UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Odontologia

TERCEROS MOLARES RETENIDOS Y TECNICAS -
QUIRURGICAS

T E S [ §

Que para obtener el titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r ¢ s ¢ n t a :

GUADALUPE GRANADOS PEREZ

Mexico, D, F. 1982



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION.

CAPITULO I,

CAPITULO II.

CAPITULO III,

"DESCRIPCION DE |.AS ESTRUCTURAS ANATOMI..
CAS RELACIOMNADAS CON LA P=GION DE TERCE~
403 MOLARES RETENIDOG'.

Descripcidn anatémica de maxilares.......
a) Maxilar Superior

b) Maxilar Inferior

Misculos Circunvecinos..veercevernensns,,

Inervaciones'.'..l'l.ll...l..ll‘lll.l.'ll

"ANATOMIA DENTAL DE TERCEROS MOLARES",

Definiciones generales..ivevieesesnssnass
Tercer molar SUPEBriOY. .. vevevvsinnacnses
Tercer molar inferior....cevveievivnnanas
"TERCERDS MCLARES RETENIDOS",

Etiologla.. . eeereerersosnocosennnsensns ‘e

Anatomia patolbgica y quirdrgica ........

VII

Pag.

"

20
21

23

27

30



VIIT

Clasificacidn.eveviviiiinrinninrnnsenne,, &1
CAPITULO IV, "EXAMENES CLINICOS".

Historfa Clinica............ Chri e ,. 46

Estudio Radiogrédfico....eveuvsvess Vevees .. 91

Andlisis de Laboratorio..... N < &

CAPITULO V. "CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS".
Premedicacion...vvieviivinorensssoaveeraes, 62
ANEStESiCOS versrtsrsvrrnsrnosisnssrenees (7
Contreindicaciongs....ivevvvivevevinenes, 68
CAPITULO VI. "LA OPERACION".
Instumental QUirdrgiCo.ieescecieeseeeesss 71
Campo Operatrio. vveiveceeerroressnnnreene, 73

Tiempos HULEGrgicoS.ce v verreresssennenees 73

CAPITULO VII., "TECNICAS QUIRJRGICAS EN CAS0S CLINICOS -
MAS FRECUENTES".

Tercer molar superior...... Vereesen s +.e0 B3

a) Casos clinicos



IX
Tercer molar inferior..veeescesserseveeas 88

a) Casos clfnicos

CAPITULO VIII. "TRATAMIENTO POSTOPERATORIO".

Instrucciones al paciente....vvvveeevee., 94
Medicacién'l.ll..lli.l...lllll!l 95
Revisién Periddica. vvveee v rnevnres ceees 98

CONCLUSIONES.

BIBLIOGRAFIA,



INTRODUCCTION

En la elaboracidn de ésta tesis mi principal objeti-
vo es hacer conciencia al Cirujano Dentista sobre la impor-
tancia que tiene la Cirugia Bucal tanto en el conocimiento-
anatémico, fisiolégico, diagndstico clinice y tratamiento -

de los maxilares y tejidos adyacentes.

Siendo este tema para mi de gran importancia (Terce-
ros Molares Retenidos y Técnicas Quirdrgicas) ya que es par
te de la especialidad de cirugia Maxilo Facial y tomando en
consideracidn mi inclinacidn en un futuro para la misma, he
decidido elaborar la presente.



CAPITULO I, "DESCRIPCION DE LAS ESTRIJCTURAS ANATOMICAS
RELLACIONADAS CON LA REGION DE TERCEROS
MOLARES RETENLIDOS".

Descripcidn anatémica de maxilares
a) Maxilar Superior
b) Maxilar Inferior

Mdsculos circunvecinos

Inervaciones



" DESCRLPCION ANATOMICA DE MAXILARES "
MAXILAR SUPERIOR

Maxilar Superior.- Los dos maxilares superiores constituyen
la base Gsea de la cara superioy y por su forma, o temafo y
posicidn determinan en lo esencial la morfologfia de la cara,
participan en la estructuracidn del paladar son portadores-
de la arcada dentaria superior, y mediante un pilar frontal

y un pilar cigomdtico transmiten la presién masticatoria al
craneo cerebral,

El Maxilar Superior consta de: Cuerpo
Ap6fisis Ascendente
Apéfisis Cigomética
Ap6fisis Alveolar
Apéfisis Palatina

Cuerpo.- Se encuentra formado por:

a) Cara anterior: Borde orbitario, agujero suborbitario fo-
sa canina.

b) Cara posteroinferior: Infratemporal o cigomética, tuberg
sis maxilar, agujeros alveolares que dan paso a nervios-
y vasos dentales.

c) Cara orbitaria o Superior: Canal suborbitario que acaba-
continuéndose con el conducto infraorbitario.

d) Cara Nasal o Interne: Orificio del seno maxilar, Cresta-



turbinal inferior.

ApSfisis Ascendente.

a) Cresta lagrimal anterior

b) Canal Lagrimal: Surco cuya porcién inferior, conjuntamep
te con el hueso lagrimal y el cornete inferior, va a for
mar el conducto lécrimonasal.

Ap6fisis Cigomética o Piramidal.- Que se articula con el -
huedo cigomético

Ap6fisis Alveolar.-

a) Arco alveolar: Arco marginal libre de la ap6fisis alveo-~
lar.

b) Tabiques intraalveolarss: Que separan los alveolos.

c) Tabiques intrarradiculares e intraalveolares: Que sepa--
ran los moldes de las raices dentarias premolares y mola
res.

d) Eminencias alveolares:: Eminencias en la cara externa de-
la apéfisis alveolar correspondiente a los alveolos den-
tarios.

Apbfisis Palatina.- Constituye con la contralateral de las-
tres cuartas partes del paladar Gseo.



MAXILAR  INFERIOR
(Mandfbula)

El maxilar inferior es un hueso de estructura simétrica que
consta de una mitad derecha y una mitad izquierda, las cua-
les de esbozos separados en su origen, se soldan formando -
un solo hueso impar., Es una ldmina Gsea arqueada de forma-
aproximadamente parab&Slica. Y es el mas grande de los hue-
sos de la cara.

Anatdmicamente esta compuesta por: Cuerpor del Maxilar y Ra
ma del Maxilar.

Cuerpo del Maxilar:

a) Cara externa: Protuberancia mentoniana, Triédngulo del -
menton, cuya base es el borde inferior del cuerpo.

Tubérculo Mentoniano.~ Pequefio que corresponde al &ngulo in
ferior del triafigulo en cada lado.

Agu jero Submentoniano.- Orificio a nivel del primero y se—
gundo molar, salida de la arteria y del nervio mentoniano -
del conducto dentario inferior.

b) Cara Lingual o Interna:

Fosa Digdstrica: Insercidn del misculo digéstrico.
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Fosilla Sublingual: Impresién provocada por la gléndula-
sublingual.

Fosilla Submaxilar: Depresién plana originada por la -
glédndula submaxilar.

c) Porcién Alveolar, Arco Alveolar, Alveolos Dentarios:.

Compartimiento pera los dientes.
Tabiques Interalveolares: Que separan los alveolos,

Tabiques Interrradiculares o Intraalveolares: Que sepa-—-
ran los moldes de las ralces dentarias premolares y mola
res,

Eminencias Alveolares: Eminencias de la porcidn alveg
lar determinadas por las raices dentarias.

Rama del Maxilar:

a) Angulo del Maxilar: Transicidén del borde inferior del -
cuerpo del Borde posterior.

b) Rugosidades para la insercién del Masetero: Rugosidades-
en la cara externa del é&ngulo, determinada por la inser-
cién del masetero,

Rugosidad Pterigoidea: Bugosidad determinada por la inser--
cibn del pterigoideo internoc en la cara interna del éngulo-
del maxilar.

Ap6fisis Articular.
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Ap6fisis Coronoides: Tendbn de insercién osificada del mis-
culo temporal,

Agu jero Maxilar: Orificio en la cara interna de la rama, cg
mienzo del conducto denterio inferior.

Conducto Dentario Inferior: Conducto de la arteria y del -
nervio dentario en la rama y el cuerpo del maxilar.,

Espina de Spix: Laminilla dsea en el agujero maxilar deter-
minada por la insercién del ligamento esfenomaxilar.

Surco Miloiodeo: Surco que comienza en agujerc maxilar y -
que se dirige oblicuamente hacia abajo para la arteria mi-.
loiodea y el nervio miloiodeo.

Céndilo del Maxilar: Cabeza de la articulacién del maxilar.

Cuello del Maxilar: Porcibn adelgazada de la apdfisis arti-
c:ular del .cdndilo.

Fosilla Pterigoidea del Céndile: Insercién dgl Pterigoideo-
externo,

" MUSCULOS CIRCUNECINDS DE TERCEROS MOLARES "
(Superiores e Inferiores)

CLASIFICACION:

MUSCULO TEMPORAL
MUSCULO MASETERO
MUSCULO PTERIGOIDEDS EXTERNO E INTERNO



MUSCULO BUCCINADOR
MUSCULO CONSTRICTOR DE LA FARINGE
MUSCULO MIL.OICDEOD

MUSCULO TEMPORAL,~ Tiene la forma de un ancho abani-
co cuya base esta dirigida hacia arriba y atras, y cuyo vér
tice corresponde a la ap6fisis coronoides del maxilar infe-
rior., ©Se inserta por arriba., 1.- En la linea temporal in-
ferior 2.- En toda la extencién de la fosa temporal 3.- En-
los dos tercios superiores de la cara profunda de la aponey
rosis temporal 4.- Por algunos fasciculos de desarrollo muy
varidble en parte media ¢z la cara interna del tenddSn de -
arigen del masetero,.

El mdsculo temporal es un misculo masticador, eleva el maxi
lar inferior y la aplica contra la mandfbula superior.

MUSCULO MASETERQ, - Es aproximadamente rectangular y-
esta fcrmado por dot haces: prifcipales que ‘aharcan'desde “el-
arco cigomético hasta la rama y el cuerpo del maxilar, se -
inserta en el dngulo de la mandfbula y abarca desde gl sg--
gundo molar sobre la superficis externa del maxilar hasta -
gl tercio inferior de la superficie posterointerna de la ra
ma. La funcibn principal del masetero es la elevacidn del-
maxilar aunque pueds colaborar en protusién simple, y juega
un papel muy importante en el cierre del maxilar cuando si-
multéneamente este es protraido. Tama parte en los movimi-
entos laterales externos del maxilar. Da fuerza para la -
masticacidn.
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MUSCULOS PTERIGOIDEODS: Pterigoideo Interno.- Es un-
misculo grueso, de forma cuadrilétera, situada por dentro -
del procedente y constituye el masetero interno de algunos-
autores., Se inserta por arriba en toda la superficie de la
fosa pterigoidea, de allf las fibras musculares se dirigen-
oblfcuamente hacia abajo, atrds y afuera para terminar en -
la parte interna del &ngulo de la mandibula, y en la cara -
interna de la rama ascendente.

Pterigoideo Externo.~ {Lateral) Tiene uno de sus fascfculos
su origen en la superficie externa del ala externa de la -
apbfisis pterigoides. El otro de sus fasciculos tiene su -
origen en el ala mayor del esfenoides., Los dos fasciculos-
sg reunen por delante de la articulacidn temporcmandibular-
cerca del céndilo.

Se inserta en la superficie anterior del cuello del céndilo
y algunas fibras en la cépsula articular y en la porcidn an
terior del menisco articular,

Su funcidn es impulsar el cbndilo hacia adelante y despla-—-
zar al menisco en la misma direccibn en movimientos peque-.-
fios. Se encuentra relacionado con todos los grados de los-~
movimientos de protraccidn y abertura del maxilar. Inter-.
viene en movimientos laterales pero auxiliado por el masetg
ro y el pterigoideo interno y la porcifn anterior y poste--
rior de los misculos temporales. Lo mas importante es que-
hace su funcidn en el conienzo de la abertura.
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MUSCUL.OS BUCCINADOR,~ Es un miésculo horizontal que oo
extiende desde ambas mandibulas a la comisura de los labias
y constituye la parte lateral de la cavidad bucal. Se ip...
serta por atrés en la parte posterior del reborde alveolar-
de los dos maxilares, en la parte correspondiente a los -
tres Gltimos molares, en el ligamento pterigomaxilar y en -
el borde anterior de la rama ascendente; desde esos lugares,
sus fibras convergen hacia la comisura de los labios y ter-
minan en la cara profunda de la piel y de la mucosa de esa-
comisura. Esta inervado por ramos del nervio temporofacial
y ramo cervicofacial. OSu accibn es ayidar a llevar el bolo
alimenticio haciae las caras oclusales,

CONSTRICTOR SUPERLOR DE LA FARINGE. De forma cuadri
latera y sus inserciones en relacidn con la regldn del ter-
cer molar son: La porcidn anterior insertada en la linea -
milohiodea y su insercidn anterior en el ligamento pterigo-
maxilar las cuales son de interés guirdrgico en algunas re-
tenciones del molar como las disto y linguoversiones que -
pueden necesitar maniobras para desinsertar parte de este -
mdsculo.

