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INTRODUCCION.

La finalidad de este trabajo es aplicar los conocimientos adquiridos en
la facultad de odontologia al estudio y tratamiento de los terceros mo-
lares inferiores que, a diferencia de los otros dientes, presentan mis -
complicaciones en su forma, erupcién, posicién, etc. v, por consecuencia
pueden alterar el funcionamiento de todo el aparato masticatorio provo--
cando un desequilibrio en la salud general del paciente.

Todos los dentistas debemos conocer vy entender los pasos del desarrollo
de los mplares, desde el punto de vista embrioldeico, histolbgico v ana-
tomico, para después comprender cualauier trastorno patoldgico, pues --
cuanto mis preparados estemos, seri mayor la comprensifn hacia nuestro -
paciente.

Para poder tener uma comprensidn mis profunda de los temas, se ha dividi-
do esta tesis en seis capitulos, desde el desarrolle embriolSgico hasta

extraccion del molar.

Se dari una visifn que permita comparar entre si las diferentes t&cmicas
de extracci6n de una manera objetiva, con el fin de apreciar el valor --
real de cada una de ellas y el valor potencializadc gue se cbtiene de --
una aplicacidn correcta como resultado de un diagnfstico acertado.

Quiero sefialar antes de entrar en materia, que es recomendable hasta don
de sea posible, la tendencia de la odontologia por comservar la pieza --
dentaria dentro de su alveolo, y antes de comenzar cualquier tratamiento,
valorar el caso para no caer en el error.

Es por eso, que hoy presento esta tesis que nos da las respuestas que, -
si no son diffciles de contestar, por lo menos se encuentran sumamente -

generalizadas en la mente de cada cirujano dentista.
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I DESARROLLO EMBRIOLOGICO

La embriologia nos permite observar el desarrollo y vida de un ser desde
el momento de la feamdacibn del &vulo hasta su nacimiento. Durante esta
etapa de la vida comienzan a formarse los elementos de la masticacifn.

Una vez que el Gvulo ha sido fecundado por el espermatozoide, recibe el
nombre de cigoto o huevo e inicia una actividad citoplasmitica en la que
se unen los 23 cromoscmas del espermatozoide con los 23 cromosomas del -
ovocito, guedando asi determinado el sexo de un nuevo ser.
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Ahora el cigoto iniciari una serie de divisiones que daran origen a to-
das las células del organismo.

A 1a serie de divisiones aue sufre el cigoto se le denomina segmentacién
y da origen a las c€lulas conocidas con el nombre de blastémeros median-
te el proceso de la mitosis.

Al tercer dia despues de la fecundacidn existirin de 16 a 32 blastémeros
aproximadamente.

Cuando se han formmado varios blastimeros, el embrifn toma el aspecto de
una mora, por lo que se le denomina periodo de mSrula.

Algunos dias después de la fecundacifn, la mGrula penetra en la cavidad
uterina y toma el nombre de blistula.

La bléstula se implanta en la pared uterina y se mutre de ella.

En esta etaps,el embrifn se desarrolla aumentando al doble cada 24 horss.



A 1a tercer semana los blastémeros se diferencian en capas de células
tambien llamadas capas germinativas.

Se foirman 3 capas: una externa o ectodermo, uma interna o endodermo y
una media o mesodermo.

Cada capa dari origen a las siguientes estructuras:

Ectodermo

Sistema nervioso {central y periférico)

Epidemmis

Pelo

Uiias

Gléndulas (sudoriparas, sebiceas y mamarias}

Receptores sensoriales de boca, fosas nasales, oidos y ojos.
Hip6fisis anterior

Lémina dentaria

Endodexmo
Epit€leos de revestimiento del tracto digestivo v respiratorio

Mesodermo

Misculos

Esqueleto

Parte de los aparatos renal y circulatorio
Papila dentaria

Entre la 2a. y 83. semana las hojas germinativas dan origen a los teji
dos y 6rganos rudimentarios., Los primeros en formarse son el sistema -
nervioso, el cerebro primitivo y la mSdula espinal, después los rudi-
mentos de los misculos, corazén, rifiones,etc,



Aproximadamente al 20. mes, el mesodermo gue da lugar a los misculos,
produce abultamientos gue forman las estructuras faciales. En el
centro de estas estructuras se forma una depresitn llamada estomo- |
deo o boca primitiva.

Se notarid que a un lado del estomodeo se forman los procesos maxila-
res; abajo de estos los procesos mandibulares. Después aparecen los
procesos nasolaterales y nasomedianos.

Los procesos maxilares crecen hacia 1la linea media hasta unirse en-
tre si y con los procesos nasolaterales ademis de los nasomedignos,-
forman el labio superior.

Tambien se fusionan en una pequefia parte de los procesos del arco -
mandibular para formar los carrillos y el tamafio de 1la boca.

La fusidn de los procesos nasomedianos forman el segmento intermaxi-
lar que equivale al filtrum, la parte incisal del maxilar superior y
el paladar primitivo triangular (premaxila).

La porcitn profunda de los procesos maxilares se fusionan para for-
mar el paladar secundario que mis tarde se unird al primario quedan
do asi el paladar definitivo.

Con la formacidn del paladar secundario las wanasdefinitivas se si-
tuan en la unién de la cavidad nasal con la faringe. Al formarse el
paladar, la lengua se desplaza hacia abajo. Durante este periodo los
ojos se van situando hacia la linea media.

Aproximadamente a la tercer semana se rompe la membrana bucofaringea
que separa el estomodeo del intestino.



Durante esta etapa se forman las bolsas faringeas y los arcos bran-
quiales de los que se forman distintas estructuras de cuello y cabeza
como son: huesos del oido, lengua etc.

A las 5 6 6 semanas de edad aparecen los primeros signos del desarro-
11o dentario.

El epiteleo bucal que se deriva del ectodemmo constari de una capa -
basal de c&lulas cilindricas y otra superficial de células planas. -
Este epiteleo estd separado del tejido conjuntivo por la membrana ba
sal.

La capa basal prolifera sobre la regién de los maxilares formando un
engrosamiento o banda 1iamada limina dental.

La 14mina dental envagina parte del mesénquima subyacente quedando -
diez brotes que se conocen con el nombre de yemas dentarias y que -
corresnonden a la futura posicién de los dientes tempora-

les.

La vema dentaria consta de 3 partes:

1) Organo dentario, deriva del ectodermo vy produce el essmaite.

2} Papila dentaria, deriva del mesénquima, produce pulpa y dentina.

3) Saco dentario, deriva del mesénquima y produce cemento y el liga
mento periodontal.




ESTADIOS PE LA YEMA DENTARIA

Estadio de cipsula o casauete:

La proliferacidn desigual de la yema, da lugar a la formaci6n del Srganc
del esmalte y aparece una ligera invaginacién en la superficie profunda
de la yema que caracteriza al estadioc de casquete.

En la convexidad del 6rgano dentario se forma una hilera de células cu-«-
boides y recibe el nambre de epitelio dentario externo y en 1a concavi
dad del &rgano dentario se forma una capa de células cilindricas y se le
denomina epitelio dental interno.

Entre los epitelios dentarios externo e interno existen células, que de-
bido a un aumento de fluido tisular comienzan a separarse y se disponen
en forma de red que se conoce camo reticulo estelar, reticulo estreilado

0 pulpa del esmalte.

Los espacios del reticulo estan llenos de un 1fquido mucoide rico en al-
bamina que da al reticulo una consistencia acojinada que posteriommente
protegerd a las células formadoras del esmalte.

El mesénquima parcialmente englobado por el epitélio dental interno pro
lifera y se condenza para formar la papila dentaria aque da origen a la -
pulpa v a la dentina.

La papila dentaria muestra una gemacibn activa de capilares y mitosis, y
sus c€lulas periféricas, adyscentes al epitelio dental crecen y se dife-
rencian dando 6rigen a los odontoblastos.

Al mismo tiempo que se desarrollan el Srgano vy la papila dentaria, el -
margen que rodea al 6rgano dentario y a la pspila compuesta por el mesén
quima constituye el saco dentario primitivo de donde derivan el ligamen-
to parodontal v el cemento.

i,



El 6rganc dentario, la mapila y el saco son los teiidos formadores de

todo un diente y su ligamento periodontal.

Estadio de campana:

En este periodo, el epitelio dentario interno consta de una capa de -
células que se diferencian en células cilindricas denominadas amelo-
blastos. Las c€lulas del epitelio interno organizan a las células me-
senquimatosas subyacentes que se diferencian en odontoblastos.

El reticulo estelar se expande mis por el aumento de liquido interce
lular y se retrae, entonces las células se confunden con las del es-
trato intermedio.

El estrato intermedio no es esencial para la formacidn del esmalte,-
aparece entre el epitelio dental interno y el reticulo estrellado v
consta de algunas canas de c€lulas escamosas.

Las células del epitelio externo se aplanan y adouieren forma cuboi-
dal baja. La superficie lisa del epitelio se pliega al final del es-
tadio de campana, antes de la formacifn del esmalte y durante la for
macitn del esmalte.

Entre los pliegues del mes&nouima adyacente, el saco dentario forma
papilas que contienen asas capilares oue nutrir#n al &rgano del es-
malte pues es avascular.

La 13mina dentaria prolifera en su extremidad profunda y origina el

6rgano dentario del diente permanente. La 1l&mina se desintegra --
entre el Organo del esmalte v el epitelio bucal.

11.



El &rzano del esmaite se separa lentamente de Ia lZmina en el momento en
que se¢ forma la primer dentina.

-

Las c€lulas perifericas de la papila dentaria se diferencian en odonto-
blastes bajo la influencia organizadora del epitelio. Primero toman for-
ma cuboidal y despues cilindrica y adquieren una potencia especifica pa-
ra producir esmalte.

La membrana basal que separa el &rganc del esmalte de la papila denta-
ria, toma el nombre de membrana preformadora.

1)

membrana basal
(preformadora) LN -) % .
\, % %& : o° ao - 8 E. dentario externo
¢l W o ,
co 80 02009 8 Reticuleo estrellado
o880 128 ©oT 2
; o
2|8 - 3
o °° & 50

papila dentaria E. dentario interno

Saco dentario.- Antes de que se formen los tejidos dentales, las fibras -
del saco se disponen circularmente dando el aspecto de una clpsula. Cuan-
do se desarrolla la raiz, estas fibras se diferencian en fibras periodon-
tales que auedan dentro del cemento y hueso alveolar,

Al finalizar la etapa de campana,se unen los epitelios dentarios exter-
no e interno en el margen basal del érgano del esmalte en la regifn de 1a
linea cervical,y daré origen a2 1z vaina radicular epitelial de Hertwig --
que modelz la forma de las rafces e inicia 1a formaci6n de ia dentina.

La vaina consta de los epitelios sin estrato intermedio y sin reticulo es
trellado.

12,



Formacidn de las raices:

Cuando la dentina y el esmalte necformados alcanczan el nivel donde se va
a formar la futura unidn cemento esmalte, comienza el desarrcllo de las
raices.

La formacién de 1z dentina continfiz interrumnida desde la corona hasta la
raiz. La dentina se demosita contra la vaina radicular a diferencia de la
corona en la cual la dentina es denmositada contra los ameloblastos.

