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INTRODUCCION

En el presente trabajo se expondra paso a paso los procedimientos
conocidos para la extracci6n de los terceros molares retenidos, detallan-
do las técnicas en cada una de las malposiciones de modo que tal descrip-

cién pueda servir de gula fehaciente a quien lo leyese.

En primer lugar se hard una somera descripcién anatémica de la -
regidn, centrandose en la zona correspondiente al tercer molar, para de-
mostrar la interrelacitn de los distintos elementos en 1a intervencién qui
rurgica, que constituye el tema principal. A continuacién se hablara de -
las principales anomalias o malposiciones, destacando las técnicas corres
pondientes de extraccién. Como Gltimo paso se enumerari el instrumen--
tal requerido, la sala de operaciones y las técnicas apropiadas a cada ca-

SO,

Se trato de ofrecer un cuadro claroy fdcil de seguir mds bien que

de presentar el tema de un modo exhaustivo y en toda su complejidad.

Espero en el presente trabajo haber logrado el proposito que me -

fije al comenzar la tarea.’




CAPITULO 1
ANATOMIA DE LA REGION.
1.- HUESOS.
Los huesos de 1a cara, se agrupan en dos grandes masas Oseas, -
una jnferior y otra superior.
La inferior ésta integrada Gnicamente por el maxilar inferior.

La superior esta constituida por trece huesos, pero nogotros solo-

vamos hablar de uno; el maxilar superior.

A). - MAXILAR INFERIOR.

Es un hueso impar, medio y simetrico. Se considera que esta for

mado por un cuerpo y dos ramas.

)

La regidn del tercer molar se considera producto de 1a unién de

]

las dos regiones anatdmicas de 1a mandibula; la rama ascendente o mon
tante y el cuerpo del maxilar inferior.

El cuerpo tiene una forma de herradura, se distinguen en el dos

caras y dos bordes y esta constituido por dos ele’xencos anatémicos y fun;
cionales distintos; 1a porcién basal, que se une sin limites visibles con la
rama ascendente, y la porcién alveolar.

La cara externa del cuerpo del maxilar inferior esta dividida en- - ;
diagonal por la prolongacién del borde anterior, que constituye‘la Ifnea - -
oblicua externa.

En la linea media de 1a cara interna presenta, cuatro tubérculoS“ -




apbfisis geni. Partiendo del borde anterior de la rama vertical se encuen -
tra 1a linea oblicua interna o milohioidea. A nivel del tercer molar infe- -
rior, dicha ifnea corta el molar a nivel de su tercio apical. En esta cresta
se inserta el misculo milohioideo. '

El borde inferior lleva dos focetas digastricas, situadas, una a ca-
da lado de la linea media. El borde superior pregenta una serie de cavida-
des o alveolos dentarios.

La rama ascendente o montante tiene forma rectangular, consu -
eje mayor formando un dngulo de 100 grados con el cuerpo del maxilar in -
ferior.

Su cara externa es rugosa, en su parte inferior y hasta la altura -
del tercer molar recibe la inserciéu del musculo masetero.

En la porcién inferior de la cara interna se inserta el pterigoideo -
interno. En la parte anterior de esta cara se nota visiblemente la 4pofisis
coronoides, se dirige hacia abajo y adelante, luego atrasy abajo, al acer-
carse a la regi6n del tercer molar se divide en dos crestas, las cuales - "
forman un espacio triangular, conocido con el nombre de trigono retromo-

lar.

B). - MAXILAR SUPERIOR.

Es un huesyo par, qL\é presenta dos caras, cuatro bOrdeé,‘ cuatro- -
angulos y una cavidad llamada Seno Maxilar. Su formé se 'ap_’rv.:dxirvna ala -
cuadrangular, siendo aplapada de fuera, adentro.

En la parte anterior de la cara externa, por encima del lugar de- -




implantaéibn de ios incisivos, se observa la foceta mirtiforme, Ié éuai -
estd liniitada por la eminencia o giba canina. Por detras y arriba de esta-
eminencia estd 1a apéfisis piramidal.

La cara superior u orbital, forma parte del piso de la orbita y lle
va un canal anterosuperior, llamado conducto suborbitario. En la cara an
terior se abre el agujero suborbitarjo. Entre dicho orificioy la giba cani
na se encuentra la fosa canina. En la cara posterior se localizan los agu -
jeros dentarios posteriores, entre el borde posterior de la apéfisis y el -
ala mayor del esfenoides se forma la hendidura esfenomaxilar.

La cara interna presenta hacia abajo una saliente horizontal deno -
minada, ap6fisis palatina, la cual tiene una cara superior lisa que forma-
el piso de las fosas nasales, y otra cara inferior, que forma gran parte -
de la boveda palatina. El borde interno de la apéfisis se termina en una -
prolongacifn, que constituye en una especie de semiespina, 1a cual al ar -
ticularse con la del otro maxilar, forma la espina nasal anterior o infe- -
rior.

A nivel del borde interno y por detrds de esta espina existe un sur
co que con e} del otro maxilar forman, el conducto palatino anterior. Més
adelante se encuentra el orificio del Seno Makxilar.

El borde anterior presenta abajo la parte anterior de la aptfisis -
palatina con la espina nasal anterior, mds arriba muestra una escotadura,
que con la del otro lado forma el orificio anterior de las fosas nasales y -
mds arriba, el borde anterior de la rama o apéfisis ascendente.

El borde posterior constituye ia llamada tuberosidad del maxilar.-




Su parte superior forma la parte anterior de la fosa pterigomaxilar y en -
' isu ﬁosicién mds alta recibe a 1a apdfisis orbitaria del ;;alatino.

El borde superior forma el limite de 1a pared inferior de la orbita
y se articula por delante con el unguis, después con el etmoides y atrds -
con la apofisis orbitaria del palatino.

El borde inferior 1lamado también borde alveolar, presenta una se
rie de cavidades cénicas o alveolos dentarios, donde se alojan las raices-
de los dientes. '

El maxilar presenta dos dngulos superiores y dos inferiores. Del-

antero superior se destaca la apdfisis ascendente del maxilar superior.
El seno maxilar tiene forma de piramide triangular, de base inte -
rior y vértice externa. La pared anterior corresponde a la fosa canina, la
pared superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la apéfisis pira -
midal y lleva por consiguiente, el conducto suborbitario. L.a pared poste -

»

rior se corresponde con la fosa cigomdtica.

La base es en realidad, parte de la pared externa de las fosas na -
sales. En ella se encuentra el orificio del seno; cruzado por el cornete in

ferior.

2.- MUSCULOS. | .

Solo haremos una somera desczfipciOn_ de los “rnGSc:ulos'que tienen -

relacion con los terceros molares superiores e inferiores.

MASETERO.

Esta formado por dos fasciculos, uno externo y anterior y otro pro



fundo y posterointerno.

Este misculo tiene relacién importanté con el tema que nos ocupa;
solo consideraremos las relaciones de la cara interna, de sus fasciculos -
profundo y el borde anterior. La cara interna del mdsculo se relaciona - -
con la cara externa de 1a rama ascendente, en cuyos tres cuartos inferjo -

res toma insercién.

La cara profunda esta en relacién, con el hueso donde se inserta -

y con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arteria maseterinas, -

A

con la insercidn del temporal y por Gltimo con la masa adiposa de Bechat -

interpuesta entre esté masculo y el bucinador. El borde anterior del mase

tero cruza en diagonal la cara bucal del tercer molar inferior normalmen

te erupcionado.

TEMPORAL.

Rellena la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo

vértice se dirige hacia la apo6fisis coronoides del maxilar inferior.

Solo su inserci6n inferior tiene relacién con la region del tercer

molar inferior.

1

La insercidn en el maxilar inferior, se hace por dos grupos de fi b

t

bras, unas superficiales y otras profundas; las primeras se insertan en
el borde anterior de la rama ascendente; las segundas en la cresta tempo-
ral, llegando estas fibras hasta lag vecindades del angulo diedro linguodis

tal del tercer molar inferior. L.a insercitn de las fibras forman una letra

V invertida. Estas dos ramas de la V mencionadas forman los dos labios -

del trigono retromolar.



PTERIGOIDEO INTERNO.

Este mdsculo, corto y poderoso, s6lo en escasas oportunidades -
tiene alguna relaci6n importante con el tercer molar inferior.

Dicho mdsculo se extiende desde la fosa pterigoidea hasta la cara-
interna _del dngulo del maxilar inferior; a este nivel se inserta en el hueso,
en una zona triangular.

- L.a cara externa del mdsculo forma, con el hueso, un espacio - -
abierto hacia arriba, llamado pterigomandibular, por donde discurren los
nervios dentarios inferiores y lingual y las arterias y venas dentarias. -
Pero como ya se dijo, que desde el punto de vista quirdrgico, solo en ca -
sos excepcionales el tercer molar retenido estd en directa vecindad con -

este mfsculo.

MILOHIOIDEO.

Es un msculo par, cada uho de ellos, de forma cuadrilatera, se-
extiende desde el maxilar inferior al hueso hioides, formando entre ambos
un plano mdscular. |

_La insercién posterosuperior del milohioideo cruza en diagonal la
la proveccion de las raices del tercer molar inferior, a altura variable, -
segln el tipo de retencitn del tercer molar.

Las relaciones de este mfsculo son de interés quirdrgico. La ca -
ra inferior del mdsculo estd protegida por el vientre anterior del digdstri
co, la gldndula submazxilar, el cutdneo y la aponeurosis cervical superfi -

cial.




L.a cara superior de este mfsculo estd en relacidn con importantes
elementos anatémicos: los misculos estilogloso, hiogloso, genihioideo, -

nervio lingual e hipogloso mayor, gldndula sublingual y mucosa bucal.

BUCCINADOR.

Este midsculo forma la pared lateral de la cavidad bucal; 'éOm:rae -
con la regién que nos ocupa, relaciones importantes.

Es un mdsculo plano y corto, que tiene inserciones 6seas, muscu-
lares y aponeuroticas; se dirige desde la parte posterior de la arcada has
ta 1a comisura labial.

Sus inserciones 6seas tienen lugar en el maxilar superior y enel -
inferior; las primeras, a nivel de la cara externa del maxilar superior a-
nivel de los terceros molares, en el hueso palatino y en el gancho del ala-
interna de la ap6fisis pterigoides. Luego la insercion del masculo se rea -
liza en el ligamento pterigomaxilar. Este ligamento se extiende desde el -
gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides hasta una pequefia super -
ficie, situada por detréds y dentro del tercer molar inferior.

