este Gltimo nos resulta méu -
aproplado por su facilidad de introduccién.

Sg introduce entre la cara bucal del tercer molar y el
hueso bucal y se mueve en el sentido contrario al de las manec}
llas del reloj, para el lado derecho, vy an el mismo sentido que

aguéllas, para el izquierdo; apoyindose sobre ia cresta 6sea bu
cal desplaza el molar hacia atrés y arriba.

En un gran nimero de casos, esta maniobra no logra su-
efecto, pues el molar se aplica sobre el pareddén Sseo bucodis--
tal; debe procoderse a eliminar el tercio distal de la corona -
por medio de un escoplo ancho, colocado sobre la cara oclusal -
(maniobra que no siempre es efectiva, por la posicidn distal de
la cara oclusal) o a la odontoseccidn con fresa de fisura, o bji

en con fresa redonda no. 8 que dividen el tercer molar retenido
a2 nivel de su cuello.

La porc16n radicular se extrae de acuerdo con su forma
Y. poszc16n.

Tercervmolar inferior™ retenido. Posicién dlstoangu
1ar.- Sln desv;ac16n. Cara mesial inaccesible.

L& situacidn se presenta en los molares con su cara me
sial inaccesible, en los mismo térmicos que en el tipo anterior;
se agrega a los problemas estudiados la presencia de hueso me--~
sial; estas retenciones son mis profundas que las del tipo ante
rior; pueden tener todas sus caras cubiertas por hueso, por lo-
que no presentan ninguna clispide al descubierto.

1l y 11, Ingicién y desprendimiento del colgajo.- La in
sicidén sigue las normas dadas para la retensién vertical

cara-
mesial inaccesible;

seflalamos nuevamente la importancia del tra
zado distal de la insicidn y del desprendimiento del colgajo en
las cantidades para el tipo anterior, con ¢l fin de tener am- -
plio acceso a las tablas &6seas a resecarse .

111. Osteotomia.- Puede emplearse osteotomia distal --
con escoplo recto de Sorensen; mayores cantidades de hueso,
retencién total, exigirén las resecciones necesarias.
tomia se inicia a nivel del hueso mesial.

o—
La osteo-

1V. Operacidn propiamente dicha (extraccidén del molar-
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retenido) .~ Estos molares no pueden ser extraidos por la simple
aplicacién de una fuerza en su cara mesial; es tarea inGtil. in-
tentarla. Entonces, por regla general el molar debe ser seccio~
nado de acuerdo con la facilidad de acceso a las caras oclusal~
y mesial, con escoplos o fresas. Las partes divididas se extra~
en segin téaonica estudiada, el procedimiento que se utiliza pa-~

ra la extraccién del molar del tipo anterior (25), puede ser -~-—
aplicado a este tipo de retensién.

27. Tercer molar inferior retenido. Posicién distoangy
lar. Desviacidén bucal. Cara mesial accesible.

Los molares en posicidn distoangular y desviacién bu-~~
cal presentan condiciones desfavorables para la exodoncia; el -
molar por accidén de una fuerza mesial, se desplaza hacia el la~
do distal, siendo el hueso distal la sélida muralla que detiene
el movimiento. Habrd que emplear métodos, por lo tanto, con el-

fin de distinguir el valor del hueso distal o de la porcién co-
ronaria; osteotomia en el primer caso, odontoseccién en el se~-
gundo; la combinacién de ambas es el procedimiento ideal.

ly ll. Insicién y desprendim;ento del colgajo.

Indi-

corrido con en centro de 1la cara: oclusal ‘del tercer molar rete-

nido: la incisidén debe ser prolongada hacia el lado. distal, en-
- !:l'IF'lﬁ-n

L was

nte cantidad de modo de obtener un ‘c6modo colgajo, que -
permita visualizar las regiones &6seas a resecarse. En este tipo

y en el que sigue, a semejanza de las otras retensiones en des-
viacién bucal y bucolingual, exiten una sdlida unidn entre mucgo
sa y el &ngulo bucodistal del saco pericoronaria (por lo gene—-
ral, se trata de un amplio proceso patolfgico distal), y seri -

necesario toner presente que es maniobra previa indispensable ~
la separacidn instrumental de ambos elementos.

111. Ostotomia.~ Presentes el huesoc bucal, distal u -

estas porciones Oseas deberin ser eliminadas con un eg
coplo recto. El escoplo realiza la ostecotomia bucal, oclusal y-
distal. La osteotomla distal est8 gobernada por la cantidad y -
calidad de este hueso, por la disposicién radicular y por el mé
todo quirirgico a emplearse. La odontoseccién disminuye la can-
tidad necesaria de la ostectomia bucal y distal; por regla gene
ral, en estos casos puede eliminarse con relativa facilidagd el-
cuartc o tercio distal de la corona, © por lo menos la cuspide-
distobucal, para disminuir el grado de contacto de dicha cispi-
de o de ambas distales (segfin la cantidad de la odontoszeccién) -

oclusal,
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con el hueso distal o bucodistal.

