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INTRODUCCIOHN

El tratamiento para la extraccidon de &érganos
dentarios retenidos por medio de odontcseccidn, a sido con-
el tiempo objeto de interés, tanto para los autores que uti
lizan técnicas diferentes como para el odontélogo de la ~ -
practica general.

Este tipo de tratamiento como cualguier otro
es de suma importancia ya que se deben valorar cadaz caso y-
poder resolverlo mediante el empleo de cualquier técnica --
quirQrgica.

En la presente tesis se abordari el tema de-
extraccioén de drganos dentarios por medio de cdomtcseccion,
desde un punto de vista tanto clinico como practice, y tra-
tando todos los puntos posibles a seguir:

Factores etioldgicos de retencidn dentaria,-
diagndstico de los diferentes tipos de retencidn, clasifica
ciones, técrnicas quir(Grgicas especificas y un tratamiento -
post-operatorio adecuado segitn el caso.

Uno de los objetivos principales de Ia ex --
traccidén por medio de odontoseccidn es la de no traumatizar
demasiado la regidn en la cual esta retenido el &rgano den-—
tario, para lo cual se empleari una técnica quirirgica ade-
cuada para logar el éxito en las operaciones y zTambién la -
de no practicar maniobras bruscas que en un memento determi
nade nos induzcan al fracaso.

En el desarrollo del presente trabajo se tra
ta de una recopilacién de datos que en un momento determina
do nos pueden servir como guia en nuestra practica diaria.



Se denomina d4rgano dentario retenido ( in --
cluidos, impactados } a aquellos que una vez llegada la eta
pa normal de su erupcidn quedan atrapados dentro de los ma-
xilares, manteniendo la integridad de su saco pericoronario
fisiolégico.

El término drgano dentario retenido se usa -~
mis bien imprecisamente para incluir los érganos dentarios-
retenidos en el verdadero sentido de la palabra o sea Orga-
nos dentarios cuya erupcidn normal es impedida por érganos-
dentarios adyacentes, drgancos dentarios en malposicién, ha-
cia lingual o vestibular con respecto al arco normal o en -
infraoclusién, y 6rganos dentarios que no han erupcionado -~
después de su tiempo de erupcidén, también un érgano denta--
rio retenido puede estar en malposicidén y no haber erupcio-
nado, o haberlo hecho parcialmente; un érgano dentario en =
malposicidén puede estar erupcionado por completo o en parte
y no haber erupcionado y estar retenido o no; un dérgano den
tario no erupcionado puede estar en malposicidn retenido o-
en posicién normal para la erupcidn.

La retencidn dentaria puede presentarse en -
dos formas:

1.~ El dbrganc dentario esta completamente ro
deado por tejido dseo ( retencidén intradsea ).

2.~ El brganoc dentario esta cubierto por mu-
cosa gingival ( retencidn subgingival ).

. El problema de la retencién dentaria es ante
todo de tipo mecénico, el drganc dentario que esta destina-
do- a realizar su normal erupcidn y a aparecer en la arcada-
dentaria como sus similares, encuentra en su camino un obs-



tdculo que impide la realizacién del trabajo normal que le-~
esta destinado.

Las razones por las cuales el diente no hace
erupcidn se clasifican en:

RAZONES EMBRIOLOGICAS.~ La ubicacidn espe- -
cial de un gérmen dentario en sitio muy alejado de su nor--—
mal erupcidn, por razones mecanicas esta imposibilitado de-
llegar hasta el borde alveolar.

El gérmen dentario puede hallarse en su Si-——
tio, pero en una angulacidén tal que al calcificarse el 6rgg
no dentario y empezar el trabajo de erupcidn, la corona ha-
ce contacto con el bérgano dentario vecino retenido o0 erup--
cionado; este contacto constituye una verdadera fijacibén --
del diente en erupcidn en posicidén inadecuada. Sus raices-
se forman pero no desarrcllan y su fuerza impulsiva no lo--
gra colocar al diente en un eje que le permita erupcionar -
normalmence.

Algunos autores indican que los factores - -
etiolbgicos de las retenciones son de caricter embriolodgico
y sostienen que la retericibn se produce por trastornos de -
las relaciones afines que normalmente existen entre el foli
culo dentario y la cresta alveolar, durante las diversas fa
ses de su evolucidn.



OBSTACULOS MECANICOS

1.~ Falta de espacio: se consideran varias -
posibilidades; el gérmen del tercer molar inferior debe de-
sarrollarse entre una pared inextensible ( cara distal del-
segundo molar ) ¥y la rama ascendente de la mandibula; el ca
nino superior tiene su gérmen situado en lo mas elevado de-
la zona canina, completada la calcificacidn del diente, y -
en maxilares de dimensiones reducidas no tiene lugar para =~
ir a ocupar su sitio normal en la arcada. Se lo impiden el
incisivo lateral y el premolar que ya estan erupcionados.

2.~ Hueso de condensacidn tal que no puede -
ser vencido en el trabajo de erupcidn.

3.~ El1 impedimento que se opone a la normal-
erupcidn puede ser un Organo dentario, dientes vecinos que-
por extraccién prematura del organo dentario temporal han -
acercado sus coronas constituyendo un obstaculo mec&nico a-
la erupcién del permanente.

4.- Elementos patoldgicos; como O6rganos den-
tarios supernumerarios y tumores odontogénicos.



ACCIDENTES ORIGINADOS POR ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS

ACCIDENTZS MECANICOS.~ Los Organos dentarios
retenidos actuando mecinicamente sobre los 6rganos denta- -~
rios vecinos pueden producir trastornos que se traducen so-
bre su normal colocacidén en el maxilar y en su integridad -
anatémica.,

ACCIDENTES INFECCIOSOS.- Estan dados en los-
érganos dentarios retenidos por la infeccidn de su saco pe-
ricoronario; la infeccidn de este saco puede originarse por
distintos mecanismos y por distintas vias:

1.- Al hacer erupcidn el dOrgano dentario re-
tenido su saco se abre esponténeamente al ponerse en contac
to con el medio bucal.

2.- E1 proceso infeccioso puede producirse -
como una complicacidén apical o perioddntica de un o6rgano --
dentario vecino.

3.~ La infeccidn del saco folicular se tradu
cé ~or procesos de distinta indole; inflamacidn local, con-
dolores, aumento de temperatura local, absceso y Ffistula, -
consiguiente osteitis y osteomielitis, adenoflemones y es:a
dos sépticos generales.

ACCIDENTES NERVIOQSO0S.- Estos son muy frecuen
tes; la presién que el 6rgano dentario ejerce sobre los Or-
ganos vecinos, sobre sus nervios o sobre troncos mayores, -
es posible originen neuralgias de intensidad, tipo y dura--
cibn variables.



CAUSAS LOCALES DE RETENCION

—
{

Irregularidad en la posicién y presibébn de un érgano den
taric adyacente.

2.~ La densidad del hueso que lo cubre.

3.- Inflamaciones croénicas continuadas con su resultante.

4.~ Una membrana mucosa muy densa.

5.~ Falta de espacio en maxilares; poco desarrollo.

6.~ Indebida retencidn de los Organos dentarios fundamenta-
les.

7.~ Pérdida prematura de la denticién primariea.

8.- Enfermedades adquiridas ( necrésis ) debido a-infecciédn

o abscesos.
9.- Cambios inflamatorios en el hueso por enfermedades exan
tematicas en nifios.

CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION

a).~ Causas prenatales.
1.- Herencia.
2.- Mezcla de razas.

b).~ Causas posnatales: tcdas aquellas que ~-
pueden interferir en el desarrollo de un nifio como:

1.~ Raquitismo.
2.- Anemia.

3.~ Desnutricién.



¢).- Condiciones raras:

1.~ Disostosis cleidocraneal.
2.~ Oxicefalea.

3.~ Progeria.

4.- Acondroplasia.

5.- Paladar fisurado.

DISOSTOSIS CLEIDQOCRANEAL.- Es una condicidén -
congénita muy rara, en la cual hay osificacidn defectuosa de
los huesos craneales, ausencia completa o parcial de las cla
viculas, recambio dentario retardado, érganos dentarios per-
manentes no erupcionados y érganos dentarios supernumerarios
rudimentarios.

. OXICEFALIA.- Es la llamada "cabeza cdnica" en
la cual la parte superior de la cabeza es puntiaguda.

PROGERIA.- Representa envejecimiento prematu-
ro, es una forma de infantilismeo caracterizada por estatura-~
pequefia, ausencia de bello facial y pibico con piel arrugada
cabello gris, actitudes y maneras del anciano,.

ACONDROPLASIA.- Es una enfermedad del esquele
to que empieza en la vida fetal y produce una forma de ena--
nismo, en estas condiciones no se desarrolla normalmente el-
cartilago.

PALADAR FISURADO.- Es una deformidad manifes-
tada por una fisura congénita en la linea media. Las mismas
causas locales y generales pueden ser el factor etioldgico -
de dientes en malposicién o no erupcionados.



Los &rgancs dentarios retenidos provocan di--
versas complicaciones, tales comc el desarrollo de quistes -
foliculares y migracidén de los bérganos dentarics, ademés de-
la erosibdn de ébrganos dentarios adyascentes.

Se han dado casos de degeneracidn del saco fo
licular formando un ameloblastoma y posteriormente carcinoma
franco con sus graves secuelas.

Los problemas comunes con relacioén a los ter-
ceros molares son infeccibn y dolor. La extraccidn de los -
terceros molares puede también contribuir a una mayor fre- -
cuencia de formacidén de bolsas periodentales afectando la ca
ra distal de los segundos molares, es menos probable que es-
to ocurra si son extraidas al principio de su desarrollo.

Segundo en importancia, después de la perio--
dontitis, se encuentra la pericoronitis, que puede ser tran-
sitoria y leve, o desarrollarse y provocar una grave infec--
cidén que afecte los espacios aponeurdticos, causando conside
rable debilitamiento.

E1l tratamiento varia desde irrigacidén local y
desbridamiento del colgajo pericoronario hasta la extirpa- -
cidén del érgano dentario; en la practica cualquier 6érgano --
dentario puede estar retenido aunque 1lo0s terceros molares in
feriores son los afectados con mayor frecuencia.

Esta frecuencia puede explicarse debido a que
el tercer molar es el Gltimo diente que hace erupcidn en con
diciones normales y cualquier afeccidn que tienda a reducir-
el espacio existente para estos drganos dentarios le impedi-
ra hacer erupciodn por falta de lugar.



El canino es el altimo de los érganos denta--
rios anteriores que hacen erupcidn y en ocasiones falta es-
pacio cuando esta parte del maxilar es afectada.



Es mas tebrica que real, y segiin un autor de-
bera ser tratada bajo tres tebrias diferentes.

a).- TEORIA ORTODONTICA.- Debido a que el cre
cimiento normal de los maxilares y el movimiento de los - =~
dientes son en direccidn anterior, cualquier interferencia-
con tal desarrollo causara la rentencidén de los Organos den
tarios. EI1 hueso denso suele provocar el retraso-dental an
terior y muchas afecciones patoldgicas provocan una conden-
sacion del tejido oOseo.

Por ejemplo, las infecciones agudas, fiebres,
trauma severo y mal oclusidn, asi como la inflamacidn local
de la membrana periodontal puedan aumentar laz densidad - --
bsea.

La respiracidn bucal constante también condu-
ce a la contraccién de las arcadas, y por lo tanto los drga
nos dentarios que hacen erupcidn al final carecen.de espa--
cio. En ocasiones, la pérdida prematura de los organos den
tarios deciduos puede provocar falta de desarrollo del maxi
lar y mala posicién de los dérganos dentarios permanentes, o©
ambos, lo que da como resultado una retencibdn.

b).~- TEORIA FILOGENICA.- La naturaleza trata-
de eliminar a aquello que no se emplea y nuestra civiliza--
cibdn, con sus habitos nutricionales cambiantes, ha caui eli.
minado la necesidad humana por maxilares grandes y fuertes.
Como resultado de esta funcidn alterada, el tamafio del maxi
lar y la mandibula ha disminuido, en muchos casos el tercer



molar ocupa una posicidén anormal, se encuentra malformado y
puede considerarse como un 4rgano vestigial sin motivo ni -
funcidén, ademas suele faltar por motives congénitos.

c).- TEORIA MENDELIANA.- Es posible que la he
rencia tal como la transmisibén de maxilares pequefios de un-
padre ¥y dientes grandes del otro pueden ser un factor etio-
16gico importante en las retenciones.

Desde luego, las irregularidades en algunos -
animales pueden producirse artificialmente por manipulacidn
genética ¢ porqué no puede ocurrir lo mismo accidentalmente
en la poblacién humana ?.

Por desgracia, las retenciones no se apegan a
un patrdén establecido, son de diversas formas y tamafios y -
pueden ser afectados de uno a veintin brganos dentarios, -
también varia considerablemente el grado de retencidn; algu
nos presentan erupcidn parcial, mientras que otros se en- -
cuentran por completo encerrados dentro del hueso.

Hay muchos casos en que los brganos dentarios
retenidos permanecen en estado inactivo dentro de los maxi-
lares hasta después de la pérdida de dérganos dentarios ad--
yacentes y repentinamente comienzan a hacer erupcidén provo-
cando inflamacién y dolor.



FACTORES ETIOLOGICOS CAUSANTES DE RETENCION DE CANINOS:

1.~ Los huesos del paladar duro ofrecen mayor
resistencia que el hueso alveolar a la erupcién de los cani
nos mal ubicados hacia lingual.

2.- La mucosa que cubre el tejido anterior --
del paladar esta sujeta a repetidos esfuerzos y presiones -
d.rante la masticacidn, por lo cual se vuelve gruesa, densa
y resistente. Estd adherida mas firmemente a la estructura
6sea que ningin otro tejido blando de la cavidad oral.

3.- La erupcidn de los bOrganos dentarios de--—
pende haste cierto punto de un aumento asociado al desarro-
llo apical. Esta ayuda a la erupcién de los caninos, esti-
disminuida por que su raiz se halla normalmente mas formada
en el memento de su erupcidn que la de cualquier otro érga-
no dentario permanente.

4.~ Cuanto mas grande es la distancia que un-
érgano dentario debe recorrer desde su punto de desarrollo-
hasta la oclusidn normal, tanto mayores son las posibilida-
des de que se desvie de su curso normal y se produzca la re
tencidn. El1 canino debe recorrer la distancia mayor de to-

dos los dérganos dentarios para llegar a su completa oclu— -
sion.