En el maxilar inferior, el mdsculo buccinador tiene inserciones en
directa relacién con la region del tercer molar; se inserta en una superfi-
cie alargada de atrds a adelante que ocupa la parte externa y anterior de -
la fosa retromolar y en la linea oblicua externa, hasta las proximidades -
de 1a raiz mesial del 1° molar inferior. Por lo tanto, la insercién inferior
éstd en relacién con el alveolo del tercer molar inferior; esta insercién -

ocupa el tercio inferoexterno del hueso bucal.




Las relaciones de este masculo son importantes; por detrds, estd
en intima vecindad con el constrictor superior de la faringe; su cara ex- -
terna se relaciona con la cara interna de la rama ascendente del maxilar,

con 1a insercién del mdsculo temporal.
3.- NERVIOS.

Las regiones que nos ocupa estd bajo la dependencia del quinto par
craneal (Trigemino), por medio de dos de sus ramos; el nervio maxilar -
e inferior o mandibular y el nervio maxilar superior. El maxilar inferior
esta inervado principalmente por: El nervio dentario inferior, rama ter -
minal del nervio maxilar inferior. Este nervio es e1 méds voluminoso, con
tinua en la misma direccién del tronco y desciende entre 1a cara externa -
del pterigoideo interno y el mdsculo pterigoideo externo, acompaifiado de -
1a arteria dentaria inferior con la cual penetra en el conducto dentario. --
Dentro de dicho conducto, este nervio, no es (nico, sino que estd compues
to por un nimero variable de filetes envueltos junto con los vasos por una
vaina comun.

El nervio lingual, segunda rama terminal del nervio maxilar infe -
rior, recorre la regifn pterigomaxilar junto con el borde anterior del pte
rigoideo interno, descurriendo luego muy proximo a la cara interna del -
maxilar inferior; el nervio lingual da filetes gingivales que inervan la ca -
ra lingual de la encia a nivel de los molares.

E1 nervio bucal, bucal largo o buccinador, es otra de las ramas -

del maxilar inferior, del cual se separa; después que este abandona el agu

-




10

jero oval; se dirige hacia abajo, adelante y afuera, entrevla apdfisis coro-
noides y la tuberocidad del maxilar; corre por dentro del temporal hasta -
el misculo buccinador, al cual atraviesa, dando inervaci6n a la encia del-
maxilar inferior, desde el tercey molar, hasta el segundo premolar.

El maxilar superior esta inervado por: Los nervios dentarios pos -
teriores, son dos o tres ramos que se desprenden deelen la parte anterior
de la fosa pterigomaxilar y descienden adosados a la tuberosidad del maxi
lar, para penetrar en los conductos dentarios posteriores. Proporciona ra
mos a los gruesos molares superiores, asf como a la mucosa del seno -
maxilar.

El nervio dentario medio, nace del tronco en pleno canal suborbita
rio y desciende por la pared dntero externo del seno para anastomosarse -

con el dentario posterior y con el dentario anterior, contribuye asia for -

" mar el plexo dentario, emitiendo ramos para los premolares y a veces pa

ra el canino.

El nervio palatino posterior, sigue un curso descendente, para pe-
netrar en el conducto palatino accesorio, al salir se divide en una rama -
anterjor sensitiva, destinada a la mucosa de la cara superior del velo del

paladar y otra p(')sterior que inerva el palatogloso.
4.- ANTERIAS Y VENAS.

ARTERIAS.
La arteria que irriga la zona del tercer‘mo'l‘ar inferior es una ra--

ma colateral descendente de la maxilar interna; la arteria dentaria infe- -
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rior. Se origina a la altura del cuello del céndilo, desciende hacia abajo -
y afuera recorre el espacio pterigomaxilar y se introduce con el nervio -
dentario inferior en el conducto. Posee dos clases de ramas: las arterias
pulpares, que penetran por el fordmen apical a los dientes inferiores, y -
las arterias alveolares, que ocupan los tabiques interdentarios e interra -
diculares; estas envian raices menores al periodonto y encia de ambas ca
ras del maxilar inferior. La encia externa también estd irrigada en parte
por ramas de la arteria bucal, otra rama descendente de la maxilar inter
na.

La arteria maseterina se dirige afuera y abajo, pasa con el nervio
maseterino por la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara profun
da del masetero. Esta arteria y la pterigoidea que irriga a los mdsculos -
homodnimos, también son ramas descendentes de la maxilar interna.

El maxilar superior esta irrigado por la arteria palatina superior,
que es rama descendente de la arteria maxilar interna. Se dirige hacia -
abajo y corre a lo largo del conducto palatino posterior; al salir se curva
hacia adelante para llegar al conducto palatino anterior, donde se &nasto -
mosa con la esfenopalatina, emitiendo con anterioridad ramas que irrigan
la mucosa palatina y gingival, asi como la boveda palatina.

La arreria alveolar, rama anterior de la maxilar interna, camina
hacia la tuberosidad del maxilar superior, donde se divide en tres ramas
que penetran en los conductos dentarios posteriores y van a terminar en -

los gruesos molares.
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VENAS.

Las venas dentarias desembocan en el plexo pterigoideo, situado -
en la regi6n cigomdtica, el cual tiene gran importancia funcional en el de

sague de la circulacién venosa,.

J{,‘{




CAPITULO I

CLASIFICACION DE MALPOSICION.

Existen dentro de los maxilares diversas posiciones en que estdn -

colocados los molares.

El doctor George B. Winter, ha creado una clasificacidn, basdndo -
§€ en cuatro puntos esenciales:

1.- La posicifn de la corona.
9 2.- La forma radicular.

3.- La naturaleza de la osecestructura que rodea al molar reteni -

do.

4. - Ld posicién del tercer molar, en relacion con el segundo.

1.- POSICION DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS,

El tercer molar inferior, se ubica en el maxilar, en distintas posi
ciones; estas posiciones son: vertical, mesio-angular, horizontal, distoan

gular, bucoangular e invertida o paranormal.

Posicién Vertical.

En este tipo de posicidn, el tercer molar'puede estar total o par- -

cialmente cubierta por hueso. La principal‘caracterrsr.ica, reside en que -

el eje mayor del tercer molar,. es pérale_lo al eje mayor del segundb y pri

mer molar,

U
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Posiciotn

Vertical

Posicién Mesioangular.
El eje del tercer molar esta dirigido, hacia el segundo molar, for
mando con el eje de esté diente, un dngulo de grado variable (alrededor de

los 45°).

Posicién

Mesioangular

)
Posicidn Horizontal.
En este caso el eje mayor del tercer molar, es perpendicular a - - -

1o0s ejes del segundo y primer molar, formando uh dngulo de 90°, abierto -

hacia abajo y atrds.

Posicitn

Horizontal

~

Posicidn Pistoangular.
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El tercer molar tiene su eje mayor, dirigido hacia la rama montan
te; por lo tanto 1a corona ocupa dentro de ésta rama una posicién variable,

de acuerdo con el dngulo en que estd desviado.

® N , L
DV‘ Posici6n
Distoangular

Posicién Linguangular.

—

-

El eje del diente esperpendicular al plano en que estan colocados -
los molares, pero la corona del retenido, esta dirigida hacia el lado lin -

gual, y sus dpices hacia la tabla externa.

Posicifn

Linguangular

Posicién Bucoangular.

El tercer molar no ocupa como en los anteriores casos, el mismo
plano que el segundo y primer molar, sino su eje mayor es perpendicular
al plano en que estdn orientados estos dos dientes. L.a corona del molar -
retenido estd dirigida hacia la tabla externa o bucal y sus raices hacia la -

interna o lingual.
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Posicion

Bucodngular

FRncep
raee2

Posici6n Invertida o Paranormal.
El tercer molar presenta su corona dirigida hacia el borde inferior

del maxilar, sus raices hacia la cavidad bucal. Es un tipo poco comdn de -
A

r
\X | k] Posicion

Invertida

retencidn.

A)

2.- CLASIFICACION DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

Ningdn molar poseé caracteristicas parecidas a las que presenta -
el tercer molar inferior, en lo que respecta al nGmero, forma, tamaifio, -
disposici6n y anomalias de las raices.

Desde el punto de vista de su disposicién y forma, es posible siste
mat}zar una clasificacion de las raices.

1.- Ambas raices rectas. Es una forma frecuente que presentan -
las raices del tercer molar inferior; la disposicién recta puede ser absolu
ta, observandose ambas raices rectas; también es posible encontrarlas - -
rectas, pero divergentes. Las raices pueden ser corta o de larga dimen- -
cion.

2.- Rafz Mesial Recta y Rafz Distal Dirigida hacia el L.ado Distal.
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En dependencia con el grado de inclinaci6n distal de 1a raiz distal, el con-
junto radicular da un anclaje particular al tercer molar dentro de su alveo
lo.

3.- Raiz Mesial Recta y Raiz Distal Dirigida hacia Mesial. En - -
ocasiones se encuentra agregado a 1a desviacidn o dilaceraci6n mesial un-
grado variable de cementosis.

4, - Raiz Mesial Dirigida hacia el lado Distal y Raiz Distal Recta.
En este tipo radicular puede haber contacto o fusién del dpice mesial con -
la rafz distal recta.

5.- Raiz Mesial Dirigida hacia el lado Mesial y Raiz Distal Recta.
Es muy frecuente encontrar este tipo de disposicidn radicular.

6.- Ambas Raices dirigidas hacia el lado Distal, Esta es una de -
las disposiciones radiculares mds {recuentes, sobre todo en los tipos ver
ticales y mesioangular. Puede presentar como variedad, las raices fucio -
nadas en su extremo apical o ligeramente unidas por cementosis en el es -
pacio interradicular.

7.- Ambas Raices inclinadas Mesialmente. Tal disposicién radi -
cular constituye un solido anclaje del molar en el hueso. Puede presemar,
la misma variedad que la anterior disposicién.

8.- Ralz Mesial dirigida hacia el lado Mesial y Rafz Distal hacia -
el lado Distal. Son raices divergentes, presentandose la desviacién en ma
yo.r 0 menor grado.

9.- Rafz Mesial dirigida Distalmente y Rajz Distal dirigida Mesial

mente. Por lo general se presenta con cementosis y llega a fusionarse a -
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nivel de sus dpices.

10. -~ Ambas Raices Fusionadas. Las raices se presentan forman-
do una masa (nica, c6nica, se nota un surco en el lado bucal y lingual de-
las raices, indice de su soldadura.