Las células de la cana interna de la vaina siguen siendo bajas v no elabo-
ran esmalte. Cuando se ha denmositado la »nrimer cana de dentina, la vaina
pierde su continuidad v su relacién intima con la superficie dental. Sus
reciduos persistgn como restos epiteliales de Malassez en el ligamento --
neriodontal.

Al verderse la continuidad del enitelio, las cé&lulas del tejido conjunti-
vo se pomen en contacto con la superficie de la dentina v se diferencian
en cementoblastos, los cuales depositan una cana de cemento sobre la su-
perficie de la dentina.

Al ir depositdndose mis dentina, la cavidad oulmar se estrecha y forma un
conducto cue da nasg al naguete vasculonervioso de la pieza dentaria.

En el cemento se insertan las fibras de Sharmey lo mismo que en la 14mina
alveolar manteniendo asi al diente en mosicidn dentro de su alveolo.

La vaina se desarrolla de manera diferente en dientes con una raiz que en
los de dos o mds raices.

Antes de comenzar la formaci6én de la rafiz, la vaina forma el diafragma, -

que consiste en el dobles de los epitelios interno y externc a nivel de
la futura unifn cementoesmalte horizontalmente.
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En dientes monoradiculares, la vaina forma el diafrasma antes de que se
inicie la formacién de la raiz. El nlano diafrapmitico nermanece mids o
menios fijo durante el desarrollo radicular.

El desarrolle del diafragma enitelial ocasiona la divisi6n del tronco ra-
dicular en dos o tres rafces.

En el diafragma se desarrollan unas prolongaciones, dos de estas vrolon-
gaciones se observan en los gérmenes de molares inferiores y tres en los
molares suveriores. Las nrolongaciones libres crecen una hacia otra y -
se fusionan. La abertura cervical, originalmente simple del 6rgano del es-

malte, se divide en dos o tres aberturas. '

esmalte

dentina

crece restos epiteleales

14



Eruncién dentaria:

Cuando la corona ha madurado, principia la formacién de las rai-
ces dentarias y los movimientos eruptivos.

La erupcidn no es solo el brote de la corona al exterior a través de 1la
encia, son todos los movimientos que permanecen durante todo el ciclo vi-
tal del diente.

Al alargarse la raiz, la corona es empujada a través de la encia hasta -
llegar a 1la cavidad bucal en sentido vertical, los demis movimientos se
deben al crecimiento del tejido 6seo cercano al germen.

El brote de los dientes deciduos ocurre entre los 6 y 24 meses después -
del nacimiento aproximadamente.

El desarrollo de los dientes v el crecimiento de los maxilares son simul}
taneos. A medida que se van formando las yemas dentarias, se rodean de -
tejido 6seo que forma los maxilares.

La primer pieza temporal posterior gque hace erupci6m, es el primer molar
y emerge por detris del segundo molar decidual a la edad de seis afios.

El Gltimo diente deciduo que permanece en la boca es el segundo molar --
que seri reemplazado por el segundo premolar a los 12 afios aproximadamen
te.

Los primordios de los dientes permanentes se forman durante el tercer --
mes de vida intrsuterina y se situan en la cara lingual de los dientes -
deciduos, permaneciendo inactivos hasta el séptimo o sexto afio de vida -
que es cuando comienzan a crecer por debajo de los dientes deciduos, pro-
duciendo resorcién radicular y empujfindolos para provocar su caida.

15.



Los molares rermanentes no tienen nredecescres, sus cemmenes dentarios se
forman a nartir de una prolongacidén distal de la cresta dentaria,

Los segundos v terceros molares nresentan comnlicados movimientos de ra-
taci6n y derivacidn hasta eruncionar.

Cuando comienzan a desarrollarse, los maxilares no son lo suficientemente
grandes para acomodarlos, nor lo tanto se desarrollan en la base de la -
rama inferior inclindndose en sentido mesial y hacia arriba.

Por lo general los dientes permanentes inferiores erupcionan antes que
los superiores. La erupcifn se inicia a mis temprana edad en nifias que en

los nifios.

Los Gltimos dientes cue erupcionan son los terceros molares, su desarrc--
110 se completa en un lanso aue va desde los 18 a los 25 afios.

16.



IT COMPOSICION HISTOLOGICA

Esmalte

Dentina

Cemento

Pulpa



IT COMPOSICION HISTOLOGICA

El diente estd compuesto por 4 tejidos cue son:
esmalte, dentina, cemento y pulva.

A continuacibn se daran las caracteristicas de cada mmo de ellos:
ESMALTE

Se desarrolla a partir del Srgano del esmalte y se Iocaliza cubriendo la
dentina en toda la extencién de la corona.. ’

El color del esmalte va de blanco amarillento a blanco grisiseo. En rea-
lidad no es que el esmalte tenga color, mues es semitrasliicido y el color
que observamos se debe a la reflexifn del color amarillo de la dentina.
Cuando 1a capa de esmalte es delgada, se observari el esmalte de color -
amariliento y cuando la capa de esmalte es gruesa, se observard blanco --
grisiseo.

El esmalte es el tejido mis duro del cuerpo hmanc debido a su comstitu-
ci6n de material inorginico de un 96 %3 y sin embargo es muy cuebradiso,
la dentina sirve como amortiguador para cue éste no se cuiebre.

Los componentes inorginicos mis importantes del esmalte son el caicioy -
el fosfato que se encoentran en forma de trama cristalina o apatita.

Microscfpicamente se observan en el esmalte las signientes estructuras:

Prismas

Vainas de los prismas
Substancia interprismitica
Lineas de incremento de Retzius.
Bandas de Hunter-Scherger.
Cuticulas

18.



Penachos adamantinos
Husos del esmalte
Lamelas

Prismas.- Bdsicamente son la unidad morfolbgica del esmalte y son colum-
nas altas, prismiticas y exagonales, algunas son pentagonales. Presentan
1a misma forma de las células gue los originan awe son los ameloblastos.

Los prismas surgen de 1a uni6n dentinoesmalte v subenhasta la superficie
externa del diente.

Segiin Zabotinsky en las superficies planas del diente los prismas estén
colocados perpendicularmente en relacifn al limite amelodentinario.

En las superficies cncavas (fosas y fisuras) comvergen a partir de di--
cho limite. En las superficies comvexas (clispides} divergen hacia el ex-
terior.

Los prismas no son completamente rectos, presentan un curso ondulado.

En los 1imites de la dentinacon el esmalte se nota claramente como se --
entrelazan los prismas, a este fenomeno se le llama '"'esmalte nodoso.

Los nrismas est&n compuestos por aristalitass que tienen la forma de bas-
toncillos exagonales, estas cristlitas se encuentran estrechamente uni--
das.

Vaina de los prismas.- Se ha definido como una estructura que emuelve -
al prisma del esmalte, pero estudios realizados iltimamente, demuestran
que no es una estructura, sino un espacio entre dos prismas rico en mate
ria orgfnica y desprovisto de cristales de apatita.

Substancia internrismfitica.- Se ha considerado gue es uns substancia in-
tersticial de cementacifn para los nrismas, vero actualmente se ha demos
trado que es una extensién.del prisma adyacente.

19.



Lineas de incremento de Retzius,- Som bandas de mayor calsificacibn em -
el esmalte, y se observan como lineas parduscas. Atraviesan el 4rea inci
siva y decienden hacia la regién cerwical terminando a lo largo de 1la -
conexitn dentino esmalte.

Las lineas de Retzius que terminan em la superficie del esmalte, forman
unos surcos denominados iineas horizomtales de Pickerill. Las elevacio-
nes entre los surcos se conocen camo Periquimatias.

Prismas

Pericuimatias

Lineas de Retzius

Bandas de Hunter-Schreger.- Son wmnas bandas obscuras y claras gue nacen
en la mmidn dentinoesmalte que corren paralelas en las estrias de Retzk
us. Son mds prominestes en la uniGe dentinoesmalte y disminuyen sl acer-
carse a la superficie del esmalte.

A las bandas obscuras se les denoxina Diazonas y se observan ean cortes -
transversales.

A 1as bandas claras se les denomina Parazonas y se observan en cortes --
longitudinales. Algunos autores afirman que la diferencia de estas ban-
das depende del trayecto de los prismas, otros dicen que se debe al gra-
do de mineralizacibn.




Cuticulas.- Cuandc un diente anenas ha eruncionado, su corona an~t*mica -
estd cubierta vor una membrana aueratinizada oroducto de la elaboracién
del enitelio reducido del esmalte aque recibe el nombre de cutfcula secun-
daria o membrana de Nasmvth.

Con el tiemmo debido a la fuerza de la masticacifn, esta membrana desapare-
c¢e v nuede permanecer en algunas zonas como en el tercio cervical. Abajo
de esta cuticula hav otra llamada cuticula nrimaria oue sirve para unir
1a cuticula secundaria con la suverficie subvacente del esmalte.

La cuticula secundaria nrotege al diente ya erupcionado de la invasién de

bacterias.

Penachos.- Son estructuras que se asemejan a un manojo de plumas que se -
extienden desde la conexidm dentinoesmalte hasta penetrar en el esmalte.
Siguen el travecto curvilineo de los nrismas. Estdn formados mor uma com-
binaci6én de nrismas, vainas v substancia interorismitica. Estudios recien-
tes comnrueban oue son estructuras hinomineralizadas v ricas en substan-
cia orgénica. Se cree cue son estructuras tubulares con funcién cirulato-
ria.

Husos del esmalte.-Son orolonpaciones citoplasmiticas de los odontoblas-
tos o de las fibras de Tomes y van de la uni6n dentinoesmalte al esmalte,
algunos estudios sugieren cue podrian servir como recentores para el do-
lor del esmalte.

Lamelas.- Se encuentran en el esmalte desde su superficie externa hacia -
afuera, a veces nueden nropasar la unién amelodentinaria. Estédn formadas -
nor material orgfinico v se denominan lamalas primarias, otras amarecen co
wo fisuras debido a traumatismos ocurridos v se les denomina lamelas se-

cumndarias.
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DENTINA =%
 —T——

La dentina se encuentra en todo lo largo del diente, en la corona cubierto
nor el esmalte y en la raiz por el cemento.

Las naredes internas de la dentina forman la cavidad nulpar. La dentina -
protege a la nulna contra los agentes externos.

La dentina humana estd formada en un 70% a 75} de substancia inorginica y
y de un 20 a 30% vpor substancia orgfnica.

Los nrincinales componentes inorgfinicos de la dentina son el fééforo y ol
calcio ademas peauefias cantidades de magnesio, carbonato, sodio, cloruro,
aluminio, bario, nlata, nlatino, potacio, silicio, titaniw, estafio, rubidiq
tuxteno, cinc, vanadio, plomo vy floruro cue reduce la solubilidad de los -
dientes.

La porci6n organica de la dentina estd formada mor coligeno, lfvidos, 4ci-
do condroitinsulfirico hidratos de carbono y muconolizaciridos.

La dentina es de color amarillo pdlido, onaca, mis dura que el cemento pe-
o menos dura aue el esmalte.