5.- Durante el desarrollo de la corona de los
caninos permanentes esté colocada por lingual del largo api
ce de la raiz del canino primario.



DIAGNOSTICO DE ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS:

.

Puede establecerse al menos por el examen --
clinico, es imperativo cubrir el &rea detalladamente con ra
diografias, seguido por una interpretacidén precisa. El =~ =-
odontélogo deberd conocer la verdadera relacidn de un drga-
no dentario cor otro; estos datos son dificiles de obtener-
si los brganos dentarios no pueden ser observados clinica--
mente, por lo que deberd derivarse esta informacidn del exa
men radiografico.

Para hacer una interpretacidén precisa y gene
ral d= la radiogréafia, es necesario hacer comparaciones - -
constantes de los drganos dentarios visibles con la imagen-
radiografica. Por ejemplo, el examen clinico revela dérga--
nos dentarios en su posicidén normal mientras que las radio-
grafias registran superposiciédn puede deducirse que la angu
lacidn del estudic radiogréfico fué incorrecta y que debera
ser repetido., Si el examen c¢linico revela superposicidn de
un tercer molar sobre el segundo puede tratarse en teoria -
de un desplazamiento vestibular ya que el desplazamiento --
lingual no suele ocurrir.

Cuando los drganos dentarios se encuentran -
en posicién normal sin giroversiones, el esmalte puede ob--~
servarse en la radiografia como un "capuchdn de esmalte" y-
si el resto de los drganos dentarios en la placa sé encuen-
tran en la alineaciodn normal, sus capuchones de esmalte se-
ran de aspecto similar. Sin embargo si uno de los 6rganos-
dentarios presenta un desplazamiento, parte de su superfi--
cie oclusal serd visible y su cubierta estaré distorsionada



El esbozo de la cémara pulpar sobre la radiografia también -
puede indicar torcién o giroversidn del érgano dentario en -
estudio,



TECNICAS RADIOGRAFICAS

DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

RADIOGRAFLAS INTRABUCALES.~ A veces es imposi
Jsle visualizar por completo los terceros molares retenidos -
en las radiografias intrabucales porque:

a).- El paciente tiene nauseas.

b).- Desviacidn hacia el medio de la pelicula
por los tejidos blandos de la rama ascendente., Esto es espe
cialmente cierto en lo0s casos clase tres horizontal en que -
el tercer molar estd retenido en la rama ascendente, y en me
nor grado en la clase dos horizontal y clase uno.

A causa de la desviacidn hacia mesial de los-
dos tercios posteriores de la pelicula radiografica, para —-
que la imagen del molar retenido quede en ella es necesario-
dirigir el rayo central en angulo recto respecto del eje lon
gitudinal de la pelicula.

RADIOGRAFIAS BITEWING O ALETA MORDIBLE.- En -
los casos de clase uno y dos de molares inferiores retenidos
la Gnica radiografia que visualiza las relaciones de las co-
ronac del segundo y tercer molar es la de aleta mordible, en
una correcta angulacidn, en este caso el rayo central se di-
rige en angulo recto a través de la corona del segundo molar
a la pelicula con ( 0° ) de angulacibén vertical,

RADIOGRAFIAS OCLUSALES.- Revelan la posicién-
vestibulolingual de la corona del tercer molar inferior rete
nido, puede usarse una pequefla pelicula intrabucal o la pelil
cula oclusal de tamafio comin. Se coloca sobre. la'superficie
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oclusal de los molares y se lleva hacia atras, hasta que con
tacte con el borde de la rama ascendente, se hace ccluir pa-
ra mantener la pelicula en posicidn, 14 cabeza del paciente-
se lleva hacia atras al maximo posible, y el rayo central se
dirige en &ngulo recto a la pelicula a través del borde infe
rior del maxilar inferior.

RENAROAY



OTRAS GUIAS PARA LLA INTERPRETACION RADIOGRAFICA SON

1.- E1 &rea de importancia deberad aparecer en
el centro de la placa y deberan hacerse dos placas,

2.~ Los puntos de contacto deberan observarse
abiertos, indicando que el rayo central ha pasado en angulo-~
recto con respecto al &rea expuesta.

3.~ Deberd haber cierta superposicidn de las-
‘cispides de los érganos dentarios posteriores,

4.,- Deberan registrarse algunos tejidos blan-
dos.

5.- Toda la interpretacidén radiografica debe-
ra apoyar los datos obtenidos en la clinica.

El estudio radiogréafico de tercer meolar puede
incluir placas oclusales y laterales, asi como las placas in
trabucales normales,

Después de haber obtenido una radiografia sa-
tisfactoria, el operador deberd estudiarla para interpretar-
- correctamente cada punto de diagnéstico que pudiera existir.

Primero deberd estudiarse el tercer molar, se
guido por el segundc y primerocs molares.



EXAMEN RADIOGRAFICO DE MOLARES SUPERIORES.

Es tan importante que sea completo como que =
sea periéddico, las placas de aleta de mordida son infitiles -
para el diagndéstico, incluso las radiografias intracrales y-
apicales pueden resultar también inadecuadas para visualizar
un tercer molar.

El Organo dentario y las partes que lo rodean
deben observarse completamente, esto se consigue con las pe-
liculas intraorales y juntamente en las placas extraorales -
en proyeccidén lateral. también pueden emplearse pequefias pla
cas cclusales que proporcionan una buenz orientacidn.

Propiamente los rayos X no revelan ningun es-
catoldbgico; sin embargo ( y esto es casi tan importan--
nos dibuja la posicidén y la anatomia de la pieza impac-
, €5t0 es un valor inestimable de la extraccidn de mola-
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CLASIFICACION

CLASE

ral, drgano dentario

al.-
b).~
CLASE

ral, drgano dentario

a).-

b)o"’

CLASE

ral, bérgano dentario

lateral.

teral,

a).=

b)o"

CLASE

a).~

b).-

CLASE

a).-

b)--

DE CANINOS INFERIORES RETENIDOS.
I.- Maxilar dentado, retencidn unilate-
ubicado en lado lingual.

Posicidén vertical.

Posicidén horizontal.

II.- Maxilar dentado, retencién unilate
ubicado en lado bucal.

Posicidbn vertical.

Posicién horizontal.

III.- Maxilar dentado, retencidn bilate
ubicado en lado lingual,

Posicidn horizontal.

Posicidén vertical. -

IV.- Maxilar desdentado, retencidn uni-

Posicidn horizontal.

Posicién vertical.

V.- Maxilar desdentado, retencién bila-

Posicibén horizontal.

Posicién vertical.



CLASIFICACION DE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS.

Nc existe ninguna técnica determinada que sea
aplicable para laz extraccidn de caninos incluidos; se debe a
las diferentes pcsiciones que algunos Organos dentarios ocu-
pan, se basa en la clasificacién; y facilitaré& en un momento
determinado la extraccidn de la pieza dentaria.

CLASE I.- Inclusidén unilateral, dientes en la
arcada, corona situada palatinamente junto al borde gingival

CLASE II.- Inclusidn unilateral, érganos den-
tarios en la arcada, corona situada palatinamente y a distan
cia del borde gingival.

CLASE II1.- Inclusidn uniiateral, boca desden
tada, los 6rganos dentarios inaccesibles a la palpacidn digi
tal.

LASE IV.- Inclusidn unilateral, boca desden-~
tada, posicidn palatina de la corona accesible a la palpa- -
cidn digitail.

o

CLASE V.- Inclusién bilateral, organos denta-
rios en la arcada.

CLASE VI.- Inclusibdn bilateral, boca desdenta
da.

Cuando se observa por medio de radiografias -
un canine retenido no hay trastornos sépticos, se le dice al
paciente las posibilidades del tratamiento ortodonrcico, esto
2s mientras el casc ofrezca condiciones favorables, de 1o --



contrario hay que proponer la extraccidn.

Se recomienda la avulsidén del canine retenido
cuando existen las siguientes condiciones:

1.~ Siempre que tenga que colocarse una prétg
sis superior, en casos que se han extraido todos los érganos
dentarios, excepto los caninos retenidos { la presidn puede-~
ser causa de trastornos patoldgicos ).

2.~ Neuralgia atipica.
3.~ Enfermedad general de origen desconocido.

En los Gltimos casos debe informarse al pa=- =
ciente que solo se le extraera el érganoc dentario como una -
medida de precaucién, para eliminar todas las posibles cau--
sas dentarias; porque la radiografia puede dejar de revelar-
la presencia de un quiste que generalmente circunda la coro-
na en este tipo de o6rgano dentario.

El primer paso en la extraccidn de un canino-
retenido consiste en el estudio esmerado de las radiografias
las cuales ponen de manifiesto lo siguiente.

1.- Situacidn del diente retenido.

2.- Su posicidn.

3.- Sus relaciones anatdmicas.

4,- E1l tipo de 6rganc dentario normal ¢ arnormal.

5,- La condicién patoldgica del oérgano dentario y tejidos -
circundantes.

6.- La condicién de los férganos dentarios contiguos.



CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

La posicidén del tercer molar situado en la --
mandibula puede ser variable, por este motivo es necesario -
estudiarlo tomando como referencia los elementos que .10 ro--
dean.

Winter a clasificado los distintos tipos de -
retencién del tercer molar, y se basa en cuatro puntos escen
ciales.

a).- La posicién de 1a corona.
b).- La forma radicular.
¢).- La naturaleza de la estructura 0sea que

rodea al molar retenido.

d).- La posicidén del tercer molar en rela- -
cidn con el segundo.

La posicibén del tercer melar retenido se pue-~
.
de encontrar en la mandibula en diferentes posiciones; la po

1
sicidn del O6rgano dentario con relacién a su eje longitudi--
si-

nal ha sido clasificada por G. Winter, y considera las
guientes posiciones:

RETENCION VERTICAL.- El1 tercer molar en este-
tipo de retencidn puede estar total ¢ parcialmente cubierto-
por hueso, pero lo caracteristico reside en que su eje mayor
es sensiblemente paralelo al eje mayor del segundo y primer-
molar y perpendicular al plano oclusal.

RETENCION HORIZONTAL.~ Es cuando el eje mayor
del tercer molar es sensiblemente perpendicular a los ejes -



del segundo y primer molar y paralelo al plano oclusal.

RETENCION MESIOANGULAR.- Es cuando el eje del
tercer molar esta dirigido hacia el segundo molar, formando-
con el eje de éste un angulo de grado variable ( alrededor -
de 45° ).

RETENCION DISTOANGULAR.- El tercer molar tie-
ne su eje mayor dirigideo hacia la rama ascendente, por 1o --
tanto la corona ocupa dentro de la rama ascendente una posi-
cidén variable, de acuerdo con el &ngulo que esta desviado.

RETENCION INVERTIDA.- El tercer molar presen-
ta la corona dirigiaca hacia el borde inferior de la mandibu-
la y sus raices hacia la cavidad bucal; es un tipo muy poco-
comiin de retencidn, se denomina también posicidn paranormal,

RETENCION BUCOANGULAR.~ En este tipo de reten
cién, el tercer molar ya no ocupa como en las anteriores, el
mismo plano que el segundo o el primero, sSino que su eje ma-
yor es perpendicular al plano 2n que estan orientados estos-
dos Organcs dentarios. La corona del molar retenido esta di
rigida hacia bucal; en esta desviacidén el molar se pone en -
relacidén con 1la linea oblicua externa y el borde anterior de
la rama ascendente,

RETENCION LINGUOANGULAR.- El1 eje del Organo -
dentario es perpendicular al plano en que estan orientados -
los molares, pero la corona del retenido esta dirigida hacia
el lado lingual.



FIG, 1,- Clasificacidén de dientes inferiores retenidos. A, re
tencidn mesiodngular; B, retencidén horizontal; C, retencidn -
vertical; D, retencidén distoangular; E, vestibulioversién; F,-
linguoversidn,; G, de nivel bajo; H, de nivel alzo.



CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

Esta clasificacién se basa en la evaluacidn--
de la relacién del segundo molar con la rama ascendente de -
la mandibula y la relativa profundidad del tercer molar den-
tro del hueso, asi como la posicién del tercer molar en rela
cidén con el eje del tercer molar.

Esto puede explicarse en detalle como sigue:

1.~ Relacidn del Organo dentario con la rama-
ascendente del maxilar inferior:

CLASE I.~- Cuando casi existe suficiente espa-
cio entre la rama ascendente y la cara distal del segundo mo
lar para dar cavida a todo el diametro mesiodistal de la co-
rona del tercer molar,

CLASE II.~ Cuando el espacio entre la rama as
cendente y la cara distal del segundo molar es menor que el-
didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.

CLASE III.- Cuando toda, o la mayor parte del
tercer molar se encuentra dentro de la rama ascendente.

\ 2.~ Profundidad relativa del tercer molar den
tro del hueso.

POSICION A.- Cuando la porcidén mas alta del -~
bérgano dentario retenido se encuentra al mismo nivel, o por-
encima de la superficie oclusal del segundo molar.



POSICION B.- Cuando la porcibén mas alta del -
drgano dentaric se encuentra bajo la linea oclusal, aunque -
encima de la linea cervical del segundo molar.

PCSICION C.- Cuando 1la porcién més alta del -
6rgano dentario se encuentra al mismo nivel, o por abajo, de
la linea cervical del segundo molar.

3.~ La posicion del dOrgano dentario en rela--
¢idén con el eje mayor del segundo molar.

a).- Verticeal.
b).- Horizontal.
c).- Invertido.
d).- MesioAngular.

e).- Distoangular.

El objetivo de éste sistema de clasificacion-
es crear una técnica ordenada para la evaluacidn y diagndsti
co asi como para las técnicas quirdrgicas de la cirugia de -
los terceros molares.

También porporciona datos valiosos para el =--
odontdlogo capacitado que asi sabra el tipo ae instrumentos-
necesarios, le técnice adecuada y el tiempo que deberid tomar
para la operacidn.



CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

Como el tercer molar inferior, el superior es
susceptible de una clasificacidn con fines quirirgicos, las-
variantes en la posicidédn del molar son menores en el maxilar
superior que en el inferior, la retencidén del molar puede —-
ser intradsea o submucosa, en este Gltimo caso pueden estar-
total o parcialmente retenidos.

a).- POSICION VERTICAL.- El eje mayor del ter
cer molar superior se encuentra paralelo al eje del segundo-
molar el o6rgano dentario puede estar parcial o totalmente cu
bierto por hueso.

b).- POSICION MESIOANGULAR.- El eje del molar
retenido esta dirigido hacia adelante, en esta posicion la -
raiz del molar, esta junto a la apdfisis pterigoides, esta -
posicidébn no es muy frecuente.