1V. Operacidn propiamente dicha (extraccidn del molar-
retenido.-~ Casos favorables (ausencia de hueso distal, disposi-
cién radicular) permitirén la aplicacién de las técnicas de la~
extraccidn por medio de elevadores. Se emplean realizando las -
mismas maniobras gue las indicadores para la retensién vertical,
desviacién bucal; el elevador sélo logra luxar el molar reteni-
do y aplicarlo, en grado variable, contra el hueso distal. La -
extraccién debe terminarse por intermedio de un elevador no. 10
R oL, ono. 14 R o L de aplicacién bucal; el elevador no 14 se
introduce entre la cara bucal del retenido y el hueso bucal (el
lado cénecavo de la hoja debe ir aplicando contra la cara denta-

ria; por lo tanto ha de emplearse un instrumento izguierdo para
el lado derecho y viceversa) .

Si las maniobras realizadas por los elevadores no tie-~
nen éxito, o se presentan condiciones que la inidican: debe rea
lizarse, en la mayor parte de los casos, la odontoseccibn con -~
fresa del molar retenido, a favor de su eje menor, pues el ac-
ceso a la cara oclusal es dificil en el intento de lograr la --
odontoeeccxon segun el eje mayor.

_ : ae'p;actica 1a
extracczon con un ‘elevador no. apllcado ‘entre’ a-cara bucal de

molar retenido y el hueso bucal; girando el mango del instrumen
to,. en este caso en gentido

loj,

ﬂnn#va—:- o

& las wanecillias del re-—~
con apoyo sobre ed borde alveolar del hueso bucal, se des-

plaza el molar retenido hacia atrés y adentro (de tratarse de -
la extraccidn del lado izquierdo esta operacién es ejecutada gi
rando el mango del elevador, en el mismo sentido en el que se -
se mueven las manecillas del reloij):; 1= odontoseccidén del molar
retenido, se lleva a cabo a nivel de su cuello, con una fresa -
de fisura, por extraer por separado, la porcidn radicular.

En la imposibilidad de introducir la punta del eleva--
dor no. 14 o de Clev-dent entre la cara bucal de la rajiz y el -
hueso bucal, una nueva osteotomia bucal,

a escoplo o fresa, soO-
lucionar8 el problema de abordaje.

28. Tercer molar inferior retenido. Posicién distoangu

lar. Desviacién bucal. Cara mesial inaccesible.

La disposicién distoangular,

en disviacidén bucal, pue-
de presentarse,

aumentados sus problemas, por tener la cara me-
sial inaccesible. La técnica para la extraccidén de un molar de-
este tipo sigue los linecamientos sdialiados para la ponicidn ver




140

tical, desviacidn buval, cara mesial inaccesible. La insicién~-
debe trazarse de acuerdo con la total o parcial retencién mucg
sa del molar; la osteotomia se lleva a cabo segiin las técnicas
inidicadas; se realiza osteotomia mesial, bucal, distal y ocly
sal. La ostetotomia mesial y bucal haré posible el acceso a la
cara mesial y permitir& la aplicacidn del elevador.

Estos molares, por lo general, deberdn ser extraidos-
por la técnica-de la odontoseccidn segin su eje menor, como en
el caso anterior (27).

29. Tercer molar inferior retenido. Posicidén distoan-

gular, Desviacidn lingual. Cara mesial accesible.

La forma de presentacidén de este molar, origina cir--
cunstacias semejantes 8 las de otros tipos de retencidén disto-

angular; lo aparta de ellas el hecho de que la cara oclusal
dirigida hacia la lengua,
lingual,

da preponderancia al hueso bucnl y -~
sobre los que habria que realizar cuidadosa ostetomia
para permitir la libre excursién del molar en el acto quirfrgi
co. Estos molars, por lo genexal, redquieren la aplicacién con-
Juntabde las tecnlcas de reseccxén del hueso Y de dxvxsién del

l y 11.
trazado de 1la incisidén sigue las normas indicadas para los o--

tros casos de retencidén distoangular vy,
vertical,

Insxcxon y desprendimiento del colgajo.~ Bl -

sobre todo, retencién-
en el mismo orden de desviacidn dque estamos conside-

rando; en sintesis, la insicidén distal corre paralela al &ngu-
lo bucodistal del molar retenido; los molares que presentan al
guna clispide al descubierto requerirfn un trazado similar al -
que se ha seflalado para otros tipos de retensidn como el gque -
sigue; la insicidn se inicia hacia el lado distal del tercer -
molar; llega el trazado hasta el limite mesial de la mucoga ~-
que cubre el molar, y festonea la cara bucal y mesial; el bis-
turi secciona el estrecho itsmo mucosa sobre las caras distal-
vy bucal del segundo molar y bucal deol primero.