11.- Desviaci6n Bucal o Lingual de Ambas Raiceé. Esta disposi -
ci6n origina un anclaje del molar en el hueso.

i2.- Raices Supernumerarias. Estas raices ﬁueden dirigirse en -
distintos sentidos, pueden ser visibles al exémen radiografico o permane
cer ignorados. '

13. - Raices Incompletamente Calsificadas. Es sumamente comdn
encontrar este tipo radicular en nifios y jévenes. Se presenta en las for- -
mas mds variadas; puede existir solo la corona, con vestigios de raices,-

o las raices pueden estar formadas, pero sus dpices abiertos.
3.~ POSICION DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

Existen variaciones en la posicién de terceros molares superiores
con relacion a los inferiores, pero son minimas, la retencidn puede ser -
intraosea o submucosa, en la cual puede estar total o parcialmente reteni
dos.

Las diferentes posiciones que puede tener el tercer molar en el -~
maxilar superior son:

Posicifn Vertical.

El eje mayor del tercer molar superior, se encuentra paralelo al-

eje mayor del segundo molar, el molar puede estar parcial o totalmente -
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cubierto por hueso.

Posicion

Vertical

Posicion Mesioangular.
El eje del molar retenido est4 dirigido hacia adelante; en ests posi-
cién la rafz del molar estd vecina a la ap6fisis pterigoides, no es muy fre-

cuente esta posicion.

Posicidn

Mesgioangular

Posicitn Distoangular,
El eje del tercer molar, ests dirigido hacia la tuberocidad del ma—
xilar. La cara triturante de este, mira hacia la apofisis pterigoides, con-

el cual puede estar en contacto,

Posiciotn

Distoangular
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Posicién Horizontal,

1. - El molar esta dirigido hacia el carrillo, con el cual la cara --

oclusal puede ponerse en contacto con el mismo.,

2.- La cara triturante del molar, suele también dirigirse hacia la
boéveda palatina,

Posicion

Horizontal,




CAPITULO 11
 TECNICA QUIRURGICA
I. - INSTRUMENTAL.

Por tratarse de una cirugia de alta especialidad, la cirugla bucal -
requiere instrumentos también especializados. No vamos hablar de todo el
arsenal quirirgico que se emplea en este tipo de cirugia, solo trataremos-
de la descripci6n de los instrumentos y aparatos que son empleados en el -
tratamiento de los terceros molares retenidos.

Instrumentos dedicados a la in'sici(m.

1. - Bisturi. Para la insici6n de la mucosa, se emplea el bisturf de
Bard-Parker de hoja intercambiable o bien el bisturi de Austin con hoja de
doble bisel.

2, - Tijeras. En algunas ocasiones pueden emplearse tijeras, rec -
tas o curvas, para seccionar inserciones musculares bajas o exceso de e
jido, después de termiinada la extracci6én; también se emplean tijeras para
cortar los puntos de sutura.

3. - Pinzas de Diseccidn, Para ayudarse en la preparacion de colga-
jos, en su despegamiento y en su sutura, son Gtiles ‘lasrpinzas de diseccion
dentadas o las de dientes de raton.

4. - Periost6tomo. Después de la insicién, el colgajo MUCOSO e =~
desprende de su ingercion 6 sea con periotétomos o legras.

5.~ Separadores. Mantienen apartados el colgajo y el labio del pa -

ciente; es Gtil porque no lesiona los tejidos y no se opone a lavision del- -
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campo operatorio,

Instrumentos dedicados a la Ostotomia.

1. - Escoplos, Es empleado para la seccién del hueso que cubre to-
tal o parcialmente el molar retenido.

2. - Fresas. La osteotomia por medio de las fresas es una manio -
bra sencilla y sin trasendepcia, se debe emplear con ciertas precauciones,
evitando el recalentamiento del hueso. Se emplean fresas de carburo re- -
dondas (nGmero ocho), para la odontoseccibn se utilizan fresas de fisura.

3. - Pinzas Gubias. Destinadas al mismo fin que las fresas o esco -
plos. Este instrumento tienen empleo en un tiempo quirdGrgico importante:
la eliminacidn del saco pericoronario.

4. - Limas para hueso (Escofinas). Son instrumentos destinados a -
alisar los bordes 6seos después de la extraccion,

5. = Cucharillas para hueso. En las maniobras finales de la opera~
ci6n, la cucharilla se usa para eliminar granulaciones, trozos de saco per__g
coronario o esquirlas Gseas,

6. - Elevadores. De la gran variedad de estos instrumentos que - -
presenta el comercio, pueden seleccionarse un nimero determinado de -~
ellos: los elevadores de Winter, los de Barry, y el elevador universal.

Para la extraccion de raices se emplean los elevadores de clevdent,
y los apicales, destinados a eliminar pequefios trozos radiculares, en ca-
so de fractura, Hay elevadores para el lado derecho (E) y el lado izquier-
do (L) .

El tiempo final de la operacion, es la sutura, para lo cual se re--
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quiei:e de: ‘

1 - Agujas para sutura, Debe de emplearse agujas apropiadas; son

. dtiles pequefias agujas curvas, concavoconvexos, en el sentido de sus ca -

ras.

2. - Portaagujas. Las agujas deben ser dirigidas por intermedio'de

los portaagujas.

II. - SALA DE OPERACIONES,

Las intervenciones sobre el tercer molar retenido pueden reaiizaf
se en él consultorio dental comdn, en salas de operaciones especialmente-
disefiadas para cirugia bucal, o en los quirofanos de los hospitalles.

El sillon dental o mesa de operaciones reune los requisitos necesa
rios. Se debe emplear un aspirador de sangre, el cuil no solamente aho -
fra tiempo sino que permite la operacién en blanco, librando al campo - -
operatorio de la sangre, que impide la aplicasion correcta de las manio- -
bras.

La iluminacién del campo operatorio es un facror importante en Fel-
exito de la operacién, la fuente de luz de las lamparas de los equipos den-
tales reune bastante bien las condiciones requeridas, se puede aumentar -
la fuente de luz con un pequefio proyector manual. También son utiles las-

lamparas frontales,




Iil. - OPERACION.

EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RE -
TENIDOS, |

La exodoncia del tercer molar inferior es esencialmente un probl_e_ A
‘ ma mecdnico, pero la mayoria de las veces constituye una tarea sumamen
; te diffcil, engorrosa y complicada, pues se confabula una serie de facto~-
| res para hacer de esta operacion una de las méds complicadas de la ciru -
gla bucal.

Estos factores se refieren al sitio de ubicacion del molar, de diff -

cil acceso y mala iluminacién y vision, la dureza y poca estabilidad del - -
hueso, la saliva y la sangre que obscurecen el campo operatorio.

Esta operacion como todas las de cirugfa bucal, consta de varios -

‘ tiempos:

1. - Insici6n, Tiene por objeto abrir por medios mecanicos o fisi--
cos el tejido gingival. Para realizer la insicién nos valemos del bisturf.

Las insiciones deben ser hechas de un solo trazo, sin lineas secun
darias.

2. - Preparacion del colgajo. Trazada la insici6n, se hace hemosta
sis comprimiendo por breves instantes la region. Se toma el periostotomo,

o una pequefia legra o espatula de Freer y se introduce entre los labios ob

tenidos por la insicion, progresando desde el lado distal hacia mecial. El

periostotomo debe tocar francamente el hueso y apoyandose en ¢l y mer--

ced a suaves movimientos de lateralidad y de giro del instrumento se des-
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prende el labio bucal de la insicién.

Para facilitar la manicbra puede apoyarse el instrumento en el 4n -
gulo bucodistal del segundo molar desplazando el instrumento hacia la If'-
nea media del paciente, con ese punto de apoyo se logra desprender el col
gajo en toda la extensién que se desee. A esta altura del procedimiento se
toma una pinza de diseccién a dientes de ratén, la cudl prendera el labio -
externo o bucal de la insici6én.

El periostétomo, siempre con apoyo en el dngulo bucodistal del se
gundo molar, separa la encia de la cara. externa del segundo molar; con-
tinuando el periostétomo en esta funcién, desinserta la encia bucal del pri
mer molar, deteniendose a nivel del espacio interdentario entre el primer
molar y el segundo premolar,

Este desprendimiento del colgajo se realiza en distinta extensi6n, -
segin el tipo de retencidn de que se trate.

El Iabio interno del colgajo se separa del hueso subyacente o del -
saco pericoronario con el mismo periostStomo y con identicas maniobras_
que las realizadas para separar el colgajo.externo.

3. - Osteotomia. Se donomina osteotomia al tiempo Qpexégo;io que -~
consiste en la eliminacién instrumental del hueso que cqué, protege o alo
ja el objeto de la operacion.

El objeto de la osteotomia es eliminar ja necesaria cantidad de hue
S0 como para teuer acceso al molar retenido y disminuir la resistencia ' -
que estd dada por la cantidad y calidad del hueso.

La osteotomia se realiza por medio de escoplos, fresas y pinzas -
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gubias.

4. - Operacién propiamente dicha ( Extraccién del molar retenido ).
Eliminédas ya las estructuras 6seas que singnifica la retencién, se inicia-
la operacién proéiamente dicha.

El elevador llega a la cara mesial del molar retenido y ahi su hoja
aplicada sobre la cara mesial, el instrumento con punto de apoyoenel - -
borde 6seo y con una fuerza ejercida sobre el mango, eleva el molar si- -
guiendo el camino de menor resistencia. En terminos generales esta es la
mecénica de extraccion. No siempre puede aplicarse en forma absoluta, -
por razones dependientes de la posicidn del molar y disposici6n y forma -
de sus raices,

5.~ Tratamiento de la cavidad 6sea. Realizada la total extraccion-
del molar retenido, dos son las maniobras postoperatorias con respecto-
a la cavidad 6sea que alojaba el molar, complementados por una maniobra
posterior, la sutura, en relacion con los tejidos blandos de cubierta.

La primera se refiere a la elimina‘cion quirdrgica del saco perico-
ronario; la segunda el tratamiento médico en la cavidad, legrada o cuando
se encuentra un proceso infeccioso puede medicarse directamente el alveo
lo.

6.- Sutura. El cierre con sutura es el ideal quirdrgico.

- . Se revisa e inspecciona la cara interna del colgajo, eliminando teﬁ
dos de granulacibn, o restos 6seos o dentarios, se adapta cuidadosamente
el periostétomo y se vuelve el ;olgajo a su sitio de normal ubicacién.

El operador toma la pinza porta-agujas con una aguja curva enhe -
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brada y se procede a la sutura.

7.~ Tratamiento postoperatorio. El tratamiento que se realiza des-

- pués de la extraccion tiene dos aspectos; el tratamiento mediato y el trata

miento inmediato.