¢).- POSICION DISTOANGULAR.- El eje del ter--
cer molar esta dirigido hacia la tuberosidad del maxilar, la
cara oclusal del tercer molar se localiza hacia la apdfisis-
pterigoides con la cual puede estar en contacto,.

d}.- POSICION HORIZONTAL.- E1 molar se encuen
tra dirigido hacia el carrillo con el cual la cara oclusal -
puede ponerse en contacto.

La cara oclusal del molar puede erupcionar en
la béveda palatina.

e).~ POSICION PARANORMAL .- El molar retenido-
puede ocupar diversas posiciones gque no se enumeran en la --
clasificacién.



Z3TUDIC RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAE SUPERIOR RETENIDQC,

Al .- POSICICN DEL TERCEE MOLAR.- Cuandc €l --
“ercer molar presenta su cara vestibular verticaimente di

'3
-
'

7i4z, aungue el meolar se encuentre er pczlcion mesic o dist

[Ra}

angulilar su imager radiografica es normal.

-t

hac
ar aparece accriado en ig radiografia. Yy en -

P
™
hé

Q
[

«
b
)

*
ct
o 0 W
0

n 0
o
m

0

3U porciorn radicular, por superpoaicidrn de iz
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los elevadores para extraer el molar retenido.

2).- EZL’ HUESQ DISTAL.,-~ También la cantidad de
hueso en la regidn distal puede ser variable, en algunas ocg
siones la cara oclusal del molar puede estar en contacte con
la apérisis pterigoides.

f).~ LA CORONA DEL TERCER MOLAR.~ Tamafio, foz
ma y estado de la corona, puede ser mas pequena o mas grande
que la normal.

La corcna en algunas ocasiones estd disminul-
da en su resistencia por caries de grado variabple., aln en re
tencidn intradsea total, la corona puede estar profundamente
careada.

G).- LAS RAICES DEL TERCER MOLAR.~- Generalmern
te estan fusionadas en una masa Gnica, pueden presentarse s

[

paradas y dirigidas en distintas direcciones.

h}.- COMTIGUIDAD CON EL SENO MAXILAR.~ £l ter
cer molar en algunos pacientes estd contiguo con el senoc ma=-
xilar, ¥ en alqunos <£asos sus ralces llegan a hacer hernia -

en el pisec sinusel. La extraccidn del tercer mclar puesde --
ocasionar &n tales circunstancias una comunicacidn patslog:-
ca ccn el

(73}
I

n0 maxilar, 9 2l molar cuede ser prevecTado en -
esta cavidad

i%.~ CONTIGUIDAD CON LA APQFISIS PTERIGOIDES.
El moiar pueds 2ztar =n intimo contacto con la apdfisis pre-
rigoides, exizte =1 peliigro de fractura en los movimisntos -
operaterios.

La tuberocsidad del maxilar e zusceptibls &~
correr la misma suerte vy ser descrendida



extraccion, ain en la de un molar normalmente erurcionado.

J).- ACCESO A LA CARA MESIAL.- Sobre la cara=-
mesial se aplicara el elevador que luxara al molar, la radio
grafia debe de indicar la facilidad de acceso a esta cara, -
o fijar la necesidad de una osteotomia del tabique mesial pa
ra permitir la colocacidén del instrumento.



TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIGRES RETENIDOS.
CLASIFICACTION

1.- INCLUSION UNILATERAL.- Organos dentarios-
en la arcada, corona situada palatinamente junto al borde -~
gingival.

2.~ INCLUSION UNILATERAL.- Organos dentarios-
en la arcada, corona situada palatinamente y a distancia del
borde gingival.

] 3.~ INCLUSION UNILATERAL.- Boca desdentada,
los 6rganos dentarios inaccesible a la palpacidn digital.

4.~ INCLUSION UNILATERAL.- Boca desdentada,
posicidn palatina de la corona, accesible a la palpacidon di
gital,

RADIOGRAFIAS.— El primer pasc en la extrac-
¢ién de un o6rgano dentario retenido consiste en el estudio -~
esmerado de las radiografias. Son de dos tipos:

a).- Periapicales.

b).- Oclusales.

Estas ponen de manifiesto 1o siguiente:

1.~ Situacidén del érganc dentario retenido.
2.~ Su posicién.
.~ Sus relaciones anatobmicas.
4.~ El tipo del d4rgano dentario normal ¢ anormal,



5.~ La condicién patoldgica del drgano dentario y de los te
jidos circundantes.
6.- La condicidn de los organos dentarios contiguos.

Si se toma una radiografia periapical con su-
angulacidén correcta, permitiré descubrir la posicién de la -
corona del organo dentario retenido, en su relacién con el ~
borde gingival.

Esto servira de gquia para determinar la naturaleza de -
la incisibén, sin embargo, esta forma de radiografia puede in

ducir a un error en cuanto a la situacidn del canino reteni-
do.

Puede parecer que el 6rgano dentarioc estad muy superfi--
cial, cuando en realidad su posicidn es muy profunda. Una -
radiografia ordinaria no permite precisar si el érgano denta
rio retenido estd en posicidn vestibular o lingual.



TECNICA EN CASO DE RETENCION UNILATERAL DEL CANINO CON LA CO-
RONA SITUADA PALATINAMENTE CERCA DEL BORDE GINGIVAL

Se hace una incisidn que incluya el borde gin
gival en sentido distal con respecto al incisivo del lado ~--
opuesto a la incisidén se extiende la incisidn en sentido pa-
latino en una linea vertical que llega aprbéximadamente al se
gundo premolar, se inserta cuidadosamente un elevador ancho-
de periostio y se separa del hueso.

El colgajo mucoperiostico se debe mantener en
posicién mediante una sutura de seda transfictiva para que -
se sujete a un molar.

El hueso suprayacente se extirpa cuidadosamen
te con fresas para hueso o gubias, en una extensibén que com-
prende dos tercios de la longitud del érgano dentario desde-
el extremo coronario.

Se inserta debajo de la corona un elevador fi
no en lugar de aplicar presidén manual, es mejor hacer uso --
del martillo y osteotdmo aunque cuidadosamente, si se nota -
resistencia al intentar extirpar el érgano dentario debe qui
tarse mds hueso. Al emplearse el elevador debe hacerse pa--
lanca sobre el proceso palatino maxilar superior y no scbre-
los dientes.

En caso de que la porcidn coronaria se fractu
re o quede una porcién radicular, debe ponerse mucho cuidado

en la extraccién del fragmento.

Debe secarse perfectamente la herida, y por -



medio de una buena iluminacién localizar el fragmento. En--
tonces se elimina el hueso que 1o circunda con una fresa re-
donda o de fisura, 10 cual permite extirpario con poca difi-
cultad.

Con una cureta se eliminan de la zona pedazos
de hueso con mucho cuidado, se alisan los bordes del hueso -
y se lava la herida con una solucibdn antiséptica.

Se abate el colgajo; se emplean solo suturas-
cuando faltan los oérganos dentarios, una vez abatido el col-
gajo se coloca en el paladar un rodillc de gasa grande el —-
cual se comprime contra el paladar cerrando la boca y se man
tiene diez minutos.

La mejor sutura en estos casos se lleva a ca-
bo con agujas finas curvas y seda, esta combinacibén evita el
desgarro de la mucosa.



TECNICA EN CASO DE RETENCION UNILATERAL DE ORGANOS DENTARIOS
EN LA ARCADA, CORONA COLOCADA PALATINAMENTE Y A DISTANCIA
DEL BORDE GINGIVAL :

Deben estudiarse cuidadosamente las radiogra-
fias para ver si la porcidn coronaria se encuentra colocada-
palatinamente, la radiografia periapical nos facilitarad la -
operacién de presisar la proximidad de la corona retenida --
con respecto al borde gingival.

Si existe suficiente distancia entre la coro-
na y el borde gingival se hace una incisién semilunar o semi
circular paralela a la encia, debe dejarse un ancho margen -
de tejido entre la incisidén y el borde gingival por 1las Si--
guientes razones:

1.~ Permitir una perfecta visualizacidn de 1la
corona una vez extirpado el hueso suprayacente.

2.~ Poder suturar sin destruir el tejido exis
tente entre la incisién y los cuellos de los brganos denta—-
rios.

La extencidn de la incisidn es en base a la -
radiografia, en los casos ordinarios la porcidn coronaria se
aproxima a la superficie mesial del incisivo lateral.

Por lo consiguiente una incisidén que se ex- -
tienda desde la superficie mesial del incisivo central a un-—
punto aproximadamente enfrente del segundo premolar permitie—
ra una visualizacién clara del campo operatorio.



34 -
Las fresas quirQrgicas de bola son las mas convenientes para
extirpar el hueso que recubra la corona retenida.

La técnica operatoria es igual a la antes men
cionada.



TECNICA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS
RETENIDOS POR PALATINO :

_EL PLAN OPERATORIO CONSISTE EN :

a).- Estudio cuidadoso de las radicgrafias, -
para determinar la posicién y relacidn con 10s otros O6rganos
dentarios y con el seno maxilar.

b).~ Clasificacién de la retencidn.
¢).- Determinacidn del tipo de colgajo.

d}).- Decidir si el seccionamiento del drgano-
dentario facilitard su extraccién y al mismo tiempo la con--
servacién del hueso.

Factores que complican la extraccion de los -
caninos superiores retenidos.- En razdén de la corona o ralz-
de los caninos retenidos a los érganos dentarios adyacentes-
( centrales, laterales, y premolares ) hay muchoc peligro de-
lesionarlos, y afectar también las estructuras virales en el
drea de la intervencidn.

En gran porcentaje de estas retenciones la --
percidén radicular esta separada del seno maxilar y cavidad -
nasal por una delgada pared de hueso, y en 2igunos casos SO-
lamente por el epitelio ciliado que lo reviste. Por esta ra
zdn, la posibilidad de forzar la raiz del caminc dentro del-
seno maxilar, durante la extraccidn por odontoseccidédn de un-
canino retenide debe tenerse siempre presente.

Con bastante frecuencia se han producido aber
turas de varios tamaifios en el seno maxilar.
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Debe observarse rigida asepsia pués de otro -
modo podria sobrevenir una infeccibén aguda del seno maxilar,
en cambio con estricta asepsia estas perforaciones accidenta
les, de la membrana sinusal no traeran infeccibn.

Cuando el colgajo mucoso se coloca en su lu--
gar y se sutura, manteniendolo en contacto con el hueso pala
tino, por varias horas por medio de un apdsito de gasa, la -
cicatrizacidén tiene lugar sin complicaciones.

Muchas de las raices de los caninos retenidos
tienen una pronunciada curvatura en el tercio apical.



TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS :

1.~ Con un bisturi Bard Parker ntmero 12, se-
seccionan los téjidos linguales alrededor del cuello de los-
6rganos dentarios, desde lingual del incisivc central supe--
rior hasta la cara distal del segundo premolar.

2.- Con una hoja nlmero 15 Bard Parker y a -~
partir de la cresta de la papila interdental, =n lingual, en
tre los dos incisivos centrales se hace una incisién longity
dinal pcr el centro del paladar, en una extensidn dd cuatro-
centimetros, esta inecisidn atraviesa el conducto nasopalati-
no, se produce algo de hemorragia, la cual se puede cCONtro--
lar por presidn con una gasa durante pocos minutos, si no se
frenara la hemorragia, se empagueta una pequefia tira de gasa
yodoformada en el conducto.

Se separa el colgajo muccso del paladar duro-
per medio de un periostotémo, hasta que la estructura o6ses -
este completamente expuesta.

Se puede observar una prominencia en el hueso
o la corona del canino retenidc.

3.~ Corn un taladrc de punta de lanza o una --
fresa para hueso, se hacen orificios en el hueso palatino, a
una distancia de tres milimetros uno de otro, alrededor de -
la corona del érgano dentario retenido, con cuidado de no --
lastimar las raices de los Organos dentario vecinos.

4.~ Por medio de una fresa o escoplc y marti-
110 se unen estos orificics y se retira el pedazo.de hueso -
que cubre la corona.
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Se aumenta el tamaflo de la abertura por medio
de fresas hasta que se vea <ompletamente la corona.

5.=- La excepcidn a esta regla sera el caso en
cual una porcién de la corona del brgano dentario retenido -
este en contacto con las raices de los incisivos centrales, -
laterales o premolares.

Si se ponen las raices de estos dOrganos denta
rios se lesionarédn, en estos casos se aumenta la abertura sQ
bre el lado opuesto a la corona por medioc de fresas para hue
SO O se secciona la corona separandola de la raiz.

6.~ Después que se ha expuesto la corona del-
canino retenido por palatino, se coloca el elevador apical,-
sobre cada lado de la corona y con doble movimiento de eleva
cién se trata de levantar el organo dentario de su lecho.

Hay que extremar los cuidados para no dafiar -
los drganos denrarios vecinos,

7.- S1 no se tiene éxito en el primer intento
se agranda la abertura y se repite el procedimiento por me~-
dio de dos elevadores de l1a misma manera.

8.~ 3i todavia no se ha extraido el canino se
utiliza un forceps n(mero 226, y se hacen movimientos rotato
rios, el usoc de este forceps es muy ventajosc, cuandc la - -
raiz del érgano dentario retenido termina en un gancho, si -
se emplean elevadores prcbablemente se producird una fractu-
ra de este tipo de raiz.

9.- Una vez extraido el érgano dentario, lim=
piense todos los restos, eliminense las esquirlas de hueso,-



y se suavizan los bordes del alveolo, remuevase el folicule-
dentario si estia presente, se coloca el colgajo en su sitio-
y se sutura.

10.~ Coloquese un aposito de gasa sobre el pa
ladar, a nivel de la superficie oclusal, cortese un abatelen
gquas de un largo que corresponda a la distancia entre la su-
perficie vestibular de los premolares superiores dsrecho e -
izquierdo y redondee el extremoc cortado.

Coloquese esto sobre el aposito palatino, e -
instruyase al paciente para morderlo, si el paciente esta ba
jo anestesia general se pasan suturas de seda entre lag - --
areas de contacto de los premolares de ambos lados del arco,
se tienden sobre el aposito palatino y se anudan. Mantenga-
se este aposito en su sitio durante cuatro horas.