111. Osteotomia.- La osteotomia sigue las indicacio--
nes dadas para los otros tipos de retencidén distoangular; es -
necesario, liberar al molar de la suficiente cantidad de hueso
pericoronario, como para permitir ls aplicacidn de las técni--
cas operatorias; en especial, debe vigilarse el factor retenti
vo a nivel de las clspides distales; en csta posicidn, el més-
pronunciado, a causa de la desviaci6tn lingual, eg a nivel de -~
la cispide distolingual, es a nivel de la cispide dintolingual.
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Se lleva a cabo la osteotomia bucal; la cual permite-
la aplicacién del elevador no. 14 R o L par extraer el molar.-
Una de las poderosas fuentes de retencién ene este tipo es la-
presencia del hueso oclusal u- oclusolingual, que protege, la -
cispide distolingual. Se requiere la cuidadosa extirpacién de-
estas regiones 6seas y la osteotomia lingual necesaria. La osg-
teotomia distal es necesaria en grado b4 proporcién a la desvia

de las ciispides distales simplifica el problema Sseaon) . Cier--
tos casos, a pesar de tener el molar la cara mesial accesible,

requieren alguna osteotomia mesial y bucal para aplicar el ele
vador indicado para la extraccidn.

1v. Operacién propiamente dicha. (extraccidn del mo--
lar retenido) .~ La extraccidn del molar retenido por medio de-
elevadores tiene contada la aplicacidén; en este tipo de reten-
cidén exige la previa divisibén del molar y la eliminacifn de --
las sefialadas segin la siguiente técnica; seccidn del molar a-
nivel de su cuello, con una fresa de fisura (debe emplearse --
una fresa de fisura para pieza de mano); seccionda la corona, -
vésta se extrae con un elevador no. 14 R o L de Winter, . coloca-
' ‘Adoula punta de la hoja*en la linea de~~secc16n de lafresa; '

>trumento. La,odontosecc1on,
a escoplo,

en’ estos ‘molares; puede reallzarse"
eliminando por este medio el tercio @istal de la co

rona, que es el elemento que se opone al movimiento distal del
molar retenido. En las retenciones en que tiene indicacién la-~
técnica de la extraccibén con elevadores {ausencia de hueso dis
tal, disposicién radicular favorable o posibilidad de realizar
eficiente ostedtoOmia distal y bucal), 1la operacidén se efectia-
con un elevador no 2 R o L colocado en la cara mesial accesi--

ble; la extraccidén del tercer molar se termina con un elevador
no. 10 R o L.

Los molares que se aparten de las sucintas formas ya-
sefialadas, deberdn ser extraidos previa osteotomia y odontosec

cidén. La técnica de odontoseccién y extraccién es la que acaba
mos de ver.

La aplicacidén del elevador cn la extraccidn del molar
retenido debe prever, en casos especiales de intenso contacto-
de su raiz mesial con la raiz distal del segundo,
bre este molar (fractura de la raiz distal, luxacién del molar)
Winter da especial énfasis a este peligro, que debe scr revuel
to por la extraccidén con elevadores de aplicacién bucal.

lesiones soO-

30. Tercer molar inferior retenido. Posicién distoan-~
gular. Desviacidn lingual. Cara mesial inaccesible.
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La presentacidén distoangular exige una severa osteotg
mia sobre las regiones Sseas que cubren ol molar y la aplica-4
cidén de las técnicas de divisién del molar; de otras maneras, -

la solucién del pw bl ema quir(rgico puede resultar sumamente-~
engorroso.

1 ¥y'11. Insiciébn y déaprendimiento del colgajo.- Si-~
gue las normas ya-indicadas para el tipo anterior.

111. Osteotomia.- Segin el grado de inclinacibén dis-~
tal del molar

retenido, la cantidad y calidad del hueso pericg
la intengidad de la osteotomia; tendrédn importan

cia las resecciones del hueso distal y oclusal y la osteotomia
de acceso a la cara mesial.

ronario, seré

1v. Operacidn propiamente dicha.- (extraccidn del mo-
lar retenido) .- En muy contados casos podré realizarse la ex--
tracecibén del molar s8lo con osteotomia y elevadores: lo indica
do serd dividir al molar, como se comenta para la posisicibn -

anterior (29); la odontoseccidn sigue las mismas seflaladas pa-
ra otras posiciones.

enido.; Posicién. linguan

El molar en esta posicién tiene su cara oclusal diri-
gida hacia el.lado lingual, pudiendo tener su cara mesial acce

sible o inaccesible. La imigen radiogrifica presenta al molar-
retenido en forma de disco o moneda,

va que la radiografia es-
la resultante del paso de los rayos,

en el sentido apicooclu-~
sal en gque el molar se encuentra ubicado.

I. insicién.- Para abordar el tercer molar retenido, ~
con su cara mesial accesible o inaccesible, debe trazarse una-
insicién de sacuerdo con tales modalidades; se traza el segmen-
to distal de la insicién, en contacto con el &nguloc bucooclu--
sal del tercer molar rectenido, festonsa la cara distal y la bu
cal del segundo molar, y la cara bucal del primero,

cidén se inicia en el limite distal de la corona, en contacto -
con el &ngulo bucooclusal del rctenido; por lo que 'se sitda -~
més préxima a la tabla interna gue a la externa. En todo caso,
es necesario, permitir el franco contacto 6sea o dentario del-

bisturi, para lograr una incisién favorable y facilitar las ma
niobras posteriores.

esta inci-

11. Desprendimiento del colgajo.- Es neccesario que el
colgajo libre las caras 6seas a resecarse; esta ezigencia im--
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plica que el colgajo lingual debe desprenderse en bastante ex-
tensién.