La dentina es wmuy vermeable debido a la nresencia de los tibulos dentina-
les, con la edad disminuye esa nerweabilidad.
Estructura histolSgica:

Los componentes histol&gicos vrincipales son los vrocesos de los -odonto--
bilastos y la matriz dentinal.

Procesos odontoblisticos o fibras de Tomes.- Son prolongaciones citoplas-
mfticas de los odontoblastos cue atraviesan la dentina llegando aveces has-
ta el esmalte como husos adamantinos.




Cada una de estas nrolongaciones estd rodeada vor una membrana celular -
llamada vaina de Newman.

Algunas de las prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblastos estdn
acompafiadas nor fibras nerviosas aue nacen de la pulva. Algunos de los -
procesos se anastomosan entre si.

Matriz dentinal.- Estd formada por fibrillas de coligeno y tiene unas vi
as donde se alojan los nrocesos odontoblisticos que se llaman tdbulos -

dentinales.

En la matriz dentinal se distingue oue la dentina cue se encuentra en con
tacto con los procesos (dentina peritubular) estd mas mineralizado cue la
dentina intertubular.

La dentina comienza a calcificarse a nivel de las simas de las clisvides y
continGa hacia adentro. Cuando el procese de calcificacién se detiene, a
narecen was lineas delgadas perpendiculares a los tbulos dentinales, -
aue reciben el nombre de lineas imbricadas o lineas de incremento de Von-
Ebner. La distancia entre cada linea, renresenta el deoSsito de la denti-
na en 24 horas.

Al iniciarse la calsificaci6n de la dentina en la matriz orginica se pre-
civitan sales inorg#nicas aue formardn glSbulos neguefios y redondos cue -
aumentan de tamafio y se fucionan nara formar una capa homogénea de denti-
na calsificada.

Cuando no logran fusionarse 1los gldbulos, aparecen zonas irregulares que
denominamos dentina interglobular.

Por lo general, la dentina interglobular se nresenta a 1o largo de las 1f
neas incrementales, en la corona v cerca de la superficie externa de la -

dentina.
Se observa como bandas obscuras e irregulares.



La dentina estd en formaciSn continuamente, la cue se deposita despufs -
ge eruncionado el diente se 1lama dentina seamdaria v estf separada de -
la dentina orimaria por una linea 1lamada 1fnea neonatal (se debe a una -
pausa en la calcificacifn de 1a dentina al momento de nacer ). La dentina
secundaria continda formindose durante toda Ia vida, nor eso con el tiem-
po la nulva disminuye en volimsen.

Cuandoc se presenta alpuna irritacidn aparece um depSsito sobre la pared -
de la cavidad mulvar como resnuesta v suele denominarse dentina secunda-
ria reparativa.

Cuando la dentina es atacada por agentes externos Como abrasiéllx, erosibn,
caries etc. se forma 1a dentina esclerStica como mecanismo de defensa y -
consiste en la retraccin de las fibras de Tames y la obstruccitn calcifi
cada de los tiiudos dentinales. Esta dentina es impermeable v aumenta la
resistencia del diente, vreviniendo asi la infeccibn y la irritaci6n pul-
par. La dentina esclerftica es mis transparente oue la demas dentina.

Husos

DERTINA CALCIFICADA
Prolongaciones

citoplasmiticas , B T
(fibras de Towmes)

PREDENTINA NO CALCIFICADA

Tubulos dentinal i §
@ ot PULPA
X\ /7

ODONTOBLASTOS
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CEMENTC

El cemento cubre la dentina de la raiz dental, siendo mis abundante en -
el dpice, ¥ en la regifn cervical tan delgado como el grosor de un cabe-
1lo.

Es de color amarillo p&lido, mis palido que la dentina v de superficie -
rugosa. Es mis duro que la dentina y es un tejido permeable.

Consta de 3157 a 50 % de material inorginico consistente en sales de cal-
cio bajo 1a forma de cristales de apatita y el 55 a 50 % de material or-

ginico como coldgeno v mucopolizaciridos,

El cemento se divide en cemento acelular v cemento celular.

El cemento acelular recibe este nombre por no temer células, se encuen-
tra en los tercios cervical y medio de la raiz.

El cemento celular es shundante en cementocitos, cada cementocito ocupa
un espacio llamado laguma cementaria. Los cementocitos tienen prolonga-
ciones citoplasmiticas que salen de las lagunas por unos conductos 1lama
dos cansliculos v se dirigen a la mewbrana parodontal donde se mutrem.-
El cemento celular ocupa el tercio apical.

La capa de cemento préxima a la membrana parodontal esti menos calcifica
da que el resto del cemento y recibe el nombre de cementoide.

En el cementoide se insertan las fibras parodontales que fijan al diente
con el hueso alveolar {fibras de Sharpey).

En ocasiones 1a produccién de cemento es excesiva y se debe a un mecanis
mo de defensa para impedir propagacitn del proceso imflamatorio de algln
diente, hacia otros tejidos, o se debe a traumatismos ocurridos en el ce
mento, o a la oclusidn excesiva,
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Al exceso de cemento se le denomina hipercementosis, hiverplasia del ce-
mento, cementosis o exementosis.

Es muy frecuente encontrar hipercementosis en los terceros molares in---
cluidos y si se incerta en alguna zona del hueso se fracturard la rafz -
al intentar su extraccifn.

Funciones del cemento:

Mantiene al diente implantado en su alveolo, compensa la pérdida del es-
malte que se desgasta oclusalmente aumentando cemento en la porcifn api
cal de la raiz,siendo esto una erupcitn vertical continua. '

Cemento acelular

Cemento celular




PULPA

En la narte central del diente se encuentra la pulna v se continfia hasta
los tejidos perianicales por medio del foramen anical y de canales late
rales o accesorios que se encuentran a lo largo del canal radicular, -
penetrando vasos sanguineos, linfiticos, nervios v elementos del tejido
conectivo.

En dientes j6venes la cavidad pulpar es bastante extensa, con la edad va
disminuvendo debido a 1a formacidn de la dentina secumdaria.

La cimara nulpar esti tapicada por los odontoblastos.

Adyacentes a los odontoblastos se encventra un espacio de cé€lulas denomi
nado zona de Weil o capa subodontoblfstica. En esta zona se encuentran -
vasos sangineos, fibras coligenas v nervios cue pemetran en la capa de -
odontoblastos. Mis nrofundamente, a continuacidén de 1a zona de Weil se -
encuentra una zona de células abundantes.

Irrigacifn de la pulpa:

El diente es irrigadoa través del foramen anical vor la arteria periodon
tal y la pulpar que son ramas de la arteria dentaria oue a su vez es una
rama de la arteria alveolar inferior.

Dentro de 1a pulpa se forma una red llamada plexc canilar v se encuentra
cerca de la capa de odontoblastos.

La sangre es recogida del plexo por peauefias vénulas y abandonan el con-
ducto pulpar nor el foramen apical.

En la nulpa tambien existen vasos linffticos,
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IT ANATOMIA DE LA IZONA QUE OCUPA EL TERCER MOLAR INFERIOR

LIMITES OSEOS:

La regién del tercer molar inferior, estd situada en el angulo donde se
unen el cuerpo de la mandibula con la rama ascendente, por detris del
segundo molar.

Esta regibn tiene una forma cfibica formada por seis huesos que son: el
mesial, el distal, el bucal, lingual oclusal y basal. '

Hueso mesial o interséptum.- Se halla entre la cara mesial del tercer
molar y la cara distal del segundo, este hueso tiene Hrmade pirfmide -
con st base a nivel del pice mesial del tercer molar. Este hueso es muy
importante en cirugia, pues sirve como punto de apoyo en las extraccio--
nes del tercer molar, en ocasiones debe ser eliminado.

Hueso bucal.- Cubre la cara bucal del tercer molar, es liso y en &1 se -
inicia la depresi6n que forma la fosa retromolar. Este hueso va desde el
borde alveolar hasta la 1inea oblicua externa.

Hueso distal.- Cubre la cara distal del tercer molar y es un hueso pla-
no que tiene una excavacién en su centro y se extiende desde la linea --
oblicua externa a la cresta temporal.

Su limite distal se confunde con la rama ascendente del maxilar y su 1%
mite mesial termina a nivel de la cara mesial del tercer molar o se pro-

Ionga con el hueso oclusal.

El hueso distal presenta un accidente 8seo consistente en la bifurcacin
de la cresta temporal que forma la tebla externa € interna del maxilar,-
encerrando en dicha bifurcacidn el trigono retromolar.



En varias ocasiones €l hueso distal se halla perforado nor un agujero nu
tricio que da nasos a vasos de volumen importante, este agujero nutricie
puede ser de dimensiones variahbles, Ginico o miltiple.

Hoeso lincual.- Limita mesialmente con el interséptum y distalmente con
la corona distal del tercer molar, sus limites superior e inferior son -

el borde alveolar lingual y una linea oue corte las dpices del tercer mo
lar. Toma parte de la bifurcacidn de la crestaz temporal. El hueso lingud
es de escaso espesor, en ocasiones las raices del tercer molar modifican
1a arauitectura de esta -—ona, apareciendo una nrominencia o una perfora
citm. El hueso lingual estd cruzado nor la linea oblicua interna.

Hoeso oclusal.- Es el ocue cubre total o parcialmente la cara triturante
del tercer molar retenido, sobre todo los tercios distal v lingual. En o-
casiones nresenta una ventanilla u opérculo con bordes cortantes mor don
age nuede verse la cara oclusal del tercer molar. El hueso oclusal es de
peauefias dimensiones o no existe.

Hueso basal.- Es el cubo 6seo ubicado debajo de las raices del tercer mo
lar cuando cstd en posicidn vertical, que va desde los dpices radiculares
hasta el borde inferior del hueso maxilar. El hueso basal estd atravesado
por €l conducto dentario inferior.

En relacién con el hueso basal se encuentra el séotum o hueso interradicu
lar que estd constituido por hueso esnoniosc.



CONDUCTY DENTARIO:

Se inicia en la cara interna de la ramaascendente del maxilar, prdximo a
la escotadura sigmoidea.

El conducto estd nrotegido nor una cortical v tiene un trayecto de arri-
ba hacia abajo v de atris hacia adelante terrinando a nivel del agujero

mentoniano.

En los terceros molares normalmente erupncicnados,el conducto dentario es
externo o sea, que las raices estin ubicadas en el lado lingual del con-
ducto.

En los molares retenidos, nor lo general el conducto vasa inferior y bu-
cal, en algunos casos se desvia hacia lingual, esto sucede cuando los -
molares estdn desviados hacia el lado bucal.

La distancia entre las raices y el conducto es variable, algumas veces -
estdn en relaci6n intima v sin cortical cue los separe. Esta distancia -
demende de la nosicitn de los molares, de la loneitud de sus rafces, Ila
altura y el espesor del hueso mandibular.

PERIOSTIO:

Es una menbrana fibrosa que recubre al maxilar camo a todo hueso y se ad
hiere alrededor de los cuellos dentarios.

En la zona del tercer molar se cruza con las fibras e¢ingivales formando
un rodete.