F1G6, 2.~ A, canino retenido en posicidén vestibular; B, cani-
no retenido en posicidn intermedia.

FiG, 3.- A, canino retenido en posicidén palatina, diseflo del
colgajo en los tejidos blandos; B, corte del diente; C, note~
se que la seccidén medlia se extrae primero; D, clerre del col-
gajo. :



OTRA TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS:

Esta técnica se indica cuando la punta de la-
corona del canino este en contacto con las raices de los in-
cisivos centrales y laterales.

1.~ Después que la corona del drganc dentario
se ha expuesto parcialmente, se secciona con una fresa de fi
sura, esta pérdida de sustancia dentaria permite correr la -
corona hacia atras, sin molestar los organos dentarios bajo-
los cuales estad apoyada.

2.- 5e hace otro orificio en la raiz del dorga
no dentario con una fresa, insertece la punta de un elevador
apical en este orificio, muevase la raiz hacia adelante, con
el hueso palatino como punto de apoyc y extraigase.

3.~ Se limpia el alveolo, se sutura el colga-
jo v se coloca el apcsito de gasa como va se describib.



TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS CLASE III

Esta técnica se indica cuando la corona esta-
en el paladar y la raiz scbre vestibular.

1.~ Se hece un colgajo vestibular semicircu--
lar a nivel de 1la raiz.

2.~ Exposicién radicular por eliminacién de -
hueso utilizando fresas y escoplo,

3.- La raiz se separa por medio del escoplo ©
una fresa de fisura. Si se usa el escoplo, el golpe se diri
ge hacia arriba para evitar la traumatizacién de las raices-
contiguas.

4.~ Se eleva la raiz de su lecho.

5.- 82 hace un colgajo palatine y se quita --
completamente el hueso que cubre la corona para exponerla a-
la periferia.

6.~ Se colcoca un instrumento romo en contacto
con el extremo radicular de la corona, através de la cavidad
vestibular, v se golpea con un martillo sacando la corona de

P

de su sitio.

7.- Se colocan los c0lgajos en su lugar y se-
suturan.
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CANINOS INFERIORES RETENIDOS:

Estos oOrganos dentarios estan por lo regular -
retenidos verticalmente y cerca de la superficie vestibular,-
a veces estan localizados bajo los apices de los incisivos in
feriores situados transversalmente en angulo de 45° hacia el-
borde inferior de la mandibula. Muy rara vez se encuentran -
horizontales y cerca del lado lingual, las posiciones vestibu
lares o linguales de estos drganos dentarios deberén ser de--
terminados por una radiografia oclusal.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE UN CANINO INFERIOR RETENIDO

1.- En todas las retenciones de caninos infe--
riores se hace una incisidén para un colgajo amplioc, se levan-
ta el colgajo y se cortan las insersiones musculares localiza
das en el &rea operatoria.

2.~ Se hacen orificios a través de la cortical
bsea vestibular, alrededor de la corona con fresas de punta -
de lanza, hay que tener cuidado de no cortar las raices de -~
los drganos dentarios adyacentes y se elimina la cortical - -
dsea con un escoplo ¢ una fresa de fisura.

3.~ Se expone la c¢o-cna por completo mediante-
fresas 6seas, esto recibe el nombre de fenestrado de la corti
cal bsea.

4.~ Se trata de luxar y remover el canino con-
elevadores nimero 73 y 74 colocados debajo de la corona, y se
usa la cortical dsea vestibular como punto de apoyo.

S.- S8i la corona estZ retenida se hace una --



muesca y se secciona la corona fuera del margen gingival.

6.- Se expone mas raiz y se realiza otra mues
ca.

7.~ Se elimina la raiz con elevadores de ba--
rra cruzada n0mero 11-D o 11-I, usande la cortical vestibu--
lar como punto de apoyo y el principio de trabajo de rueda y
eje, y se eleva la raiz.

8.~ Se sutura el colgajo en su posicién con -
seda 000 y aguja atraumdtica.
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CANINO SUPERIOR RETENIDO

Las retenciones del canino superior se clasi-
fican como vestibulares, palatinas e intermedias.

La localizacibébn es importante, dado que las -
técnicas quirGrgicas para la extraccidn de los tres tipos va
rian tanto que son practicamente operaciones que no tienen -
relacibén entre si. Las radiografias intrabucales pueden in-
terpretarse de manera de determinar la forma del organo den-
tario asi como su ubicacién ( regla de Clarck, regla del ob-
jetivo vestibular ).

A menudo son necesarias la verdadsra vista --
oclusal hecha con un chasis intraoral, y las vistas extraora
les. La palpacidn clinica del lado vestibular no es confia-
ble, dado que el abultamiento sentido puede ser tanto el re-
tenido como la raiz desplazada hacia vestibular del incisivo
0 el premolar.

POSICION CANINA PALATINA

Se hace una incisidén en los espacios interden
tarios j:alatinos, comenzando con ¢l espacio entre los premo-
lares de un lado y rodeando las fibras palatinas libres y --
los espacios interdentarios hasta la zona premolar del otro-
lado, el grueso colgajo mucoperiostico es despegado del hue-
S0 con una cucharilla para hueso Molt nimero 4. Se hace la-
remocioén del hueso con escoplc se comienza con un pequefio —-
rectangulo por detras del incisivo que aparece mas cercano -
al érganc dentario retenido en la radiografia.

Inicialmente, el rectangulo tiene un escoplo-
de ancho, v se lo agranda tan pronto como se ubique la coro-



na.

Debe tenerse cuidado en disecar hacia adelan-
te en la regibén de los incisivos y debe mantenerse un margen
de uno o0 dos milimetros de hueso entorno a sus alveolos.

Cuando se exporne la mitad o dos tercios del -
drgano dentario, se hace un corte en el cuello anatémico si-
la corona esti cerca de los incisivos, de manera que su pun-—
ta en una retencibn, se hace inmediatamente una segunda divi
sidén a tres milimetros del 4pice de la primera.

Se extrae el pequeflo trozo, se hace retroce--
der la corona hacia el espacio asl creado y se extrae la - -
raiz con un elevador nimero 34 o una cucharilla para hueso -
folt.

Las retenciones de los caninos superiores son
especialmente susceptibles de ser extraidas por la técnica -
de la fresa. Se emplea un movimiento de vaivén hasta que se
encuentra una porcibén del drgano dentario retenido. Se con-
tinua con la odontoseccidn creando surcos en el hueso adya--
cente al drgano dentario hasta que éste queda expuesto.

La fresa es excelente para seccionar el oOrga-
no dentario, particularmente por que el ancho de la fresa --
crea espacio para maniobrar las partes.

Se eliminan las particulas 6seas y los restos
se alisan los bordes de la herida 6sea con una cucharilla pa
ra hueso y se cierra la herida por medio de dos o tres sutu-
ras a través de los espacios interdentarios ligandolas en la
cara vestibular,



La presién de un trozo grande de gasa sobre -
el paladar durante quince minutos ayuda a impedir la forma--
cién de un gran hematoma, para soportar el colgajo palatino-
contra el hueso resulta 0til una ferula palatina de acrilico
transparente.



- 47 -
POSICION VESTIBULAR DEL CANINO

Una vez que se ha ubicado el 6rgano dentario -
retenido, se hace una incisién semilunar que se extiende des-
de el frenillo vestibular hasta la zona premolar, con su cur-
vatura apuntandec hacia el margen gingival.

Se elimina hueso vestibular de la manera habi-
tual hasta que el drgano dentario este ubicado, este puede es
tar alto en la cara vestibular del maxilar superior, se hace-
una diseccidn suficiente hasta que el dérgano dentario pueda -
ser elevado con los instrumentos adecuados, y con la técnica-
quirirgica ya descrita.

POSICION CANINA INTERMEDIA

La posicidn habitual para una retencién inter-
media es con la corona en el paladar y la raiz sobre los 4pi-
ces de los premolares, cerca de la cortical vestibular,

Aunque el estado no haya sido diagnésticado en
el preoperatorio, se debe sospechar de él cuando surgen difi-
cultades para la extraccidn de la porcidn radicular de cual--
quier canino ubicado hacia palatino. La exposicidn palatina-
se hace de la manera habitual y se extrae la corona, en la re
gidn sugerida por los hallazgos radiograficos y clinicos se -
hace un colgajo vestibular separado, generalmente por encima-
vy entre 1los premolares del mismo lado. La cuidadosa resec- =~
cidn dsea va a descubrir el extremo radicular del d6rgano den-
tario retenido que puede ser empujado desde la abertura vesti
bular hacia la herida palatina.

Se vuelve el colgajo a su posicidn y se sutUe-



ran los sitios operatorios.
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PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS

Se hallan por lo regular en posicidn vertical-
0 cerca a esta y con mayor frecuencia inclinados hacia lin- -
gual que hacia vestibular, se encuentran a menudo premolares-
inferiores supernumerarios que pueden desarrollarse en distin
tas areas del arco dental.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE PREMOLARES
INFERIORES RETENIDOS

Los premolares retenidos en forma vertical son
extraidos por medio de la elaboracién de un colgajo, el cual-
es levantado, y la cortical dsea vestibular es eliminada alre
dedor de la corona y el tercio gingival de la raiz. El espa-
cio adicional se crea con fresas, mesial y distalmente debajo
del ecuador de la corona de manera que después que se elimina
un segmento de la raiz por medio de cortes con fresa de fisu-
ra, la corona se lleva al espacio creado por la remocidn de -
esta porcidn radicular, y luxada hacia vestibular con un elew
vador apical, se realiza una perforacidn en <l resto de la --
raiz, se cocloca un slevador apical en la perforacibdbn hecha y-
el hueso vestibular se utiliza como apoyo, la porcién radicu-
lar es extraida del alveolo.

Se sutura el colgajo.



TECNICA PARA LA EXTRACCION DE PREMOLARES SUPERICRES RETENIDOS

Depende de 1a colocacidén, la formacidn del oOr-
gano dentario, su relacidn con los organos dentariocs adyacen-
tes, el senoc maxilar, la cavidad nasal, y si estan comprendi-
dos en un quiste.

Si el premolar se localiza por vestibular o es
td en el proceso alveolar a mitad de camino entre la superfi-
cie vestibular y lingual, se disefia un amplio colgajo vestibu
lar y se elimina el tejido dseo que lo cubre con fresas y es-
coplo para exponer la corona.

£l érgano dentario se puede seccionar para fa-
cilitar su remocidn, si el premolar estd hacia palatino del -
maxilar se disefila un amplio colgajo palatino desde el margen-
gingival del incisivo lateral y hacia distal alrededor de los
cuellos de todos los drganos dentarios posteriores sobre ese-
ladec, hasta llegar al angulo mesiolingual del segundo molar,-
si se levanta ahora todo el espesor del tejido mucoperiostico
esto crea lo que se llama "colgajo a manera de sobre" el que-
da inadecuada exposicidén al campo operatorio de modo que se -
hace una incisién desde lingual del incisivo lateral hasta la
linea media del paladar, esto permite que el colgajo palatino
sea levantado y se reduce el trabajo minimo, cuando se libera
todo el espesor incluyendo desde luego el periostio, se eleva

.un colgajo que contiene 1a arteria, vena y nervio palatino an
terior.

Ello evita traumatizar este paquete vasculdnez
vioso y el peligro de una hemorragia muy dificil de controlar

Una vez que el campo operatorio se expone de -
manera adecuada se emplea para exponer y extraer los premola-



res, la misma técnica que para caninos retenidos por palati-
no, se admite sin embargo que el acceso es mucho mas dificil
por palatino, deberi tomarse mias cuidado para no comprometer
la cavidad nasal o el seno maxilar.

El colgajo palatino es reubicado y suturado en
su lugar, y sigue una cicatrizacidén normail.



LA OPERACION DE COLGAJO

Se debe de ajustar a ciertos principios basi--
cos al planear, diseflar y manipular los colgajos de mucope--
riostio.

INDICACIONES PARA UN COLGAJO:

1 .- Aumentar la visidn.
2.—- Obtener acceso quirargico.
3.- Eliminar hueso.

4.- Evitar lesionar los tejidos blandos, que -
pudiera resultar del trabajo anticipado.

Los principios quirirgicos que son la base del
disefio de un colgajo son:

1.- Que posea base amplia que asegura un buen-
aporte sanguineo.

2.~ Que sea lo suficientemente grande para per
mitir buen acceso sin estiramiento.

3.~ Que el colgajo sea de grosor total e inclu
va el periostio cuando sea levantado.

4.~ Que cuando el colgajo se regrese a su Si--
tio original, sus margenes descansen sobre huesc sano para -
reducir el encogimiento, la cicatrizacidn, y la contraccidn.

El tiempo de cicatrizacidn para un colgajo cor
to es comparable al gque es necesario para un colgajo largo,-
por 1o tanto, la longitud de la incisidn no es un factor cri
tico per lo cual no debe ser comprometido.



La incisién del colgajo debera comenzar en la-
papila interdentaria, esto permite la mejor reposicibn y su-
tura, a la vez que proporciona aporte sanguineo al terminar-
la incisidn.

Algunos autores recomiendan una incisidn verti
cal en un extremo del colgajo y otras dos incisiones vertica
les, si se emplean incisiones verticales, estas deberan ha--
cerse en el area interproximal de un diente distal con res—-
pecto al margen de la herida o6sea, de tal forma que una Su--
perficie de hueso apoye el margen del colgajo cuando sea su-
turado en su posiciodn.

La linea de incisién deberi ser disefiada de --
tal forma que la esquina libre del colgajo no sea un angulo- .
agudo, esto es importante para evitar comprometer el aporte-
sanguineo del colgajo, a la vez que se obtiene buen acceso -
sin estirar o desgarrar.

Una consideracidn importante en el disefio de -
10s colgajos es asegurar una reinsercién apropiada, esto es-
cierto siempre que se reponga tejido para obtener una buena-
base sobre el borde para una proétesis y para evitar la forma
cidén de bolsas periodentales alrededor de los drganos denta-
rios, especialmente cuando se extraen terceros molares.