111. Osteotomia.- La extraccidén de los molares reteni
dos en posicidn linguoangular requiere osteotomia y odontosec-
cibén; la primera técnica esté relacionada con la cantidad y ca

lidad del hueso pericoronario y el acceso a la cara mesial. Se
realiza con escoplo, en la cual este instrumento ejecuta la os
teotomfa distal.

Presentando el molar su cara mesizl inaccesible, obli
gada por las circunstancias de mayor profundidad del molar en-
el hueso, su cara oclusal (en este caso su &ngulo bucoo lusal),
se encuentra casi siempre por debajo del plano oclusal y adn -
por debajo del cervical del segundo molar; debe procurarse el-
acceso a la cara mesial y ademé&s las distintas osteotomias ne-

cesarias para extraer el molar, esta maniobra se cumple tambi-
en exitosamente con la fresa redonda no. 8.

1v. Operacién propiamente dicha (extraccidén del molar

~ Los molares con su cara mesial accesible y. deapues
de: realizada la osteotomia perxcoronarla-necesarla, pueden ser.

retenido) .

8o dlstal v oclusal ('por osteotOmia o pordue no exlste tal -

hueso), el elevador puede dirigir el molar hacia arriba y hacia
el lado distal.

Son los casos excepcidén. Los otros exigen, ademds de-
la rigurosa osteotomia, la divisién del molar con una fresa de
fisura montada en el angulo y a nivel del cuello dentario. Es-
ta maniobra permite la extraccién atraumdtica del molar reteni
do. Después de practicado el corte del molar

»
la extraccién de la corona con un clevador no.
Clev-dent,

se lleva a cabo-
2 RoL, ode -
el cual sc introduce en ed espacio creado por la ~~
fresa y dirige la corona hacia el lado lingual, hacia arriba -
y hacia distal: conjunto de movimicntos que logran el éxito --
quirirgico. Al realizar esta maniobra, ser§ necesario vigilar~
celosamente la existencia y estado del hueso lingual (que en ~
este caso puede denominarse hueso oclusal), para evitar la - -~
fractura de dicho segmento 6seo. No debe realizarse la extrac-~-
cién de la corona seccionada aplicando sobre el sitio del coxr-
te una excesiva fuerza para desplazar esta porcidn del diente,
la remocién de la corona debe ser producto de ingeniosas manigo
bras de desplazamiento, mds que de potencias que sdlo lograrén
fracturar grandes porciones de la tabla lingual. Extrafda la -

corona, la raiz se elimina por el método cooperador: S reali-

~
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za-(en este caso) un pequefio orificio sobre la cara bucal de la
raiz con una fresa redonda o de fisura, orificio que permitiri-~
la colocacidn del elevador, y el desplazamiento de la raiz ha--
cia el espacio dejado por la extraccién de la corona, con punto
de apoyo del instrumento en el borde alveolar del hueso bucal.-
En los molares con sus raices incompletamente formadas, no po--
dréd aplicarse la técnica de la divisién a nivel de su cuello. -
La extraccidén de estos molares constituye un dificil problema, -
pues, por su cuerpo esférico tienden a rodar en la cavidad al--
veolar. El métodoc indicado para tales casos es la rigurosa oste
otomia de todas las caras y la ubicacidén del) elevador

en la ca-
ra mesial, termindndose la extraccién con un elevador no. 14 R-
o0 L aplicado a nivel de la cara bucal, desplazando el molar ha-
cia el lado lingual.

Imposibilidades en el intento dc realizar-
esta maniobra gerdn disminuidas por la seccién de la corona, --

con fresa de fisura montada en el aAngulo; este corte de la coro

na se debe realizar desde la regidn cervical a la cara oclusal
extrayvendo luego cada elemento por separado.

Los molares privados de raices exigen una maniobra com
plementaria, después de la extraccidén de la corona y del saco -
dentario; es la eliminacidn del bulbo dentarlo,
511;, .0 con. lavpinza gub1a “

con una. cuchari

Tercer molar.: 1nferzor retenzdo. Posicién’ bucoangu—
Cara mes-al ‘accesible ‘o lnacc351ble.

ar:.

La posicién bucoangular con la cara mesial accesible o
inaccesible, es una presentacién excepcional de retencién del -
tercer molar inferior:; por lo general se trata de exageradas --
degsviaciones bucales de las posiciones vertical, mesioangular y
distoangular. La imagen radiogrédfica, en la posicidédn bucoangu--

lar es semejante a la de la posicién linguoangular (imagen en -
forma de disco o moneda).