MJSCULOS MILOHIODEQ.. De forma cuadrilatera, se in--
serta en la linea milohiodea y se extiende desde el maxilar
inferior al hueso hiodes formando entre ambos un plano mus-
"cular constituyendo el piso de la boca., Su insercidn postg
ro-superior cruza en diagonal la proyeccidn de las raices -
del tercer molar a altura variable, seguin el tipo de reten-
cibn de esta pieza.
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Los molares en linguoversidn pueden tener su corona en inmg
diato contacto con la insercldn posterior del misculo son -
de interés gquinirgico.

"INERVACIONES DADAS POR: NERVIOS, ARTERIAS, VENAS Y LINFATI
cos"

1.~ NERVIOS: Estas regiones estén bajo la dependencia del -
quinto par craneal que es el trigémino por in-
termedio de su segunda y tercera ramas que sont
El nervio maxilar superior y El nervio maxilar
inferior.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR... Penetra por el agujero redondo ma
yor en la fosa pterigo-palatina,

Conduce solamente fibras sensitivas.

Su territorio de imervacidn comprende: a) La duramadre -
b) La piel del pérpado inferior de la mejilla, del labio sS4
perior y del ala de la nariz ¢) La mucosa de la cavidad na-
sal, del paladar, del labio superior y del seno maxilar -
d) Los dientes del maxilar superior.

Después de su emergencia del ganglio de Gasser se interra -
el nervio maxilar superilor através del agujero redondo ma—
yor en la fosa pterigopalatina y se divide alli en tres ra-
mos principales: Nervios esfenopalatinos, nervio cigomdti-.

it

0, hervio infraorbitario.
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Ramos del nervio Infraorbitario.— 1.- Ramos alveolares 2.—.
Ramos cuténeos.

NERVIO MAXIL.AR INERIOCR,. Atraviesa el agujero aval para -
llegar a la fosa cigomética.

Este nervio es el més grueso de los tres ramos del trigémi.-
no. Y proved inervacidn sensitiva.

a) La dura madre b) La piel (Mentdn, labio inferior, por- -
cidn anterior del pabellén de la oreja y del conducto audi-
tivo externc). c) La mucosa (Mejilla, suelo de la cavidad -
bucal, dos tercios anteriores de la lengua) d) Dientes del-
maxilar inferior y articulacidn temporo maxilar.

El nervio maxilar inferior abandona la cavidad craneel atra
vés del agujero oval y llega a la fosa cigomdtica donde se-
devide en dos ramos:

a) Ramos Anteriores

b) Ramos Posteriores

Ramos Anteriores.- Nervio Bucal= Inerva la mucosa de la me-
jilla.

Ramos Posteriores.- Ramo. Interno= (MNervio lingual)
Ramo Medio= (MNervio alveolar inferior o
dentario Inferior)
Ramo Externo= Nervio aurfculo temporal-
I2quierdo.
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2,~ ARTERIAS

Para sudrrigacion arterial mencionaremos a la Arteria Card-
tida Externa que es una de las ramas de la Arteria Cardtida
Primitiva.

Arteria Cardtida Externa.- Vasculariza: Cabeza, fuera de la
cavida craneal, y el cuello. Esta a su vez emite ocho ra--
mos dividida en:

1.~ Ramos Anteriores 2.-- Ramo Medial

3,- Ramos Posteriores 4,- Hamos Terminales

.esta clasificacidén de ramos hago mencién de los que tig—
nen mas relacidn con la regidén de Terceros Mpolares.

ARTERIA FACIAL .- Esta arteria pertensce a la clasificacidn-
de ramos anteriores.

Se locallza por detréds del misculo estileghiodeo y del vien-
tre posterior del mdsculo digéstrico, llega hasta la gléndy
la submaxilar. En el extremo anterior de la insercién del-
maseteroc transpone el borde del mexilar inferior y atravie-
sa oblfcuamente la cara debajo del mdsculo cigomético hasta
el lado de la nariz. Su rama terminal &s la arteria angu---
lar gue se anastomosa con gl ramo temminal de la arteria -
of btdlmica en la comisura palpebral interna.



14

Ramos de la arteria Facial:
Ramos Cervirales

Ramos Faciales

ARTERIA MAXTLAR INTERMNA,- La arteria maxilar interna es el-
mas grueso de los dos ramos terminales de la arteria Cardti
da externa y emerge en angulo recto de la misma. En su .=
emergencia a la altura de la articulacidén temroromaxilar la
oculta el ramo del maxilar inferior y, debajo del mismo pe-
netra primero en la fosa cigomética y més profundamente en-
la fosa pterigopalatina, donde se ramifica en sus ramos ter
minales, De acuerdo con este trayecyo se distinguen tres -
sactorest Porcibén Maxilar, Porcién pterigoidea Y Porcién -
Pterigopalatina.

Desde la porcién maxilar se vascularizan: El oido y el ma-
xilar inferior y un ramo se dastina a la cavidad craneal.
a) Arteria Auricular Profunda

b) Arteria Timpénica Anterior

c) Arteria Dentaria Inferior.-Esta arteria seinterna en el
conducto maxilar,del cual wuelvew salir como arteria mep
toniana a la vez en el ramo incisivo se dirige hacia adg
lante. Vasculariga las partes del maxilar inferior.

d) Arteria Meningea Media.

PORCION PTERIGOPALATINA

Emite casl todos los ramos terminales en la proximidad inmg
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diata del agujero pterigopaleatino.

a)

b)

Arteria Alveolar Posterosuperior.- Una de las arterias -
del maxilar superior fomma con las arterias alveolares -
anteriores procedentes de uha arcada arterial.

Arteria Infraorbitaria.— Através del conducto infraorbi-
tario, a la cara (nariz, pérpado inf., labio superior).-
Sus ramos que emergen en el hueso maxilar durante el tra
yecto son las arterias alveolares maxilares anterosupe--
riores que se dirigen a los incisivos y al canino. E1 -
ramo terminal anastomosa con las arterias facilales.

VENAS

Las venas mas importantes para este tema son:

1..- Vena Yugular Interna 2.- Venas Yugulares Externas y An-

teriores.

Las venas yugulares por tegla general existe en ndmero de -
tres: Una profunda y dos superficiales, estas tres venas -
yugulares forman entre sf un sistema de abundantes anastomg
sis que varfa mucho en su configuracién detallada.

Las rafces de las tres venas yugulares pueden ser resumidas
en cuatro grupos:

a)
b)

c)

Venas Cranesles Internhas
Venas Faciales

Vehas de los 6rganos de la cabeza y del cuello.
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d) Venas Occipitales y Auriculares.

Vena Yugular Interna

Sus

Tem

afluentes son:

Los senos de la cavida craneal.- Que recogen las venas-
craneales y las venas oftalmicas.

Las venas faringeas procedentes de un plexo faringeo si
tuado en la circunferencia dorsal y lateral de la farinp
ge.

La vena Lingual, la vena tiroidea superior, la vena es-
ternocleidomastoidea, todas, las cuales corresponden a-
proximadamente a las arterias Homénimas.

La vena Facial= También esta vena corresponde en su tra
yecto aproximadamente a la arteria homdnima. Su camien
2o camo vena angular en la comisura palpebral media se-
halla en anastomosis con las venas oftélmicas gue a su-
vez desembocan en el seno cavernoso en el interior de -
la cavidad craneal,

Tronco temporomaxilar= Transcurre delante del pabellén-
de la oreja y detrés del maxilar inferior hacila abajo,-
y recoge las venas temporales superficiales y medias y-
el plexo pterigoideo gue es el territorio de las venas-
que acompafian a los ramos de la arteria maxilar interna.
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Venas Yugulares Superficiales

La vena yugular externa tiene un trayecto casi vertical so-
bre el externocleidomastoiden, dirigiéndose hacia abajo e -
intemédndose en la profundidad s6lo por encima de la clavi-
cula para desembocar a nivel del angulo venoso. Su territg
rio de avenamiento por regla general se halla situado de- -
tés del ofdo, pero también la vena facial o el tronco tempg
romaxilar pueden desembocar en la. vena yugular externa en -
vez de hacerlo en la interna.

La Vena Yugular Anterior.- Es la méds delgada de la tres ve-
nas yugulares. Se constituye en el cuello a nivel del hioi:
des y se dirige hacia abajo a ambos lados de la linea media
para desembocar en la anterior o bien directamente en el én
gulo venoso.

VASOS LINFATICOS Y GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

Ganglios Submaxilares.- 5-8 gangliocs a lo largo del borde -
del maxilar inferior situado en la proximidad de la gléndu-
la submaxilar. Afluentes: Porcidn media de la cara dien--
tes, encifas, lengua, suelo de la cavidad bucal con sus glén
dulas.,

Ganglios Submentonianos.- Estén situados debajo del mentén.
Afluentes: Labio inferior, vértice de la lengua, mentdn.

Ganglios Faciales Profundos.- Estén situados medialmente -
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del maxilar inferior. Afluentes: Los vasos linféticos pro
fundo de la cara,:procedentes de las cavidades orbitaria y-

nasal, de la fosa intratemporal, de la laringe y del pala--
dar,



CAPITULO II.
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"ANATOMIA DOENTAL DE TERCEROS MOLARES"

Definiciones generales
Tercer molar superior

Tercer molar inferior



20

ANATOMIA DENTAL DE TERCEROS MOLARES
SUPERIOR E IN-ERIOR

DEFINICIONES GENERALES

1e~ Corona= La corona es la parte del diente cubierta por -
esmalte, que presenta cuatro caras: Vestibular Lingual,
Oclusal y Cervical., Ademés dimensiones como son: E1 -
largo o longitud de la corona, el ancho de la corona -
(didmetro mesiodistal) el grueso es el didmetro labio--
lingual, en los dientes anteriores o vestfbulo lingual-
en dientes posteriores.

En la cara oclusal de la corona se encuentran:

Eminencias (clispide, tubérculo, cresta, arista, cima o-
vértice).

Depresiones (surco, fosa fosita, fisura, agujero).

El-1fmite exacto de la corona anatdmica es la linea cer
vical, que marca la temminacidén del esmalte y sefiala -
perfectamente el cuello del diente.

2,- Cédmara Pulpar= Ocupa la parte central, rodeada por den-
tina, en esta cavidad es donde se encuentran alojados -~
todos los tejidos blandos del diente. La pulpa central
limitada por la capa rica en cé&lulas constituye la masa
celular mds profunda constituida por vasos sanguineos y
conductos linféticos.
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3,- Cuello= Es el contorno que marca la unién entre la corg
na y la raifz,

4,- Ralz= La ralz del diente es la parte gue sirve de sopor
te, se encuentra fimmemente colocado dentro de la cavi-
dad alveolar en el espesor de la ap&fisis alveolar de -
los huesos maxilares y mandibular. La rafz esta consti
tuida por dentina \y cubierta por cemento.

TERCER MOLAR SUPERIOR

El tercer molar superior es el diente mds inconstante su -
morfologfia se puede considerar muy semejante a los molares-
superiores (panero y segundo), pero con dimensiones compa-
rativas variables tanto en la corona como en la ralz, puede
ser de mayor o menor volumen en todo sentido.

Descripcién Anatdmica de acuerdo a sus caras o lados:

Lado Vestibular,- La corona de este molar es la més pequefia
(tanto en sentido mesiodistal como en cérvico oclusal) de -~
los tres molares superiores ademés sus ralces son: 1) Mucho
més cortas 2) Casi siempre fusionadas 3) Generalmente pre--
sentan la inclinecidn mds marcada de las:tres molares.