Es conveniente proporcionar el bisel adecuado-
a la incisién ya que basicamente se decapita la papila cu- -
bierta de epitelio, asi como el tejido de la endidura gingi-
val, permitiendo nueva epitelializacidén e insercién,



TECNICA DE LA OPERACION DE COLGAJQ

1.~ Es necesario lograr anestesia adecuada, en
colgajos de mucoperiostio, la anestesia adicional por inyec-
cibén de suero bajo el colgajo permite la diseccidn y la re—-
feccion del mismo ( por ejemplo, cuando se levanta un colga-
jo sobre un torus ) sin embargo cuando se piensa hacer un --
colgajo de Z-plastia o un colgajo deslizante de tejidos blan
dos, el inyectar demasiado liquido cerca del campo operato--
rio puede distorsionar la forma anatémica de los tejidos - -

blandos, dificultando el disefio del colgajo y su planeamien-
to.

Para tales casos, resulta mejor depositar el -
anestésico en el sitio apropiado de inervacion.

2.~ Prepara una charola para colgajo.

3.- Hacer la incisidén con un bisturi afilado,-
recordando los principios que rigen el diseflo de los colga--
jos.

4,- Levantar el colgajo con una legra para pe-
riostio. Los instrumentos recomendados incluyen la espatula
para cera nimero 7, la espatula de Woodson numere 1, el ele-~
vador para periostio nimero 9, y la cureta de Molt nlimero 4.

Para comenzar la elevacidn del colgajo, debera
utilizarse la porcidn afilada del elevador e inmediatamente-
voltear el instrumento de tal forma que la convexidad del --
elevador se encuentre contra el colgajo.

Debera utilizarse el instrumento mis grande -—-
apropiado a la situacién y habra menos desgarro de tejidos.



Debera evitarse un levantamiento excesivo del-
colgajo, asi como una retraccibén con mano pesada. La relaja
cidn peribébdica del colgajo, aflojando el retractor, permiti-
ra un retorno de sangre y nutrimiento general de los tejidos

5.- Una vez terminada la cirugia deberan ali-—-
sarse los margenes 6seos con limas y realizarse un toilette-
completo de la herida. El raspado, desbridamiento e irriga-
cidn, se realizan justamente antes de cerrar el colgajo, és-
te es colocado de nuevo sobre la cortical dsea sana y sutura
do correctamente en su lugar.

El borde del colgajo ( margen interdentario )-
es recortado para permitir la aproximacidn apropiada de los-
margenes tisulares, ya sea haciendo una sutura continua o em
pleando la -técnica de suturas interrumpidas. Las porciones-
mas profundas del colgajo deberan ser alisadas hacia la su--
perficie incidida para asegurar buena adaptacién, colocando-
los apositos de presidédn adecuados.

6.- La responsabilidad después de un procedi--
miento de colgajo implica discutir con el paciente 1las secue
las anticipadas ( por ejemplo, dolor, edema, equimosis ), el
dar explicaciones apropiadas, prescribir medicamentos y dis-
poner la visita siguientel

7.- En general, las suturas pueden retirarse -
en tres o0 cinco dias, lo cual suele coincidir con la préxima
¢ita quirQirgica, si esta es necesaria,

Los pacientes suelen anticipar el retiro de -~
las suturas con apresidn indebida. Con buena visidn, luz, -
aspiracidn y ayuda, el operador puede lograr que éste proce-
dimiento sea comparable a un examen.
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INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE COLGAJOS

1.~ Se practicara un colgajo cuando en ello se
consiga mejorar la visualizacidn del campo operatorio, hay -
muchas situaciones en las cuales los tejidos blandos circun-
dantes interfieren en la visualizacibn en el acceso al campo
operatorio, en estas circunstancias los tejidos blandos se -
deben separar para conseguir el mejor acceso al campo opera-
torio.

2.- El colgajo debera realizarse cuando esta -
indicada la eliminacidn de hueso, para conseguir un buen - -
acceso para la extraccidén de los dérganos dentarios, a veces-
es necesario eliminar una porcién de hueso, para evitar trau
matizar los tejidos blandos, sera preferible revertirlos an-
tes de la osteotdmia.

Resulta mucho menos traumatico hacer una inci-
sién y reflejar la mucosa, que pellizcarla y traumatizarla -
constantemente, mientras se estd realizando una eliminacién-
de hueso con instrumentos cortantes para los tejidos blan- -
dos.

3.- Se hace colgajo siempre que los tejidos --
blandos sean dafiados en las intervenciones gque se realicen -
en hueso, en todas las circunstancias en que la instrumenta-
cidén pueda dafiar a los tejidos blandos, es preferible practi
car un colgajo y reflejarlo lejos del campo operatorio, res-
tituyendo mas tarde a su lugar de origen.

TIPOS DE COLGAJOS

Unos emplean una incisién vertical en un solo-
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margen, en incisiones verticales en ambos margenes,.

Ootros prefieren hacer el colgajo sin incisio--
nes previas, simplemente reflejan los tejidos blandos, sepa-
randolos de los cuellos dentarios como si se tratase de una-
envoltura,

REQUISITOS PARA UN COLGAJO

1.- El colgajo deberid ser lo suficientemente -
grande para permitir una buena visualizacidén y un buen acce-
s0 a las porciones de hueso afectado.

2.- La base del colgajo deberd ser lo suficien
temente amplia para asegurar un aporte sanquineo a los teji-
dos reflejados.

3.- Los margenes del cclgajo deberan ser redon
deados v no tener bordes agudos ni angulos pronunciados,

4.~ E1 colgajo debe incluir todo el mucoperios
tio, este requisito es el que se viola con mas frecuencia, =
puesto que es muy frecuente que no se incluya el periostio,-
este debe quedar incluido ya que esta estructura tiene una -
potencialidad osteogénica y es un importante factor en la re
paracidén del defecto dseo.

5.~ Si es necesaria una incisidn vertical se =
llevara a cabo en el area interproximal.

6.~ £1 colgajo se efectuarad de tal forma que =~
cuando se vuelva a su posicidn original, los margenes descan
sen sobre hueso sano.



TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

Para indicar 1la posicidén y relacidbdn con las -
estructuras adyacentes 10s terceros molares inferiores rete-
nidos se clasifican en:

1.~ Los situados en mesio-versidén o sea con -
la corona hacia el seqgundo molar y la raiz hacia la rama as-
cendente de la mandibula.

2.~ Los situados en disto-versidn, es cuando-
la corona esta situada hacia la rama ascendente de la mandi-
bula y las raices hacia el segundo molar.

3.~ Los que se localizan en vestibulo-versiodn
4.- Los que se localizan en linguo-versién,
. 5.- Los que se localizan en posicidn vertical
pero retenidos en el hueso.

SINTOMAS Y COMPLICACIONES

Aquellos sintomas en los que existen palpa- -
bles cambios patoldégicos inflamatorios o de otra clase en --
los tejidos circundantes.

Sintomas en los que no existen signos palpa--
bles de inflamacién y de otros factores pateoldgicos, y si --
sintomas puramente subjetivos y de caricter neuroldgico.



Los primeros sintomas inflamatorios pueden ob
servarse antes de la completa formacidn del dbrgano dentario-
o después de ella. Sin embargo se caracterizan casi siempre
por erupcidén incompleta, esto es la corona del 6rganc denta-
rio no emerge por completo sobre la superficie gingival, una
parte de la corona o toda ella esta cubierta por la encia, -
los sintomas pueden manifestarse en forma de tumefaccidn de-
los tejidos en la zona del tercer molar, y delor de diferen-
te intensidad y duracidén, a menudo hay cierto grado de tris-
mo y a veces disfagia.

La extraccidn quirlrgica del tercer molar re-
tenido, se propone abrir por medios quirirgicos la mucosa ==
que tapiza la regidn de éste bdrgano dentario, preparar los -
colgajos resultantes de la primera maniobra, eliminar el hue
SO que protege al molar retenido y terminar la operacibn.

INCISION.~ Tiene por objetivo abrir los teji-
dos para llegar a planos mas profundos, donde se debe reali-
zar el objetive de la intervencién.

Para realizar la incisidén se utiliza un bistu
ri, la manera de tomarlo es como la de otros instrumentos de
cirugia bucal dedicados a la exodoncia del tercer molar, pa-
ra la exodoncia del tercer molar se han practicade toda cla-
se de incisiones, las cuales en la cavidad bucal deben de --
cumplir los preceptos que da la cirugia, la incisidén y el -~
c0lgajo que es su resultante reuniran una serie de condicio-
nes que Schiele y Hauenstein seflalan suscintamente.

Por lo consiguiente la incisidn debe tener --
una base ancha como para que la irrigacién no se encuentre -
perturbada ni impedida, los vasos sanguineos siguen un trazo
anatomico y las incisiones no deben seccionarlos, ya que se-
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pueden producir necrosis y esfacelos en el colgajo. Una in
dicacidn importante es que durante la intervencién se debe -
tener buena visualizaciodn de modo que el colgajo obtenido -~
permita ver correctamente lo que se hacen y que no interfie-
ra en las maniobras quirGrgicas posteriores.

Las incisiones deben de ser hechas de un solo
trazo sin linea secundarias que permitan una adecuada adapta
cidn, serad menester que el colgajo descanse en 10 posible, -
sobre hueso sano e integrandoc y que la sutura final repose -
sobre una base segura y firme.

Con un bisturi de hoja corta se hace la inci-
sidn en la parte mds alta de la cresta distal, por detras de
la cara distal del segundo molar, la longitud anteroposte- -
rior de la incisién estarid dada por el tipo de retencidn del
tercer molar.

El trazo de la incisidn se hard energicamente
con el bisturi hasta percibir por debajo del instrumento la-
sensacion de hueso o de la cara dentaria.

La incisién llega hasta la cara distal del se
gundo molar, desde ahi se contornea el cuello del segundo mo
lar en su cara distal y continua festoneando la encia en su-
adaptacidn al cuello del segundo y primer molar, ilegando —-
también profundamente hasta hueso y seccionando los ligamen-
tos correspondientes, esta incisidn se detiene en el espacio
interdentario. .

Es importante que con el bisturi se perciban-
nitidamente los tejidos duros suprayacentes; estc¢ indicaré -
que se ha seccionado 1la nucosa y el periostio facilitando el
despegamiento del colgajo. ‘ '
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Para los terceros molares retenidos con ausen
cia del segundo molar o en desdentado total, la incisibén se-
realiza sobre la c¢resta alveolar, deteniendose a nivel de la
cara distal del primer molar, contorneando el cuello de este
bérgano dentario o prolongandose sobre la regidn vestibular.

En el caso de ausencia de todos los 6rganos -
dentarios de la arcada la incisidn corre por el borde hasta-
dos centimetros aproximadamente del limite mesial del molar-
retenido, pudiendose realizar una prolongacién vestibular de
la incisién.

PREPARACION DE LOS COLGAJOS.- Trazada la incé
sidén se hace hemostasia, comprimiendo por breves instantes -
la regién, se toma el periostotdéme o en su defecto una legra
o la espatula de freer, se introduce entre los labios de la-
herida progresando desde el lado distal hacia el mesial, el-
periostotdémo toca el hueso y apoyandose en 41 se hacen sua--
ves movimientos de lateralidad y giro, se desprende el labio
bucal de la incisidn, para facilitar la maniobra se puede --
apoyar el instrumento en el angulo bucodistal del segundo ne
lar desplazando el instrumento hacia la linea media del pa--
ciente, con este punto de apoyo se logra desprender el colga
jo en toda 1la extensidn que se desee.

A esta altura del procedimiento se toman unas
pinzas de diseccidn las cuales prenderan el labio b.cal de -
la incisién y colabora en las labores siguientes.

El periostotémo siempre con apoyc en el &ngu-
1o bucodistal del segundo molar separa la encia que cubre la
cara externa del segundo molar, continuando el periostotdmo-
en esta funcién, desinserta 1a encia bucal del primer molar-
retenido deteniendose a nivel del espacio interdentario en--



tre primer molar y segundo premolar.

OSTEOTOMIA.- Es el tiempo operatorio que con-
siste en la eliminacién instrumental de hueso que cubre, pro
tege o aloja el objeto de 1la operacidn, en la cirugia del --
tercer molar el término se aplica a la eliminacibén de hueso-
en relacidén con el tercer molar inferior retenido.

El objetivo de la osteotomia es eliminar la -
cantidad necesaria de huesoc como para tener acceso al molar-
y disminuir la resistencia que esta dada precisamente como -
ya fue seflalado en su oportunidaﬁ; por la cantidad y calidad
de hueso.

La osteotomia junto con la odontosecciodn, sim
plifican un problema que de otra manera seria traumatizante,
la osteotomia se realiza con escoplos, fresas y pinzas gu- -
bias.

OSTEOTOMIA CON ESCOPLO.— El escoplo puede ser
usado de dos modos distintos; el operador puede tomar el es-
coplc y el martillo, el primer instrumento tomado con la ma-
no izquierda el segundo con la derecha, o el operador toma -
s0lo el escoplo dejando el martillo al ayudante., Este méto-—
do parece el mas indicado, puede de este modo el operador --
mantener separade el colgajo con la mano izquierda por medio
del periostoromo, lo cual es muy Util en las maniobras de re
seccién de hueso.

El manejo del martillo a cargo del ayudante,-
debe de ser desempeflado con energia y justeza, actuando so--
bre el extremo del eszoplo ¢on golpes secos, pero de real --
afectividad.

(2]

1

s 3

ueso periocoronario es sumamente sdlido,-
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sobre todo los huesos bucal y distal, los fragmentos de hue-
50 producto de la osteotdmia deben ser cuidadosamente elimi-
nados con pinzas de diseccidén o pinzas para algedén.

OSTEOTOMIA CON ESCOPLO AUTOMATICGC.- Cumple --
con presicidén su misidn de eliminar hueso, su manejo debe -~
ser realizado con cuidado y experiencia, no es de facil em--
pleo. Las puntas se adaptan al martillo, movido por el tor-
no dental, también es utilizado para la odontoseccidn.

OSTEQOTOMIA CON FRESAS.- Las fresas son instru
mentos (tiles para realizar la osteotomia, su empleo es sim-~
ple y su funcidn es realizada con exito cumpliendo con cier-
tos principios:

Estos se refieren a evitar el calentamiento -
por el excesivo y prolongado fresado y evitar el embotamien-
to del instrumento por las particulas dseas que se depositan
entre sus dientes, en ambas contingencias se observan ilas mo
lestias postoperatorias consiguientes debidas & este motive,
son sumamente Utiles las fresas de carburc de tungsteno, que
resecan el hueso con precisidn y rapidez.