El tratamiento inmediato, terminada la operacion la'sre limpié laca
ra del paciente con un trozo de gasa impregnada de agua oxigenada, se la-
va la cavidad bucal con un atomizador. Se aplica un trozo de gasa esterili-
zada sobre el lugar de la extraccién, invitando al paciente a morder sobre
ella. Se deja descansando un tiempo prudencial, es Gtil para vollver al pa -
ciente a su estado fisiologico normal. Puede colocarse una bolsa de hielo -
sobre la cara, del lado operado, durante algunos minutos, pues el frio re-
duce la congestifn, el édema y la hinchaz6én postoperatoria.

El tratamiento mediaro. De regreso el paciente a su domicilio, es-
atil que guarde reposo durante 24 horas, pues esto le ayuda a recuperar -
las condiciones fisicas que han sido vulneradas y ademas previene la posi-
bles hemorragias secundarias.

El paciente continuara colocando sobre su cara, en el lado operado,
una bolsa de hielo que mantendra en su sitio durante 15 minutos de descan
so.

El paciente debe someterse a un regimen de alimentacion blanda du
rante las primeras 48 horas, siguientes a la operaci6n.

De presentarse dolor debe ser combatido por distintos medicamen
tos que dispone la terapéutica.

La extraccitn de los puntos de sutura debe realizarse al cuarto o -
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quinto dia después de la operaci6n.

Extraccién del tercer molay inferior retenido en posicién Vertical.

El tercer molar en posicidn vertical puede estar colocado en distin
tas formas, con respecto a la curvatura de la arcada normal (sin desvia -
cibn); desviacién bucal, desviaci6n lingual o en desviacién bucolingual.

La cara mesial puede ser accesible o inaccesible. Se tendrd pues ~
cuatro tipos principales, con sus subtipos correspondientes, pero solo tra
taremos de los cuatro tipos principales por ser los de mayor importancia.

1. - Tercer molar inferior retenido. Posicion vertical. Sin desvia -
cibn,

I. - Insici6n. Para la mayor parte de los terceros molares, en po-
sici6n vertical se requiere una insicion minima. Se traza sobre la mucosa
que cubre la cara oclusal del molar retenido, iniciandose algunos milime-
tros por detras del dngulo distooclusal de su corona; el trazado de la insi-
ci6n debe ser firme, llegando francamente a tocar hueso o cara dentaria.

La insicion festonea la cara ochgsal, en caso de presentarse un seg
mento de esta cara visible, o llega hasta la cara distal del segundo molar,
estando cubierta aquella, Se festonea la cara distal y bucal del segundo y -
se detiene a nivel del surco interdentario del primer molar y segundo pre-
molar. ~

I1. - Despegamiento del colgajo. Se desprende el colgajo en toda su
extension, con la técnica sefialada anteriormente, dejando correctamé.ntef
descubiertas las caras dentarias correspondientes, pues deben ser visi- -

bles las estructuras 6seas, para poder aplicar los instrumentos que se uti
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lizarédn y realizar la correcta osteotomia.

I11. - Osteotomia. En este tipo de retencidn no se requiere que sea
muy extensa la osteotomia; en la mayor parte de los casos deconcretarse-
al hueso distal, o a los segmentos distales del hueso bucal y lingual; en al
gunas ocasiones al tersio distal del hueso oclusal.

La forma y disposicién de las raices gobiernan también la ext',ena," -
sidén de la osteotomia distal, para permitir la comoda extraccién del ”rr‘m-"-‘" .
lar retenido,

El molar debe ser desplazado en sentido distal, por aplicacién de -
una fuerza, debe estar destinada Gnicamente a vencer la resistencia que le
son antigentes; las extructuras 6seas. Libre de hueso, el molar retenido,-
a excepcion de su cara distal solo se realizard la osteotomia de esta por -
cion,

Puede realizarse con una fresa de fisura o redonda de carburo, de
baja y alta velocidad,

Se realiza la osteotomia dejandd al descubierto la totalidad de la ca
ra distal del molar retenido. El limite distal del hueso a resecarse estd -
en relacion con la forma y disposicion radicular; raices conicas y rectas,
o con la ligera desviacién hacia el lado distal a causa de la curvatura radi
cular, -exigiran una osteotomia mayor, dada en cifras aritmeticas, esta -
cantidad de hueso a resecarse varia de 3 a 6 milimetros.

IV. - Operaci6n propiamente dicha (Extraccion del molar retenido).

La extraccién en este tipo de retenci6n puede realiiarse con el so-

lo empleo de la palanca.
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Se empufia el elevador seleccionado y se introduce la punta en el -
espacio interdentario, dando a la hoja del instrumento una direccién para-
lela al didmetro bucooclusal -cervicolingual de la cara mesial del molar -
retenido, aplicando el lado plano de la hoja sobre la cara mesiall del ter--
cer molar. Se desciende el mango del elevador, permitiendo que el boxde
inferior de la hoja descanse sobre la cuspide del hueso mesial, Este pri--
mer tiempo habra conseguido luxar hacia el lado diétal, en extensiones -
diferentes, al molar retenido. Luxado lo convenientemente, es facil des--
plazarlo de su alveolo con el mismo elevador, o con una pinza para mola -
res inferiores.

Uno de los factores que impide la extraccién del molar una vez que
ha sido dirigido hacia distal, es el septum ¢seo, que debe ser vencido y --
fracturado con la fuerza que ejerce el elevador o bien con las pinzas de es
traccién, cuando es posible,

Se introduce la punta del instrumento entre el colgajo bucal y la ca-
ra bucal del molar retenido, a nivel del espacio interradicular y se pro- -
fundiza rodo lo que permita el borde superior del hueso bucal del molar -
(en este caso, sus raices). Se gira el mango del instrumental en sentido -
contrario a las manecillas del reloj para el lado derecho, en el mismo sen
tido en que se mueven estas para el ezquierdo, y se desplaza el molar ha-
cia el lado distal y hacia arriba.

[Las inaniobras posteriores son las comunes para todos los tipos -
de extraccion; las cuales va fueron anunciadas anteriormente: tratamiento

de la cavidad 6sea y sutura.
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2. - Tercer molar inferior retenido. Posicién vertical.
Desviacion bucal.

[y 1. - Insici6n, y Desprendimiento del colgajo. Cuando el molar-

se presenta totalmente cubierto por mucosa, puede emplearse la insicién-

que se utilizo en el caso anterior.

Estando el molar con todas sus caras al descubierto, es suficiente
f la insici6n que rodea la cara distal y la cara bucal del tercer molar, se -
: continda con 1a del segundo y termina en el espacio entre el segundo y pri-

mer molar. Se descubre el colgajo vestibular y se separa el colgajo lin- -

gual.

i e

Iy IV. - Osteotomia y Odontoseccibén, Solo requiere osteotomia -

distal en consecuencia con el grado y disposicién del hueso distal, y la os~

teotomia bucal que cubre parcialmente esta cara (el extremo distal de la -
cara bucal): el grado de extension del hueso bucal se obtiene en vparte por -
el éxamen radiogréfico; més exactamente por la inspeccion, después de —
retirado el colgajo. El hueso mesial y la parte anterior del bucal servirdn

como punto de apoyo al elevador. La encrucijada 6sea formada por el hue-

so bucal y el distal (y en oportunidades con.gegmentos del oclusal) en pro-

ximidad con la linea oblicua externa, debe ser eliminada; dos son las vias;

i R e i s A P Lttt

la osteotomfa bucal, distal y oclusal o la odontoseccion separando por lo -
menos el trazo distal de la corona,
V.- Operacion propiamente dicha. Sigue los principios sefialados -

: en el primer tipo de retencion, La desviacién produce un grado de super -

posicitn de un segmento de la corona deltercero sobre gl segundo. La des
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viacién bucal trae como consecuencia que el espacio interdentario sea es-
caso en muchas de estas retenciones, dificultando la penetracién de la ho-
ja del elevador,

El segmento bucal de la cara mesial, que queda libre, serd la su -
perficie til para aplicar la cara plana de la hoja del elevador, por lo mi_s_’;
mo en el primer movimiento de la exodoncia, cuando introducimos el ele~
vador, con apoyo sobre el hueso mesial y el extremd anterior del bucal, -
permite un ligero desplazamiento, que facilitara la mayor introduccién del
instrumento.

Para proyectar distalmente el molar, y siempre que la integridad-
del segundo lo permita, puede emplearse este diente como punto de apoyo,
moviendo hacia adelante del mango del elevador.

3.~ Tercer molar inferior retenido. Posicién vertical,

Desviacion lingual.

I. - Incision, Presentandose el molar con todas sus caras libres de
mucosa, la incisi6n se inicia en la cara distal del tercer molar, festonea
la carzx del segundo y primer molar.

II. - Osteotomia. Con una fresa quirargica se realiza la ostépéomia‘
bucal y distal. La osteotomia lingual puede efectuarse con escoplo ) con -
pinza gubia.

III. - Operacién propiamente dicha. Libre sus caras de hueso, se-

aplica un elevador sobre la cara mesial accesible y se dirige el molar ha
> )

" cia arriba, adentro y hacia el lado distal; el elevador se apoya sobre el -

borde 6seo mesial y act@a con la funcién sefialada; para la proyeccién a -
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distal del tercer molar, puede emplearse el segundo molar como punto de
apoyo, con lo cual se logra mayor efecto en el movimiento; la extraccién -
puede terminarse con un elevador #14 L o R de aplicacién bucal.

4, - Tercer molar inferior retenido. Posicién vertical.

Desviaci6n bucolingual.

1. - Incisi6én. El trazado de la incisién debe hacerse de modo que es

t€ cohinsida, en lo posible con el centro de la cara oclusal; por lo tanto la

linea de la incisién sera oblicua, imaginandola partiendo del 4ngulo buco -
distal del segundo molar y dirigiendose por 1o tanto hacia el lado bucal o -
Iinea oblicua externa, pasando los limites imaginarios de la corona del mo
lar retenido, en una distancia de medio centimetro.

La ipcisi()n debe prolongarse hasta el espacio entre primer molar-
y segundo premolar, con objeto de poder disponer de amplio colgajo que -
descubra todas las caras dentarias del tercer molar retenido y las respec
tivas regiones dseas.

II. - Desprendimiento del celgajo. El desprendimiento de la mucosa
estd dificultado por el hecho de que los procesos patoldgicos distales o dis
tobuoclusales han soldado el colgajo al saco pericoronario. Cuando el des-
pegamiento con el periostétomo no se logra, sera menester separa por in-
cisi6n, el colgajo de su adeherencia al saco. Solo asi se lograra poner al-
descubierto todas las regiones 6seas que deben ser resecadas.

111, - Osteotomia. La cara mesial es clinicamente accesible, por -
lo tanto no sera necesario practicar ningln tipo de osteotomia sobre el hue

so mesial, En cambio, en la cara bucal, oclusal ylingual, debera realizar
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se de acuerdo con las circi;nstéﬁé:ias ir'giado de intensidad del hueso peri-
coronario.