Lado Lingual,= Generalmente falta la clspide D.l.. y solo -
una clspide lingual Unica de base ancha forma el perfil lin
gual, Adeamés la rafz lingual suele estar fusionada con las
raices vestibulares presentando en la mayorfa de los casos-
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una inclinacidén distal més pronunciada que la de cualguiera
de los otros dos molares.

Ledo Mesial,~ La fusién de las raices mesiovestibular y lin
gual es generalmente un razgo caracteristico del tercer mo-
lar, Las raices de este molar son siempre cortas y la corg
na presenta perfiles bastante ‘irregulares.

Lado Distal.- En este diente falta la clspide D.L...la cuspi
de D.V, es tamafio reducido y se puede ver una mayor exten—-
ciébn de la superficie oclusal que en los demés.molares.

Lado Oclusel,- Como generalmente no hay cuspide D.L, en el-
tercer molar, el perfillde la corona es triangular o en for
ma de corazdn, la clspide D.W. es de tamafio minimo y la su-
perficie oclusal es la més peguefa de las presentadas por -
los demds molares superiores. La linea oblicua si no falta
por caompleto, es apenas visible. La disposicidn de presién
surco puede ser muy variable y los surcos suplementarios -
muy NuMerosos.

Pulpa.~ E1 corte mesio distal muestra una cémara pulpar con
un cuerno pulpar mesiovestibular grande y otro distovestibu
lar muy peguefio gue parece emerger de un lado del otro cuer
no. En el corte vestfbulolingual la forma de la cavidad -
pulpar se parece a la de una tachuela invertida; los cuer-——
nos pulpares mesiovestibular y lingual bastante separados -
son del mismo tamafio, El corte transversal muestra una cé-

mara pulpar de forma ovoide, o sea estrecha en el eje mesig
distal,
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TERCER MOLAR INERIOR

El tercer molar inferior tanto como el superior son los -
dientes mds inconstantes de la denticidn.

En algunos casos ni siquiera llega a formarse (ausencia(obg
génita), en otros, habiendo terminado el desarrollo de su -
corcna no logran salir (inclusién). E1 momento de su erup-
cién es también muy irregular, algunos aparecen a los 16 -
anos otros a los 30, vy aﬁn més tarde. Pueden poseer una, -
dos o tres raices, o bien tres raices fusionadas.

La corona de este molar presentan tantas variaciones que re
sulta imposible reconocer caracteristicas constantes. En -
algunos casos, puede tener gran parecido morfolégico con el
primero o el ssgundo molar; mientras que otros la corona po
dréd ser féacilmente identificada gracias a su cortedad wincon
torno bulboso.

Descrdpcidn Anatdmica de acuerdo a sus caras o lados:

Lado Lingual= Generalmente, es dificil distinguir el lado -
lingual de este molar, presenta ciertas irregularidades, co
mao: 1) Corona corta de forma netamente bulbosa 2) Glspides—~
vedondeadas 3) Paices cortas, situadas muy juntas o fusiona
das y con marcada inclinacidn distal.

Lado Distal= E1 contornc distal de la corona puede ser de -
forma bulbosa. La tabla oclusal occupa un drea muy reducida
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y casi toda la superficie vestibular de la corona es visi-.
ble del lado distal., La rafz distal es més estrecha, en -
sentido vestibulolingual, y la més corta de todas las rai--
ces de molares inferiores.

Lado Oclusal= Presenta con frecuencia un contorno ovoide., -
La mitad mesial de la corona es mucho méds ancha en sentido-
vestibulolingual que la porcién distal. Los perfiles vesti
bular y lingual, més o menoc rectas, convergen fuertemente-
en sentido distal.,

La tabla oclusal presenta un contorno ovoide bien definido.
Generalmente, hay cuatro clspides, estrechas, de forma irrg
gular y mucho menos cénicas que las clspides de los demés -
molares.

Lasi crestas marginales mesial y distal no son rectas en sen
tido vestfbulolingual sino gque forman arcos muy convexos -
que unen las crestas de las clspides vestibular y lingual.,

El rasgo més caracteristico de la superficie oclusal es la-
irregularidad de tipo de disposicidn de presidn surco. Los
surcos principales suelen ser cortos y de direccibn muy -
irregular,

Las raices del tercer molar inferior presentan todavia més-
variaciones que la corona en cuanto a forma y nimero. Es -
muy frecusnte encontrar raices muy largas o muy cortas; ca-
si rectas o muy inclinadas. Muchas veces estan fusionadas,
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también pueden presentar cuatro raices grandes y bién defi-
nidas. Tampoco es raro encontrar pequefias raices acceso- -
rias, que parecen ramificarse apartir de la raiz principal.
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"TERCEROS MOLARES RETENIQODS"

Etiologia
Anatomia patoldgica y quirdrgica

Clasificacidn
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" TERCEROS MOLARES RETENIDOS "
SUPERIOR E INFERIOR

ETIOLOGIA.

Se denominan dientes retenidos (dientes incluidos im
pactados) aquellos que una vez llegada la época nomal de -
su erupcién quedan encerrados dentro de los maxilares, man-
teniendo la integridad de su saco pericorocnario fisiolégico

La retencién dentaria puede presentarse en dos for-—
mas: el diente estd completamente rodeado por tejido &seo-
(retencién intradsea) o el diente esté cubierto por la muco
sa gingival (retencién subgingival).

Su etiologfa puede ser de diversa indole:

Razones embriolégicas.- La ubicacién especial de un gémmen-
dentario en sitio muy alejado del de normal erupcidn; por -
razones mecénicas, el diente originado por tal gémmen esté-
imposibilitado de llegar hasta el borde alveolar.

El gérmen dentario puede hallarse en un sitio, pero-
en una angulacién tal, que al calcificarse el diente y empe
zar el trabajo de erupcifn, la corona toma contacto con un-
diente vecino, retenido o erupcionado; este contacto consti
tuye una verdadera fijacién del diente en erupcién en posi-
cibn viciosa. Sus raices se constituyen pero su fuerza im-
pulsiva no logra colocar al diente en un eje que le permita
grnupcionar normalmente.
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Obstéculos mecénicos.- Que pueden interponerse a la erup- -
cién nomeal,

a) Falta material de espacio

b) Hue8o con una condensacién tal que no pueda ser vencido-
en el trabajo de erupcién (enostosis, osteftis condensan-

te, osteoasclarosis), proceses 6seos que originan una .=
imagen "lechosa" o blanquecina.

c) E1 impedimiento que se opane a la nomal erupcién puedes-
ser: un organo dentario; dientes vecinos, que por extra
cién prematura del temporaric han acercado sus coronas,-
constituyendo un obstdculo mecénico a la erupcién del -
pemanente.

d) Elementos patolégicos pueden oponerse a la nomal erup—-
cién dentaria: dientes supernumerarios, tumores odonto-
génicos (odontumas), constituyen un impedimento mecénico
de la erupcidn dentatia.

‘Causas Generales.- Todas las enfermedades generales en di:-.
recta relacién con las gléndulas enddcrinas pueden ocacio~-
narnar trastornos en la erupcidn dentaria, retenciones y au
sencias de dientes. Las enfermedades ligadas al metabolis-
mo del calcio (raquitismo y las enfermedades que le son pro
pias) tienen tembién influencia sobre la retencién dentaria.

Capdepont explica la génesis de los accidentes del tercer -
molar por los siguientes mecanismos.

10, La cavidad virtual existente alrededor de la corona del
diente retenido (cavidad del saco pericoronario cavidad
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del saco folicular, de Capdepont, puede, por numerosas-
influencias patolégicas, hacerse real, transforméndose-
en quistes dentigenos) y ser el asiento de procesos in-
fecciosos.,

29, La falta de espacio, ocuparia el primer lugar de los ac
cidentes en la erupcidén de los terceros molares reteni-
dos (e inclusive de otras piezas dentarias).

39, Los microorganismos banales que habitan en la cavidad -
bucel, por su mecanismo de accidn en cavidad cerrada, -
exarceban su virulencia.

CLASIFICACION:

I, Accidentes mucosos
II, Accidentes mecénicos
III, Accidentes nerviosos
IV, Accidentes infecciosos
V. Accidentes celulares
VI, Accidentes &seos
VII. Accidentes linflticos o ganglionares

VIII, Accidentes Tumorales.
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" TERCER MOLAR GUPERID "

ANATOMIA PATOLOGICA Y QUIRURGICA

La regién del tercer molar retenido estéd constituida

por tejidos duros y tejidos blandos que lo cubren y circun-
dan.,

Dichas estructuras son estudiadas por separado, y en

este tema abordaremos ambos tejidos de acuerdo a su patolo-
gfa y érea gquirdrgica,

a)
b)

Corona,-~ Tamafio, forma y estado de la corona. La corana
puede ser més pequefia o mds grande que la nomal.

Raiz.- Las raices del tercer molar superior generalmente
estén fusionadas en una masa Unica. FPueden presentarse-
separadas y dirigidas en distintos é&ngulos pueden no es-
estar adn calcificadas.

Generalmente presenta variaciones en su porcidn radicu--
lar, es tri o tetrarradicular; sin embargo no es raro ep
contrar un ndmero mayor de raices. Todo esto confiere -
una extraordinaria fragilidad en su porcidn radicular.

Alveblo,- Su forma es irregular. E1 ndmero de conos al-
veolares es variable,

Su erguitectura anatdmice debe ser considerada en sus ca
ras proximales bucal y palatina, Las caras proximales -
estan formadas por los tabiques esponjosos gue separan -
el tercer molar de los dientes contiguos su espesor es -
variable, El borde inferior generalmente raomo, estéd de-
acuerdo con el estado y la edad del peciente. La cara -
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bucal es geheralmente mds. gruesa comparada, con la del -
primer molar y casi igual que la del segundo molar. La-
regién palatina es también gruesa. La cara distal esté-
en directa relacidn con la tuberosidad del maxilar.

El Hueso Distal,- La amplitud de la zona distal de la tu
berosidad, vecina al tercer molar, es altamente variabla.
Su solidez y resistencia también lo son. con todo, esta-

porcidn dsea puede considerarse de relativa fragilidad,-
Su fractura y desprendimiento no son rarezas quirtrgicas.

Seno Maxilar.- La vecindad con el seno maxilar del ter-.-
cer molar superior en ciertos pacientes estd muy vecino,
y en algunos casos sus raices llegan a hacer hernia en -
el piso sinusal. La extraccifn del tercer molar puede -
ocacionar, en tales circunstancias, una comunicacidn pa-
tolégica con el seno maxilar o el molar puede ser proyec
tado en esta cavidad,

Hay que tomar en consideracidn ademds una fractura gue -
puede camprometer en muchas ocasiones el pispo del seno y
hacer que se desprenda junto con el molar dejando una am
plia abertura en el antro maxilar,

Ap6fisis Pterigoides.- E1 molar puede estar en Intimo -
contacto con la ap&fisis pterigoides., Exicte el peligro
de fractura con los esfuerzos operatorios. La tubarosi-
dad del maxilar es susceptible de correr igual suerte y-
ser arrancada en el curso de una extraccifn, alin de la -
de un molar nomalmente erupcionado.

Acceso a la Cara Mesial,- Sobre la cara mesial se aplica
ré el elevador que luxard al molar, La radiografia.debe
indicar la facilidad de acceso a esta cara, o0 fijar la -
necesidad de una osteotomia del tabique mesial para per-
mitir la colocacién del instrumenta.
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h) El Saco Pericoronario.- E1 saco pericoronario es visible
y un elemento importante en el acto quirdrgico.
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" TERCER MOLAR INFERIOR "

ANATOMIA PATOLOGICA Y QUIRJRGICA

La regién del tercer molar, constituida por el hueso

maxilar, el molar retenido y las partes blandas que 1o cu-—-
bren y revisten.