El problema guirlrgico deberi resolverse en forma pare
cida al propuesto para el tipo anterior (31); existe una dife--
rencia que reside en el hecho de la direccidén hacia el lado bu-
cal de la cara oclusal del retenido. En esta posicidén (o en las
variaciones cercanas), serd necesario omplear las técnicas de -
divigidn del molar, (inico procedimiento que logra un éxito qui-
rirgico. El anclaje_.de la cara oclusal del retenido a expensas-—
del hueso hucal (hueso oclusal para esta posicidn) estd reforza
do por la nolidez y disposicidn de este hueso, a los cuales se-
agrega la que proporciona la linea oblicua externa.

La incisién sigue las normas indicadas para los demés-



145

tipos de retenci6n, sobre todo el anterior; como aquél, el re-
corrido de la insicidén debe ser paralelo y coincidiente con la
porcién dentaria més accesible; en este tipo, el &ngulo bucoo-
clusal; su recorrido, por lo tanto, es paramediano.

La osteotomia proveerd el acceso necesarios a las ca-

ras dentarias, para realizar sobre ellas las maniobras poste--
riores.

La técnica es la que sigue: osteotomia distal, aplica
ble a los casos de retensién con su cara mesial accesible; os-

teotomia mesial, distal, y lingual, indicada para la exirac- -
cién de molares con la cara mesial inaccesible; odontosaccidn;
con una fresa de fisura en el &ngulo se divide el molar reteni
do en tres segmentos: el anterior, a nivel de su cuello; el

posterior, a nivel de la mitad radicular, para permitir la ex-
traccidén de cada segmento por separado, inicif&ndose la ophera--
cién con la eliminacién del segmento medio, con un elevador no
R o L o de Clev~-dent; la corona se elimina con un elevador de-
Winter, insinudndose la punta del instrumento entre la ¢ara --

oclusal de la corona del retenido Y cl hueso bucal Y cuando -
se ha_logrado profundlrar més el in; t

dio; 1a porc;én radicular restante se elimina con un elevador—’

de Clev-dent, segiin técnica.

33. Tercer molar inferior retenido.

Posicidn paranor-
mal (invertida, ectdpica, heterotbpica)

La posicibn paranormal se presenta en todas las varia

das disposniciones gue se apartan de los tipos estudiados hasta
agui.

Son miltiples las posiciones que puede adquirir un --

tercer molar paranormal, por lo tanto no es posible dar normas
quiriirgicas aplicables a todos los casos.

Como una sintesis, prdlogo de la descripcidn quirdrgi

ca aplicable a esta retensidn, repitanse las indicaciones, tan

tas veces seflaladas en esta obra y quc en esta posicidn deben-

tener una juiciosa aplicacién:

osteotomia necesaria para abor-
dar las caras dentarias y disminuir los riesgos operatorios,

logrando la Gtil aplicacién de la mecédnica de la palanca,
traumatismos y sin consecuencias; odontoneccidn,

eliminar fragmentariamente una pieza retenida,
traumaticmon,

sin-
que permitird
también sin - -

nin exagerada ostcotomia, siguiendo las leoyes de
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la cirugia ingeniosa; osteotomia y odontoseccibn que se comple
mentarén con el fin de lograr el éxito quirrgico.

En la posicidén paranormal no seré&n considerados laos -
detalles de las desviaciones y acceso a la cara mesial.

-

1. Incisibén.- De acuerdo con la posicién del molar,
serd el trazado de la incisidn que deber& proveer, como en to-
dos los casos, un amplio colgaijo, gue fazcilitarin ias manio~ -
bras posteriores.

Un ejemplo de incisidén para este tipo de molares pua-
de ser el que sigue: el trazado distal se inicia en las vecin-
dades del 8pice dentario; se extiende hasta el centro de la ca

ra distal del segundo molar y se continGa en las caras bucales
del segundo vy primer molar.

l1. Desprendimiento del colgajo.~ El desprendimiento-
del colgajo est& en relacibén, naturalmente, con el trazado de-
la incisidén: se separa permitiendo un campo cb6modo; Se mantie-
ne con un separador de Farabeuf con el periostdtomo.

b:lll Osteotomxa

‘ra; por lo tanto se'lxberaré de’ hueso ‘1a cara ﬂesxal para per-
mitir el acceso del elevador, la bucal Yy la distal (eventual--
mente la cara lingual) .

Ya en presencia de zonas de abordaje podr&n ser apli-
cadas las técnicas de odontoseccibn.

lv. Opecracibn propiamente dicha (extraccidn del molar
retenido) .~ La extraceidn se logra a la divisidn sistemitica -
del molar retenido (casos de excepcibn, en molares aislados, -
pueden ser extraidos por el solo m&todo de los elevadores).

El molar se divide en tantas partes como lo indique -
la facilidad de su extraccidn.