El empleo del torno de altas veiocidades sim-
plifica alin més las tecnicas para la osteotomlia y la odonto=-
seccidn, Velccidades de 150 mil reveoluciones pr T
den emplearse con el fin sefialado.

minuto pue

La fresa en cualquier procedimiento eiimina -
el hueso en total, o 1o hace pracricando pequefios orificios,
los cuales se unen entre 3i por medio de una fresa de fisura
o de bola, o por u. golpe de escoplo recto, resulta tambien-
de utilidad irrigar la zona en operacidn con un chorro de --
suero fisioldgico tibio con una jeringa, o de un frasco de -



suero adaptado & esta funcidn.

OSTEOTOMIA CON PINZA GUBIA.- En ciertas c¢ir—-
cunstancias puede emplearse para la osteotomia, la reseccibn
del hueso lingual exige el empleo de este instrumento, pues-
no siempre el escoplo logra cumplir esta misidén a nivel de =
hueso.

La pinza gubia con sus bocados presiona y eli
mina la cantidad necesaria de hueso, actuando como una ciza-
lla.

OSTEQOTOMIA MESIAL.- Se trata de urna osteoto--
mia de acceso que se realiza a nivel del hueso mesial se pue
de efectuar por medioc de escoplo o de escoplos finos de me--
diacafia o con fresas de bola, utilizando la pieza de mano.

El escoplo elimina la porcidn dsea mesial a -
partir del hueso al dérgano dentario, la fresa se dirige tra-
zando pequefios circuleos que posteriormente se uniran.

) OSTEOTOMIA BUCAL.- Se realiza con escoploes la
extraccion del hueso bucal, desde el borde alveclar hasta el
lugar que la desviacidn del molar indique, puede actuar este
instrumento dirigiendo su borde cortante paralelamente a la-
cara bucal, o puede hacerlo estando este borde perpendicular
2 dicha cara.

El hueso bucal es Uti~ como puntc de apoyo y-
debe ser conservado todo io que permitan las circusstancias.

OSTEOTOMIA DISTAL.- La mas 0Otil y efectiva de
codas las resecciones 6seas es la que se realiza en el hueso
distal, la elimiracién del hueso permite que ei elevador cum
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pla su misién, dirigiendo al molar retenido hacia el espacio
creado por la osteotomia distal.

Esta maniobra se realiza con fresa de fisura-
en el dngulo recto para las retenciones verticales, también-
se puede utilizar escoplo como el de Barry o el de Sorensen.

Pusde efectuarse con €1 escoplo perpendicular
a la cara superior del hueso distal, el bisel de la hoja di-
rigido hacia el lado distal o también puede actuar tangen=- -
cialmente al borde dseo distal, realizandose la reseccidn de
bucal o lingual.

OSTEOTOMIA LINGUAL.- En algunos tipos de re--
tencién del tercer molar serd necesario eliminar una porcién
de hueso lingual que puede oponerse a las maniobras opérato-
rias ( no confundir osteotomia lingual con oteotomia del hue
so oclusal que cubre el tercio lingual de la cara oclusai --
del retenido ).

Cnando es necesaria la osteotomia lingual se=-
realiza con escoplos o con pinzas gubia, puede ser util tam-
bién la fresa de bola nimero 8, utilizando la pieza de mano-
pero hay que tener cuidado de no desgarrar el colgajo lin- -
gual. ;

OSTEQOTOMIA OCLUSAL.- El hueso oclusal requie-
re su eliminacién con fines de abordaje y se realiza con fre
sas de bola o con escoplos.

En el primer caso se labran orificios forman-
do entre ellos un rectangulo cuyos lados externo e internd -
coincidan aproximadamente con los angulos bucoctlusal y lin-
guooclusal del molar retenido, se unen las perforaciones por



medio de un escoplo y se retira total ¢ parcialmente la tapa
bsea. En el segundo caso el escoplo realiza perforaciones y
elimina los fragmentos de hueso lograndose la osteotomia por
este medio.

El escoplo de Barry es (til en las retencioe--
nes profundas donde hay bastante hueso oclusal.



Seccion
transversal
dei escoplo

Surco hecho en el

Segundo molar
inferioe izquierdo

4, U,- Extraccidn de un tercer molar inferior ret® © en posicién mesiodngular. A, se ha
una incisién por detrds de la cuspide vestibular del segundo molar y abarcando los tejidos
tibulares. B, osteotomia; C, ostectomia horizontal; D, realizacidn de una canaleta para ~--
rrar altura de la cortical externa; E, seccionamiento de la cuspide distal; F, posicidén --
- elevador por debajo de 1a unién amelocementaria en la cara mesial. Fl, dibujo que repre--
ta la accidén del borde superior del instrumento al elevar el objeto posterior, observese -
el borde inferior de instrumento se apoya en la superficie basal y no en el objetc ante--
r. F2.- la toma con el instrumento fuerza al objeto posterior hacia atras en lugar de lle
le hacla arriba.; G, el diente es movido hacia arriba y atrés, tanto como lo permita el --
de osao posterior; H, se realiza un movimiento hacia arriba con un elevador No. 14, si la-
2z no puede extraerse siguiendo un arco con el elevador en punta dé lanza; I, se liewva a ca
la sutura.




FIG, 5,~ Retencién horizontal, A, se seccionan las cuspides -
gsuperior e inferior, el fragmento superior se extrae primero
seguido por el grueso del diente, finalmente se extrae el «~
fragmento inferior; B, retencidén horizontal (variacidn), si-
el lugar es insuficiente para la extraccidén del grueso del -
diente se hace una divisién cerca del cuello anatémico.

FIG, b,~ Retencién vertical, se hace un corte largo, la cuspi

de distal se extrae primero seguida por la elevacidén del - -
diente.



TECNICA DE G. MAUREL DIVIDIDA EN CUATRO TIEXFOS

1.- Incisién en bayoneta, de <dirsccidn zntero
postericr, el trazo de la incisibn es vestibular, un pose --
oblicua hacia adentro y hacia atras, entre ei espatio Com- -

rendido entre el segundo y tercer molar. el segundo trazo -

es transversal, pasa entre los dos Orgaros dentarios y llega
hasta la cara lingual, el tercero se dirige directamente ha-
cia atras, cortando la mucosa que recubre el tercer molar, -
esta incisién debe llegar hasta el hueso y en su 2ltimez par-
te debe hacerse cerca de la tabla interna, perc sin llegar -
hasta ella, para evitar el corte de nervic lingual que pasa-
por sus proximidades.

2.- Terminada la incisidn se empieza el segun
do tiempo, que es el desbridamiento del colgajo, el que sera
siempre externo hacia el lado vestibular, con una legra se -
desprende la fibromucosa, dejando al descubiertc el maxilar-
inferior, si-la retencidn es total y la mandibulz y parte --
del brgano dentario, la retencidn sera parcizl.

3.- El tercer tiempo es la trepanacidn ésea -
la que tiene por objetc descubrir lz corona del &rganc denta

ric, debs comprender cuando é€ste estd en posicidn horizontal
tode el huesc que cubre la totalidad del molar.

Y

4,~ El cuartc v ultimo tiempo es lz extraC- -
>ién propiamente dicha l= que se realizard con Iinstrumentos
somd botadores y forceps.

dsez ¢on pinzas de lombard o con cucharil inaimente-
nace hemostasia por medic de un taponamiento de gasa yodo

¥y

Terminada la extraccidn se regulariza la heri
3
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rmada, que 3¢ deja hasta 12 oroxima citz.



TECNICA DE WINTER

G. Winter realiza la extraccibédn del molar en-
un solo bloque, pero su técnica se diferencia por ser conser
vadora de hueso en todc lo posible, para la realizacidn de -
la cual, disefio un instrumental adecuado,  lo divide en des -
grupos:

Elevadores y Osteotdémos: los elevadores son -
28, 14 para el lado izquierdo y 14 para el lado derecho.

Los osteotdémos son 24 igualmente destinados a
ambos lados del maxilar.

1.~ Se incide la encia paralelamenté al eje
de la rama horizontal de la mandibula, unas veces en 1la li--
nea media, otras a lo largo del borde bucal, se completan es
tas incisiones con otra que corta verticalmente a las primege
ras y que se extiende hacia la cara bucal, en las proximida-
des del segundc molar,

2.- Se desprende el colgajo con legra.

3.~ 3e realiza la osteotomia con la extensitn
conveniente, utilizando los osteotdmos indicados en caso de-
existir en la on dsea distal un pros~eso patoldgico como
focos de ostzit granuloma posterior o el saco dentaric de
dimensiones su entes, la osteotomia no seri necesaria por
que la pieza puede desplazarse hacia distal., a expensas del-
espacio creads por el proceso patoldgico. La cantidad de --

orci

0

-
.3

)
..;.
..4. -

hueso a resecarse esna indicada por lz forma radicular, la -
reiacién del borde superior de la osesestruciura con la Die-
furcacién de las raices v la distanciza que el drqano denta-=
rio puede ser dirigido fue¢ra de su alveolo, haciaz distal vy -
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hacia arriba por la aplicacidn del elevador en lz superficie
mesial O mesiobucal.

L fsrma de las raices indica =1 movimiento -
del molar y la czntidad de hueso a resecarse de l& siguiente
manera, segun Winter.

Ambas raices dirigidas hacie distal, la canti
dad de hueso a resecarse debe ser suficiente come pare gque -
2] érgano dentario pueda describir el arco que corresponde &
la forma radicular y no encuentre huese distal que se oponga
a este mcvimientc.

Raiz mesial dirigide hacia distal v raiz diz-
tal recta, ia cantidad de hueso a eliminarse dene ser tal --
que permita al molar dirigirse hacia'atras, siguiendc el ar-
co de su raiz mesial, el hueso debe ser resecadc en suficien
te cantidad come para que el 6rganc dentaric pueda ser dir
gido nacia distal y permita la fractura del septum radic

Raices re
gran eliminacién de hues
vagsr en la cara mesizl se di
t1do gistal.

Se aplicaré la hoja del el
e 2legido, de acuerdc con

D

e
1 exéamen radiogrificc previc.

143}

1 2ievador es el instrumento que movili
i la pieza y con el cual en :todos 10s casos se terminard
oparacidn.

fu: ™
-

m

1

Sutura der colgajo.



EXTRACCION POR OSTEQTOMIA

El uso de la fresa quirlrgica para realizar -
la osteotomia, es excelente, la fresa es un instrumento pocc
traumatizante, usandola con prevensiones debidas.

£stas se refieren al empleo de un instrumento
nuevo y constantemente renovado en la misma extraccidén, y su
refrigeracidn con agua esterilizada o0 suero Fisioldgico para
evitar su recalentamiento. Empleada asi no se tienen incon-
venientes: necrosis, ni deformaciones del hueso, las cuales-
se originan por elevacidn de su temperatura.

TIPO DE FRESA.- Para realizar la osteotomia-
distal en esta clase de retenciones usamos ia fresa quirlrgi
ca colocada en angulo recto, las fresas de bola o troncocéni
cas de carburo tungsteno, realizan facilmente la osteotomia,
nurica ni en aninglin caso se deben emplear piedras montadas en
cirugias.

ODONTECTOMIA PROFILACTICA

£1 argumentc Jue con mas insistencia se aducs

, 1
para la odontactomia profilidctica es el de la potencialidad-

de destrucciin, 1lcs que aconsejan este procedimiento creen

in

c
que 21 momento mMas oportuno para rezlizar la cdontectomia e
d

en edades comprendidas eantre 1os *§ 103 20 afflos, puesto ~-—

es : noun Curso operatoric v o--
postoperatorios muche mejor que 10s adultos y ancianos, aun--—
gue es obvio gue ©3TOS argumentos son vailidos es preferible-
no precipitarse y realizar una cuidadosa seleccidn de casos.
oxamen radiogréaf; -



Co.

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Es tan importante que -
sea completo, como que sea periddico, las placas de aleta de
mordida son practicamente inltiles asi como también las ra--
diografias apicales, para poder visualizar un tercer molar,-
el brgano dentario y las partes y tejidos circunvecinos que-
lo rodean, deben observarse completarente, y esto se puede -
lograr con peliculas intraorales y extraorales en proyeccidn
lateral, también pueden emplearse pequefias placas oclusales-
que proporcionan una buena orientacidn.

Propiamente los rayos X no revelan ningin es-
tado patoldgico, sin embargo ( y esto es casi tan importan--
te ) nos dibujan la posicién y la anatomia del 6rgano denta-
rio retenido, esto es de un valor inestimable en la extrac--
cion de los molares.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica de eleccidn aconsesada para practi
car las odontectomias, es el seccionamiento dentario reteni-
do, esto puede realizarse con el empleo de un martillo, cin-
cel 0 de una fresa, esto Gltimo es el método recomendadsc.

1 .

Como en todo procedimiento quirirgico la téc-
nica se basa en un cuidadoso planteamiento, una exposicién -
e instrumentacién adecuadas y una buena asistencia auxiliar.



LOS.PRINCIPIOS BASICOS SON LOS SIGUIENTES:

1.- Las incisiones horizontales proporcionan-
una buena exposicidén y Ffacilitan el cierre posterior de la -
herida.

2.~ En las retenciones mesiodngulares, la in-
cisibénes realizaré en el mismo sentido que eje mayor del 6ér
gano dentario.

3.- En las retenciones verticales y distoangu
lares, 1la seccibén se realizaré en el cuello dentario, Sepa=--~
rando la corona de las raices.

4.~ La alta velocidad en cirugia es eficaz y-
permite la eliminacién rapida de hueso y deberd ser empleada
ejerciendo movimientos muy delicados,. sin presibn y con irri
gacién continua.

5.- Se emplearan de preferencia elevadores.

6.~ 52 eliminarin cuidadosamente todos 105 --
restos de saco coronario, antes de suturar la herida.

7.- Es preferible en la mayoria de los casos-
la sutura de la herida y su curacién por primera- intencidn,
a la aplicacién de pastas periodentales.