Al igual gque en el superior dicihas estructuras serén

estudiadas de acuerdo a su patologia y &rea quirdrgica,

a) Corona.-La corona del tercer molar inferior presenta una

variedad de forma, tamario y estado que serd menester co-
nocer, porgue en esta porcidn del diente resice gran par
te de nuestra labor quirdrgica. La corona puede ser nor
mal, pequefia o grande; con un ndmerc normal de clspides-
o multicuspfdea y poseer lébules, tubérculos o clspides~
adicionales. Puede por otra parte, presentar caries, re
sorciones y fracturas.,

Radioldgicamente la corona se observa en relacidn con el
capuchén de esmalte, pulpa, superficie oclusal y despla-
zamiento vestibular. La corona puede adoptar:varias po-
siciones; esta se verd bajo la clasificacidn de tercerocs
molares,

Cémaral Bl lpar.-Puede ser pequefia o estar completamente -
obliterada, por lo que la cubierta de esmalte perderé su
contorno definido,

El reconocimiento preoperatorio de la torsidn es impor-.
tante, ya que ayuda en la planeacidn del procedimiento -
operatorio reduciendo el trauma; las caries constituyen-
otra consideracién importante, suelen complicar la ex-— -
traccidn, ya que la resistencia de la corona es importan
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te para el plan operatorio.

c) Raices.- Ningdn molar tiene caracterfsticas parecidas a-
las que presenta el tercer molar inferior, en lo que res
pecta a nimero, forma, tamafio, disposicidn y anomalias -
de la raices.

En su conjunto las raices del tercer molar pueden aseme-
jarse a un cono de base superior,que coincide con el cug
llo dentario. Dentro de este cono se dibujan todas las-
presentaciones posibles de las:raices del tercer molar,-
excepcidn hecha de las dirigidas en el sentido de sus | -
nombres y las raices divergentes.

Por lo general el tercer molar es birradicular. La raiz
mesial que puede ser bifida es aplastada en sentido me-—
siodistal, y algo m&s ancha en su porcidn bucal que en -
la lingual, La rafz distal tiene caracteristicas pareci
'das, aunque por lo general su dimensi6n mesiodistal es -
menor que la de la rafz mesial, Son frecuentes los molg
res con tres, cuatro y cinco raices; correlaticamente, -
resulta una disposicidn radicular caprichosa, puss esca-
pa a toda norma particular. En muchas ocasiohes, la bi-
fidez de la rafz mesial hace al molar trirradicular; en-
otros casos, raices supernumerarias, con enanismo o gi=-
gantismo, puede asi mismo haber molares con sus raices -
fusionadas pudiendo ser variable el numero de conductos-
radiculares,

Radioldgicemente la direccidn y tamafio radicular configu
ran el problema mAs importante de entre todos los otros,.
puesto que las maniobras destinadas a eliminar el molar-
retenido, teniendo gue vencer por procedimientos mecédni-
cos el anclaje de las raices en el hueso, deberén adap--
tarse a dichas caracteristicas a fin de que las fuerzas-
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y movimientos aplicados en la extraccidn le hega recorrer s esta por— -

cldén dal moler la via de menor resistencia.

Clasificacidn:

1e.. Ambas raices rectas: formesr muy frecuente,

su disposicidn recta puede ser total, obser
vdndose smbas raices rectas; desde luego, -
es posible encontrarlas rectas pero temhién
divergentes y son de dimensiones cortas o -
largas,

Rafz mesial recta y ralz distal dirigide ha
cia el ledo distal: La disposicidn estd de
pendiendo del grado de inclinacidr distal y
€l conjunto radicular, déd un anclaje parti-
cular al tercer molar dentro del alveole, -
Ahora bien, a nivel de la angulacidn distal
sugle encuntrarse el punto de menor resis—.
tencia y cuando lcs movimientos quindrgicos
no son correctamente dirigidos puede fractu
rarse ls rafz distal,

Ralz mesial recta y ralz distal dirigida ha
cia el lado mesial incurvada en grado verig
ble: En alguncs casos se ha oliservado egre
gado a le desviecidén o dilaceracién mesial,
un grado variable de cementosis. La 1fnesa-
de menor resistencia estd a nivel del éngu-
1o radicular,

Rafz mesial dirigida hacia el lado mesizl -
y ralz recta: poco frecuente este ceso en-
su disposicidn radiculaer y la inclinecidn -
mesial de la raiz mesial d& un sdlido ancla
Je al molar.

Rafz mesial dirigida hocia el lado distal y
rafz recta: La rafz mesial estd inclinada-
distalmeriie y puede haber contecto o fusién
del dpice mesial con la ralz distal recta,-
Encierra por lo tanto un troze considerable
de husse entre ellas,



(2)

(2)

\’I\
- =

%‘\l"’.‘l
—~—

1)

(4)



\
(5) “1 )
y M ) ™
\
(¢)
) M
\\‘\\\
(9) |\
) 4\
/H///////(
@) /



10.

M.

Ambas raices dirigidas hacia el lado dig-—
tal: Es muy frecuente, sobre todo en ti-—
pos vartical y mesicangular. Es una pre-—
sentacién favorable a la exodoncia.

Ambas raices inclinadas mesialmente: Ge -
puede aobservar esta disposicidn sobre todo
en los casos de retenciones consti tuyendo-
un sdlido anclaje del maolar en el husso.

Rafz mesial dirigida hacia el lado mesial-
y rafz distal hacia el lado distal: San -
raices divergentes gue presentan desvia- -
cidn en mayor o menor grado; en este caso-
hemos encontrado ancmalias apicales, dila-
ceraciones o canentosis,

Rafz mesial dirigida distalmente y rafz -
distal dirigida mesialmente: Se presenta-
por lo condn con cangntosis que inclusive-
llegan & fusionarse a nivel de sus épices-
entre los cuales encierran un sélido blo--
gue dseo (sé&ptum)

Ambas raices fusionadas: Las cuales for--
man una sola masa cdnica, y se pueden acam
fiar en ocasiones de dilaceracidn o cementg
sis,

Desviacidn bucal o lingual de ambas raices:
es decir, las raices pueden presentarse des
viadas en sentido bucal o lingual, en estos
casos, una lingual y otra es bucal, esta -
disposicidn origina un s6lido anclaje del -
molar en el hueso,

36
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12, Raices suparnumerarias: Fueden presentar-
se la bifidez de la mesail o distal, o de-
ambas 8 la vez y pueden dirigirse estas -
raices supernumerarias en distinstos senti
dos.

13, Raices incomplitas calcificaedas: Son conu
nes en nifios y jévenes para la extraccidn-
del tercer molar con fines ortoddncices.

4. Anomalfas radicularss dicersas: Por ejem-
plo- Gran cementosis y dilaceracidn distal
del maciso radicular., Pusds solucio-
narse previa osteotamfa distal (encua
driculado), el elevador aplicado en -
la cara mesial, dirige &l molar hacia

el lado distal,

- También hay casos de reabsorcién radi
cular y rizdlisis.

- En 1o que se refiers al tamaiio de la-
rafz, varfa notablemente (cortas o -
prolongadas).

d) Hueso de Soporte.- E1 séptum y el interséptum ambas entidades anatdmi-=-
cas han sido denaminadas asi por Winter. E1 séptum ss la porcidn dssa-
situada entrs las reices del tercer molar inferior retenisndo. GConsti-
tuido por hueso esponjoso de caracteristicas similares a las del huaso-
mesial, su forma es sumamente variabls y estd sn relacidn dirscta con -
la posicidn del moler y la disposicidn de sus raices. A pesar de esta.
variabili dad morfoldgica, puede afirmarse gque en los terceros molarss -
verticales y con raices rectas el séptum adguiers la forma de un prisma
triangular cuyas hases se confunden con las tablas externa a intsrna -
del maxilar inferior; el Angulo diedro superior es agudo y se relaciona
con el espacio interradicular del tercer molar; sus &ngulos inferiores-
estdn a la altura de los dpices radiculares.
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Es aconsejable estudiar previemente a la extraccidn-
forma y disposicidn, pues siendo un sdlido anclaje del -

molar es menester considerar si serd posible fracturarlo o-
se deberd abandonar todo intento en tal sentido y proceder-
en cambio adivinar y separar las raices del molar.

El interséptum es el espacio, de foma variable si--

tuado entre el tercero y el segundo molar; en otras pala- -
bras es hueso mesial,

e)

Hueso Mesial.- Es la porcidn dsea gue se encuentra entre
la cara distal del segundo molar y la cara mesial del -
tercero, dispuesta de tal modo gque cubre parcial o total
mente esta (ltima haciéndola accesible o inaccesible al-
instrumento de la exodoncia. E1 hueso mesial, cuya inti
midad s6lo puede ser investigada mediante un examen Ya-Z
diografico y que es llamado por Winter interséptum, tie-
ne la forma de una pirémide, en ocasiones truncada, de -
base inferior, cuatro caras (externa o bucal, de interés
quirndrgice, interna, mesial y distsl) y vértice superior
(Tembién de interds quirdrgico)., E1 vértice puede ser -
cortante, presentar el saco pericoronario o ser asiento-
de algdn tipo de patologia (osteftis, granuloma mesial).

Hueso Bucal.- Es la porcidn dsea que cubre la cara bucal
del molar retenido.

Hueso Distal.- Clave de la cirugia del tercer molar infe
ripr retenido, porgue es principalmente a sus expensas -
gue se practica la extraccién del molar, el hueso distal
cubre la cara hamdnima del diente.
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h) Hueso Lingual.- Es la porcién dsea que cubre la cara lin
gual del tercer molar, su corona y raices en las reten--
ciones totales o sdlo sus raices en el molar erupcionado
Se extiende como el hueso bucal, desde la cara distal -
del segundo molar hasta la porcidn mas distal del terce-
ro, pero no tiene su consigtencia, tanto que, o muestra-
una protuberancia en relacidn con las clspides o las rai
ces del diente retenido, o bién lébial a la fractura, =
presenta en ocasiones una perforacidn o ventana que deja
al descubierto alguna variable porcidn del tercer molar,
segin el tipo de retencidén. En otras oportunidades, co-
mo consecuencia de procesos patoldgicos, el hueso lin- -
gual ha desaparecido, estando reemplazado por el saco -
pericoronario o por tejido de granulacidn.

Todo el aelvéolo del tercer molar estd proyectado hacia -
la cara lingual del hueso, formando lo que se ha denomi-
nadoy "balcdn del tercer molar". Una vertical tirada -
desde el borde superior del hueso lingual, cae aproxima-
damente 1 cm. por dentro del borde inferior del hueso.

i) Hueso Oclusal,- Denominese asi la porcidn &sea que cubre
la cara oclusal o triturante del molar retenido y que se
continda con los demds huesos estudiados. En varios ti-
pos de retencidn el hueso oclusal s6lo cubre la mitad -
distal o la mitad lingual de la corona del retenido. Eg
td formado por dos delgadas tablas de hueso compacto, -
gue encierran una variable cantidad de hueso esponjoso.-—
Eliminando quirdrgicamente el hueso oclusal, nhos enfren-
tamos con el saco pericoronario, que es un elamento san-
grante que cubre la cara dclusal del diente en estudio.

j) Saco Pericoronario.- El1 saco pericoronario normal se pre
senta como una nitida lfnea radioldcida que rodea la co-



40

rona del tercer molar retenido. Puede en algunas ocasig
nes (la mayoria a nivel del tercer molar) comunicar con-
el medio bucal e infectarse, Ademés, restos epiteliales
pueden modificar su estructura y adguirir caracteristi-—
cas tumorales. Los procesos patolégicos reciben, como -
se comprende, distintos nombres, pero en sintesis priva-
un tejido de granulacién, Interesa sefialar que una vez-
infectado este saco pericoronario, debe ser considerado.-
un elemento de infeccidn focal.

Conducto Dentario Inferior.- Este importantisimo elemen-
to anatdmico, que aloja el paquete vasculonervioso denta
rio inferior, se inicia en la cara interna del maxilar a
nivel de la espina de Spix y recorre el hueso hasta la -
altura de los premolares inferiores, o sea hasta el deng
minado agujeroc mentoniano. E1 conducto dentario estd -
protejido por una cortical que le es propia, perfectamen

“te identificable,

Sicher ha sefialado tres tipos de relacidn del conducto -
con las raices del molar.

-Primer tipo: El conducto esté en contacto con el fondo -

del alvéolo del tercer molar.

Segundo tipo: Existe una franca distancia entre el con--
ducto y los &pices de los molares inferiores,

Tercer tipo: Todos los molares inferiores se relacionan-
con el conducto.
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" CLASIFICACION OE TERCEROS MOLARES "
SUPERTOR E INFERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR

Los terceros molares retenidos en la arcada superior
quedan en menor proporcidn que los inferiores.

Y es susceptible de una clasificacién con fines qui-
nirgicos,

Clasificacidn:

1.~ Profundidad relativa de los terceros molares superiores
retenidos en el hueso.