La osteotomia distal proveera suficiente espacio para dirigir el mo
lar hacia el lado diécal. La lingual eliminara, el hueso homonimo, con es-

R
coplo o pinza gubia.

La osteotomia bucal y distal sera complementada con la pdontosec—
ci6n del molar seg@n su eje mayor, elimiriando el tercio distal de la-coro-
na.

1V. - Operaci6n propiamente dicha. Se aplica el elevador recto #2-
R o L de Wenter sobre la cara mesial accesible y girando el mango del ins
trumento, como ya ha sido considerado, se dirige el molar hacia arriba y
ﬁacia el lado distal; la odontoseccién del tercio distal de la corona lograra
los fines propuestos. |

La extraccitn se termina colocando un elevador #14 R o L sobre -
ia cara bucal del molar retenido y girando el mango del instrumento hacia
el lado distal, hacia arriba y hacia el lado lingual,

Si la odontoseccion, logra la divicion total del molar, cada segmé_x}
to se extraerd por separado.

Extraccion del tercer molar inferior retenido en posicién Mesioan
gular,

L.a extraccion del tercer molar inferior en esta posicién suele difi
cultarse porque la cantidad de hueso distal suele estar dispuesto con mas
abundancia, y la superficie de contacto con el segundo molar constituye -

uno de los més calidos anclajes del molar retenido.
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1. - Tercer molar inferio‘r’ ret'elnyidc“);f ‘Posic'i{m mesioangular.

Sin desviacion, |

I, - Insicion. Accesible d inacc.esibyle, la cara mésial, en esta pos_i_
cibn, el acto quirlrgico requiere una amplia y c6moda incisién que provee
un colgajo amplio y facilmente desplazable. Dos son las situaciones que -
pueden hacer variar la forma de la incisién, aunque en fondo es el mismo-
trazado; se refiere a la integridad de la mucosa de cubierta, o al hecho de
que el molar presente sus clspides mesiales o su cara oclusal al descu- -
bierto. En ambos casos se inici; sobre la mucosa a nivel de la cara distal
del tercer molar, punto de origen que estara regido por la cantidad de hue
so distal a resecarse, llega hasta el limite mesial de la mucosa y se conti
nua festoneando la cara bucal del molar retenido y del segundo y primer -
molar.

II. - Desprendimiento del colgajo. Esta maniobra se realiza, sepa-
rando cuidadosamente la porci6n bucal de la mucosa, hasta los limites se-
fialados anteriormente y la porcion lingual hasta el espacio entre el segun
do y tercer molar. Se sostiene el colgajo con el periostétomo o con,ui‘i‘s‘é—
parador de Farabeuf.

II. - Osteotomia. Con fresas quir@rgicas se elimina todo el hueso-
distal, que cubre la cara distal, continuandose sobre el tercio superior de
la raiz distal, solo con esta resecci6n de hueso puede lograrse una extrac
cion sin emplear excesivafuerza sobre el elevador (es atil el uso de la fre

sa redonda #8).

IV. - Extraccion proplamente dicha. Dos son los métodos indicados
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para el exito quirfirgico:
‘ ‘A). - La extraccién del molar retenido, aplicando, por medio de -
uné potencia, una fuerza sobre su cara mesial.

B). - Divisién del molar retenido (odontoseccitn) segiin sus dosr ejes
y la extraccién por separado de cada uno de sus elementos,

Ambos procedimientos tienen indicaciones exactas; lqs cuales se -
refieren al tipo de retencion y a las relacionadas coﬁ la disposicién radic_t_l
lar. En este tipo de retencidn, la extraccién puede hacerse por el método
del elevador.

Para la extraccion por medio del elevador, se emplea un elevador-
de cualquier tipo, i;ue actuando como palanca de primer genero, con punto
der apoyo sobre el hueso mesial, dirige al diénte hacia arriba y hacia dis -
tal, Se introduce la hoja del elevador en el espacio interdentario, con su -

cara plana aplicada contra la cara mesial del molar a extraerse, apoyando

el borde de la hoja sobre 1a cresta del hueso mesial, dirigiendo el mango-

del elevador hacia abajo y elevando por lo tanto el molar retenido o giran-
ch> el mango del instrumento, con la intencién de elevar el molar, despla -
zarlo hacia el lado distal de la cara mesial del molar retenido.
| 2, - Tercer molar inferior retenido. Posici6n Mesioangular.
Desviacién bucal.
La desviacion bucal ubica a este molar, con su cara bucv::alypérfier— |
ra del plano bucal de los molares vecinos. -
Iy Il - Incisién y desprendimiento del colgajo, '-Tiéﬁé lf—\mxsma ex-

tension que la anterior y sigue sus mismos pasos.
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A III - Osteotomia. Por lo general sélo es necesario efectuar osteoto
mia dlstal que demande ias circunstancias; de presentarse hueso bucal, -
con el cﬁal ‘se continua e] distal, se realizari su eliminacién con escoplo.

IV, - Operacion propiamente dicha. Cuando se presenta un caso en
el cual el hueso distal es escaso, o puede eliminarse facilmente y las rai-
ces sean favorables a la proyecci6n hacia el lado distal del molar retenido,
se va tomar un elevador # 2 R o L aplicandolo sobre la cara mesial det -
molar y con apoyo sobre el borde 6seo mesial o mesiobucal, y con los mo
vimientos indicados, extraer el molar. Si las necesidades quirurgicas lo -
sefialan se procedera a dividir al molar.

Si la clGspide bucodistal estd cubierta por hueso distal y oclusal, se
indica la eliminaci6n - con fresa . de esta cGspide o el tercio distal de la co
rona.

3. - Tercer molar inferior retenido. Posicién Mesioangular.

Desviaci6n lingual.

No es muy frecuente la presencia del tercer molar con su ’caxé - -
oclusal dirigida hacia el lado lingual. 1 k

Iy IL. - Incisi6n y desprendimiento del colgajo. I_,a 1n01516n sxgue -
en su trazado general las normas ya expuestas; solo se aparta hgeramente
porque resulta Gtil que la incisi6n coincida en su recorrido con el dngulo-
bucooclusal del molar retenido; desde el punto més mesial de este trazado,
la incisién recorre la porci6én bucel de la cara distal del segundo, conti- -
nuandose en la cara bucal del segundo y primer molar, deteniendose en el

egpacio interdentario.
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I11. - Osteotomia. Requiere una vigorosa osteotomia distal, para -
permitir al ‘molar retenido un movimiento hacia el lado distal, hacia arri-
ba y hacia el lado lingual,

En algunas ocasiones es necesario la osteotomia -bucal y lingual.

CIv.e- OpeAracién propiamente dicha. La eliminaci6n del hueso per -
mitira que un elevador # 2 R o L, o tipo similar, ubicandolo sobre la cara
mesial a favor de su accesibilidad, extraiga el molaf retenido. Para cum-
plir dicho proposito el elevador debe realizar un movimiento particular pa
ra haéer trazar el molar Gn recorrido en consonancia con su tipo de reten
ci6n y con la disposicion radicular: el molar debe ser dirigido hacia el la-
do distal, ligeramente hacia el lado lingual y hacia arriba.

El elevador se aplica, con su cara plana, sobre la cara mesial del
tercer molar retenido, en una linca que pudiera considerarse una diagonal
trazada sobre la cara mesial,

En este tipo de retencibén se necesita que la punta del elevador se -
apoye sobre el hueso mesial, en las proximidades del lingual; se imprime
al elevador un ligero movimiento de giro, y luego se desplaza el instru- -
mento hacia atrds. El apoyo de la punta del clevador en el lugar indicado-
y el desplazamiento del instrumento hacia el lado distal, da como produc -
to que el molar retenido en desviacion lingual se movilice hacia el lado dis
tal, arriba y hacia la lengua.

4. - Tercer molar inferior retenido. Posicién misioangular,

Desviacion bucolingual.

Iy IL. - Incision y desprendimiento del colgajo, La incisién sigue -
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las normas generales ya seflaladas. Debe trazarse coinsidente conllé di. -
reccion del molar, prolongandose hasta el espacio entre el primer molar-
y segundo premolar. Por lo tanto el trazado distal de la incisién no corre-
paralelo a la arcada, sino que se dirige de atras hacia adelante y de afue -
ra hacia adentro.

El colgajo se desprende en toda la extension requerida; la manio -
bra debe realizarse dejando libre toda la cara oclusal y la lingual. En los-
casos en que se presente alguna cispide del mc;lar al descubierto, la inci -
sion debe festonear esta clspide.

1L, - Osteotomia. El grado de la osteotomia debe estar regido por-
la profundidad del molar y por la disposicion radicular. La osteotomia bu
cal debe preveer el espacio necesario para que se desplace el mayor did -
metro bucolingual de la corona del molar. La osteoromia distal sigue las -
normas ya sefialadas y debe eliminar todo el hueso distal, que cubre la ca
ra distal de 1a corona del molar. En pocas oportunidades se podra practi -
car osteotomnia oclusal, pues esta cara se presenta libre de hueso.

IV. - Operaci6n propiamente dicha. La extraccion puede realizarse
por los dos metodos ya enunciados; por medio de elevadores aplicados so-
bre su cara mesial accesible; o dividiendo al diente.

La especial disposicion de este tipo permite la primer forma de -
extraccion. Valiendose del elevador sigue las nérmas ya expuestas. Se - -
emplea el elevador # 2 1. o R de Winter, De Baérry o Sedin, se introduce -
por debajo de la cara mesial, a expensas de la accesibilidad de esta cara,

y con apoyo sobre la cresta del hueso mesial y extremo mesial del hueso-
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bucal se dirige el molar hacia arriba, hacia lingual, y hacia el lado distal;

triple direccién que juega con el tipo de posici6én en los tres sentidos en -
que estd ubicado el molar retenido.
La extraccién por odontoseccion segln el eje mayor del molar, si-

gue también las indicaciones dadas para las otras formas de retencién; un

escoplo recto aplicado sobre la cara oclusal, practica la divisién del mo

lar en los dos elementos; distal y mesial; se extrae la porcién distal con

un elevador # 2 Lo R, o #14 R o L, ubicandolo en el espacio creado por

la division; la porcién mesial se elimina con un elevador # 2 Lo R, o un

recto, aplicado sobre la cara mesial accesible, dirigiendo el elemento ha-

cia el lado distal, a favor del espacio creado por la extraccion del segmen

to distal,

Extracci6n del texcer molar en posicion horizontal,

1. - Tercer molar inferior retenido. Posici6n horizontal.

Sin Desviaci6n.