TECNICA DE EXTRACCION POR ODONTOSECCION

Este método tiene como fin el de seccionar un
molar de varias raices, transformando un drgano dentario Gni
co, en dos o mas porciones para falicitar su extraccidn por-
separado. Se indica la elaboracién de un colgajo minimo del
lado vestibular, para no traumatizar la cubierta gingival.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION DE MOLARES INFERIORES

a).— PREPARACION DEL COLGAJO.- E1l cual debe-
ser minimo o amplio que sea necesario, se hace una incisidn-
vertical que partiendo de la papila interdentaria mesial, ~-
descienda medio centimetro oblicuamente hacia abajo y adelan
te, con el mismo bisturi se realiza la sindesmotomia en las-
caras lingual y bucal del molar, se separa el colgajo con --
una espatula de Freer, o con un periostotdémo. '

b).- OSTEOTOMIA.- Puede realizarse con un es
coplo o con fresa de bola del nitmero 3 o 4.

c).- ODONTOSECCION DEL MOLAR.- Puede seccio-~
narse el molar a nivel de su cuelio separando asi la corona-
de las raices, para esto se emplea una fresa de bola con la-
cual se realizan orificios, 1la corona se elimina con un gol-
pe de escoplo, también el escoplo puede separar la corona --
aplicandolo a nivel del cuello del molar.

USO DE LA FRESA.- Para completar el corte de
la corona se usa la fresa de fisura numero 560, la cual se -
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dirige de bucal a lingual tratando de llegar hasta el espa--
cio interradicular,

d).- SON DOS LOS FINES QUE SE BUSCAN CON LA -
ODONTOSECCION CON LA FRESA.- EI primero es 16gico'sebarar -
las raices, el segundo es crear un espacio en la corona que-
permita desplazar cada una de las porciones seccionadas, ha-
cia distal o mesial, en el momento de la aplicacién de los -
elevadores, para comprobar que el érgano dentario esta per--
fectamente seccionado y dividido en dos partes, se introduce
un elevador fino en el espacio creado por 1la fresa y se im--
prime un movimiento al instrumento hacia mesial y hacia dis-
tal con lo cual aseguramos la separaciédén radicular y permiti
mos cierto grado de luxacién a las raices.

@) .~ EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.~- Separa--
dos los elementos mesial y distal, pueden procederse a la --
eliminacidén de las raices con pinzas, este instrumento esta-
indicado con las raices rectas y cuando se a hecho osteoto--
mia en la tabla externa.

f).- APLICACION DE ELEVADORES.~ Para extraer
‘la raiz mesial se usa un elevador recto, este se introduce -
con pequefios movimientos giratorios de penetracidn en el es-
pacio anterior. Esta maniobra serd muchas veces suficiente-
para luxar, hacia distal, la raiz mesial, a expensas del es-
pacio creado por la fresa,

Para completar la extraccién se gira el eleva
dor, en el sentido de adelante a atris, apoyandose en el ta-
bique mesial y dirigiendo el mango del elevador hacia adelan
te y hacia arriba y atras.

El distinto grado de curvatura de .la raiz me-
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sial, condiciona la intensidad y la direccidén de la fuerza.-
La ralz debe ser desplazada en el sentido de su curvatura, -~
siguiendo el arco que la raiz describe.

EXTRACCION DE LA RAIZ DISTAL.-~ Eliminada la-
entidad mesial se habré simplificado la operacién en un 75%.
La extraccidn de la raiz distal ofrece menos inconvenientes,
pues puede ser abordada desde dos puntos distintos: El al--
véolo mesial desocupado, o luxandola de distal a mesial por-
el mismo procedimiento con que fué eliminada la raiz ante- -
rior.

Para la extraccidén de la raiz distal preferi-
mos el elevador angular de Winter nGmero 12 o 13 ( segin el-
tamafio de la raiz ), o el nimero 14, estos elevadores junto-
con el recto y sus similares ( de barry, mead, clev-dent - -
etc, ), son de 1los instrumentos mas utilizados para este ti-
po de tratamiento.

EXTRACCION DE LA RAIZ DISTAL CON ELEVADORES -
ANGULARES.~ Pueden presentarse dos condiciones distintas en
la extraccién de la raiz distal: un tabique interradicular -
alto y un tabique interradicular bajo. La porcién alta del-
tabique debe ser eliminada sin consecuencias, para esta ma--
niobra es suficiente la punta aguda del elevador angular que
actuando como un "pico", extirpa parte del hueso. Sin esta-
porcidn del tabique que se interponga & la accién del eleva-
dor, se introduce el elevador distal nimerc 12, 13, 14 de ~-
Winter, en el alveblo mesial vacio y apoyando la punta de la
hoja del instrumento contra la cara mesial de la raiz distal
e imprimiendo al mango del instrumento un pronunciado movi--
miento giratorio, se desplaza la raiz hacia arriba y atras.

'EXTRACCION DE LA RAIZ DISTAL CON ELEVADOR REC
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TO.~- Se coloca el elevador recto en el espacie interdenta--
rio distal, con los mismos movimientos de rotacién que 105~
seflalados para la raiz mesial.

La raiz debe ser dirigida hacia el alvedlo va
cio, con un movimiento similar pero en sontido opuesto al de
la extraccién de raiz mesial.



FIG, 7.- Retencién distodngular; A, se separa la cuspide -~
distal, se eleva primero el diente y luego se extrae la cus-
pide distal seccionada; B. retencioén distoangular (varia~ =--
¢cidn}), se secciona el diente a nivel del cuello anatdmico, -~

se extrae la corona y se dividen y extraen las raices por se
parado. .

FIG, 8,- Técnica de la fresa. A, se reseca hueso alrededor -
de la corona; B, se secciona la corona con escoplo; C, se —-
continua la reseccidén a nivel de la bifurcacidon: D, se sec-~
ciona la raiz distal; E, se secciona la raiz mesial.



.FIG, 9.~ Retencidn horizontal; A, seccidén inicial con el es-
coplo; B, surco en forma de T, tallado de la dentina con una~
fresa. C ’

-



EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES

Se deben observar les sigulentes pasos para -
la extraccidn de los terceros molares superiores:

1.~ Se hace un examen visual y digital de los
tejidos blandos, tajidos duros y érganos dentarios adyacen—-
tes.

2.- Se estudian las radicgrafias del drgano -
dentario por extraer, tejidos vecinos y &rganos dentarios ad
yacentes.

3.~ Hay que clasificar el tipo de retencidm.

Factores que complican la extraccidn quir&rgi
ca de los terceros molares superiores: ‘

a).~ Proximidad del seno maxilar.

b) .~ Ubicacidén del tercer molar en parte den-
tro de las raices del segundc molar superior o inmediatamen-
te por encima de ellas.

c).~ Fusidén del tercer molar con las raices -
del segundo.

d).~ Curvatura radicular anormal.
e).- Hipercementosis.

f).~- Proximidad al hueso cigomatico del maxi-
lar,

g).~ Densidad dsea extrema.

A

Otros factores que también complican la ex=-—



- 78 -

traccidn quirQrgica de los terceros molares superiores son -
en pacientes adultos:

1.~ Espacio folicular lleno con hueso, lo que
se ve con mayor frecuencia en pacientes ancianos.

2.- Dificultad de acceso al campo operatorio,
a causa del musculo orbicular de los labios.

3.~ Incapacidad para abrir la boca ampliamen-

NOTA.- Es muy dificil obtener visién directa
en esta zona si el musculo orbicular de los labios es peque-
flo ¥ si el paciente no puede abrir la boca ampliamente. En-
la actualidad la mayor visién se obtiene, en algunos cssos,-
con la boca parcialmente cerrada, 1o cual permite mayor trac
cién de la mejilla. :



TECNICA QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR

a).- INCISION.- Puede realizarse de dos mane=-
ras que se llamaran bucal y anteroposterior, esta ultima se-
traza prboxima a la cara palatina del Organo dentario, parale
lamente a la arcada y en una longitud de un centimetro.

La incisién bucal parte del extremo anterior-
de la primera incisidén y se dirige hacia afuera, rodea la tu
berosidad del maxilar y asciende hasta las proximidadeés del-
surco vestibular donde termina. La incisidén debe llegar en-
profundidad hasta el hueso o corona del molar y en sentido -
anterior hasta el cuello del segundo molar, el colgajo se --
desprende con un periostotdémo vy se sostiene con un separador

b).- OSTEOTOMIA.~ E1 hueso que cubre la cara
oclusal se elimina con escoplos rectos o con fresa, siguien-~
do las indicaciones dadas para la exodoncia del tercer molar
inferior. En ciertos casos el hueso a nivel de la cara oclu
sal es tan fragil que puede ser eliminado com una cucharilla
para hueso o con el mismo elevador.

¢).- VIA DE ACCESO A LA CARA MESIAL.- La ca-
ra mesial serad la superficie sobre la cual se aplicard el --
elevador para extraer el molar retenido.

Si es accesible, no se requiere ninguna manio
bra previa, si no lo es, se necesitara eliminar el hueso del
tabique mesial, que impide la entrada del instrumento. La -
osteotomia a este nivel se realiza con un escoplo recto o ~=-
con una fresa de bola.

d) .- EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Cualquie
ra de los elevadores rectos puede ser empleado en la extrac-
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cidbn del tercer molar retenido. Frecuentemente se emplean -
el nimero uno o dos R-L de Winter.

La técnica de empleo de los elevadores es pe-
netrando la punta del instrumento en el espacio existente en
tre la cara mesial del tercero y la cara distal del segundo-
m»lar, la introduccidn del instrumen‘o se realiza mediante -
un movimiento débil rotatorio que se le imprime al elevador,
actia en su primer tiempo como cufia, en este primer paso el-
elevador luxa el tercer molar.

El elevador de Winter o el recto de Ash, se -
aplican con su cara plana sobre la cara anterior del 6rgano-
dentario.

Por 1o general el punto de apoyo atil es en -
la cara distal del segundo molar o el tabique Oseo en caso -
de existir.

MOVIMIENTO DEL ELEVADOR.~ Aplicado el eleva-
dor y separado el labio y carrillo con un espejo, se inicia-
suavemente el movimiento de luxacién del molar retenido, pa-
ra abandonar su alveblo ¢l molar debe dirigirse en el senti-
do de la resultante de tres direccioues de fuerzas:@ el molar
debe ser dirigidec hacia abajo, hacia afuera y hacia atras. -
Por lo tanto debe desplazarse el mango del elevador hacia -~
ar»iba, adentro y adelante, con punto de apoyo en la cara --
distal del segundo molar.

Luxado el molar y si la fuerza aplicada no ha.
logrado extraerlo puede ser tomado con una pinza para extrac.

ciones y s~r eliminado como un melar normal.

SUTURA.- Extraido el molar, revisados 10§ --
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bordes 6seos, en especial el tabique externo y posterior, se
une el colgajo en su sitio y se haceu unc o dos puntos de su
tura.



- Tercer molar retenido
-

Corte transversal del

FIG, 10.,- Extraccidén de un tercer molar superior retenido en
posicién mesiodngular; A, se hace una incisién sobre la cres
ta alveolar, que se extiende hasta los tejidos vestibulares;
B, se remueve el hueso; C, posicidén del elevador en la unidén
amelocementaria; D, se mueve el mango del elevador hacia - -
arriba y abajo; E, se sutura el colgajo.
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EXTRACCION POR ODONTGSECCION

a).- PREPARACION DEL COLGAJO.- Despegamiento
de la fibromucosa, €l colgajo mucoperibdstico debe ser separa
do del tejideo 6seo, para esto se emplea una espatula roma o-
legra, el despegamiento del colgajo se inicia a nivel de la-
papila interdentaria, se introduce en este puntc la espatula
0 la legra la cual se coloca debajo de la fibromucosa apli--
cando directamente sobre el hueso.

Es mds sencillo despegar primero el colgajo a
nivel del cuello del drgano dentario y luego continuar en to
da 1a extensidn necesaria tratando de no lastimar o cortar -
el colgajo.

b).- OSTEOTOMIA.- Puede realizarse con fre--
sas, escoplo o martillo, la delgadez de la tabla externa per
mite el uso del escoplo bajo presidédn manual, con lo cual se-
elimina la porcién necesaria de hueso.

c).- SECCIONAMIENTO DEL MOLAR.- Con una fre~
sa de fisura se secciona la porcidnm coronaria que posea es5--
malte, el corte debe llegar hasta el cuello del Srgano denta
rio y se dejan libres las tres raices.

Por tratarse de un molar superior se divide -
el cuerpo dentario en tres elementos, uno mesiobucal, Otro -
disto-bucal y el tercerc palatino, Este objetc se consigue-~
saccionando el molar con una fresa de fisura ntmero 560. Se
comienza por separar las raices bucales, la fresa de fisura-
dirigida perpendicularmente el plano del cuello dentario, --
llega hasta el espacio interdentario que separs las raices -
bucales, a continuacidn se secciona y se separa el macizo pa
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latino de las raices bucales ya divididas, 1la fresa llega --
hasta el espacio interradicular, consiguiendo separar la - -
raiz palatina de las bucales.

Se coloca un elevador en la cara bucal, entre
las raices del mismo lade, y dirigiendolo de atrads a adelan-
te {( o visceversa ), se verifica la existencia de la separa-
¢idén radicular y al mismo tiempo se imprime un cierto grado-
de luxacidn a las raices bucales.

EXTRACCION DE LA RAIZ BUCO~-DISTAL.- Se colo=-
ca el elevador recto perpendicularmente en el espacio inter-
dentario distal, lo mas cerca posible del borde 6seo.

El elevador debe dirigirse en el espacio in--
terdentario .por pequeflos movimientos oscilatorios como fué =
indicado antes para el maxilar inferior, se dirige el mango-
del elevador hacia atrads y se logra luxar la raiz hacia aba-
jo y afuera.

EXTRACCION DE LA RAIZ MESIO-BUCAL.~- Se utill
za la técnica antes mencionada para la extraccidn de dicha -
raiz, se introduce el elevador en el espacio interdentario -
mesial, dirigiendo el mango del instrumento hacia adelante,-
se luxa le reiz hacia atras y hacia abajo.

EXTRACCION DE LA RAIZ PALATINA.- Esta puede-
ser extraida con el mismo elevador empleado para las raices-
bucales, se coleoca la punta del instrumento contra la cara -
bucal de la raiz palatina, en el espacio periodéntico, todo-
lo que permita el ancho del instrumento, el elevador puede =~
actuar como cufia 0 como palanca, la raiz palatina también --
puede ser extraida después de luxada en el primer tiempo qui
rargico,



Tratamiento de la cavidad ésea.

Sutura de la regiodn.