El periostio se encarga de la orevaracién v formacifn Gsea, nor lo cus -
es wuy immortante colocarlo correctamente cuando se ha incidido.



MUCOQSA:

En la regidn del tercer molar la mucosa ouede continuar del lado bucal al
lingual o tener una abertura por donde haga erupcién el tercer molar.

La mucosa se immlanta en 1la submucosa cue a su vez se asienta sobre el --
periostio.

La mucosa gingival en los molares parcialmente erupciomados no estd histo
l6gicamente sana v en ella se originan inflamaciones.

Este tejido es susceptible a infecciones y hemorragias en las maniobras -

quirfirgicas.
MUSCULOS:
Los misculos oue estin en relacién con el tercer molar son el masetero, -

el temvoral, el bucinador, el constrictor suverior de ia faringe, €I milo
hioideo v el pterigoidec interno.

Maseterc.- Es un misculo rectangular cue se inserta em la cara externa --
del maxilar inferior vy en el arco cigomitico.

La cara interna de este misculo se relaciona con la cara externa de ia ra
ma ascendente insertdndose en las tres cuartas partes inferiores.

El borde anterior del masetero cruza en diagonal la cara bucal del tercer
molar inferior.
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Misculo temporal.- Es un misculo en forma de shanico que se inserta en la
fosa temporal y se extiende hasta las caras externa e interna de la apSfi
sis coronoides, cresta temporal y cara interna del maxilar 1llegando algu-
nas de sus fibras, en ocasiones, al huso distal.

La insercin que hace en el maxilar inferior la hace por medio de dos ti-
pos de fibras, las superficiales que se insertan en el borde anterior de
la rama ascendente y las profundas que se insertan en la cresta temporal.
Estas fibras llegan cerca del &ngulo 1inguodistal' del tercer molar infe-
rior.

La insercidn del temporal en el maxilar forma una letra de V invertida -
que forma los dos labios del trigono retramolar.

Misculo buccinador.- Es un misculo corto y plano que forma Ia pared late-
ral vestibular de la cavidad bucal.

El misculo buccionador tiene inserciones §seas, musculares y aponeurdticas;
la insercién aponeurdtica es la principal. Sus inserciones §seas tienen -
lugar en el maxilar superior y en el inferior.

En el maxilar superior encontramos que se inserta en la cara externa a ni
vel de los tres molares, en el hueso palatino y el gancho del ala inter-
na dg la apbfisis pterigoides.

Después se inserta en la aponeurosis biccinatofaringea o ligamento pteri-
gonaxilar (el ligamento se extiende desde el gancho del ala de la apd-
fisis pterigoides hasta la parte posterior del tercer molar, en la Gltima
porcidn de la cresta temporal).

En el maxilar inferior se inserta en una superficie que ocupa la parte ex

terna y anterior de la fosa retramolar y en la 1inea oblicua externa.
Esta insercidn ocupa el tercio inferior externo del hueso bucal.
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En algunos casos al maniobrar quirirgicamente, hay que desprender parte
del buccinador.

Los haces del misculo se dirigen haciz adelante hasta la comisura bucal.

La cara interna del buccinador se encuentra tapizada por la mucosa bucal,
y la cara externa se relaciona con la cara interna de la rama ascendente
del maxilar.

Misculo constrictor superior de la faringe.- Se origina en el borde de -
la lengua y mucosa de la boca, linea milohioidea maxilar, rafé pterigo--
mandibular (ligamento pterigomaxilar) y gancho pterigoideo.

La forma de este misculo es cuadrilitera y sus inserciones se relacionan
con la regién del tercer molar.

Misculo pterigoideo interno.- Es un miisculo rectangular y aplanado que -
se origina en la limina pterigoidea lateral externa, en la fosa pterigoi

dea y en la cara cigomdtica del maxilar.

Sus fibras se dirigen hacia abajo, atris y hacia afuera hasta insertarse
en la cara interna del dngulo de la mandibula

Las principales funciones de este misculo son elevar la mandibula y colo
carla en posicibn lateral.

La relacitn de este mfsculo con la zona del tercer molar no es muy impor
tante quirfirgicamente, sdlo en caso de una retencién distoangular con
desviacién lingual v ademds con la tabla interna adelgazada el molar pue
de estar en vecindad con el misculo,
Este misculo es importante al anestesiar el nervio dentario inferior --
pues 1a cara interna del misculo forma con el hueso un espacio abierto -
1lamado ptérigomandibular, nor donde pasan los nervios dentarios inf. --
lingual, las venas y arterias dentales.
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Misculo Milohioideo.- Fs un misculo par de forma cuadrildtera. Se origina

en la linea milohioidea, en la cara interma de la mandibula v va hasta la
sinfisis mentoniana.

La inserci6n posterosuperior del milohioideo vruza en diagomal las raices
del tercer moiar inferior.

1a fibras se dirigen hacia el plano medio donde terminan en un rafé media
Las fibras pcsteriores se imsertan en el cuerpo del hicides.

Los misculos milohioideos formun el suelo muscular debajo de la boca.
Profundamente al borde posterior del milohioideo se encuentran el nervio

lingual, la prolongacidn profunda de la glandula submaxilar v el nervio
hipogloso.

MUSCULO TEMPORAL

MASETERO

MCSCULO BUCCINADOR
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MUSCULO PTERIGOIDEO

MUSCULO TEMPORAL EXTERNO

HAZ PROFUNDO DEL
TEMPORAT,

)

A

(]
= 4

PTERIGOIDECQ
INTERNO

MUSCULO CONSTRICTOR SUP. DE LA FARINGE
MUSCULO MILOHIOIDEO
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INERVRLIN:

La inervis ‘n e la cona del tercer moldr corresnonde al nervie dentario
inferic: . ¢~ na 1w Jdel trigémino o 'V par craneal, este nervic se
divide @r tics yrundes ramas que son:

NLRVICQ OFF w00
NERVIC MAXI..\R SUPERIOR
NERVIC MAXILAR INFERIQR

- p— -

- X. Temporal profundo ant.

=

Temporobucal

/

N. Bucal
TRONCO ANT.

N. Temporal profundo medio

N. Temporal profundo pos.
N. Temporomaseterino
N. MAXILAR INF. < N. Maseterino

_ ' m. Pteristafilino externo
Rama paragm. Pterigoidec interno

=, del martililo

TRONCO POST.< N. Auriculotemporal

N. Lingual
N. Incisivo

N. Dentario inf

~ N. Mentoniano

e
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Nervio dentario inferior.- Desciende entre la cara externa del pterigoi-
deo interno v el misculo nterigoideo externo acompafiado de arteria demta
ria inferior con la que entra al conducto dentario y corre hasta el agu
jero mentoniano donde se divide en dos ramas terminales que son el ner--
vio incisive para los incisivos y caninos, el nervio mentoniano para in
ervar el menttmn, el labio inferior y parte de 1a mucosa del mismo.

El nervio dentario en su recorrido emite ramas colaterales que inervam -
los molares, premolares, caninos, maxilar inferior y parte de la encia -
que lo cubre.

IRRIGACION SANGUINEA

La zona del tercer molar inferior esti irrigada por la arteria deptaris
inferior que es una rama colateral descendente de la maxilar interna.

La arteria dentaria imferior se introduce junto con el nervio deatario
inferior en el conducto dentario y envia ramas que pemetran por el fora-
men apical, en los tabiques interradiculares e interdentarios que a su -
vez envian ramas al periodonto y encia.

La arteria dentaria inferior nace en las imnmediaciones del cuello del --
cindilo, recorre el conducto dentario hasta el agujero mentoniano donde
se divide en dos ramos: un ramo mentonianc que sale por el agujero mento
niano y se distribuye en las partes blandas del mentin. Un ramo incisivo
que sigue la direccifn de 1a dentariz y se distribuye por las rafces del
canine y de los incisivos por la parte del maxilar cercana a la sinfi--
sis.

Antes de bifurcarse la arteria dentaria inferior da varias colaterales -
destinadas a: el msculo pterigoideo interno, el mfisculo milochioideo, el
hueso maxilar inferior y las rafces de los dientes.
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VENAS

Las venas de la cara y cuello drenan en la vena yugular interna gue ©o-
mienza en el agujero oval postrior en la base del crineo, desciende por
el cuello y detrds de la vrimera costilla, se une con la vena subcla--
via para formar el tronco venoso braduiocefilico.

El tronco venoso braquiocefdlico desemboca en la vena cava superior, la
cual a su vez llega hasta la awricuia derecha del corazén.

La vena temporal superficial gue drena uma regidn similar a la regada -
por la arteria hom6nima, es decir, la zona temporal y parietal, y la ve
na maxilar interna que drena las mismas estructuras drenadas por la ar-
teria maxilar interna a sabe.r: los dientes, la cavidad bucal etc., se -
unen la zona de la gléndula parStida para formar la vena retromandibu--
Tar (facial posterior).

La vena maxilar interna tambic¢h es alimentada por el plexo pteriogoideo
que es una red rica de vasos venosos ubicada entre los misculos pteri--

goideo y temporal.

Este plexo no sdlo se une a 1a vena maxilar interna sino que también --
tiene venas emisarias que lo conectan con la red sanguinea intercraneal.

La vena facial, que se corresponde con la arteria facial,comienza con -
la mnidn de la frente ¥ nariz, donde se denomina vena angular. Descien-
de en 1linea recta hasta el dhgulo del maxilar inferior donde se une a
la vena retromaxilar (facial posterior) para formar la vena facial co--

-»

mm.

La vena facial comin se vacia finalmente en la vena yugular interna a -
la altura del hueso hioides. Por lo tanto, todas las estructuras facia-
les y craneales, desembocan en la vena vugular interna aue se une con -
la subclavia para formar el tronco venoso braaguiocefdlico, que desembo-
ca en la vena cava y luego en la auricula derecha del corazbn.
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V. YUGULAR INTERMA

IRRIGACION VENOSA
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VENA YUGULAR INTERNXNA

VENA FACIAL

VENA LINGUAL

‘7 VENAS TIRCIDEAS

¢
v

‘>\ .

Recoge sangre venosa de encéfalo, cuello y cara.
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LINFATICOS

Los vusos linfiticos siguen el trayecto de las venas v avudan al sistema
venoso en el drenaje del organismo.

El sistema linfitice se compone de capilares que se van convirtiendo en
linfdticos mayores v ganglios linfiticos.

El liguido que circula por los vasos es la linfa.

La linfa es transparente, similar al plasma sanguineo y contiene linfoci
tos, formados en los ganglios linfaticos.

El drenaje linfitico del organismo filtra los cuerpos extrafios que inva-
den los tejidos, reduciendo la velocidad de la circulacién linfitica v -
destruyendo las bacterias por accidn de los linfocitos. Cuando esto ocu-
rre se produce linfadenitis, es decir, tumefaccidn y sensibilidad de los
ganglios linfiticos. ’

Hay dos grupos de sistemas linfaticos, el superficial y el profundo.

Todo el sistema linfatico finalmente drena en la vena subclavia cerca de
su unibn con la vena vugular interna.

Los ganglios linfAiticos estan distribuidos en las regiones facial y cer-
vical.