Ly II, - Incisién y desprendimiento del colgajo. El trazado de la in ‘
cision es el sefialado para la mayoria de las retenciones; exige que sea - -
prolongado hasta el espacio entre €l primer molar y segundo premolar, -
con objeto de tener facil acceso, visién y abordaje.

La incision coinside con el centro de la cara distal del molar rete-
nido, contornea la cara bucal y se continua sobre las caras bucales de los
molares vecinos, esta incisién nos proveerd un colgajo suficiente y atil.

En caso de integridad de la mucosa de cubierta, la incisién llegaré

hasta la cara distal del segundo molar,
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. I- Osteotomia. Solo se requiere realizar osteotomia distal, y -
una escasa osteotomia bucal; el estudio radiogréifico nos informara de la -

cantidad (til de hueso distal a eleminarse.

1V. - Operacion propiamente dicha. Se emplea elevador #2 Ro L., -
elevador universal de Selden o de Barry. Se introduce la hoja de este porx -
debajo de la cara mesial, permitiendo que su porci6n plana se ponga en - -

; contacto con la cara mesial del molar retenido el instrumento debe abra -

zar, a modo de cuchara la region dentaria accesible; el lomo de 1a hoja de

0 o, Dt

be apoyarse sobre el hueso mesial o en la confluencia del mesial y bucal.-

S

i

El instrumento actua como palanca de primer y segundo genero; como pa-
lanca de primer genero, la mecénica se realiza dirigiendo el mango del -
instrumento hacia abajo, dirige al molar hacia arriba y hacia el lado me -
sial, De segundo genero, act(a cuando el vértice de la hoja esta apoyado -
sobre el hueso mesial (en las vecindades del hueso lingual) y se dirige el -

mango del instrumento hacia arriba.

Lograda la luxacion del molar la extraccién se termina con un ele-

vador #14 R o L de aplicacion bucal,

s s A e

2. - Tercer molar inferior retenido. Posicién horizontal.
% .
Desviacion hucal.

La desviacion bucal y las condiciones que permiten que la cara me

sial sea accesible logran una situacion en la cual existen factores favora -

4
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bles a la cirugla; ¢l huesn distal y el hueso bucal son de escasas proporcio
nes; la cara oclusal desviada parcialmente, hacia el lado bucal, permite -

la facil colocacion y empleo del escoplo; la cara mesial accesible permite
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la Gtil aplicasi6n de los elevadores.
1y IL. - Incisi6én y desprendimiento del colgajo. Por regla general -

en este tipo de retencién el molar presenta parte de sus caras oclusal, bu

; cél y distal al descubierto.

La incisi6n sigue el trazado que para la posicion horizontal, sin~ -
desviaci6n. El colgajo se separa segin las normas ya explicadas.

I11. - Osteotomia. Se realiza osteotomia distal y bucal, aunque para
favorecer la introduccion del instrumento, se necesita un cierto grado de -
osteotomia mesial, ademas de la suficiente reseccién del extremo mesial-
del hueso bucal, que esta en relacién con la cara mesial del molar; 1a os -~
teotomia mesial se realiza con fresas quir\‘irgicas.

IV. - Operacion propiamente dicha. La operacion se realiza:

a). - Por intermedio de elevadores. - la indicacién para el empleo -
de este método reside en los detalies del hueso distal (de escasa extensién
y congistencia) y disposicién radicular favorable. Se introduce el elevador
#2 L o R de Winter, o sus tipos similares, la cara mesial del retenido, to
mando esta cara a manera de cuchara. El lomo del instrumento descansa-
sobre la cima del hueso mesial ydel huesobucal, Con apoyo sobre tales ele
mentos 6seos, el elevador actda en su fundion de palanca al ser dirigido el
mango del instrumento hacia abajo; por lo que el molar se dirige hacia elj -
lado distal y hacia arriba.

b). - Por odontoseccibn. - esta indicada cuando se presenta graﬁ can
tidad y solidez de hueso distal, en molares con raiées divergentes o ce'-  .

mentosis, y en pronunciado contacto o anclaje de la cara mesial del rete-
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‘yor puede reahzarse con un escoplo de hoja ancha y borde a doble bisel y-i,: ‘
S tamblén con fresas aplicado sobre la cara oclusal. Dividido el molar, :

“da una de sus elementos se extrae por separado.

43

: mdo con la cara dist:al y linea cervical del segundo molar. Segin el eJe ma

Seg(n el eje menor del molar, se realiza con fresa de fxsura ‘o.con
escoplo. | ; | ~

El escoplo casi no se usa por ser‘m:as;tx:iadmétic';é' queel usodefrg '
sas quirurgicas. . Rt e

3. - Tercer molar inferior retenido. Posicién hdr"xzontal.

Desviacion lingual,

Los terceros molares, en posicién horizontal, al encontrar'séy des-
viados hacia lingual, poseen un abundante meseta de hueso bucal,‘ el hueso
lingual es de escasa anchura y el hueso oclusal puede ser abundanté, éb--
bre todo a nivel del tercio lingual de la corona.

I y IL. - Incisi6n y desprendimiento del colgajo. La incision sigue -
las normas ya sefialadas. El colgajo lingual debe ser desprendido en una -
mayor extensién que las anteriores, con el objeto de permitir comodas - -
manijobras a nivel del hueso lingual.

[11.-- Osteotomia. Se ha de realiza como en los otros tipos de reten
cién, en proporcion a la cantidad del hueso distal y a la forma y disposi--
cibn radicular,

Es menester realizar en estos casos, la osteotomia del hueso bu--
cal, porque por la posici6n del molar, este hueso &ubre parte de la cara -

bucal del molar retenido.
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IV. - Operacién propiamente dicha. Puede extraerse pof medio de-
elevadores, y por la divisién del molar, En ‘cl:és’o de presentarse abundan
te hueso distal y con la disposici6n radicular serfa recomendable la técni-
ca de la divisi6én. Estas dos tecnicas ya fueron sefialadas en las retencio -
nes anteriores.

4, - Tercer molar inferior retenido. Posicién horizontal.

Desviacién bucolingual.

Este problema es dificil de ser concebido anatomicamente e inter-
pretado radiograficamente. En este tipo de desviacién, el factor resisten-
cia estd agravado por la posicion del molar, la cantidad y calidad de hueso
pericoronario, la disposicién radicular y el solido anclaje que la cara oclu
sal del retenido se forja por su contacto con la cara distal y més exacta~- -
meﬁte con el dngulo bucodistal del segundo molar.

Iy IL - Incisi6n y desprendimiento del colgajo. La incisién del mo-
lar debera ser trazada de acuerdo con la direccién de este; para proveer -
un anclaje Gtil ha de coincidir con el eje mayor del molar; por lo tanto su-
recorrido debe ser desde distal hacia mesial y de afuera hacia adentro; si
gue un trayecto similar al descripto para la posicién mesioangular y des -
viacién bucolingual.

La gran mayoria de estos molares retenidos presentan sus clspi -
des distales al descubierto; la incisi6n se detiene a nivel del limite mesial
de la mucosa, festonea y desprende la mucosa de la cara distal del tercer
molar, y continua la maniobra a nivel de la cara bucal de este diente y de

las caras bucales del segundo y primer molar. Para los totalmente cubiex
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tos por mucosa, la incisidn sigue las siguientes indicasiones: en estos ca-~

sos la incisién necesita ser llevada algo m4as distalmente que en la posi- -

i

Tl bt

cién mesioangular, Debe trazarse paralela al eje del molar r * nido, sien

do por lo tanto su recorrido, de afuera hacia adentro y de atras hacia ade

lante.

o Lt R Lo

Se separa el colgajo ségﬁn la técnica propuesta, dando especial en

-fasis al desprendimiento de la cara distal del tercer molar y del espacio -

P

entre este y el segundo, lugares en los cuales las adherencias con el saco

AOURETOR

puede dificultar la maniobra. A veces habra que valerse del bisturf o de las
las tijeras, para realizar la separacibn de los tejidos.

{II. - Osteotomia. La cantidad y el grado de osteotomia, estdn go—

bernados por la cantidad y calidad del hueso distal, y por la disposicién -

radicular. La técnica ya fue dada en los otros tipos de retenci6n horizon -

tal.

1V. - Operaci6n propiamente dicha. La extraccién puede realizarse

5 - seglin los dos metodos ya considerados: por medio de elevadores o por ~ -

odontoseccién, o una técnica combinada.

El primer método tiene aplicasién en aquellos casos, en que la ca-

i e

e

ra mesial se encuentra al mismo nivel o liperamente por debajo del plano
cervidal de los molares vecinos, presente poco hueso distal o hueso distal

apto para ser resecado, ausencia de contacto de la cara oclusal del tercer

molar con la cara distal del segundo y favorable disposicion radicular.

]
3
d
i3

Il elevador se introduce merced al acceso a la cara mesial, entre

SRV SR

la cara mesial y el hueso mesial, realizandose la técnica segln los contor

e St
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nos clasicos.

El método por odontoseccitn es el més indicado en estos casos. Se
realiza seg(in el eje mayor y el eje menor; el acceso a la cara oclusal fa - .
cilita el empleo de este precedimiento. La corona se divide con una fresa-
de fisura, segln su eje menor, en el sentido antero posterior, se extrae -
la corona con un elevador #2 R o L, o #14 R o L. Para la extracci6n de la
corona, primero se hace un orificio en su cara distal, con un elevador de
Cliv-dent, proyectandolo hacia el espacio dejado por la eliminacion de la-
corona.

Extraccion del tercer molar inferior retenido en posicién Distoan -
gular, :

.- Estd posicién no es frecuente. Las dificultades de la extraccitn re
siden en lav posici6én del molar, que para ser extraido debe ser dirigido en
sentido distal, es decir hacia la rama ascendente y en la cantidad de hue -
so que hay que eliminar para vencer el contacto del tercer molar con esta
rama.

I. - Tercer Molar inferior retenido. Posici6n Distoangular,

Sin desviacion. |

1y IL. - Incisi6n y desprendimiento del colgajo. El trazado de la in
cisidn sigue parecidos contornos al indicado para la retencidn vertical, La
incisién para el lado distal del tercer molar; llega el trazado hasta el limi
te mesial de la mucosa que cubre el molar festonea la cara bucal y mesial,
el bisturi secciona el estrecho istmo mucoso sobre el espacio interdenta -

rio y se continua sobre las caras distal y bucal del segundo molar y bucal
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del primero.

Se desprende cuidadosamente toda la mucosa que cubre la cara- -
rkocr:lusél y la cara bucal y el periostotomo se insinuara todo lo distal y bu--
cal Aque le permitan las circunstancias, con el objeto de descubrir amplia-
rr‘nente las caras oclusal y bucal.