Ejemplo de la técnica empleada en un molar retenido -
en esta posicidn es el siguiente: Odontoseccidn, con una fresa
se divide el molar a nivel de su cuello y de la mitad de la ra
iz; se extrac el segmento medio con un clevador;
retenido sc¢ proyecta en sentido distal, o favor del espacio --

creado por la extraccifn de la porcién media del molar; extrag
cién de la raiz con un elevador,

la corona del

que se introduce en ol orifi~
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cio practicado en la parte central, producto del corte, fue £
cilmente extraida con un elevador aplicado entre el hueso bu-=
cal y la cara bucal radicular; los cortes del molar deben per-
‘mitir, el cémodo desplazamiento del segmmento central; es de--~
cir, que los cortes en este molar fueron hechos, el anterior, -
a nivel del cuello, de adelante hacia atrds, y el posterior, -
radicular, de atrés hacia adelante; se obtiene asi una pir&mi-
de truncada, de base mayor superior, aue <con una simple monic-
bra permite su desplazamiento. La corona se elimina con un elg
vador aplicado alternativamente sobre su cara mesial y oclusal,
hacia el espacio obtenido por la eliminacidén del segmento cen-

tral. La raiz se extrae, previo, orificio que se realiza a fre
sa, sobre su cara accesible, desplazindola hacia abajo y ade--
lante.
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EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENI~
DOSs.

Como en 1la extraccidédn del tercer molar inferior y en-
la de todo diente retenido, para la extraccién del tercer mo=--
lar. guperior es necesario practicar una insicidédn y realizar 1la
osteotomia menester practicar una incisibn y realizar la osteg

tomia necesaria como para poder eliminar el molar retenido, -~
dentro del hueso que lo aprisiona.

1.- Tercer molar superior retenido. Posicidn vertical.

1. Insicibn.- Puede usarse la incisidén de dos ramas, -
gue llamaremos bucal y anteroposterior. La rama anteroposte- -
rior se traza proxima a la cara palatina del diente, paralela-
mente a la arcada y en una longitud de un centimetro. La inci-
3i6n bucal parte del extremo anterior de la primera incisibén -~
¥y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosidad del maxilar y -

asciende hasta las proximidades del surco vestibular donde ter-
mina. La incisidn debe llegar en profundidad hasta el hueso o-
corona del molar Y en sentido anterlor hasta el cuello dol se~ -

‘11. Osteotomia.- El hueso que cubre la cara oclusal -
se elimina con escoplos rectos o fresa, siguiendo las indica--
ciones dadas para la exodoncia del tercer molar inferior rete-
nido. En ciertos casos el hueso a nivel de la cara oclusal es-~
tan fragil, gque puede ser eliminado con una cucharilla para --
hueso, © con ¢l mismo elevador.
importante; es menester,
res superiores, ver,
retenido.

La osteotomia es una maniobra-
en*todos los tipos de terceros mola--
por lo menos, la cara bucal y mesial del-

Via de acceso a la cara mesial. La cara mesial seri -
la superficie sobre la cual se aplicari el elevador para extra
er el molar retenido. Si ¢s accesible, no se requiere ninguna-
maniobra previa. Si no lo es, necesitari eliminar el hueso del
tabique mesial, que impide la entrada del instrumento. La os~-

teotomia a este nivel se realiza con un escoplo recto, o con -
una fresa redonda.

1V. Operacién propiamente dicha (extracecién del molar

retenido) .- Empleo de celevadores: cualquicra de los elevadores
rectos pucden ser usados en la extraccidn del tercer molar re-
tenido.
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Usamos preferentemente los elevadores nimeros 1, 2 6~
14 (R -0 L) de Winter, elevadores recctos o de Clev-dent.
Técnica de empleo de los elevadores. Se penetra la --
punta del elevador en el espacio existente entre la cara mesi-"
al del tercero y la distal del segundo molar. lLa introduccidn-
del instrumento se realiza merced a un débil movimiento gue sa
imprime al elevador. Act(a en su primer tiempo como cufia. En -
esta primera parte de su movimiento para llegar a su punto de-
aplicacidén, el elevador consigue luxar el tercer molar.

Aplicacidn del elevador.

El elevador de Winter, o el-
elevador recto de Ash,

se aplican, con su cara plana, sobre la
cara anterior del diente. El1l instrumento debe estar dirigido ~

en el senti.do de una diagonal trazado sobre dicha cara.

Punto de apoyo. En general, el punto de apoyo Gtil es
la cara distal del segundo molar,

o el tabique 6seo en el caso
de existir este Gltimo.

Movimiento del elevador. Aplicado el elevador, separa
do el labio y carrxllo con.un. espejo setxnlcza'suavemente:el

3 0, P :
apéfis;s‘coroncldes del 31ti01de da extracc1on). Para abando——
nar su alvéolo el molar debe movilizarse en el sentido de la -
reaultante de tres direcciones de fuerzas: el molar debe ser -
dirzgzdo hacia abajo y hacia afuera y atrés. Por lo tanto debe
desplazarse el mango del elevador hacia arriba, adentro y ade-
lante, con unto de apoyo en la cara distal del segundo molar.-
Luxado el molar y si la fuerza aplicada no ha logrado extraer-
lo, puede ser tomado con un pinza para extracciones y elimina-

do con la misma técnica, que se utiliza para la extraccidén del
tercer molar superior normal.