En las infecciones dentales, los ganglios mfs afectados son los submento-
nianos y los submaxilares que se commican con los ganglios linfiticos --
cervicales del cuello.
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Ganglios 1infiticos submentonianos.- Se hallan entre los misculos digis-
tricos derecho ¢ izquierdo. Drenan elmentdn, la porci6n media del 1labio

inferior, los incisivos inferiores, encia de los incisivos, parte ante-

rior del piso bucal y la punta de la lengua. Por lo tanto las infeccio--
nes en estas zonas producen inflamaci6n de los ganglios submentonianos. -

Ganglios linfaticos submaxilares.- La linfa pasa de los ganglios submen
tonianos a los submaxilares que ademds de drenar las mismas zonas tam--
bien drenan el labio superior, las porciones laterales del labio inf., -
los bordes de la lengua, la parte posterior del piso bucal y los dientes
posteriores inferiores.

Las afecciones de la boca y amigdalas producen inflamacién de los gan-
glios linfaticos del cuello.

La mayoria de los ganglios linfiticos de la cabeza y cuello drenan en -
los ganglios cervicales profundos superiores que a su vez desembocan en
el sistema venoso.
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IV _ANATOMIA DENTAI

Tamano:
El tercer molar en las personas de raza blanca suele ser el mds pequefio
de los rolares: en el hombre moderno son rudimentarios v por lo tanto -

varian mucho en forma v tamafio.

Por 1o general su didmetro mesiodistal es superior al del tercer molar
superior.

NGmero de caspides:

El tercer molar inferior nuede presentar de tres a cinco cfispides.
En los pentacuspideos existen tres ciispides bucales y dos linguales.
Los molares con cuatro ciispides tienen dos bucales v dos linguales.
Los triclspides tienen dos bucaies ¥ una lingual.

Aspecto:

Por el nimero de ciispides se parece al segundo molar.
En ocasiones se asemeia al primer molar.

Corona:

Cara vestibular

La corona es mis ancha en sentido mesiodistal a la altura de las &reas
de contacto que en el cuello.

Las ciispides vestibulares son mis cortas y redondeadas.

La cara vestibular es convexa.
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Cara vestibular.- La corona es =3s ancha en sentido mesiodistal

a 1a altura de las dreas de contacto. Es convexa.
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Cara lingual

La corona es bulbosa.

Las cispides redondeadas.

Es ligeramente plana en direcci6n vertical.
Ligeramente convexa enr direccién mesiodistal.

Cara mesial

Recuerda al segundo molar excepto en sus dimensiones.

La corona es bulbosa

La cara mesial es ligeramente plana.

Su eje bucolingual es mayor que el vertical.

La distancia entre los #pices de las clispides vestibular y lingual es me-
nor que la encontrada en el nrimero y segundo wolar.
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Lado distal

Puede ser de forma bulbosa.

Cuando la corona es grande, es mds esferoide nor sobre la linea cervical.
Casi toda la superficie vestibular de la corona es visible del lado dis-

tal.

Lado distal



Cara oclusal

La dimensidn vestibulolingual es mis reducida en sentido distal.

La corona presenta un contorno de forma pentagonal

El perfil mesial es mds ancho que el distal.

La unién de los perfiles vestibular y mesial forman un angulo bien definido.
La uni6n de los perfiles vestibular y distal es redondeada.

Los perfiles mesial y distal son lineas rectas comvergentes hacia lingual.
Las crestas marginales mesial y distal convergen en sentido lingual.

El perfil vestibular estd dividido en tres segmentos convexos por dos cons-
tricciones en forma de V de la superficie vestibular que corresponden a los
surcos mesiovestibular y distovestibular.

El perfil vestibular es mds prominente en la regi6n de la clspide distoves-
tibular y el difmetro vestibulolingual mdximo de la corona,estd situado ime
diatamente distal al surco mesiovestibular,

El perfil lingual en linea recta esti interrumpido en su punto medio por el
surco lingual.

Por 1o menos los dos tercios de l1a superficie westibular son visibles del
lado oclusal, rasge que distingue a los dientes posteriores inferiores de
los posteriores superiores.

Las dos ciispides linguales son mis muntiagudas o cbnicas que las demfs y somn
mayores en altura.
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Raices

Por lo general el tercer molar inferior es birradicular pues presenta una
raiz mesial v otra distal.

La raiz mesial es aplanada en sentido mesiodistal.

La raiz distal es menor que la mesial.

Variaciones

Pueden existir molares con cuatro o cinco raices.

En ocasiomes 1a raiz mesial presenta bifidez lo que hace al molar trirra-
dicular.

Tambieh podemos encontrar raices supernumerarias, com enanismo, com gigan
tismo, fusionadas, cOnicas ¥ con uno, dos o tres conductos radiculares.

Disposicién de las raices

Podemos encontrar ambas raices rectas .

Una raiz recta y otra dirigida hacia mesial o hacia distal.

Ambas raices dirigidas hacia mesial o hacia distal,

La raiz distal puede estar dirigida hacia distal y la mesial hacia mesial.
La raiz distal puede estar dirigida hacia mesial y l1a mesial hacia distal.
Ambas raices pueden estar fucionadas y desviadas hacia bucal o hacia lin -

gual.
Molares con coronas normales pueden tener rafces gigantes o enanas.

Cdmara pulpar

Es amplia, siendo visibles radiogrdficamente sus cuernos mesial y distal.
Los conductos radiculares acompafian uno a cada raiz.
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"W PATOLOGIAS

El tercer molar inferior camo cualquier pieza dentaria, esta expuesto a
gran ndmero de enfermedades, pero las mis frecuentes e importantes son:

Impactacién.- Se da el nombre de impactado o retenido al diente que no -
ha hecho erupcién total o parcialmente.

Etiologia:

Los antropdlogos afimman que el crineo aumenta de tamafio a expensas de -
la mandfbula y que el perfil con 1a mandfbula en protusién se ha vuelto

casi vertical en el howbre moderno.

Esta disminucidn en el tamafio de la mandibula provoca el amontonamiento
de los dientes y la falta de espacic para que erupcionen los molares.

La raza negra esta en general exenta de este problema, su gran mandibula
permite la normal erupcifn de todos sus molares.

Si se pierde un diente por traumatismos, la encia puede infectarse y pro-
vocar una fibrosis que impida la erupcidn.



taisten enfermedades sistemdticas que influyen directamente en la reten
ci6én de los molares come son el cretinismo, la osteomalacia, la avitami-

nosis etc.

El cretinismo es una enfermedad crdnica que comienza en la vida fetal o
en la primera infancia debido a una deficiencia en 1a secrecidn tiroidea.

Los dientes de los cretinos se desarrollan tardiamente y en desorden con
deficiencias estructurales.

La osteomalacia es una enfermedad crdnica que cupsiste en el reblandeci-
miento de los huesos, provocado por la carencia de fésforo y rayos sola
res en la que podemos observar ademas de arcos cuadrados, retardo en la
erupcidn dental, alteraci6n en el orden cronoldgico, en la posicidn y en
la forma de los dientes.

Sintomas

La impactacidn del tercer molar inferior suele estar acompafiada de un do
lor de origen obscurc pulpar que puede ser referido a la regidm del oido.

Complicaciones

El diente retenidoc en su intento de erupcionar origina modificaciones en
la direccidn de los dientes vecinos originando entrecruzamientos y .con-

glomerados.

La wnstante presidn del diente retenido sobre el diente vecino produce -
alteraciones en el cemento, dentina vy pulpa de estos dientes.
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La protuberand ia provocada en li encia por la retencidn del molar, modi-
fica 1a estructura arouitectdnica del maxilar impidiendo el ajuste de al
gunos araratos de prétesis.

A nivel del capuchdn que cubre al melar retenido, total o parcialmente -
se puede :instalar un proceso inflamatorio, con los signos caracteristices
de dolor, tumor, calor ¥ rubor; a este proceso se le conoce con el nom--

bre de pericoronaritis.

La pericorcnaritis, aunada a una disminucién en la resistencia local o -
general, es el punto de iniciacidn de una gingivitis o gingivoestomati--
tis que tiene el aspecto de las Glceras membranosas. Esta afeccién tie-
ne repercucién ganglionar y se caracteriza por su unilateralidad del la-

do del molar en erupcidn.

Tambien pueden aparecer debajo del capuchdn llceras que son extremadamen
te dolorosas y son a su vez fuente de dolores locales e irradialos; se a
campaiia en general de trismus.

El tercer molar retenido suele refleiar transtornos sobre el nervio den-
tario que se traduce en herpes, canicie, eczema, alopecia etc.

Los terceros wolares retenidos, pueden originar tumores odontogénicos, -
los mis comunes son los quistes dentigeros, odontomas y adamantinomas.

Los quistes dentiperos se desarrollan a expensas de la hipergenesis del
saco periccronario del tercer molar inferior; radiogrificamente presenta
la corona dentaria circundada por una bolsa quistica.

Los odontomas estan constituides por tejidos dentales mineralizados y --
son consecuencia de la alteraci®n en desarrollo normzl de 1a 14nina den-
tal a zausa de tramaticrnos, infecciones, o por deficiencias jmtriciona-

les.



Adamantiromas.- Son de origen epiteleal y su lugar de eleccifn es la -
regién del tercer mclar inferior y pueden presentarse sin que exista el
molar origindndose a expensas de su foliculo.

S5i se infecta la pulpa del tercer molar, la infecciSn puede extenderse a
través de los conductos radiculares hacia los tejidos veriapicales, en -
los periodontales o expandirse por el hueso esponjoso y por iiltimo perfo-
rar la cortical y extenderse hacia diversos espacios tisulares, hacia -
una membrana mucosa o alguna superficie cutinea.

Las inserciones musculares determinan la ruta que tomard una infeccifn:

Hacia atrds y arriba el pus se dirige hacia la fosa temporal por medio -
de Ios foliculos del misculo temporal.

Hacia adentro, arriba y atris, el pus puede abrirse camino entre el cons
trictor de la faringe, la mucosa faringea y amigdalina produciendo absce-
sos del pilar anterior o submigdalino,

Haciz adentro de 1a cara interna del maxilar y la mucosa de los Organos
de 1a regifn sublingual, el absceso puede ganar el suelc de la boca dan-
do procesos siempre graves y aveces mortales como flemones difusos o co-
mo 1a angina de Ludwuig.

Hacia afuera y atrfs rodeando el borde anterior de la rams ascendente del
maxilar inferior se dirige al misculo masetero atravesando la vaina mus-
cular dando como consecuencia un flemSn maseterino caracterizado por wm

trisms.

Cuando la infeccifn llega al hueso, puede producirse ostiomielitis, con -
grandes secuestros, osteitis, osteoflemones, etc.
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La infeccifn también puede temer repercucidn ganglionar, en este caso, -
los ganglios afectados son los submaxilares padeciendo una adenitis gue
termina cuando desaparece la infeccidm.

Cuando la infecci6bn es de gran virulencia y el estado general del pacien
te estd resentido, la adenitis puede transformarse en un flemdn del gan-
-glio o adenoflembn, en este caso el ganglio aumenta de tamafio, torna do-
loroso y tiende a la supuracién que se abre camino mis tarde.