1II. - Osteotomia. En estas retenciones el hueso oclusal cubre va--
riables porciones de la cara oclusal, el distal puede continuarse con el- ~
oclusal, o detenerse a nivel del angulo distooclusal del -retenido; el huesoQ
bucal por lo general es solido y de compacta consistencia, por su vecindad
con la linea oblicua externa, todas estas regiones necesitan cuidados re- -
‘se'cciOn, para que el molar pueda ser desplazado, hacia arriba y hacia el-

- lado distal.

Con fresas quirdrgicas se realizan las‘osteotoml’as necesarias, eli
minando el hueso oclusal, distal y bucal necesario.

Igual funcién de reseccién 6sea cumple la fresa redonda #8 de car-
buro de tungsteno, empleada con las precauciones necesarias para evitar-
el calentamiento de las estructuras: suero fisiologico proyectado con jerin
ga u otro dispositivo,

IV. - Operacién propiamente dicha. Algunos terceros molares en -
esta posici6bn, pueden extraerse con la técnica por la aplicacion de eleva -
dores en la cara mesial, Por lo general puede lograrse solo la luxacion, -
siendo necesario el empleo de elevadores #14 L. o R de aplicacion bucal o-
#10 Ry Ly #11 R y L para realizar la extraccion.

Cuando 2l tercer molar se presenta muy desplazado hacia distal, -
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1o ideal seria emplear el elevador como palanca de segundo genero (punto

de apoyo en el segundo molar) entre la potencia (mango del instrumento) y
la resistencia (el molar retenido); con este movimiento sol6 se logra, al-
desplazar al reteni¢:o hacia atrds y hacia afuera, ubicar méis golidamente-
la cispide bucodistal en el alojamiento 6seo bucodistal. Lo correcto es: lu
xar ligeramente el tercer molar hacia distal y elevarlo por la aplicaci6n -
de una fuerza en la cara bucal, lo que se logra con uri elevador #10 R o L,
#14 L o R; este Gltimo nos resulta mds apropiado por su facilidad de intro
duccién. Se introduce entre la cara bucal del tercer molar y el hueso bu--
cal y se mueve en sentido contrario a las agujas del reloj, para el lado de
recﬁo, y en el mismo sentido que aquellas, para el izquierdo, apoyandose
sobre la cresta 6sea bucal, desplaza el molar hacia atrds y arriba. Enun
gran nidmero de casos, esta maniobra no logra su efecto, entonces se pro-
cede a eliminar el tercio distal de la corona por medio de un escoplo an-;
cho, colocado sobre la cara oclusal a la odontoseccién con fresa de fisura,
o hien con fresa redonda #8 que divide el tercer molar a nivel de su cuello.

2. - Tercer molar inferior retenido. Posicién Distoangular.

Desviacion bucal,

Iy II. - Incision y desprendimiento del colgajo. La incision se tra-
za haciendo coincidir su recorrido con el centro de la cara oclusal del tex
cer molar retenido, la incisién debe ser prolongada hacia el ladodistal, -
en suficiente cantidad de modo de obtener un como colgajo, que permita -
visualizar las regiones Oseas a resecarse,

En este tipo de desviacion, existe una sélida unién entre mucosa y
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- el angulo bucodistal del saco pericoronario, la cual debe ser separado pre

viamente.

S 111. - Osteotomia. El hueso distal, bucal u oclusal, deberin ser el_i_

minados con fresas quirurgicas. La osteotomia distal esta gobernada por-
la cantidad y calidad de hueso, por la disposicién radicular. La odontosec
ci6n disminuye la cantidad necesaria de osteotomia bucal y distal; por re -
gla general en estos casos puede eliminarse con relativa facilidad el cuar
to o tercio distal de la corona, o por lo menos la cispide distobucal, para
" eliminar el grado de contacto de dicha caspide o de ambas distales (segin

la cantidad de la odontoseccién) con el hﬁeso distal o bucodistal.

V. - Operaci6n propiamente dicha. Casos favorables (ausencia de-~

hueso distal, disposicion radicular), permitiran la aplicacién de la técnica
i de extraccién por medio de elevadores. Se emplea realizando las mismas-
i maniobras que las indicadas para la retencién vertical, desviacién bucal; ~
el elevador solo logra luxar el molar retenido y aplicarlo en grado varia -
ble contra el hueso distal. La extraccién debe terminarse con intermedio-

de un elevador #10 R o L, o0 #14 R o L de aplicacion bucal, El elevador -

#14 se introduce entre la cara bucal del retenido y el hueso bucal, silas -

gt i

maniobras realizadas con este instrumento no tiene exitd, o se presentan-
condiciones que la indican, debe realizarse, la odontoseccion con fresa, a

favor de su eje menor; la corona se elimina con un elevador #14 R o 1, in

troduciendolo entre los segmentos seccionados. 1.a porcién radicular se -
extrae segin los metodos sefialados para los otros tipos de retencién.

]
En la imposibilidad de introducir 1a punta del elevador #14 o de - -
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~Clev-dent, entre la cara bucal de la raiz y él hueso bucal, a escoplo o fre

sa, solucionard el problema del abordaje.

3. - Texcer molar inferior retenido. Posicion Distoangular.

Desviacién lingual.

Estos molares, por lo general, requieren la aplicacién conjunta de
las técnicas de reseccion del hueso y de la aplicacién de la divisién del --
diente; casos de excepcion puede ser eliminados por la sola acci6n de los-
elevadores.

| 1y 1L - Incisién y desprendimiento del colgajo. El trazado de la in-
cisi6n sigue las normas indicadas para los otros casos de retencién disto-
angular. La incision distal corre paralela al 4ngulo bucodistal del molar -
retenido; los molares que presentan alguna cispide al descubierto requeri
rén un trazado similar al que se ha sefialado para otros tipos de rétencidn.

ML, - Osteotomia. Sigue las indicaciones dadas para los otros tipos
de retenci6n distoangular; e¢s menester liberar al molar de la suficiente -
cantidad de hueso pericoronario, t;:omo para permitir la aplicacién de las-
pecnicas operatorias.

IV. - Operaci6n propiamente dicha. La operacidn se efectua con un
elevador #2 L o R, colocado en la cara mesial accesible, dirigiendo al mo
lar hacia arriba y hacia el lado lingual; la extraccién se termina con un - -
elevador #10 o bien #14 R o L, se aplica entre la cara bucal del molar re-
tenido v el hueso bucal, con apoyo sobre el borde alveolar de este hueso y
girando el mango del elevador en sentido contrario al de las agujas del re

loj, para el lado derecho (en el mismo sentido, para el lado izquierdo), se
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desplazé el molar hacia arriba y hacia el lado lingual.
Los molares que se aparten a las formas ya sefialadas, debersn ser
: e'xtraidos previa osteotomia y odontoseccion,
Este tipo de retencion exige previa desviacion del molar, Se seccio
‘na el molar, a nivel de su cuello, con una fresa de fisura, ya geccionada. -
la corona,A estd se extrae con un clevador # 14 de Winter, colocando la pun
ta de la hoja en la linea de seccion de la fresa; la porcién radicular se ex—
“trae con el mismo elevador, colocando eatre esta porcion y el hueso bucal,
haciendo girar el instrumento en la direccion contrarias a las agujas del —
reloj para el lado derecho (en el mismo sentido para el izquierdo).
La odontoseccién se puede realizar también con fresa, eliminan-
do por este medio el tercio distal de la corona,
Extracci6n del tercer molar inferior en posicion linguoangular.
En esta posicién el molar presenta su cara oclusal dirigida con gra
do de inclinaci6n variable hacia la tabia lingual del maxilar,
Estos molares se presentan en un gran porcentaje de los casos, ;cbn" '

sus raices incompletamente formadas,, puede encontrarse cubierto de hue-

. 50 en cantidad variable,

Iy 11, - Incision y desprendimiento del colgajo, Para abordar el ter-
cer molar debe trazarse una incision, la cual se inicia en el limite distal -
de la corona, en contacto con el dngulo bucodistal del retenido; por lo tanto
se situa mds proxima a la tabla interna que a la externa, En caso de pren—
sarse algunas cuspides al descubierto, la incision festonea este segmento -

dentario,
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En todo caso, es menester percibir el franco contacto 6geo o denta-

~ rib del bisturi, para lograr una incision favorable,

El colgajo lingual debe desprenderse en bastante extension,

111, - Osteotomia, - La extraccion de log molares retenidos en esta -
posicién requieren osteotomia y odontoseccion; la osteotomfa esta relaciona
da con la cantidad y calidad de hueso pericoronario vy el acceso a la cara --
mesial, Se realiza con un escoplo o con fresa redonda # 8,

IV. - Operacion propiamente dicha. - Despues de realizada la osteoto
mia bericoronaria, pueden ser extraida con un elevador # 2 R oﬂL que se —
insinua sobre la cara mesial y sobre ella se aplica la hoja; en ausencia del
hueso distal y oclusal (por osteotomfa, o por no existir hueso) el elevador-

‘puede dirigir el molar hacia arriba y hacia el lado distal, son los casos de
excepciodn, Los otros exigén, de la osteotomfa, la division del molar, con-
una fresa de fisura, la cual se aplica a nivel del cuello dentario, Estd ma-
niobra permite la extracci6n atraumatica del molar, La corona se extrae-
con un elevador #2 Ro L. O Cle\_r—dent, el cual se introduce en el egpacio-
creado por la fresa y dirige la corona hacia el lado lingual, hacia arriba -
y hacia distal. Al realizar esta maniobra, se debe tener cuidado de no frac
turar el hueso lingual (que en este caso puede denominarse hueso oclusal),
Extraida la corona, la raiz se elimina haciendo un pequefio orificio sobre -
la cara bucal de la rafz con una fresa redonda o de fisura, orificio que per
mitira la colocacion del elevador de Clev-dent, y el desplazamiento de la -
ralz hacia el espacio dejado por la extraccion de la corona, con punto de -

apoyo del instrumento en el borde alveolar del hueso distal.

+
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Los molares privados de raices ex1gen una maniobra complementa-

ria; es la °11minacxén del bulbo dentario, -con una cucharxlla, o con pinza -
gubia

Extraccién del tercer molar inferior en posicion bucoangulaf.

| Tercer molar inferior retenido, Posicion Bucolingual,

Cara mesial accesible o inaccesible,

Esta posicién con la cara mesial accesible o inaccesible, es una -~
presentacion excepcional de rétencién del molar inferior; por lo general -~
se trata de exageradas desviaciones bucales de la posici6n vertical, mesio
angular y distoangular.