CLASE A = La porcidn inferior de la corona del tercer molar

superior esté a nivel del plano oclusal del segun

do molar,

CLASE B

i

La porcién inferior de la corona del tercer molar
superior esté entre el plano oclusal y la linea -
cervical del segundo molar.

CLASE C = La porcién inferior de la corona del tercer molar
superior esté en la linea cervical del segundo mg
lar sobre ella.

i
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2,~ La posicidn del eje longitudinal del diente retenido en
relacién con el eje longitudinal del segundo molar.

a) Vertical Estos pueden presentarse simultanea
b) Horizontal mente ens

c) Mesio angular A) Desviacién Vestibular

d) Disto angular B) Desviaciébn Lingual

e) Invertido C) Torsién.

f) Vestibulo angular

g) Linguo engular
3,~ Relacién del tercer molar superior retenido con el seno.
Aproximacidn sinuel (a.s.) no hay hueso o existe una pegue-

fia 1dmina de hueso entre el tercer molar superior y el seno
maxilar conocida como aproximacidn seno maxilar.

No hay aproximacidn sinual (nea.s.) hay dos o m&s milime- -
tros de hueso entre el tercer molar superior y el seno maxi
lar,

TERCER MOLAR IN-ERIOR

Es conveniente mencionar la clasificacién del tercer
molar inferior siendo esta de gran importancia ya gue para-
su cirugfa es necesario conocer sus posiciocnes.
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La cladificacidn del Pell 'y Gregory incluyen una par
te de la clasificacién de George B. Winter,

a) Relacién del diente con la rama ascendente del maxilar.

CLASE I: Hay suficiente espacio entre la:rama y el -
lado distal del segundo molar para la acomodacién del diamg
tro mesiodistal de la corona del tercer molar.

CLASE II: El espacio entre la rama y el extreamo dis-
tal del segundo molar es menor gue el didmetro mesiodistal-~
de la corona del tercer molar.

CLASE: III: Todo o casi todo el tercer molar esté lo
calizado en la rama ascendente.

b) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso,

Posicién A. La posicidn més alta del diente estéd a -
nivel de la lfnea oclusal o sobre ella.

Posicidn B, La posicidn mds alta del diente estd por
debajo del plano oclusal, pero por encima de la linea cervi
cal del segundo molar,

Posicidn C. La posicidén més alta del diente estd por
debajo de la linea cervical del segundo molar.

c) lLa posicidn del eje longitudial del tercer molar infe- ..
rior retenido en relacidn con el eje longitudinal del sg
gundo molar.



a) Vaerticeal

b) Horizontal

c) Invertido

d) Mesio Angular

g) Disto Angular

f) Vestibulo Angular

g) Linguo Angular.

Puede presentarse en:
A) Desviacién Vestibular
B) Desviacidn Lingual

C) Torsidn
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CAPITULO IV, "EXAMENES CLINICOS"

Historia clinica
Estudio radiografico

Andlisis de laboratorio
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" HISTORIA  CLINICA "

Es de vital importancia la elaboracidn de una histo-
rfa clinica para cada paciente, tomando en cuenta gue para-
una cirugia de alto riesgo es necesario conocer afondo el -
estado fisico y psicoldgico del mismo.

Es conveniente conocer y entender su personalidad -
desde el principio para que todos y cada uno de los datos -
proporcionados sén de una veracidad absoluta y poder consta
tar: su estado general.

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE EEDAD FECHA

EDO. CIVIL DIRECCION

OCUPACION LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO
DOMICILIO TELEFONO

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

HABITACION
CONSTRUCCION CUARTOS

PERSONAS QUE LA HABITAN

CUANTOS DUERMEN EN CADA CUARTO

VENTILACION TLUNI NACION




HIGIENE PERSONAL
BANO

ALIMENTACION
INMUNLZACIONES.,
GRADO DE ESCOLARIDAD
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CAMBIO DE ROPA

ALCOHOLTISMO

FACTOR R.H,

ANT. DE TRAT. MEDICOS

TABAQUISMO

MUJER
ANT, GINECOBSTETRICOS

ME NARCA

RI MO

EMBARAZO

ABORTOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA

SARAMPION, VARICELA, RUBEOLA, ESCARLATINA, TUBERCULOSIS, -
TOSFERINA, QUIRURGICOS, INTOLERANCIA A MEDICAMENTOS, SIFI-.
LIS, PAROTIDITIS, AMIGDALITIS, HEPATITIS, OBESIDAD, TRANS—.
FUNCIONALES, EPILEPSIS, PARASITOSIS, TRANSTORNOS DE CONDUC-
TA, INFESTACION, HEMATEMESIS, HEPISTASIS, CONWULSIONES.
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PADECIMIENTO ACTUAL

SINTOMA (cuadro actual) CAUSA APARENTE

ANALISIS DE CADA UNOC
CARACTERISTICAS DE LA BOCA

DOLOR PROVOCADD, EXPONTANED, ARDOROSO, PUNZANTE, INTERMITEN
TE, CAMBIOS DE POSICION, INBESTACION DE ALIMENTOS LOCALIZA-
CION DE LA LESION.,- GENERAL, LOCAL, FORMA, RELACION CON LOS
CONTIGUOS GOLOR, CONSISTENGIA, TEXTURA, TAMANO, DU
RA, PETEQUIAS, AMPULAS, BRILLANTE ASPERA Y LISA,

NOTA: Dentro del padecimiento actual, que es uno de los pa-
sos mas importante de la historfa clinica hay que tomar en-
cuenta tres pasos 1.~ Fecha de aparicidn 2.- Evolucidn 3.—
Signos y sfintomas.

APARATOS Y SISTEMAS

DIGESTIVO

APETITO, DISFAGIA, REGURGITACION, DISPEPSIA, NAUSEAS, VOMI-
T0, HEMATEMESIS, MELENA, ICTERICIA, METEORISMO, DIARREAS, -
CONSTIPACION, RECTORRAGIA, PUJO, TENESMO, GASTRITIS.

RESPIRATORIO
TOS, EXPECTORACION, HEMOPTISIS, DOLOR, DISNEA, DISFONIA,

CARDIOVASCULAR
DOLOR, PALPITACIONES, DISNEA, EDEMAS, OPRESION, CEFALEA, -
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FOSFENOS, ACUFENOS.

URINARIO

POLIURIA, DISURLA, POLAQUIURIA, RITMO, INCONTINENCIA HEMATU
RIA, PIURIA, ENURESIS, DOLDR.

GENITAL
ME TRORRAGIA, DISMENORREAS, OLIGOMENORREAS, POLIMENORREA.

SISTEMA NERVIOSO

ALTERACIONES DEL SUENO ALT. DE LA SENSIBILIDAD MOV,-
INVOLUNTARIA CONULSIONES CEFALEA ALT.
DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS ALT. DE LOS PARES
CRANEALES,
ENDOCRINO

ALT. SOMATICA, OIABETES, BOCIO, INSF. SUPRARRENAL, ACNE,

MUSCULO ESQUELETICD
ALGIAS, ATROFIASG, DEFORMIDADES, ALT. ARTICULARES, M. NORMAL,

HEMATICO
ANEMIA, PURPURA, EQUIMOSIS, SANGRADO, ADENOMATIAS.

PIEL Y ANEXOS

LESIONES EN PIEL, ALT. DEL CABELLD, ALT. DE UNAS, ALT. DE -
MUCOSA, DIAFORESIS, PRURITO,.
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SINTOMAS GENERALES

FIEBRE, ASTENLA, ADINAMIA, ANDREXIA, PERDIDA DE PESO, MOTL
VO DE LA CONSULTA

ETIOLOGIA

PLAN DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

PRONGSTICO.,
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL. TERCER MOLAR SUPERIOR

En 8l estudio radiogrédfico del tercer molar superior -
retenido es considerada una serie de puntos importantes ya-
gue de una buena interpretacidn se daré un buen diagndstico
para el éxito de la cirugia.

Existen tres técnicas radiogréficas gque dependiendo-
del caso clinico de que se trate se tomard una sola o come.
pletando a las tres técnicas (tomada por separado) siendo -
indispensable conocer y ubicar perfectamente la colocacidn.-
de la pieza, la forma y direccidn de sus raices y la rela-—-
cidnes circundantes del alveflo.

TECNICAS RADIOGRAFICAS

a) Periapical
1,-~ Radiografia Intraorales
b) Interproximal

2.- Radiografia Oclusal

a) Proyeccién lateral dere-.
cha e izquierda
3.~ Radiograffa Extraoral b) Proyeccién oblicua de cra
neo
c) Panorémica

Puntos de referencia en el exémen radiogréfico

1. Posicidn del tercer molar
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2+~ Posicidn del segundo molar

3,- E1 hueso que cubre la cara triturante
4,~ E1 tabique mesial

5.~ E1 hueso distal

6.~ Tamafo, forma y estado de la corona
7.~ Las raices del tercer molar

8.~ Vecindad con el seno maxilar

9.~ Vecindad con la apdfisis pterigoides
10,~ Acceso a la cara mesial

1.~ E1 saco pericoronario

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR IN-ERIOR

Un estudio radiogrédfico a fondo y bien definido d& -
la paute a seguir en la extraccién quirirgica del tercer mg
lar inferior retenido. siendo de gran importancia este exd—-
men.

Para un diagndstico correcto existen tres técnicas -
radiogrdficas que dependiendo del caso clinico de que se -
trate se tomard una sola complementando con las tres técni-
cas (tomadas por separado), siendo indispensable conocer y-
ubicar perfectamente la colocacidén de la pieza, la forma, -

la direccién de sus raices y las relaciones circundantes -
del alvedlo.
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TECNICAS RADIOGRAFICAS

1e= Radiografia Intraoral
2.~ Radiografia Oclusal

3,~ Radiografia Extraoral a) Proyeccibn lateral obli..
cua

b) Proyeccidn oblicua de cré
neo

Puntos de referencia en el exémen radiogréfico
1.~ Estado de la corona del tercer molar (integridad de la-
cara mesial)

2,-~ Estado de la corona del 2o. molar (integridad de la ca-
ra distal)

3.~ Forma, disposicién y nimero de las raices del tercer mg
lar

4,-~ Forma del séptum interradicular

5,- Espesor, altura y disposicidn del tabique nasal del al.-
veflo

6.~ Relacidn de la rama montante con la cara distal del ter
cer molar

7.- Forma, espesor, altura y disposicidn del tabigue Gseo -
interdentario

8,- Grado de contacto del tercer y segundo molar

9... Forma y disposicidn de las raices del segundo molar
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10, - Posiciéin del tercer molar en si

1= En que grado de retencidn se encuentra el tercer molar
inferior,
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"ANALISIS DE LABORATORLIO"

Todo paciente al gue se le vaya a realizar una intervencién
quinirgica de cualguier Indole, es indispensable realizarle
una serie de andlisis de laboratorio para complementar su -
hiistoria clinica y sobre todo, en los casos en que se sospg
che de alglin padecimiento en especial o que el mismo pacien
te nos lo haya confirmado, como por ejemplo:

1o~ En pacientes cardiopatas: quimica sangufnea, electrocay
dlogrema, biometria hematica,
tiempo de sangrado y de coagy
lacidn, recuento de plaguetas,
tiempo de protrombina y de -
trombina.

2.~ En pacientes hemofflicos: factores de coagulacion facto
res anti~hemofilicos

3.~ En pacientes diabéticosi  gquimica sanguinea, colesterol
total, protefinas totales, re-
lacién alblmina globulina y -
curva de tolerancia (prueba -
de azdcar en la orina)

4,- En mujeres enbarazadas:  biometrfa hem&tica, quimica -
sanguinea, ex@men de la orina.