Posiciones que puede adoptar el tercer molar inferior retenido:

- Mesiocangular -
- Distoangular

- Vertical

- Horizontal

- Linguangular

- Bucoangular

Mesioangular.- EIl molar retenide presenta su corona dirigida hacia el -
segundo molar,

Distoangular.~ El tercer molar estd colocade en el maxilar cen su coro-
na dirigida hacia la rama ascendente en grado variable.

Vertical.- Son aguellos molares cuyo eje mayor es paralelo al eje mayor
del segundo molar.

Horizontal.- Su corona estd dirigida al segundo molar y su eie mayor es
perpendicular al eje mayor dei segundo molar formando un dnculo de 90°



Linguoangular.- El tercer molar presenta su corona dirigida hacia la lem

gua y sus dpices hacia la tabla externa.

Bucoangular.- La corona dirigida hacia la tabla externa v sus raices ha
cia la interna o lingual.

Los tercercs molares pueden estar a cualquier nivel de retencitn, desde
la cresta del reborde con la parte mis sobresaliente del diente incluido
encima del plano oclusal del segundo molar, hasta el borde inferior de
1a mandibula.

En ocasiones puede encontrarse completamente dentro de 1la rama de 12 man-
dibula.

Ademds de estos tipos de retencién,los terceros molares pueden estar des-
viados hacia lingual, hacia bucal y hacia bucal con su cara dirigida ha-
cia la lengua, es la desviacifn conocida con el nombre de bucolingual.

Los terceros molares inferiores retenidos pueden estar invertidos, dentro
de la rama ascendente del maxilar inferior y encontrarse parcialmente o
totalmente retenidos dentro del hueso.

Se dice que existe una retencidn total cuando el molar no tiene comumica-
cifn con la cabidad bucal.

El tercer molar tambien puede estar en relaci6n con el conducto dentario.
El conducto dentario em la mayoria de los casos es inferior y bucal con
respecto a los dpices del tercer molar, pero pueden encontrarse en contx
tc con el fondo del alvenlo del tercer molar y a distancia del alveolo.

En ocasiones las raices del tercer molar son bifidas y la bifurcacién ra

dicular rodea el conducto.
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Es frecuente la lesidn del conducto en el curso de la extraccidn del ter-
cer molar ya sea por aplastamiento o desgarro del nervio, por hemorragia

proviniente de la lesidn de los vasos, la cual, invadiendo el conducto,-

produce parestesia por compresifn; por el mismo mecanismo pieden difundir
se los hematomas a la regifn mentoniana.

Malerupcidn.- Se dice que hay mala erupcidn cuando el diente ha erupcio-
nado en forma anormal, debide principalmente a que los dientes que bro-
taron con anterioridad ocupan el espacio destinado para el molar. Por lo
tanto, los dientes que brotan en Gltimo termino son los mds afectados.

£y

Raices supermnumerarias.- Se considera que una raiz supernumeraria es una
hiperplasia localizada con fundamento hereditario.

Las raices supermmerarias en el tercer molar se presentan de tamafio y -
forma normales.

Puede haber una raiz o dos raices extra.
Estas raices supernumerarias pueden dirigirse en distintos sentidos.

A las dos raices mesial y distal normales del tercer molar inferior, pue-
de agregarse una tercera y afin una cuarta raiz. Esta anomalia se debe a
1a subdivisibn o bifidez de 1a raiz mesial, de la distal o de ambas, o -
se trata de una raiz supernmumeraria ubicada en el espacio interradicular.

Este fenomeno es importante en la exodoncia, porque una de estas raices,
puede fracturarse durante 1a extraccidn y si no se le reconoce y se deja
en el alveolo, puede provocar una infeccién.



Anodoncia,- Es la falta total o parcial de los dientes, tanto permanentes

como deciduos © sclamente de permanentes,

La anodoncia parcial afecta uno o mis dientes y puede deberse a una au--
sencia congénita; existe una tendencia de evolucién hacia la elimina--
cifn de ciertos dientes a causa de la falta de funcionamiento como en el
caso de los terceros molares.

La anodoncia puede deberse a una irradiacién en etapas tempranas del ger-
men dentario. Esta anomalia suele estar asociada a la displasia ectodér-
mica hereditaria que es un sfndrome en el que los elementos que se origi-
nan en el ectodermo se forman deficientemente, como las glandulas sudo-
riparas y los dientes.

Otros factores etioldgicos son enfemmedades generales como sifilis, aconr
droplasia, escarlatina, raquitismo, deficiencias nutricionales durante -
1a gestacidn y la infancia, irregularidades endbcrinas etc.

Reducci6n en el numero de raices.- Se debe a la fusi6n de raices existemnr
tes y ocurre especialmente en los terceros molares.

No cdusa problemas significativos ya que su forma facilita la extraccidn
dentaria.
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VI TRATAMIENTO

-Premedicacidén y preparacidén del paciente.
~Posicibn del paciente.

-Posicitn del operador.

-Instrumental

-Operacién

-Tratamiento postoperatorio



Los dicntes que no asumen su posicifén y funcionamiento adecuados en el -
&rco, deberfn serextraidos. Esta medida no es aconsejable en dientes que
no han brotado en un perfodo de 50 afios o mis, pues el diente se angquilo
sa, el hoeso es poco eldstico y altamente mineralizado.

Antes de 1a cirugia, 1a infeccibn en forma de pericoronitis deberi tra--
tarse. '

Premedicacitn vy preparacibn del paciente:

Cuando se extrae un diente con anestesia local es aconsejable administra
al paciente 0.1 g de pentobarbital s6dico por via bucal.

Es muy importante mantener un ambiente apacible ayudados por una conver-
sacida interesante, wisica etc.

La preparacién del paciente se inicia con un enjuage bucal de cualquier
antiséptico para reducir el mmmero de bacterias.

Se coloca un lienzo estéril bajo la cabeza del paciente, se lleva hacia
adelante, sobre narfz y ojos con el propdsito de que el paciente no se -
ponga nervioso al observar el instrumental y para tener un campo estéril

Las porciones expuestas de la cara se lavan con solucién antiséptica.

Posicidn del paciente.-El maxilar inferior deberi guedar mis o menos ho-
rizontsl, el sillén dental deberi estar descendido completamente con el

respaldo inclinado hacia atras 450

Las operaciones del lado izquierdo requieren una angulacidn del asiento
de 907



Posicitn del operador:

Para las intervenciomes del ladc derecho, el operador se colocari atris y
a la derecha del paciente,

El paciente puede ser sometido a la extraccidm de los dos terceros mola-
res inferiores en la misma seccifn o a la extraccidn de los cuatro mola-
res retenidos.

Es preferible realizar primero la extraccifm de los molares inferiores y

Ivuego los superiores para que la sangre que se origina en la extraccitn
del molar superior no moleste o intervenga en las maniobras.

Instrumental:

Bisturi.- Para la incisiom de la mucosa @ nivel del tercer molar.

Tijeras.- Pueden emplearse tijeras rectas o curvas para seccionar inser-
ciones musculares o exceso de teiido despuds de terminads la extraccidn.

Pinzas de diseccifn.- Para ayndarse a la preparacifn del colgajo.

Periostdtomo ¢ legra.- Nos es Gitil para desprender el colgajo mucose de
su insercidn dsea.

Separadores.- Para mantener el colgajo ¥ el labio del paciente apartados

Escoplos.- Para seccionar el hueso que cubre total o parcialmente el mo-
lar retenido. Es una barra metilica con unc de sus extremos cortado a bi
cel, actua a presifn manual o a golpe de martillo.
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Fresas.-La ostectomia con fresa reguiere de una irrigacién com suero fi-
siol@gico para evitar calentamiento.

Las fresas cue mis se utilizan para este procedimiento son las redondas
del mumero 8, para la odontoseccién fresas de fisura de carburc o de tux

teno.

Lima para hueso.- Son de acero v se emplean para alizar bordes Oseos des
pués de la extraccidn.

Cucharillas.- Para eliminar granulaciones, esquirlas dseas v trozos del
saco pericoronario.

Eleyadores.- Se utilizan en forma de palanca cuvo nunto de apoyo estd da
do por el hueso del maxilar o por el segundo molar.

Los elevadores pueden ser de aplicacifn mesial, bucal, para extraer rai-
ces, restos del diente etc. Los hay para el Lalo derecho {R} ¥ nara el -
izaquierdo (L).

Agujas para sutura.- Son {itiles las curvas y pequefias.

Fortaagujas.- Se tama la aguia en sentido de su superficie plana.

Mesa nara instrumentos,- Deberi estar esterilizada o cubierta conun -~
lienzo esterilizado.
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Instrumentos dedicados a la incisidn v a la osteoromia.- 1} Jeringa. 2) Bisturf.
3) Pinzas. 5. Tijeras, 5}PericstStomo. 6) Separador de colpajo v de labic.
7) Fresas de bola y de fisura, 8) Escoplo de doble bicel. 9) Martilloe,

10) Escoplo de nmedia cafia, 66.



1 3) 4)

Instrumentos dadicados s la extraccidn v desnuds de €sta.- 1) Pinzas vara
extracciSn de molares inferiores. 2) Elevador de arlicacifn mesial. 3) Elewador de splicacifa
Bucal. 4) Elevador para la extraccidn de rafces. 5) Elevador rects. §) Lima para hueso.

7) Cucharilla para hueso. B) Portazgujas. 9) Aguja e hilo para sutura.
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OPERACION:

1%- Incisién

22- Preparacifn de los colgajos
32- Osteotomia

432- Extraccién del molar retenido
57- Tratamiento de la cavidad Gsea

6%~ Sutura



1= IpcisiSn.- Las insiciones deben ser hechas de un solo trazo, el col-
gajo debe descansar sobre hueso sano.

Se traz4 una incisidn en la parte mis alta de la cresta distal por detr#
de la cara distal del segundo molar.

El trazo de la incisién deberi hacerse enfrgicamente hasta llegar al hue
s0 0 a la cara dentaria.

La incisi6n llega hasta la cara distal del segundo molar; desde alli comr
tornea el cuello del segundo y primer molar 1legando tambien hasta el --
hueso.
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Para la retencidn vertical es suficiente
molar hasta la mitad de su cara bucal,

1
d
AN

festonar el cuello del segundo

Cuande hay ausencia del segundo molar, la incisidn se realiza sobre la -
cresta alveolar deteniéndose a nivel de 1a cara distal del primer molar,
contorneando el cuello de este diente o prolongindose sobre la regién --

vestibular.




27- Preparacifn de los colgajos.- Se introduce el periostétamo o legra -
entre los labios obtenidos por 1a incisién hasta tocar hueso y apoyindo-
se en €1, se desprenden del lade bucal de la incisifn progresando desde
el lado distal hacia mesial.

El desprendimieto del colgajo se extiende dependiendo del tipo de reten-
cién, para una retencién sin desviacitn o con desviacidén lingual, se ex-
tendera hasta uma 1fnea media entre el borde alveolar externo y la linea
oblicua externa.

El 1labio interno del colgajo se separa del hueso con idénticas maniobras,
1a extencidn se hard hasta alcanzar el limite de la cara lingual del mo-
lar retenido.