EXTRACCION QUIRURGICA DE ORGANOS DENTARIOS Y APICES RADICULARES

Si se respetan los buenos principios gquirirgi
cos, en la extraccidn de drganos dentarios y apices radicula
res, se conseguiran métodc:e terapéuticos mas.eficaces, con -
menos pérdida de tejidos, menos molestias post-operatorias.-
un restablecimiento mas réapido y menos defectos consecutiva-

mente a la curacién.

RETRALCCION DEL COLGAJO.- La disecciodn del te
jido para exponer lag estructuras subyacentes se denomina re
traccién del colgajo, este procedimiento es necesario para -
extraer las raices r¢tenidas. Los quistes residuales o el -
tejido patolégico periapical en algunos tratamientos endoddn
ticos, y para exponel exostosis y 6rganos dentarios reteni~--
dos.

Con frecuencia se llega a prescindir del col-
gajo en la extracciodrl de muchos dérganos dentarios y raices -
fracturadas, es convgniente practicarlo, porque nace mas ra-
pida la operacidn, pgrmite la osteotomia, la remocidn de las
raices en visibén directa. La retraccidn cuidadosa de un col
gajo bien disefiado también reduce el traGma de los tejidos y
por consiguiente contribuye a prevenir las molestias post— -
cperatorias, el edema y el retardo en la curacidn.

Todo cplgajo ha de tener el tamafio suficiente
para exponer una zona| adecuada con el fin de poder realizar-
la intervencidn sin lesionarle, y también los tejidos adya--
centes. Los instrumentos que se ut:lizan para la retraccidn
del colgajo deben apoyarse sobre huesc y ro sobre, tejidos --
blandos,



El tipo de colgajo adecuado es el de forma se
milunar, tomando como bas» incisidn gingivel, y la retrac- -
cién del colgajo se lleva a cabo con una legra o una espatu-
la.

Si no hay suficiente campo operatorio se rea-
lizari una incisidén oblicua liberatriz. La base del colgajo
debe ser mas ancha que el bcrde libre, con el fin de mante~—
ner una buena irrigacidén del borde, todas las incisiones se-
milunares han de hacerse al menos un 6rgano dentario mis - -
al_ad de 1la regidn en que se ha de eliminar hueso.

La incisién oblicua o vertical ha de terminar
en el area interproximal y no en la superficie labial o bu--
cal de la raiz.

El1 tejido que recubre la prominencia de la —-
raiz es delgado y después de la curacién cualquier irregula-
ridad producida por contraccién de la cicatriz o por una tég
nica deficiente puede retener residuos y afectar a las es- -
tructuras subyacentes sin proteccidn, asi mismo la incisién-
no ha de dividir la papila interdental, puesto que esta zona
tiende a acumular residuos, la papila debe conservarse intac
ta en el espacio interdental.

El colgajo debe hacerse de tal manera que se-
evite que la incisidn llegue a lesionar estructuras anatdmi-
cas vitales, como el nervio mentoniano o los grandes vasos y
nervios palatinos. Cuando la intervencion quirurgica se rea
liza para alcanzar las &reas periapicales de los organos den
tarios, los colgajos han de invertirse por medio de incisio-
nes en la hendidura gingival, y las papilas interdentarias -
deben iwcluirse en aquellos, las papilas no se deben cortar.
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Otro método para la cirugia radicular periapi
cal consiste en hacer una incisidn en la encia adherida un -~
milimetro coronal a la unién con la mucosa alveolar, con lo-
cual se proporciona mucoperiostio al margen del colgajo que-
seimda@& ‘

La cicatriz es mas rapida con este método, --
que con la incisién de la mucosa apical la cicatriz es mini-
ma.
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ODONTOSECCION DEL ORGANO DENTARIO

Los molares cuyas raices son muy divergentes-
presentan problemas para su extraccidn, estos se pueden sim-
plificar mediante la elaboracidn de un colgajo semilunar in-
vertido, y extirpacidén de la cresta del hueso vestibular al-
organo deatario que se ha de extraer. Se expone asi la bie--
furcacién de las raices lo cual permite seccionar una o mis-
raices de la corona para facilitar su extraccibén, antes de -
seccionar las raices hay que luxar la pieza con el forceps,-
con esta maniobra se luxan las raices y se pueden extraer --
mas facilmente.

EXTRACCION DE APICES DE RAICES FRACTURADAS

Tratar de recuperar a ciegas un fragmento de-
raiz, es hacer oposicién al tratar de resolver el problema -
d= tener que recuperarlo en estructuras mas profundas, hay -
pérdia de tiempo y mayores problemas para el paciente.

El simple hecho de retraer el colgajo permite
con frecuencia visualizar el fragmento, si la separacidon del
colgajo no descubre la raiz, la supresidn de la cresta vesti
bular del hueso completard la exposicién. Por 1o regular se
emplean puntas para apices de raiz, y fresas quirlOrgicas de-
bola para cortar la raiz y el hueso en toda la circunferen--
cia de la raiz, con lo cual se crea un espacio que permite -
movilizarla, luxarla y extraerla.



ORGANOS DENTARIOS RETENIDOS

Es sumamente importantes la evaluacidn preope
ratoria del paciente y del érganc dentarioc a extraer, se de-
be revisar la anatomia de la regidn.

El nervio lingual esta muy cerca de la cresta
alveolar en la zona del tercer molar inferior, y se expone -
el nervio y vasos alveolares inferiores ai extiraer dicha pie
za, ademas la mandibula es muy delgada detras del tercer mo-
lar, y es facil proyectar las raices hacia el piso de boca.

El tercer molar superior tiene una via de ro-
tacién hacia vestibular y distal, este drgano dentario se --
puede desplazar con facilidad al seno maxilar en su parte in
terna.

El Organo dentario retenido se secciona para-
Faciiitar su extraccidén por partes, hay que seccionarlo de -
modo que no se pierda de vista ningGn fragmento. El opera--
dor nunca debe ejercer mas fuerza con el elevador que la gue
permite el pulgar y los dos primeros dedos, si con esta fuer
za no se luxa la pieza hay que eliminar hueso con una fresa-
de bola, haciendo la osteotomia, no deben utilizarse los ele
vadores con mango cruzado, por que desarrollan demasiada - -
fuerza, y provocarian dafio, @i estar eliminando hueso hay --
que mantener una buena irrigacién con suero fisioldgico me--
diante und jeringa asepto.



TREATAMIENTO POSTOPERATORIO

Ei travamiento que se realiza después de la -
extraccion debe ser estudiado en dos aspectos: E! tratamien
te inmediato y e) tratamiento mediato.

El tratamiento post-cperatorio, como sostiene
Mead, es la fase mé&s importante de la labor del cirujano, ya
que contribuye al éxito de la operacidn y al bienestar del -
paciente y aiun puede mejorar o modificar los inconvenientes-—
surgidos en el curso de la intervencioén quiriirgica.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO

Terminada la operacidén se limpia la cara del-
paciente con un trozo de gasa impregnada de suero fisioldgi~
co, v se lava la cavidad bucal con una jeringa asepto, con -
el fin de eliminar sangre, restos blandos, 0seos y dentarios
que pudieran haberse depositado en los espacios interdenta--
rios, en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la
béveda palatina, evitando de este modo que los codgulos en--
tren en estadc de putrefacciédn.

Se coloca un trozo de gasa esterilizada sobre
el lugar de 1z extraccién y se le dice al paciente que la --
muerda, en caso de haber realizado la intervencién bajo anes
tesls general, el momento de colocar la gasa es al retirarse
el mantenedor bucal: se cierra la boca del paciente, forzan-

dole a morder el apbsito.

3ajo cualquier forma de anestesia se lleva al
paciente & una sala adjunta, para que descanse un tiempo pru
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dente; este reposo post-operatorio es conveniente.

51 se realiza la cperacidn bajo anestesia ge-
neral la necesidad de reposo postoperatorio es obvia; en las
intervenciones bajo anestesia local es (til para volver al -
paciente a su estado fisioldégico normal.

Una taza de café o un estimulante mejoraran -
las condiciones que, a(n ocultas, puede presentar un pacien-
te normal después de una intervencién. '

Puede colocarse una bolsa de hielo sobre la -
cara, del lado operado, durante algunos minutos; este trata-
miento lo repetira el paciente en su domicilio, segin las --
instrucciones impresas que es Q(til entregar al paciente, pa-
ra que €1 mismo cuide su post-operatorioc. F1l frio reduce la
congestién, el edema y la hinchazén post-operatoria; tiene -
accidén scbre la prevencidén de los hematomus y del dolor que-
preside a la operacidn.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO  MEDIATO

De regreso él paciente a su domicilio, es - =~
Gtil y se acomoda a los principios de la cirugia fisioldgica
que guarde reposc durante algunas horas: 24 horas seria el -~
tiempo ideal. Esta nocidn choca un poco con el espiritu de-
saprensivo de los pacientes, pero el reposo ayuda a restau--
rar las condiciones fisicas, que naturalmente y sin él adver
tirlo han sido vulneradas. Por otra parte el reposo previe
ne la posible hemorragia secundaria.

El paciente continuard colocando sobre su ca-
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ra, una bolsa de hielo que mantendra en su sitio durante 15-
minutos con otros 15 minutos de descanso; en el caso de ha--
berse realizado las extracciones de ambos lados, alternari -
la posicidn de la bolsa de hielo.

No es necesario que practique ningin tipo de~
enjuagatorios durante las primeras tres horas; es menester -
conservar la integridad del coagulo, el mejor obturador de -
la cavidad alveolar.

En caso de hemorragia colocara en su boca, --
del lado operado, un trozo de gasa seca, que mantendra en su
sitio durante media hora.

ALIMENTACION.~ E1 paciente necesita someter-
se a un régimen de alimentacidén blando durante las primeras-
48 horas siguientes a la operacidén. Es necesario cumplirlo,
muchos de 10s trastornos post-operatorios se deben al hecho-
de que los alimentos duros lesionan la regién. o el acto mas
ticatorio y la succién puede modificar el estado local.

ANALGESICO.- El1 dolor post-operatorio es la-
consecuencia légica de una operacidn en la cavidad bucal. -
Esta en relacién directa al grado del tralma; aplastamientos
desgarros, dilaceraciones originan dolorosas consecuencias.

Heridas limpias y uperaciones sin traumatismo
raramente ocasionan dolor. De presentarse, debe ser combati
vo por los distintos medicamentos que dispone 1la terapéutica

VITAMINOTERAPIA.- La ingestidén de vitaminas-—
B.y B12 colaborid a la restitucidén de los tejidos en el proce
S0 cicatrizal.



ANTIBIOTICOS.- La prevencidn de procesos in-
fecciosos, que de distinto orden pueden desarrollarse tenien
do como punto de partida el sitio de la extraccidn, deben --
ser prevenidos o tratados con el nutrido arsenal terapéutico
a cargo de los antibidticos.

E1l paciente debe regresar a la consulta a las
24 - 48 horas.

8e revisard el lugar de la intervencién y se-
practicara un lavado sobre el sitio ogerado y sus alrededo--
res, este lavado se realiza con comodidad por medio del ato~
mizador del equipo dental en el cual se colocard una solu- -
cién antiséptica débil y tibia, sobre la regidn operada y en
los alrededores se deposita una capa blanquecina, de dificil
eliminacién. Los lavados con el atomizador lograran despren
derlas; en su defecto se limpiard la regidén con una torunda-
de gasa. :

"RETIRO DE LOS PUNTOS DE SUTURA.- Los hilos -
deben retirarse recien al cuarto o quinto dia de la opera- -
cibn; 1la eliminacién prematura puede originar hemorragias se
cundarias o por 1o menos la movilizacidn del codgulo con los
¢ msiguientes trastornos. FE1 respeto por el coagulo es la -
base del éxito post-operatorio. Los hilos se retiran previo
corte con tijera; sobre la zona operada se aplica un delica-
do chorro de agua tibia.

RETIRO DEL TAPONAMIENTO.- E1 objeto del tapo
namiento, es el de obtener un medio de obturacidn de la cavi
dad Osea que im.ida la putrefaccién del codgulo. Por eso el
taponamiento, aunque real:zado sin fuerza, debe llenar toda-
la cavidad. 1La funcibn reparadora por debajo del tapén se =~
realiza recien al sexto u octavo dia.



Por 1o tanto es in0itil y per:. ..ial extraer-
21 tapdn antes de transcurrido ese lapso. Ademas de las he-
morragias y dolor que pueda originar, la { estructura ) ex—-
traccidén prematura suprime los fines de esta terapéutica.

‘ Al sexto dia se extraerd la porcibn superior-
de gasa del taponamiento; tres o cuatro dias después el res-
—ante.

La cavidad alveolar aparece cubierta por un -
franco tejido de granulacidn que indica la conducta a seguir
Se realizaré un nuevo taponamiento con gasa yodoformada, im-
pregnada tenuemente en el liquidec del cemento quirdrgico, --
que permanecerd en la cavidad por dos o tres cdias.

Después de cada cambio de gasa se lavari la -
cavidad alveolar con un chorro de agua tibia a la que se le-
agregara una porcidn de soiucidn de fenol alcanforado.

Realizando el Gltimo cambio de gasa el pacien
te mismo puede lavar su cavidad alveolar con una jeringa co-
min; sobre todo después de las comidas,



CONCLUSIONES

Una vez realizado la tesis sobre extraccién-
de 6rganos dentarios retenidos, a través de la practica y -
de los casos clinicos, observamos la importancia que tiene-
para el odontdlogo no solo poner atencidn a lo que respecta
a la cavidad oral, sino que también se da uno cuenta de la-
importancia que tienen las estructuras anatémicas y la rela
ciébn tan estrecha que guarda con los érganos.

Observamos que para poder llevar a cabo un -
adecuado plan de tratamiento se deben observar los siguien-
tes factores:

Técnica radiografica del o6rgano dentario, ~-
clasificacidén a la que corresponde el érgano dentario por -
extraer, técnica quirQrgica especifica de extraccibn, y el-
instrumental adecuado para la realizacién de la operacidm,

También en este trabajo realizado hemos ob--
servado la importancia que los Organos dentarios no presen-
ten alguna alteracidn patoldgica tales como abscesos y quis
tes.

El poder llevar a cabo una extraccidn correc
ta y sin complicaciones, la base es un diagnéstico preciso-
y adecuade para su realizacidén, ademas de mantener una rela
cibn estrecha con los demas especialistas tales como; patéd-
logos, cirujanos bucales, con 10 cual nos llevari a resole-
ver los casos con mayor efectividad,
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