También es muy importante registrarle al paciente su
presifn arterial y pulso, sobre todo cuando se van a admi-.
nistrar sedante a pacientes mayores de 15 afioa,
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Tomaindo en cuenta que la frecuencia dle pulso oscila
entre 60 a 80 pulsaciones por minuto en.el adilto nomal,.y
que las pulsaciones han de ser al mismo tiempo fuertes y re
gulares,

La presidn arterial de un adulto en estado nomal es
de 90/60 y de 150/100 mm. hg.
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CIFRAS NORMALES DE EXAMENES DE LABORATORIO
BIOMETRIA HEMATICA

EXAMEN HOMBRE MUJER AL NACER NINOS 10
UN AND ANOS
Hemoglobina 15-20 13.5-17g 12.8.18.1.10,7-12.7 13.0-14.6

Hematécrito 45.60 40-52  40-62

CMHG 3236
Volumen Globular 83104

Leucocitos 5,000-10,000 9-30(miles) 6-18(miles)4,500-
Linfocitos 24..38 30 60 3g°00
Mohocitos 49 5.8 4.8 4,3
Neutréfilos 50-70 61 31 53
Eosindfilos -4 2.2 2.6 2,4
Bas6filos 0-1 0.6 0.4 0.5
Segmentados 45.65 52 28 51

En Banda 0.7 9,1 3.1 3,0

Metamielocitos 0 0 0 0
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Exémen Hombre Mujer Al nacer Nifiog 40
uil ano  anos

Mielocitos 0 0 0 0 ]

SEDIMENTACION 0.-6,5 015 On2' 3-13

Reticulocitos 0.5-1. 5%

Células L,.E Negativa

Plaquetas 150,000-~400,000 mm3

T. Sangrado 1-3 min,

T. coagulacidn 8 a 12 min,

T. de Protrambina 80--100 %

T. Tromboplastina parcial 30-50 segundos

Retraccidn del codgulo 30 min.

Be inicia dentro de los siguientes

Se completa 240 min,

Coombsa’ directo negativo

Cocmbs sindirecto negativo




QUIMICA  SANGUINEA

Glucosa 60.. 100 Proteinas Totales 6--8g
Urea 16-.35 Albdmina 3.0-4, 1g
Creatina 0,75-1.2 mg Globulinas 2.7-3.8g
Tolerancia a la glucosa Relacidn A/G 1a 2
60" menos de 195mg. Transaminasas G. oxalacética

8-40 U
120! menos de 140mg. Transaminasa 6. pinivica -

5-35 U1l
180" menos de 130mg. Fosfatasa alcalina 13 a 40 Ul
BACTERIOLOGIA

Hemocultivo.
Negativo

Coprocultivo,

Escherichia coli (cepas no patbgenas de), Klebsiella,
Citrobacter, Enterobacter, Serratia, Proteus.,

Bacteroides y Clostridia.

Urocultivo,

No hubo desarrollo de gémenes o tiene menos de 10,000 gér-
menes en un aumento de leucocitos.

Faringeo.

Streptococus (alfa y gamma), Gtephylococcus: gurens y epia.
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dermis, Bacilos difteroides, especies no patdgenas del géne
ro Neisseria. Diplococus pneumoniae Haemophilus influenzae
'y Céndida.

Espectoracidn.

Streptococcus (alfa y gamma), Staphylococcus aureos y epl--
demmis,



CAPITULO V.

"CONSIDERACIONES PREOPERATORLAS"

Premedicacidn

Anestésicos

Contraindicaciones
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PREMEDICACION

La medicacidn preanestésica es el uso de férmacos an
tes de adninistrar un arfestésico,

Debemos estar conscientes de que cada paciente gue -
se nos presenta en el consultorioc difiere en temperamento,-
condicidn fisica, inteligencia, y resistencia a la tencidn-
nerviosa, por lo tanto es conveniente despertar la confian-
2a en el paciente y tranguilizarlo, pues existen casos en -
que la sedacidn preocperatoria es de gran valor clinico, so-
bre todo cuando los pacientes presentan miedo exagerado a -
las operaciores dentales,

La premedicacidn es imprescindible para todos les ca
sos de cirugfa hucal grave o prolongada como las extraccio-
nes mlltiples y dificiles, o en la eliminacién de un diente
retenido.

Prop6sitos de la Premedicacidn

1.~ Mitigar la aprensidn, ansiedad o miedo (sin producir -
somnolencia excesiva)

2, Elevar el umbral del dolor (Trans- y Postoperatorio)

3.~ Controlar la secrecifn de las gldndulas salivales y mu-
cosas.

4, .- Controlar las arcadas,



63

5,- Contrarrvestar el efecto tdxico de los anestésicos loca-
les (lipotimias y shocks)

6.~ Controlar los trastornos motores (en enfermos con pard~
lisis cerebral),

Para lograr estos propfsitos por lo regular exige un
concamitante de dos o tres farmacos, las clasaes més emplea-
das incluyen hipndticos, tranguilizantes, opioides antiemé-
ticos y anticolinérgicos.

Clasificacibn:

Barbi tiricos (ejemplo: Pentobarbital y el -
Secobharbital-Via: Oral o Intrg
muscular,

Dosis: Adultos de 100 a 300mgs

Nifios! de 3 a 5 Mg/Kg., de peso
corporal.

HIPNOTICOS
Sedantes no Varbitdricos.: Paraldehido, hi-
drato de cloral -
glutetamida,

Antihistaminicos: Hidroxicina- Dosis: de 50-
Mgs. a 150 Mgs. I.M,

Fenotiacinas- Promacina, Prometacina, y Pro-
piomacina en dosis 1.M, de 20-
Mg. a 50 MG,



TRANJULIZANTES
(Agentes cai ..

tra la ansie...
dad)

OPIQIDES

ANTIEMETI-
cos,

&4

Butirofenonas= Droperidol combinada con Fen.-

tanil.-Dosis: 2.5 Mgs, a 5 Mg-
de droperidol que brinda de --
6 a 12 Hrs., Suele ocurrir in-
tranquilidad y discinesia ex-—
trapiramidal, especialmente -~
en nifios, Estos efectos se -
cundarios pueden tratarse con
buen éxito valiéndose de atro
pina o mesilato de benatropi-
na.

Benzodiacepinass: Combinacidn con escopolami-~

na y diazepan de 5 Mgs. a 10~
Mgs. es activo por Via bucal,

Morfina= Antes de operar de 8 mgs., a 10 Mgs-
Viay; I.M,

Meperidina= Via; I.M, de 50 Mgs., a 100 Mgs..

Fentanil= Accidn de dos horas. Dosis= 0,05 a
0. 10 Mgs. I.M.

Eenotiacina= Disminuye las néuseas y vomitos
posanestésicos, pero muchos cli
nicos prefieren tratar los vami
tos y las néduseas activamente -
en caso de ser hecesario des— -
pués de la operacidn.

Droperidol e Hidroxicina= a veces se emplean

por su accidn an--
tiemética,
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Benzoguinamida= Es tranguilizante, también -
es algo de estimulante respi
ratorio, y vasopresora en -
consecuencia no comparte al-
guna de las desventajas de -
otros antieméticos, En la ag

ANTIEME TRICOS tualidad se estéd estudiando-
en dosis de 25 mg. a 50 mg.-
en cuanto a su eficacia para
los vémitos provocados por -
anestesia,

Otros medicamentos que se ha
comprobado producen efecto -
antiemético después de la ad
ministracidn intramuscular -
incluyen éstos.

Escopolamina= Dosis: 0.4 mg. a 0,6 mg.
Ciclina= Dosis: 50 Mg.

Trimetobenzamida= 200 Mg. es comveniente men
cionar que ninguno goza de
amplia aceptacidn.

Atropina= I.M de la dosis estandar de 0.4 Mg.
a 0.6 Mg.

FARMACOS
Escopolamina= I.M. 0.4 a 0.6 Mg.

ANTICOLINER
GICOS (antisialogogo)
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Nota: En pacientes tratados con barbitiiricos en dosis hipng
ticas deben rstar en ayunas 4 horas antes de la cita-
y no pueden volver solos a su domicilio.,

En individuos sensibles, la adminiatracidn de barbitd
ricos antes de la anestesia prodice en ocasiones sin..
tomas de excitacidn,
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"ANESTESICOS"

La extraccidn de Terceros Molares Impactados se pue-
de realizar hajo anestesia local (troncular) o anestesia gg
neral, esto lo decidird el Cirujano Dentista después de con
siderar la Historia Clinica, exdémenes radiogréficos y los -

andlisis de laboratorio.

-~-ANEGTESICOS LOCALES MAS EMPLEADOS-

NOMBRE
OFICIAL COMERCIAL
Procalna Novocaina
Butetamina Monocaina

Tetracaina Pantocalna

Propoxicaina Ravocalna
Benzocalna
Metabutetamina Unacaina

Metabutoxicafna Frimacalna

Meprilcaina Oracaina
Isobucaina Kincaina
Lidocaina Xilocaina
Mepivocaina Carvocalina

DURACION DE ACCION

Corta (de media a una ho
ra. c/1:50 000 Epi, Cor-
ta (de media a una Hora.
C/1:50 000 Epinefrina,

Intermedia (de una a dos

Ds horas)
ntemedia (de una a dos

horas)

Corta( de media a una hg
ra) C/1:50 000 Epi,
Larga (més de dos horas-
C/1;65 000 de Epinefrina
Larga (més de dos horas),

Al 3% S/vaso constrictor
de una a dos horas -
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Pirrocaina Dinaciana Con 1.80 000 de Epinefri
Na.

Prilocafna Ci tanest al 4% S/Vasoc constrictor
de una a dos horas.

Para una anestesia general, ésta deberd realizarse -
en un hospital y con un médico anestesista para mayor cone--
trol del paciente y de la intervencidn, asi como de una ede
cuada recuperacidn; Es recomendable sobre todo en pacien-..
tes con parélisis cerebral, retraso mental etc, y no indi-
cada en pacientes embarazadas, principalmente en los tres -
primeros y tres dltimos meses, pués puede producirse un -
borto o parto prematuro consecuentemente.

"CONTRAINDICACIONES"

Las contraindicaciones para la extraccién de los ter
ceros molares estédn dadas por:

T.— Afecciones que dependen del estado del tercer mg
lar retenido o en franca erupcidn.

2,— Afecciones en dependencia con el estado general-
del paciente incontroladas.

Como por ejemplo:

a) Pacientes Diabéticos
b) Pacientes gue aufran hipertiroidismo

c) Pacientes con insuficiencia suprarrenal



1) Pacientes con angina de pecho

.f.‘

e) Pacientes con trobosis coronaria
) Pacientes 'hemofilicos

g) Pacientes cardidpatas

En estos casos se debe remitir al paciente con su mé
dico familiar, quién lo tratard y controlord su padecimien-
to., Una vez controlado el paciente nos lo enviard con su -
autorizacidn por escrito e indicard las drdenes a seguir pa
ra efectuar la extraccidn.



CAPITULO VI, " LA OPERACION "

Instrumental quinirgico
Campo operatorio

Tiempos quirdrgicos
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" INSTRUMENTAL  QUIRURGICO "

Es indispensable mencionar que es de gran importan-.
cia la ayuda que se puede prestar durante la operacidn al -
contar oportunamente con el instrumental necesarioc para ob-
tener los siguientes beneficios:

0. E1 realizar mas fécilmente nuestros movimientos-—
sin pérdida de tiempo.

20. Menor probabilidad de accidentes causados por el
uso de instrumental inadecuado y en malas condiciones.

3.~ Reduccidn de traumatismos gue ejerce sobre los tg
jidos parodontales.

4,- Menos molestias post-operatorias para el paciente.

Es importante vigilar personalmente los siguientes -
pPasos.

a) Seleccidn de instrumental quinirgico apropiado pa
ra la extraccidn de la pieza gque estemos tratando.

b) Revisar su mantenimiento periddicamente

c) Perfecta esterilizacidn del instrumental

d) Adiestramiento de la asistente dental para dispo-
ner el instrumental sobre el Braket, con un orden préctico-
y seguro.

ENUMERACION DEL TINSTRUMENTAL

1, Jeringa tipo Carpule para anestesia
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2.- Espejo bucal

3.- Bisturf (hoja intercambiable No, 12 o 15)
4,- Tijeras rectas o curvas

5.- Eyector quirdrgico

6.~ Periostdtomo o legra

7.- Separadores

8.~ Escoplos

9,- Fresas quirdrgicas: (redonda del no, 15 para ostiotomia,
de fisura No. 5 o 6 para odontosec-
cién)

10, - Pinzas gubias (alveolotémo)

11.- Elevadores o botadores ya sean rectos o de bandera

12.~ Forceps No. 222, y se eligird otro segln el caso clini-
co.