3%- Osteotomia.~ Se denomina osteotomia al procedimiento m»ara eliminar
el hueso que cubre al molar por extraer.

La cantidad de hueso por eliminar deberi ser la suficiente para permitir
menor resistencia a la extraccidén y evitar traumatismos y fracturas del

mavilar.

La osteotomia se realiza por medio de instrumentos, como son escoplos, --
fresas v pinzas gubias.

Osteotomia con escoplo.- Se tama el escoplo von la mano izquierda y el -
martillo con Ia derecha. Los golpes con el martille deberidn ser enérgi--
cos v justos, pues el hueso pericoronaric es stmamente sélido.

Osteotomia con fresa.- Se hacen neauefios orificios oue se unen entre si
por medio de una fresa de fisura o redonda o per un golpe de escoplo.
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47- Extraccién.- Los dientes retenidos en una nosicién vertical o ligera-
mente mesioangulizados, se extraen con un elevador de aplicacién mesial,-
pero, no siempre se puede usar esta t&cnica, debido a las diferentes posi
ciones del molar y de sus raices, entonces se realizari una odontoseccibh,
es decir, se realiza la divisién del molar en varios fragmentos para fa-
cilitar la extraccibn.

La odontoseccidn puede hacerse por intermedio de escoplos cuando se re--
quiere de un seccionamiento segln el eje mayor del molar, y por intermedi
de fresas cuando es segim el eje menor del molar,

La odontoseccifn segfin el eje menor debe hacerse a nivel de su cuello -
empleando fresas redondas o de fisura.

El corte del molar, se inicia del lado bucal al limgual.



EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR EN SUS DIFERENTES POSICIONES

Posicién vertical:

En este tipo de retencitn no es necesaria la odontosecciGn que se apli--
card solo en casos especiales, basta con el emnleo de la palanca por me
dio del elevador.

Para seleccionar el tipo de elevador que usaremos, se calcula radiogri--
ficamente el tamafio del espacio entre la cara mesial del tercer molar y
la cara distal del segundo. El elevador debe ser de tal tamafio y forma
que se adapte a este espacio interdental.

Se introduce la punta del elevador en el espacio interdentario, aplican-
do el lado planc de la hoja sobre la cara mesial del tercer molar a que
haga funci6n de uma cuiia e imediatamente el molar quedari luxado hacia
distal.

Se pueden utilizar elevadores de aplicacidm mesial, rectos o universales.

Luxado el molar hacia distal, es ficil desplazarlo de su alveolo con el
mismo elevador o con una pinza para molares inferiores.

Cuando la retencifn es muy profunda es Gtil el empleo del elevador con -
aplicacitn bucal.
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La odontoseccifn depende en gran parte de la disposicién de las rafces:

Ambas raices rectas.- No es necesario aplicar la odontoseccifn, pero hay
que tener cuidado de aplicar la fuerza de acuerdo con la forma de las --
raices para no fracturarlas.

Raiz distal dirigida hacia distal y la mesial recta.- No es necesaria la
odontoseccién, basta con la amplia osteotomfa distal; la raiz distal de-
be seguir en el movimiento la curvatura que posee.

Raiz mesial recta y la distal dirigida hacia mesial.- Exige la odontosec
cién del molar segiin su eje mayor. Lo mismo ocurre cuando la raiz mesial
esti dirigida hacia el lado mesial y la raiz distal recta.

Rafi:z mesial dirigida hacia el lado distal y la railz distal recta.- Mere-
cen la misma técnica que las dos anteriores.

Ambas raices dirigidas hacia el lado distal.- Es conveniente hacer una -
osteotomia distal amplia, el molar debe ser dirigido distalmente en con-
cordancia con la forma radicular.

Las dos raices inclinadas mesialmente.- Requieren la divisidn del molar
con fresa de fisura seglin su eje mayor para extraer cada raiz por sena-
rado siguiendo el arco de la curvatura.




También puede aplicarse 1a odontoseccifn segiin el eje menor, primero se
extrae la corona con un elevador, segundo se extraen las raices con un -
elevador especial para raices, introduciéndolo en el espacio interradicu-
lar.

Cuando se extraen las raices seccionadas segin su eje mayor, la mitad me
sial de la corona puede obstaculizar la salida del maziso distal por Io
e es conveniente eliminar la mitad mesial de la corona.

Rafz mesial dirigida hacia el lado mesial y raiz distal hacia el lado dis
tal.- Es necesario hacer una osteotomia amnlia vy la divisidn del tercer -
molar segfin su eje mayor.

Si las rafces presentan dilaceracidén de gran volumen, exige la odontosec-
ci6n segim sus dos ejes.




Raiz mesial dirigida hacia distal y raiz distal dirigida mesialmente.--
Esta conformacidn de las raices encierra un séotum, para la luxacidén dis
tal con todo y la fractura de séntum requiere de la aplicacién de una --
fuerza en el lado mesial con previa osteotamia distal.

Ambas raices fucionadas.- No es necesaria la odontoseccifn.

Raices con desviacifn buczl o lingual.- El caso requiere de la divisidm
del diente para permitir a cada una de las raices un movimiento en con- -

cordancia con la divisién.

Raices supermumerarias.- Estd indicada la odontoseccidn v extraccién de
cada una de las raices por separado,

Raices fucionadas y con cementosis.- Primero se hace uma odontoseccién -
seglin su eje menor. Desples se desprende la corona con un elevador.

Separada la corona, se procede a seccionar la raiz segim su eje mavor en
direccién bucolingual.

Lograda la separacitn de las rafices, se separa la porcifm mesial con um -
elevador para raices que se introduce por el lado mesial para dirigir el
segmento hacia el lado distal.

Eliminando la porcidn mesial, se extrae la porcidn distal.

@ o @ v Q&J
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Rafz mesial bifida v 1a distal dirigida hacia el lado mesial.- Primera--
mente se hace la odontoseccidn segin el eje menor y se extrae la corona
con un elevador, después se separan las raices con una fresa de fisura y
se extrae la raiz distal, después la mesiobucal.

Posicitn mesioangular:

El tercer molar retenido en posiciém mesioangular, se puede extraer apli
cando una fuerza en la cara mesial con previa osteotomia para que salga
todo el diente.

Otro wetodo es la division del molar segin sus dos ejes v la extraccidn
por separado de cada uno de sus elementos.

Se utiliza la palanca cuando el tercer molar estd en nosicidn cercana a
la vertical, con poco hueso distal, con corona v raices de longitud nor-
mal, dirigidas hacia el lado distal o fusionadas o con ambas raices rec-
tas o incompletamente formadas.

Se aplica el método de odontoseccién cuando existe hueso pericoronario
abundante v raices en forma inaccesible.

La odontoseccifn se hace segln el eie mavor cuando el mclar estd en fran
ca posicién mesioangular y puede aplicarse con comedidad un escoplo sobe

la cara oclusal.

La odontosecci6n se hace scgiin su eie menor cuando hav dificultad de ac-
ceso a la cara oclusal, o sea cuando estd préxime a la vertical.
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Una vez seccionado el molar retenide segiin su eje mayor, se introduce un
élevador nu €l espacic creado por la cdontoseccifn para desplazar 1a por
ci6n distal por medic de movimientos rotatorios. La porcién mesial se -
elimina utilizando un elevador a manera de palanca.

La odontoseccifn seglin su eje menor se lleva a cabo de bucal a lingual.

En el espacio creado por la fresa se introduce un disyuntor, y con movi-
mientos de lateralidad se separa la corona de la raiz.

& %

Empleando un elevador extraemos la corona con la técnica de palanca.

Para extraer la raiz se realiza un orificio sobre la cara distal radicu-
lar con una fresa redonda. En este orificio se introduce un elevador pa-
ra rafces y con apoyo en el hueso distal, se dirige el mango del instru-
mento, se desplaza la yaiz a la cavidad alveolar aue ocunaba la corona v
de este sitio es ficil hacer la extraccifn radicular con un movimiento -
breve por medio del elevador.

Cuando 1as rafces son ampliamente divergentes cor desviaciones,dilacera-
ciones © con cementosis, se seccionz la rafz con una fresa v se sacan --
las raices en sentido de su curvatura.



Posicidon horizontal:

Cuando existe gran cantidad de hueso distal, se elimina éste por medio de
la osteotomia, tambien puede salvarse este obsticulo por medio del seccio
namientodel molar a nivel de su cuello.

La técnica a emplear para la extraccidn del molar depende del grado de --
profundidad a que &ste se encuentre y del contacto que tenga la cara oclu
sal en la cara distal del segundo molar.

Cuando la cispide mesial del tercer molar esti incrustada en la concavidad
cervical del segundo molar, es mis efectivo el método de la divisidn -
del molar, segin el ejemenor para evitar asi la luxaci6n del segundo molar.

Cuando la cara mesial estd colocada a nivel Jel rlano cervical del segun-
do molar, se hace la extraccifn con un elevador de aplicacibn mesial o --
con universal; introduciendo la hoja por debajo de la cara mesial, el
lomo de la hoja se apcva sobre el hueso mesial. El instrumento puede ac-
tuar como palanca de primier o segundo género.

Lograda 1a luxacidén del molar, se extrae el diente con un elevador para
raices o con uno de aplicacién bucal.

Cuando la cara distal del molar se encuentra a nivel del plano oclusal de
los molares vecinos y aveces por debajo del nlanc cervical, la cara me-
sial se encontrari vor debajo del nlanc cervical o a ia altura del dvice
distal del segunde molar.



Este tino de retencifn se resuelve nor medio de la osteotomia y la odon-
toseccidn segln su eje meno:.

Una vez seccionado el molar a la altura de su cuello, se desplaza 1a co-
rona con im elevador y se elimina la vorcién radicular realizando un --
orificio de anclaje, esto es, cuando las raices estfin fusionadas. Si las
raices se encuentran individuales, se eliminarin siguiendo el camino que
indique su disposicién.

Si el molar se encuentra desviado hacia bucal, hace accesible a 1a -cara
oclusal para permitir la odontoseccifa segiin su eje mayor.

Cuando 1a cara mesial del tercer molar retenido se encuentra a nivel del
dpice distal del segundo molar, debe hacerse una ostectomia amolia sobre

todo en el hueso mesial para aque vuedan entrar los elevadores y actuar -
segin 1a mecfinica de la palanca,

Tambien se hace una amolia osteotomia distal nara oue el diente pueda --
luxarse hacia distal, siempre y cuando la disposicién de las raices lo --
permitan; de lo contrario, se hace una odontoseccién seglin sus dos ejes.
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Posicibn distoangular:

El primer obsticulo para la extraccién del tercer molar en posicifén dis-
toangular el el hueso distal aque puede continuarse con el oclusal o dete
nerse a nivel del dngulo distooclusal.

Para extraer el molar se hace una osteotamia amplia del hueso distal y -
se luxa por medio de un elevador de aplicacifn mesial usindolo en la ca-
ra de dicho nombre.

Algunos molares requieren del seccionamiento seg(in su eje menor, otros -
un seccionamiento seglin su eje mayor y puede darse el caso de que preci-
sen de odontoseccién y osteotomia.