Sutura. Extraido el molar, revisado los bordes ©Oseos,
en especial el tabique externo y posterior, retirado el saco-
pericoronario con una pinza gubia, se aplica el colgajo en su-
sitio y se practican uno o dos puntos de sutura.

2. Tercer molar supen or rectenido.

Posicidén mesioangu
lar.

La extraccidén del tercer molar superior en posicidén -
mesioangular debe estar condicionada por la direccidn del mo--
lar y cantidad de hueso distal. Algunas trabas pueden presen—-
tarse cn snsta extraccién: la cantidad de hueso distal y <l con
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tacto mesial estd vencido por la posibilidad de mover el dien-
te hacia distal. Por lo tanto, el problema en este tipo de - -
retencidn reside en la osteotomia distal vy oclusal y en la prg
paracidén de la via de acceso para el elevador. Esta via de ac=-
ceso necesita una mayor osteotomia en la lado mesial que en la
retencibn- vertical, porque el punto de aplicacién del elevador
ha de ser mds alto. Para lograr este fin es necesario también-

eliminar parte de la tabla 6sea vestibular, que cubre la cara~
bucal del molar retenido.

La iniciacidén es igual que para el tipo anterior. La-~
ogsteotomia se realiza con los mismos procedimientos ya sefiala-
dos para los otros tipos de retenciones (escoplo o fresa),
quiriéndo solo una mayor escisidén de hueso en distal, para deg
cubrir al diente hasta el nivel de su cuello.

re-~

Empleo de elevadores. Se introduce profundamente el =~
elevador, hasta llegar a aplicarlo sobre la cara mesial del -~-
diente. Los movimientos son los mismos, a excepcién de que el-
molar debe ser dirigido primero hacia digtal, para vencer el -
contacto mesial, y luego los movimientos del elevador dirigen—
el diente hacia abajo y afuera. En 1os mclares con rai es;

3. Tercer molar superior retenido. Posicién distoangu

lar.

La rama anteroposterior de la insicién debe dirigirse
mis distalmente gue en los casce anteriores para evitar desga-
rros de la encia, en el desprendimiento del colgajo.

Ostootomia. Generalmente hay hueso sobre la cara oclu

sal ni hacia distal. S6loc es necesario preparar la via de ach

so en el lado mesial.

Empleo de elevadores. Se coloca el elevador sobre la-

cara mesial dcl tercer molar y éste se dirige hacia abajo y --
hacia atrés.

Especial cuidado hay gue tener en este tipo de reten-
con la tuberosidad y la apdfisis pterigoides. Movimien-«
tos bruscos pueden fracturarlas. Se omplearin los elevadores -
de Clev-~dent o de Winter no. 14. Estos instrumentos, que actua
rdn en su funcidén de cufia o de palanca, cumplirén su objetivo-
si pueden introducirse flcilmente entre la cara distal del se-

.z
cion,
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gundo nolar y la cara mesial del tercero.

Para cumplir con es-
te cometido seréd Gtil,

emplear en primer lugar el elevador iz-

‘'gquierdo para el lado derecho (y viceversa) y luego el elevadoxr

cprrespondiente. La exigliidad del espacio interdentario invita

a esta maniobra.

Técnica de la extraccidén de un tercer molar retenido-
en posicidén distoangular: trazado de la incigidén; desprendi---
miento del -colgajo vestibular por medio de un periostdtomo ; —-
desprendido el colgajo aparece el tercer molar superior reteni
do; se introduce un elevador de Clev-dent entre la cara mesial
del tercer molar y el hueso.En algunas oportunidades, cuando -
el espacio entre el segundo y tercer molar es muy pegueflo, el-
elevador, con su cara plana, mirando hacia el segundo molar, -
es més efectivo. Puede emplearse un elevador recto de Clev— -
dent, o cualquier elevador de hoja fina que actfie como cufia. -
El peligro de apertura del seno maxilar es mayor en este tipo-
de retenciones; el elevador izquierdo de Clev-dent luxa el ter
cer molar retenido hacia distal:; adaptacidn del colgajo. Un --

punto de sutura hasta, a nivel del alvéolo del tercer molar ex
trajido para mantenerlo.

4. Tercer molar’iSuperior retenido. Posiciérni paranora:

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar-
el tercer molar en ubicacidn paranormal, no permiten £ijar una
ragla para su extraccién. Como maniobra previa serd menester -
realizar radiografias intraorales y una extraoral de perfil. -
La técnica estar& dada por la disposicidn que presente el mo--
lar en el hueso y su relacién con los molares vecinos. Algunos
capos, son los menos, indican la extraccidn del segundo molar-
y ain del primero. I.os molares colocados por encima de los 4pi
ces del segundo son medjor intervenidos practicando una inci- -
sién parecida a la que se emplea en la operacién de Caldwell--
Luc, como que la intervencidn a realizarse tiene muchos puntos
de contacto con la operacidn radical del sens maxilar.
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CAPITULO 6

TRATAMIENTO POSTOPERATORTO
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El tratamiento que se realiza degpués de la interven-
cidén contribuye al éxito de estd y al bienestear del paciente-
y ain puede mejorar o modificar los inconvenientes surgidos en
el curso de la intervencidn quiridrgica. Se divide en dos agpec

tos: Tratamiento postope;atorio*inmediato postoperatorio media
to.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO IMNMEDIATO

Terminada la cirugia se limpia la cavidad bucal con -
una Jjeringa con agua bidestilada, © agua comin y corriente, --
con el fin de eliminar sangre yrestos blandos 6seos o dentarios
en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la bdveda-
palatina, en lso espacios interdentarios, evitando de este mo-
do que la herida se infecte.