13, - Limas para hueso (escofinas)

14,~ Cucharillas para hueso

15,~ Elementos de sutura
a) Pinzas portasgujas (o de mosquito)

b) Aguja e hilo (existen presentaciones comerciales -
précticas y econfmicas en las cuales ya vienen con -
aguja enhebrado y esterilizado, el calibre es de
No, 000 o 0000 y para este tipo de sutura se utiliza
la seda dental) Catgut- para mucosa que es material.
resorkible
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"CAMPO OPERATORLO™

Uno de los factores més importantes es mencionar la seguri-
dad gue debe mostrar o reflejar el C. Dentista como la Asis
tente Dental para que el paciente no sienta temor.

Para este tipo de cirugfa es conveniente usar la ro-
pa adecuada y estéril, asi como todos y cada uno de los ins
trumentos quirdrgicos que se van a utilizar,

Ropa quirdrgica:

Gorre, cubrebocas, bata, guantes, y -
botas.

El campo operatorio es la regidn quirdrgica en si, -
la cual es necesario aislar después de la asepsia, (con so-
lucidn de benzal o cualquier solucidn antiséptica). Esto -
se hard con campos o compresas estériles (fijados con pin--
zas de campo) en la cual solo se dejard un orificio perteng
ciente a la boca y a las narinas.

Es conveniente evitar hasta donde sea posible que el
paciente vea el instrumento guirdrgico que vamos a utilizar
debido a puede impresionarse inpecesariamente.

" TIEMPOS QUIRJAGICOS "

8in apartarse de los postulados de la cirugia gene--
ral la cirugfa bucal por la Iindole en que actla determina -
otros tiempos.,
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INCISION

Incisidn

Preparacibn de colgajo
Osteotonia u ostectomia
Operacidn propiamente dicha
Tratamiento de la cavidad dsea
Sutura

Tratamiento post-operatorio
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Congiste en abrir tejidos blandos para llegar a pla-
nos més profundos donde debe realizarse el objetivo de la -
intervencién.

Requisitos de la Tmeisidn:

a) Debe iniciarse en el punto mis distal sobre la cara oclu
sal del tercer molar superior e inferior retenido.

b) Tiene que ser de un solo intento.

c) Nos debe proporcionar un acceso amplio al lugar de la -

operacidn en s, para que el colgajo obtenido nos permi-
ta ver correctamente y no se oponga e interfiera a las -
maniobras posteriores.
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PREPARACION DEL COLGAJO

El colgajo consiste en una masa de tejidos separados

incompletamente del cuerpo especialmente con fines quirdrgi
cos,

Indicaciones peara realizar un Colgajo:

a) Se practicard colgajo cuando con ello se consiga mejorar
la visualizacidn del campo operatorio.

b) E1 colgajo debe practicarse cuando esté indicado la eli-
minacidn de hueso (en este caso serfa la extraccidn en -
sf de los terceros molares sup. e inf.)

c) Se haré colgajo para evitar que los tejidos blandos sean
dafiados con la intrumentacidn sobre dientes o hueso.

Requisitos para un Colgajo correcto:

1o~ Deberd ser el colgajo lo suficientemente grande para -
permitir una perfecta visualizacidn y un buen acceso a-
todas las porciones del hueso gue se va a eliminar.

2.~ La base del colgajo deberéd ser lo suficientemente am- -
plio para asegurar un buen aporte sanguineo a los teji-
dos reflejados,

3.~ Los mérgenes del colgajo deberdn ser lo suficientemente
redondeados, debido a gue pueden producirse escaras en-
dngulos pronunciados y que pueden guedar mal cicatriza-
dos posteriormente.
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4,- El colgajo debe incluir todo el mucoperiostio, para que
se forme nuevo hueso.

5,- La incisidn vertical se llevard a cabo en el area inter
proximal para evital la tensidn y contracci-on en teji-
dos blandos delgados y provocar el desgarramiento vy -
traumatismo de ellos.

6.~ E1 cogajo se efectuaré de tal forma gue cuando se vuel-
va @ su posicidn original los mérgenes o bordes descan-
sen sobre hueso sano.

OSTEOTOMIA U OSTECTOMIA

Término aplicado a la eliminacidén del hueso gque CuUw.-
bre, protege o aloja el tercer molar sup, e inf. retenidos.

Durker sostiene: "Es preferible extraer mds hueso -
que el necesario, eliminarido de este modo la resistencia, -
que eliminar demasiado poco empleando como compensacitn la-
fuerza traumdtica para eliminar el molar"

La osteotomia es una maniobra importante; es menes..
ter ern todos los tipos de terceros molares superiores ver,-
por lo mehos, la cara bucal y mesial del retenido.

L.a osteotonia se puede realizar con:

1.- Escoplo o cinceles
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2.~ Escoplo automético (ya muy poco usadg en la age-
tualidad.

3.~ Fresas: quirdrgicas,

4,~ Pinza Gubia o alveolotomo.

En la ostectomia el grado y cantidad de hueso que dg
be eliminarse estd dada port

a) El tipo de retencidn (posicién de esta pieza)
b) Cantidad y altura del hueso

c) Forma y disposicién radicular.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA

En este tiempo realizemos en si el objetivo princi--
pal de nuestra intervencidn, es decir eliminadas las estrug
turas Gseas (resistencia) procedemos a la extraccibén del -
tercer molar retenido accionands una fuerza ejercida (poten
cia) sobre el mando del elevador (palanca) y recargado fir..
me y apropiadamente (punto de apoyo) en hueso, e introdu- -
ciéndose en la cara mesial del molar retenido.

Esta es la mecédnica de la extraccidn, pero no siem--
pre es la aplicable en forma absoluta, por razohes obvias -
en relacidn tanto a la clase de retehcidn y colocacifin del-
molar, como a la forma y disposicidn de sus raices.
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Es conveniente mencionar la Odontoseccidn como una —
técnica o un método para la cirugfa de terceros molares.

Ventajas de la Ondonseccidn:

a) Se disminuye el tamafio del campo operatorio traduciéndo.-
se en menor edema post-operatorio.

Reduce la cantidad de hueso a eleminarse

Acorta el tiempo operatorio

d) Suprime casi por completo el trismus post-operatorio
) Evita lesién sobre dientes vecinos
)

Es minima la lesidn sobre el hueso vecinho,

La odontoseccidn puede realizarse de distintas fore.
mas,
14—~ Con escoplo o cinceles
2,~ Con escoplo automético
3,~ Con fresas quindrgicas (es el més usual en la actuali-.

dad)

Nota: En pacientes de edad avanzada, con hueso hipercalcifi
cado o esclerdstico, deben complementarse dos técni-.
cas, la odontoseccién precidida de la osteotomia,

Al realizar la odontoseccidn con fresas guirdrgicas-
existen dos contingencias en su manejo.
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10. Seccidn insuficiente de la corona debido a que la fresa
no logra seccionar todo el tejido dentario, sigue unida a -
sus ralces por medio de un itsmo de esmalte-dentina en can-
tidad variable y en este caso nos ayudamos de instrumental-
llamado disyuntor.

2o, La fresa puede rebasar los limites de la corona y lesig
nar las porciones dseas que la rodean y ambas partes blan-:.
das bucales o linguales, o también lesionar conducto denta-
rio inferior con la sibita hemorragia y parestesia post-ope
ratoria del labio., A este respecto es indispensable tener.
magnifica iluminacidn y hemostasia en el acto operatorio.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD

Realizada la extraccidn del molar retenido, el trata
miento sobre la cavidad Ssea es la siguiente:

1,~ Eliminaci6n quirdrgica del saco pericoronario (fuente -
de hemorragias, alveolitis, osteitls, y eventualmente
neoplasias)

2,~ Raspaje y limado de bordes cortantes con limas para -
hueso.

3,~ Corte de tejido granulomatoso, restos epiteliales (si -
hubo infeccién aguda, lavado de la cavidad coh: suero fi

sioldgico tibia).

4,- En caso de terceros molares con pericoronistis se obtu-
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. ra la cavidad alveolar a bhase de agentes .bac:zricidas o
bacteriostéaticos, también los antibidticos son muy efi-
caces; los cuales tienen como objetivo:

a) Combatir la infeccidn (conos de penicilina)
b) Actdan mecénicemente llenando el alvedlo (gelfoan)

c) Y se utiliza como agente hemostdtico,

SUTURA

En términos generales se hace de la foma siguiente;

10.- Se adapta cuidadosamente el peridstio y se vuelve el -
colgajo a &U sitio original.

20,- Se toma la pinza porta-agujas con la aguja enhebrada y
se procede a atravezar primero el colgajo del distal -
al proximal, una vez retirada la aguja se practica el.-
nudo quirdrgico y se corta el hilo sobrante.

3o.- Dependiendo el caso, se colocarén los puntos gue sean-
necesariaos.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INVEDIATO

Una vez teminada la sutura se revisa cuidadosamente
la herida, esto es con el fin de dejer la misma en buen es-
tado, (vasos sangrantes y puntos de sutura bien colocados).

Se lava la cavidad bucal con un atomizador gue con-—-
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tenga una solucidn séptica y aromatizante con el fin de eli
minar sangre o cualquier resfduo alojado en algln sitio dep

tro de ésta para evitar que los codgulos entren am putre--
faccidn.

Inmediatamente después es conveniente colocar gasas.
himedas con el propdsito de evitar la acumulacidn de sangre
bajo el colgajo mientras se efectﬁé el proceso de coagula--
cidn, En el caso de gue el paciente pase al servicio de re
cuperacién (haspitalizedo) se darén indicaciones a la enfer
mera del cambio frecuente de gasa durante los primeros . -
treinta minutos., Pero si el paciente fuera externo a 81 se-
le dard la indicacidn.
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CAPITULO VII. “TECNICAS QUIRJRGICAS EN CASOS CLINICOS -
MAS FRECUENTES".

Tercer molar superior

a) Casos clinicos

Tercer molar inferior

a) Casos clinicos
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EXTRACCION QUIRJRGICA DEL TERCER
MOLAR SUPERIOR RETENIDO

Para la extaccidn del tercer molar superior es menes
ter practicar una incisidn y realizar la ostectania necesa-
ria como para poder eliminar el molar retenido dentro del -
hueso gue lo aprisiona.

Posicidn Vertical

Incisidn.~ Puede usarse la incisidn de dos ramas:

1.~ Anteroposterior

2.~ Bucal

- La rama anteroposterior se traza préxima a la cara palati
na del diente, paralelamente a la arcada y en una longie—
tud de un centimetro,

- La inclinasidn bucal parte del extremo anterior de la pri
mera incisién y se dirige hacia afuera, rodea la tuberosi
dad del maxilar y asciende hasta las proximidades del sur
co vestibular donde termina. La incisidn debe llegar en -
profundidad hasta el hueso o coronha del molar y en senti-
do anterior hasta el cuello del segundo molar.

- Bl colgajo se desprende segln se ha sefialado, con un pe—-
riostétomo y se sostiene con un separador,
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-~ Osteotomfa=: E1 hueso gyie cubre la cara triturante se eli.-
mina con escoplos o a fresa; En ciertos csos el hueso a--
nivel de la cara triturante es tan frégil, que puede ser-
eliminado con una cucharilla para hueso o con el mismo
elevador, Es menester en todos los tipos de terceros mo-
lares superiores ver, por lo mencs, la cara bucal y me- .
sial del iretenido.

- Via de acceso a la cara mesial= La cara mesial serd la -
superficie sobre la cual se aplicaré el elevador para ex-
traer el molar retenido. §i es accesible, no se requiere
ninguna maniocbra previa, 5i no lo es, se necesitard eli-
minar el hueso del tabique mesial, que impide la entrada-
del instrumento. La osteotaonia a este nivel se realiza -
con un escoplo recto, o con una fresa redonda,

- Extraccién propiamente dicha= Empleo de elevadores. Cual-
guier elevador recto puede ser usado, muchos cirujanos re
comiendan usar 1, 2 0 ¥ (R o L) de Winter, elevadores -
rectos o elevadores de Clev-dent.

- Técnica de empleo de los elevadores= Se penetra la punta-
del elevador en el éSpacio existente entre la cara mesial
del tercero y la distal del segundo molar La introduc~'-—
cifn del instrumento se realiza a merced de un débil movi
miento rotatorio que se imprime al elevador. Actda en su
primer tiempo como cufia, En esta primera parte de su mo-
vimiento para llegar a su punto de aplicacién, el eleva--
dor consigue luxar el tercer molar.
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- Punto de apoyo= En general, el punto de apoyo Util es la-
cara distal del segundo molar, o el tabique bseo en caso-
de existir este Ultimo,

- Movimiento del elevador= Aplicado el elevador separado el
labio y el carrillo con un espejo se inicia suavemente el
movimiento de~luxacidn del molar retenido (recordar el mo
vimiento que hay que imprimir al maxilar inferior, para -
alejar la ap6fisis coronoides del sitio de la extraccidn.