A veces es necesario para completar la extraccibn, valerse de elevadores
de aplicacién bucal.

La luxacién también puede hacerse con un elevador de tipo universal.

Cuando el tercer molar se encuentra muy desplazado hacia distal, lo mis
apropiado es luxar ligéramente el tercer molar hacia distal y elevarie -
por la aplicaci6n de una fuerza en la cara bucal; introduciendo el eleva
dor entre el hueso bucal y la cara bucal, se mueve en sentido contrario
& las manecillas del reloj cuando se trate del molar derecho y en el mis
mo sentido de las manecillas cuando se trate del molar izquierdo.

Cuando esta maniobra no es suficiente, se procede a eliminar el tercic -
distal de la corona. -

La porci6n radicular se extrae de acuerdo con su forma y disposicibn con
un elevador para rafces.

Cuando el molar se encuentra desviado hacia lingual, exige la previa di-
visién a nivel de su cuello con una fresa de fisura.
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Besicifn linguoangular:

Los molares retenidos en nosicifn iinguoangular, necesitan el axamen ra-
diogrifico oclusal complementario, ya que la radiografia presenta al mo-
lar retenido en forma de disco o moneda.

La extraccidn de los molares retenidos en posicién linguoangular requie-
ren osteotomia pericoronaria y la divisi6n del molar con una fresa de --
fisura aplicada a nivel del cuello dentario.

Después se extrae la corona con un elevador introduciéndolo en el espa--
cio creado por la fresa y se dirige la corona hacia el lado lingual, ha-
cia arriba y hacia distal.

Al efectuar estas maniobras deberd tenerse cuidado de no fracturar el --
hueso lingual, esto se logra al no aplicar una fuerza excesiva al despla-
zar la corona.
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Extraida la corona, la raiz se elimina realizando um orificio sobre la -
cara bucal de la rafz con una fresa redonda vara colocar un elevedor y
desplazar la raiz hacia el espacio antes ocupado por la corona.

La mayoria de los molares retenidos en posicidn linguoangular tienen sus
raices incomnletamente formadas por lo que no se puede emplear sobre €s-
tas 1la divisidn a nivel de su cuello, el método indicado para tales ca-
sos es la osteotomia de todas las caras y la aplicacidn del elevador en
1a cara mesial termindndose la extraccidn con un elevador para raices, --
aplicdndolo a nivel de la cara bucal, desplazando el molar hacia el la-
do lingual.

En caso de que no se puedan realizar estas maniobras, se puede seccionar
la corona con fresa de fisura, realizando el corte desde la regidm cervi
cal a la cara oclusal extrayendo luego cada elemento nor senarado.
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Posicibn bucoangular:

La radiografia del wolar retenido en posicin bucolingual, también debe
ser una radiograffz oclusal complementaria.

En esta posicifn serd necesario emplear la técnica de divisién del mo--
lar.

El anclaje de la cara oclusal del retenido a expensas del hueso bucal,-
estd reforzado vor 1a solidez de este hueso y de la linea oblicua ex--

ternz.

Estos molares deberdn ser divididos en tres segmentos, con fresa de fi-
sura: un segmento coronario, un segmento medio, ¥ un segmento radicular
a nivel de la porcide media de 12 rajiz.

Primeramente se extrae el segmento medio, despu€s 1a vorcién coronaria,
desplazandola con un elevador aue se aplica entre la cara oclusal y el
hueso bucal hacia el espacio antes ocupado por el segmento medio.
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5°Tratamiento de 1la cavidad dsea.

Una vez extraido el molar retenido, se elimina auirirgicamente el saco -
pericoronario, va que puede ser fuente de hemorragias e infecciones como
la alveolitis.

Con una cucharilla filosa se separa el saco conjuntivo de la cavidad dsea
alveolar.

Se toma el saco con una pinza curva y se recorre con la cucharilla las -
distintas paredes Oseas.

El saco esti s&lidamente adherido en las regiones fseas basal, bucal y -
lingual y en las regiones blandas distal y lingual.

Se debe retirar de la cavidad los fragmentos de hueso, diente, cuerpos -
extrafios, etc.

Si existen gramulomas deberdn ser resecados con cucharillas.

En caso de aue aueden puntos agudos o aristas cortantes, se eliminardn -
con pinzas gubias y limas.

Se coloca en la cavidad alveolar con una pinza,dos o tres trozos deconos
antibiSticos que mis tarde quedan cubiertos nor la sutura y evitan la in
feccién del cofgulo sangineo.

Existen medicamentos destinados a obturar la cavidad Gsea, otros a combg
tir la infeccifn y otros a actuar como hemostdticos.

Por lo general se puede combatir la hemorragia limpiando y suturando el
alveolo.
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¢uando existe una emxesiva hemorragia, se puede obturar la cavidad alveo
far con FIBRINFOAM (espuma de fibrina) CELULOSA OXIDADA o GELFOAM, impreg
gados en penicilina y trombina,

€uando se emplean substancias obturadoras no se hace sutura.

Es m#s prdctico el método de cono y sutura,

En los terceros molares con pericoronitis,se empagueta el alveolo con --
una tira de gasa yodoformada para impedir que quede acumilada sangre en-
tre el tapbn y la cavidad alveolar que se descompondria originando alveo
litis. '

Lz gasa yodoformada no nuede mantenerse mds de 48 horas en la cavidad -

alveolar sin que sufra proceso de putrefaccidn, Agregdndole el liguido -
del cemento quirdrgico, el tapSn vuede conservarse una semana.
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6%- Sutura:

Para realizar el cierre de la incisién, es necesario contar con el mdte-
rial indicado como son:

Hilo: Puede ser de nylén o de seda, el mis recomendable es el de seda
negro porque se distingue facilmente.

Aguja: Las mis empleadas son las de borde cortante.

Portaagujas

La sutura esti indicada cuandomo existen procesos infecciosos.

Una vez exenta la cavidad alveolar y el colgajo de cuerpos extrafios, se
procede a cerrar la incisidn.

Si la incisi6n que vemos a suturar estf Jdel lado derecho, primero se in-
troduce 1a aguja en el colgajo lingual y después en el bucal.

Si la incisién a suturar esté en el lado iauierdo, introducimos la agu
ja primero en el colgajo bucal.
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Retirada 1a aguja se vealiza un mdc de la siguiente manera:

El cabo donde se encuentra la aguja, se toma con los dedos pulgar e indi
ce de la mano izquierda, se apoya este cabo en el nortaagujas y se le --
dan dos vueltas al hilo alrededor del portaagujas.

Se entre abre el portaagujas y se toma el cabo libre par oue pase entre
las dos vueltas de hilo. Se ajusta el hilo a nivel de 1la incisidn, se --
realiza nuevamente la maniobra pero en sentido inverso.

Despugs se corta e hilo y se procede a hacer otro punto.

Son preferibles los puntos aislados, porque si se quita o deshace un pun
to, no perturba toda la linea de sutura.

5S.



Tratamiento postoperaterio:

Después de haber realizado la extraccidn, se aplica un trozo de gasa es-
terilizada sobre el lugar de la operacifn, indic_éndole al paciente que -
mzerda dicha gasa.

Puede colocarse una bolsa de hielo sobre 1a cara del lado opevado pues
el frio reduce la congestién, la hinchazén vy el edema.

Debemos indicar al paciente que cuando llegue a su casa, guarde reposc -
por algunas horas con la cabeza en alto.

Tambien se le indica que debe colocar sobre su cara en el lado operado,-
una bolsa de hielg manteni¢ndola durante 15 minutos en su sitio y descan
sando otros 15 minutos.

No es aconsejable que el paciente enjuage su boca en las nrimeras tres -
horas, poroué puede desintegrarse el coigulo que es el mejor obturador -
de la cavidad alveolar.

En caso de hemorragia deberd morder un pedazo de gasa seca durante media
hora.

Durante las primeras 48 horas siguientes a la operacién, el paciente de-
berd someterse a una alimentacidén blanda.

En caso de que se presente dolor se administra analgesices bucal o paren
teralmente.
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El paciente debe regresar al consultorio a las 48 horas o antes si hay -
alguna molestia. Se realizars un enjuage con une soluciSn antiséptica --
por medio de un irrigador o de ma jeringa.

Al cuarto o quinto dia después de 1a operacitn, se eliminan los puntos y
se irriga la zona operada con un chorro de agua tibia.

En caso de haber realizado un taponamiento, al sexto dfa se extraerd la
gasa y la cavidad apareceri con tejido de gramlacifn.

Se realiza un moeve taponammiento con gasa yodoformada impregnada con el

1iquido del cemento quirlrgico y permaneceri en la cavidad por dos otres
dias. Este procedimiento se repite de 3 a 4 veces.

Después de cada cambio de gasa se lavard la cavidad con agua tibia que -
tendrd vna porcidn de fenol alcanforado.



Desde el punto de vista embricl&gico e histolégico, el tercer molar infe-
rior no se diferencia de los demis dientesexceptoen su cronelogia, por

1o que es importante mantener una buena higiene, alimentacidn y cuidados

en el lapso de formacibn de estos, ya que después de la erupcifn del se-

gundo molar, se da por terminada la formacifn de la dentadura y no se to-
ma en cuenta que afin existe una pieza en estado de latencia.

Amcue 1a anatomfa del tercer molar no sigue un patrén especifico, exis
ten ciertas caracterfsticas que por lo general son constantes y de las
malespodems'partir para saber si ese molar estf dentro o fuera de la

Al estudiar la zonz que ocupa el tercer molar, conoceremos qué resis-
tencia pueden tener cada uno de los huesos cue estin en relacifn con €1
molar; de que mamera se encuentran la mucosz ¥y el periostio antes deila
intervencifn oquirSrgica para tratar de repararlos despuls de &sta; si -
llegamos a lesiomer algiin nervio, al saber hasta dénde llega su accién,-
podremos determinar los efectos que esto causarfa; en caso de gue se pre
sentard una inflamecifn podremos determinar si es muscular o se trata -
de una adenitis, etc. En fin, la importancia que tiene el conocer la ana
tomfz de la zone que ocupa el molar, es el poder maniocbrar com seguridal
y tranquilidad para no dafiar algfin elemento anatfmico.

La afeccifn mis frecuente en los terceros molares inferiores es la reten-
cién, y en ella debemos acentusr nuestra aténcifn, ya que puede desenca-
denar complicaciomes como son pericoronitis, flemones, ostiomielitis, --
etc. Taxbién puede dar origen a tumores odontopnicos que mis tarde pue-
den tornarse en melignos. .
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El tratsmiento no s6lo deberi limitarse al cuidado de la pieza, sino que
debemos tener en cuenta el estado emocional del paciente antes y después
del tratamiento.

Es importante hacer una clasificaci6n de los diferentes tipos de reten--
cibn de los terceros molares inferiores, para poder saber de antemano --
las complicaciones que puedan plantear éstas, y asi mismo, emplear la -
técnica mis adecuada para evitar posibles accidentes quirtirgicos.

El tamafio de 1a mandibula iri disminuyendo con el tiempo y desaparecerin

los terceros molares como sucedi6é con los cuartos molares y pasardn a la
historia junto con su estudio y tratamiento.
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