B,Jo cualquiex forma de anestesia se lleva al pacien-
te a una sala adjunta, para que descanse un tiempo. Si se rea-
liza la operacidn bajo anestesia generdl la necesidad del repo
so postoperatorio es obvio; en las. intervenciones bajo ancste-
siaflocal ‘es utxl para volver al pacxente a_ su estado‘f;siolé—V

ma‘y 1a 1nf1amac10n postoperatoria tlene acczoh sobre 1a pre-:
vencidén de los hematomas y del dolor postoperatorio.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO MEDIATO

Sc recomienda reposo las primeras 24 horas, ya que —-—
ayuda a restaurar las condiciones fisicas, que naturalmente se
resienten.

Por otra parte el reposo previene una posible hemorra
gia secundaria.

Durante les tres primeras horas, después de la inter-
vencidn el paciente aplicari sobre su cara en ambos lados una-

bolsa con hielo que mantendrad durante 20 minutos de descanso -
no es necesario gue realice enjuagatorios durante las 24 horas
siguientes & la intervencidn, es necesario conservar la inte--—

gridad del codgulo. En caso de hemorragis o dolor, debe de 1la
mar inmediatamente al médico.

hlimentacidn: Se le manda un complemento alimenticio-

a basc de¢ proteinas y carbohidratos totales. Las primeras ho--
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ras los alimentos se recomiendan liquifos y después mds s61i--
dos.

Analgesia: El dolor puede ser una consecuencia lbgica
de una intervencién en la cavidad bucal. Siempre se le deba --

mandar al paciente un analgésico, un antinflamatorio, y alguna
vitamina.

Vitaminoterapia: La ingestién de vitamina C ayuda a -
la restitucidn de los tejidos en el proceso de cicatrizacién.

Antibioticos: La prevencidn de procesos infecciosos, -
que de distinto orden se pueden desarrollar en el sitio de la~

cirugia deben ser prevenidos o tratados con el antibiotico que
mas convenga al caso.

El paciente se citar§ a las 48 horas para revisarle -
el lugar de la intervencidn, ne le puede realizar un lavado sg
bre la zona con una jeringa con agua bidestilada.

Eliminacidén de los puntos de sutura; Los puntos doben

retirarse del.cuarto al qui 1arellmlnac16n prematura
;puede orlglnar hemorraglas i ag

‘1izaciénidel coégulo.

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE

Una intervencidn realizada en la cavidad bucal requie
re una serie de cuidados postoperatorias,

Parte de estos cuida
dos debe realizarlos el pacicnte.

Cuando llegue a su casa después de la intervencién- -

(aGn una simple extraccidn) conviene gquardar reposo por algqu--
nas horas, con la cabeza en alto.

No rcalizar cenjuaques durante 24 horas.

También es recomendable, realizar enjuagues de agua -
tibia con sal y un poco de jugo de limdn para ayudar a la cica
trizacidn (después de las primeras 24 horas de la intervencidn).

La alimentacién debe ser blanda y después més sblida-

no debe de contener picante ni ningin tipo de grasa. Se¢ manda-
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un complementb alimenticio a base de proteinas y carbohidratos
totales..

Para disminuir el trismus se le dice que mastique go-
ma de mascar una hora tres veces al dia (a las 24 horas despu-
és de la intervencidn) .




CONCLUSIONES

Para concluir este trabajo, repetimos que es de gran-
importancia la realizacidén de un buen estado clinico y radio--
rd .

grifico,con el cual conoceremos las condiciones generales de -
salud del paciente, y la posicidn, ubicacidn y forma del molar
retenido, para que de esta manera podamos llegar a un buen - -
diagnostico, asi poder trazarnos la té&cnica quirdrgica adecua-

da. Con esto evitaremos complicaciones durante o después de la
intervencidn.

Hacemos ‘notar que:la-extraccién: quxrurgica de’los ‘ter

ros molares retenidos ‘es un procedlmlento que requlere upna + -
gran habllldad técnica 'y un claro raciocinio. Los problemas =--

que se asocian a estas técnicas requieren, un cuidado abscluto
hacia el paeciente. Una terapéutica adecuada, antibiotica, aneg
tesia, medicaciédn, balance nutritivo, juicio quirdrgico y habi

lidad. Es lo preciso para enfrentarnos con la cirugia del ter-
cer molar retenido.

ir
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