- Sutura= Extraido el molar, revisado los bordes Gséos.’ éhn:-
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.

Posicidn Meioangular

La extraccién del tercer molar en posicidn mesiocargular de-
be estar condicionada por la direccidn del molar y la canti
dad del hueso distal. La cantidad del hueso distal y el -
contacto con el segundo es uno de los problemas gque se pues
den encontrar. A nivel del maxilar superior la elasticidad
del hueso permite movilizar el molar, sin necesidad de sec—
cionar el diente retenido. E1 contacto mesial estd vencido
por la posibilidad de mover el diente hacia distal. Por lo
tanto, el problema en este tipo de retencidn reside en la -
osteotomia, distal y triturante en la preparacién de la via
de acceso para el elevador, Esta via de acceso necesita

una osteotomia en el lado mesial que en la retencidn verti-
cal porgue el punto de aplicacidn del elevador ha de ser -
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més alto. Para lograr este fin es menester también elimi..
nar también parte de la tabla dsea vestibular, gque cubre la
cara hbucal del tercer molar retenido.

- Osteotomia~ Se realiza con los mismos procedimientos ya -
sefialados para los otros tipos de retencidnes (escoplos 0
fresa) reguieriendo solo una mayor incisidn de hueso en -
distal para descubrir al diente hasta el nivel de su cue--
lio,.

- Empleo de los Elevadores= Se introduce profundamente el -
elevador, hasta llegar a aplicarlo sobre la cara mesial -~
del diente. Los movimientos son los mismos, a excepcidn--
de que el molar debe ser dirigido primero hacia distal, -
para vencer el contacto mesial, y luego los movimientos —
del elevador dirigen el diente hacia abajo y abuera. EW—
molares con raices abiertas, con cementosis o dilaceradas,
este movimiento debe ser hecho con lentitud y sin esfuer—
205 bruscos para evitar fracturas intempestivas.

Posicibtn Distoangular

- La rama anteroposterior de la incisidn debe dirigirse més
distalmente gue en los casos anteriores para evitar desga
rros de la encia, en el desprendimiento del ceolgajo.

- Osteotomia= Generalmente no hay hueso sobre la cara tritu
rante, ni hacia distal. O5olo es menester preparar la via
de acceso en el lado mesial.
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- Empleo de Elevadores: Se coloca el elevador sobre la cara
mesial del tercer molar y éste se dirige hacia abajo y ha
cia atrds. Hay gue tenmer cuidado con este tipo de reten-
cibn, con la tuberculosidad y la apéfisis pterigoides con
movimientos bruscos pueden fracturarlos., Estos instrumen
tos, que actuarén en su funcidén de cufia o de palanca, cum
plirdn su objetive si pueden introducirse fécialmente en--
tre la cara distal del segundo molar y la cara distal del
segundo molar y la cara mesial del tercero.

Posicidn Paranormal

- Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar el -
ter molar en relacidn paranormal, no permiten fijar una -
regla para su extracci6n. OComo maniobra previa seré me-.
nester realizar radiografias intraorales y una extra oral
de perfil, La técnica estaréd dada por la disposicidn que
presenta el molar en el hueso y su relacidn con los mola-
res vecinos., Algunos casos, son los menos, indican la ex
traccidn del seguido molar y adn del primeéro,

- Los molares colocados por encima de los dpices del segun-
do son mejor intervenidos practicando una incisidn pareci
da a la que se emplea en la operacidn de la Caldwel Cuc,-
como gue la intervencidn a realizarse tiene muchos puntos
de.contacto con la operacidén radical del seno maxilar,
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EXTRACCION QUIRJRGICA DEL TERCER
MOLAR . INFERIOR RETENIDO

Posicidn Vertical—~ Desviacidn Bucal- Cara Mesial Inaccesible.

Clinicamente
- Presenta s6lo su clispide mesiolingual erupcionada (o todo

el molar estd cubierta por mucosa).

- E1 hueso mesial cubre la cara mesial de la corona del ter

!

cero, asi como el hueso bucal gue cubre la cara bucal =
(por la desviacidn)

-~ Y presenta las distintas regiones Gseas vecinas que cu- —
bren parte o totalmente el molar retenido.
- La cémara pulpar conserva nitidemente su imagen.
Interpretacién Radiogréfica

- Superposicidn de la corona del tercer sobre el segunde mg
lar,

- La cara oclusal es muy poco o nada visible y estd por lo-
general por debajo de la linea oclusal.

- No existe espacio interdentario porque el molar cubre o -
lo ocupa el hueso mesial.
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Técnica Quirdrgica

le= Se hace la incisidn de Magnus, y el desprendimiento del
colgajo.

2,- Se efectla la osteotomia primero de la cara mesial gue-
es importante, su acceso, después de le cara oclusal -
(segﬁn lo que cubre ésta), y de la cara bucal (lo nece-
sario dejando @l descubierto el mayor diametro del moe--
1ar), y la cara distal con fresa No. 8 en especial en -
édnhguleo distal-ocluso bucal,

S5i fuese necesario se efectda la odonto seccidn de -
la clispide buco distal.

3,-~ Extraccién del molar retenido.

4,- Tratamiento de la cavidad ésea.

5.~ Butura.

6.~ Tratemiento post-operatorio inmediato.
7.~ Tratamiento post-operatorio mediato.

Posicion Distoangular- Desviacidn Bucal, Cara Mesial Accesi
ble.

Clinicamente

~ Todo el molar estd cublerto por micosa o es viszible una -
parte de la cara mesial y el angulo mesio oclusal.
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Interpretacion Radiografica:
- La imagen de las raices y la cédmara pulpar es normal y el

espacio interradicular estéd bién definido.

Técnica Quirdrgica

- Son desfavorables para la exodoncia debido a que el molar,
por accidn de fuerza mesial se desplaza hacia el lado dis
tal siendo el hueso distal la sdlida muralla que detiene.-.
el movimiento.

1. - Incisidn y desprendimiento del colgajo.

2,- Osteotomia en hueso dista, bucal y oclusal; y odontoseg
cibn necesaria.

3.- Extraccidn del molar retenido.

4,~ Tratamiento: de la cavidad dsea.

5.- Sutura.

6.- Tratamiento Post-operatoric irmediato.

7.- Tratamiento Post-operatorio.

Posicidn Horizontal, Sin Desviacidn, Cara Mesisl Accesible.

- Prasenta al descubierto gran parte de su corona, su cara-
oclusal, gran parte de la distal y unha de la bucal, El1 -
édngulo mesio oclusal puede estar por encima del cuello
del segundo molar o por debajo dando este detalle un soli
do anclaje al tercer molar.
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Interpretacién Badiogréfica.

- El tercio de la mitad mesial de la cara oclusal del tercg
ro estéd en contacto con la cara distal del segundo molar.

- La cara oclusal no es visible por superponerse las clispi-
des bucales o linguales, ni es visible la cara oclusal -
del segundo molar.

- La longitud mesio distal de la corona del tercero es ma-—
yor que la altura de la corona del segundo, y por esto se
explica por encima del plano oclusal.

Técnica Quinirgica.

1o~ Incisidn de Magnus y desprendimiento del colgajo.

2.- Osteotomia distal y escasa por bucal y odontoseccién in
dicada cuando el angulo mesio-oclusal de la corona del-
tercero, este en la concavidad cervical del segundo, se
ré més Util y efectivo el método de la desviacidén del -
molar segun eje menor, para No arriesgarse a traumati--
zar, pudiendo luxar el segundo cuando no la propia impg
cibilidad de extraccidn del tercer molar.

3.-- Extraccidn de la pieza dentaria retenida.
4,- Tratemiento de la cavidad Ssea.

5,.- Sutura.

6.~ Tratamiento post--operatorio immediato.

7.~ Tratemiento post-opereturio mediato.
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Posicién Parcnormal (invertida, Ectépica, Heterotdpica).
Clinicamente

- Puede hallarse ubicadas por detrés del segundo molar en -
posicifn invertida, es decir, su ceara oclusal dirigide ha
cia el borde inferior del maxilar y sus raices hacia el -
céndilo, guardando alguna relacidn con los planos bucal y
lingual estudiados por otro tipo de retenciones, o apar-.
téndose caeprichosamente de estos planos o se ubican en -
cualquier lugar o sitio de la rama ascendente éngulo, apd
fisis coronoides o inclusive en céndilo (casos muy poco -
frecuentes). Por lo general Se acompafian de procesos pa-
tolégicos (quistes dentigenos )

Interpretacidn Radiogrdfica

Z Serd necesario tomar varies radiografias (intreoral, ex-—

traoral, Oclusal), para ubicar su pesicidn y direccién de
sus raices correctamente.

Técnica Quinirgica.

leIncisidn, serd trazada de acuerdo a la posicidn del molar,
asi como el colgajo deberé ser amplio,

2,-0steotomia, también esté sujeta a la posicién del moler -
paranormal, y casi siempre es indispensable.
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" INSTRUCCIONES AL PACIENTE "

Es de buen profesionista darle al paciente ciertas -~

instrucciones por escrito, ya que en la mayoria de los ca——

S0S
més

las personas lo gque més desean es descansar y llegar lo
pronto posible a su domicilio. Pero si el paciente va-

acompafiado de algdn familiar puede repetirsele en forma ver

bal

las siguientes indicaciones.

Cuando llegue a su domicilio después de la operacidn, -
conviene guardar reposo por algunas horas con la cabeza
en alto.

Colocarse una bolsa con hielo en la cara, sobre la re--
gién operada, ya que el frio reduce la congestidn, el -
edema de los hematomas y el dolor post-operatooperato..-
rio.

No realizar ninguna clase de enjuagatorios.

Después de tres horas puede realizar enjuagatorios con--
soluciones salinas tibias (reDitiéndose cada dos horas).

5i presentara hemorragie mayor que la normal, el pacien
te puede utilizar un taponamiento de urgencia colocada-
sobre la herida un trozo de gasa esterilizada, sobre la
cual morderd més o menos 30 minutos.

La alimentacién durante las primeras seis horas sera 11
quida, e indicarle ademés que no debe tomar bebidas al-
cohdlicas ni comidas irritantes.
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" MEDICACION "

Se le receta al paciente analgésicos para combatir el -
solor post-operatorio (s6lo en caso de presentarse).

La ingestién de vitamina B y B12, colaboran para la res
titucidn de tejidos en el proceso de cicatizaci6n.

8i. hubo proceso infecciosos severos, se le receta al pa
ciente antibidticos con el fin de prevenir complicacio-
nes y eliminar totalmente dichos procesos.

Dependiendo del traumatismo ocasionado por la interven-
cién guirdrgica sobre tejidos parodontales (duros y -
blandos), se le recetaré antinflamatorios.

" REVISION  PERIODICA "

Se le cita al paciente a las 48 hrs. después de la in--
tervencién para ver si no hubo complicaciones, se le -
practica un lavado sobre el sitio operado y sus vecinda
des, eliminado asf el mal gusto y el mal aliento.

Se cita a los cinco dias para retirerle los puntos de -
sutura.

- Por Gltimo, se cita a los tres dias después para ohser-

var y asegurar el éxito de la intervencidn,
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CONCLUSIONES

La finalidad de todos y cada uno de estos temas fue-
ron enceminados para conocer la importancia que implica la--
la extraccitn guirirgica de los Terceros Molares Retenidos.

Es conveniente mencionar ademds gue se deben tomar -
medidas preventivas, es decir, gue al efectuar tanto la ins
peccién clinica como el exémen radiogréfico y si en estas ~
se detecta un tercer molar retenido hacerle ver a nuestro -
paciente la importancia que tiene esta pieza, y los trastor
nos que puede ocasionarle si no se hace a tiempo la extrac-
cidn ya gque la mayoria igndra este aspecto.

A la conclusidn que he llegado es la responsabilidad
de esta extraccidn en el aspecto de conocimientos tedricos-
y practicos para asi llegar al éxito, pero si se careciese-
de uno de estos dos puntos es preferible darle una nueva ci
ta hasta estar conciente de ambas cosas ya que estéd de por-
medio nuestra integridad y ética profesional como Cirujano-
Déntista.
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