Iy II. - Incision y desprendimiento del colgajo. La incision sigue -~
las normas indicadas para los otros tipos de retencion, sobre todo para el-
anterior; como en aquel el recorrido de la incision debe ser paralela y coin
cidir con la porci6n dentaria accesible; en esté tipo al angulo bucodistal, -~
por lo tanto el recorrido es paramediano,

1l y IV. - Osteotomfa y operacion propiamente dicha. La osteotomfa '
proveeri el acceso necesario a las caras dentafias; en molares con su ca~—
ra accesible sera suficiente la osteotomfa distal, cuando el molar pudiera -
presentarse todo cubierto por hueso, la osteotomfa se realiza dividiendo a-
los molares en tres segmentos, con fresa de fisura; un segmento coronario,
por seccién a nivel del cuello dentario, un segmento medio y un segmento -
radicular, a nivel de la porsi6n media de la ralz. Esta forma de odontosec
ci6n se realiza para permitir la inclinacion del segmento medio con el ele-

vador de Clev-dent o # 14 R o L, esta primera maniobra servira para faci
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litar la extraccion de le;. porcién coronaria, severamente retenido a ni\;el -
del hueso que la protege; la corona se desplaza con el mismo elevador, --

aplicado entre la cara oclusal y el hueso oclusal (hueso bucal en este caso),
hacia‘el espacio libre obtenido por la extraccion del segmento medio; la --
ralz se extrae por los métodos ya mencionados en las otras retenciones, -

dirigiéndolo hacia el espacio libre,

K]
i
4
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Extraccién del tercer molar inferior retenido en posiéién Paronor- et
‘mal. |

No es posible sintematizar, con fines didacticos, las multiples po-
’sic iones que puede adquirir un tercer molar paranormal; por lo tanto no -
sera posible dar normas quirurgicas aplicables a todos los casos; conside
raremos la operacién modelo para un caso tipo,

Tercer molar inferior retenido, Posicion paranormal (Invertida, -

Ectopica, Heterot6pica).
Iy II.- Incisién y desprendimiento del colgajo, De acuerdo con-

3 la posici6n serd el trazo de la incisién, que debera proveer, ¢orrio en todos

los casos, un amplio colgajo.

i

s

En algunos casos el trazado d1sta1 se imc1a en las vecmdades, don-

<ot

de se ha ubicado radiograficamente el aplce dentarlo, se exuende hasta el-
centro de la cara distal del segundo molar y se continda en las caras buca- "
les del segundo y primer molar,

111, - Osteotomtfa. De acuerdo con la pors‘ic‘:iOn del molar serd la ex-

tenci6n y alcance de la osteotomia; por regla general hay que aplicar la --

odontoseccion; por lo tanto se libera de hueso la cara mesial para permitir
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el acceso del elevador (eventualmente la cara lingual), Ya en presencia de
las zonas de abordaje podrdn ser aplicadas las técnicas de odontoseccion.
IV, - Operacion propiamente dicha, La extraccion se logra merced
a la division sistematica del molar retenido (casos de excepcion en mola-
res aislados, pueden ser extraidos por el solo método de los elevadores).
El molar se divide en tantas partes como lo indique 1a facilidad de su ex--
traccion; los cortes se deben hacer a nivel del cuello, de adelante hacia -
atras y el posterior, radicular de atras hacia adelante, La corona se ele-
va con elevador aplicado alternativamente sobre su cara mesial y oclusal,
hacia el espacio obtenido por la eliminacién del segundo centro. La rafz -

se extrae previo orificio que se realiza con fresa, sobre su cara accesible

desplazandola hacia abajo y adelante,

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA DISPOSICION RADICULAR,

Vamos a sintetizar en estos parrafos las consideraciones particulg_
res en relacion con la disposicion radicular,

1, - Ambas raices rectas. - Osteotomta distal la indicada; el molar-
no puede ser desplazado exageradamente hacia el lado distal, sin riesgo a
producir la fractura de las raices. |

2. - Rafz Mesial recta y rafz Distal dirigida hac»ia‘elv lado distal. Os
teotomfa como en el caso anterior, la fuérza debe ser édministrada de tal-
modo que no se produsca la fractura de la rafz mesial,lé 1'é_l'z distal sigue-

en el movimiento la curvatura que posee,

3 y 4, - Raiz Mesial recta y Rafz Distal dirigida hacia el lado me--
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'si‘al; ralz Mesial dirigida hacia el lado mesial y ratz Distal recta, - Osteo-
tomia, como en los casos anteriores.

Exageradas desviaciones de las raices hacia los lados mesial o dis
tal, exigira la odontoseccion del molar retenido segn su eje mayor, con -
objeto de evitar la fractura de la rafz desviada.

5, - Ralz Mesial dirigida hacia el lado distal y ralz Distal recta, -~
Las mismas consideraciones que las realizadas por les dos altimos casos;
la rafz mesial puede seguir el movimiento a expensas de su curvatura; la -
distal, recta no permite un exagerado desplazamiento,

6.~ Ambas raices dirigidas hacia el lado distal, - El caso exige una
cuidadbsa osteotomia, si procesos patoldgicos no han realiza.do la destruc-
cion del hueso; atn asi esta indicada la osteotomia distal, El molar debe —
ser dirigido distalmente en concordancia con la forma radicular,

7.~ Ambas raices inclinadas Mesialmente, - Puede presindirse de -
la osteotomia, pues esta indicada la division del molar (con fresa de fisu--
ra) segln su eje rﬁayor, y la extraccion de cada raiz por separado, siguien
do el arco de su curvatura, o la odontoseccion segtn el eje menor. La ex—
traccidn de las raices se realiza con un elevador # 14 de Winter, de Barry
o Clev-dent,

La rafz mesial, después de dividido el molar, se extrae aplicando-
el instrumento en el espacio entre las dos porciones de la divisién segan -
’su eje mayor, o en e] espacio interradicular, en la divisién segun el gje --

menor; se imprime a la rafz un movimiento hacia el lado mesial (siguiendo

su curvatura),



o R S

2 by SRR

AR

e A TR R Nt T T B2 8

sw 3

57

8.~ Rafz Mesial dirigida hacia el lado Mesial y la Ralz Distal haéia
e_lllado Distal. - las desviaciones poco notables permiten la aplicacidn de -
la.técnica sefialada para el caso tipo; exige osteotomia distal pronunciada-
y fuerza aplicada sobre su cara mesjal, Cuando se presentan dilaceracio -
nes de gran volimen a de recurrirse a la odontosecci6n del tercer molar -
retenido segtn sus dos ejes, las raices se extrae con un elevador #14 de -
Winter o Clev-dent. .

9. - Raiz Mesial dirigida distalmente y Rafz Distal dirigida mesial~
mente. - Esta disposicion radicular encierra un séptum de espesor varia -
ble. Debe realizarse una osteotomia distal abundante para permitir una =
amplia excursion hacia el lado distal del molar retenido, con el fin de frac

turar por este medio, el séptum 6seo; la fuerza aplicada con el-elevador -

en la cara mesial debe ser ejercida energicamente,
‘v

10. - Ambas raices fusionadas. - en sus diversas formas de presen
tacion, la fusion de las raices en un bloque conico permite una menor os -
teotomia distal y menor grado de fuerza sobre la cara mesial del molar re
tenido.

11. - Desviacion bucal o lingual de ambas raices. - por lo general -
se fractura alguna de las raices dilaceradas. La divisi6n del molar permi
te imprimir a cada una de las raices un mevimiento en concordancia con -
la desviaci()n‘

12. - Raices Supernumerarias , ~ No es simple su idenrificacién y-
no es fAcil su resolucién pero se recomienda la odontoseccién y la extrac-

“ci6n de las raices por separado. '
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13. - Rajces incompletamente calsificadas. - Este problema se re -

suélve generalmente a base de osteotomia y odontoseccion. Se reélriza una-
dstebtomia distal abundante, para crear una via Gtil para la eliminacion -
Vdel molar. ‘

‘En caso de planearse la odontoseccion, puede traiarse una muesca
en la cara oclusal con una fresa de diamante o fresa de fisura, a favor de
la cudl se préctica la odontoseccién con fresa quirdrgica en tal caso cada -
una de las partes se extrae por separado con un elevador de #1;1 de Winter
o Clev-dent la extraccion en tanto se realiza, merced a la aplicacién pre -
via la osteotomia distal sefialada.

La fresa redonda #8, de carburo simplifica la técnica de la odonto~

seccibn; es el método ideal para este tipo radicular.

EXTRACCION QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES RE -
TENIDOS.

Los terceros molares superiores quedan retenidos en una propdr -

cién mucho menor que los inferiores. Su retencitn causa accidentes com -
.parables a los originados por los otros dientes.

Como en la extraccion del tercer molar inferior y en todo diente re
tenido, para la extracci6n del tercer molar superior, €s menester pricti -
car una insicién y realizar la osteotomia necesaria para poder eliminar, -
el molar retenido, dentro del hueso que lo apriciona, y todos los pasos o -
tiempos que se mencionarén en la extraccion del tercer molar inferior.

Extraccion del tercer molar superior retenido en posicién Vertical.

;
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1. - Insici6n. - Puede usarse la incigion de dos ramas, la bucal ¥ ia

anteroposterior. La rama anteroposterior se traza, proxima a la cara pa-

- ‘latina del diente, paralelamente a la arcada y en una longitud de un centi -

metro. La incisién bucal parte del extremo anterior de la primera incisién
y se dirige hacia afuera, rodea la tuberocidad del maxilar y asciende hasta
la proximidad del surco vestibular. La incision debe llegar en profundidad,
hasta el hueso o corona del molar y en sentido anterior hasta el cuello del
segundo molar.

2. - Despegamiento del colgajo. - El colgajo se desprende con un pe
riost6tomo y se sostiene con un separador,

3. - Osteotomia. - El hueso que cubre la cara triturante se elimina-
con fresa quirtGrgica siguiendo las indicasiones ya mencionadas en la exo -
doncia del tercer molar inferior. En ciertos casos el hueso a nivel de la -
cara triturante es muy fragil, por lo tanto puede ser eliminado con una cu
charilla para hueso o con el mismo elevador.

Sobre la cara mesial se aplicaré el elevador para extraer el molar
retenido. Si esta cara es accesible, no se requiere ninguna maniobra pre-
via, pero si no es accesible, se necesitara eliminar el hueso del tabique -
mesial que impida la entrada del instrumento. La osteotomia a este nivel-
se realiza con un escoplo recto, o con una fresa redonda.

4. - Operaci6n propiamente dicha, - Cualquier elevador recto puede
ser utilizado en la extraccion. Se penetra la punta del elevador en el espa
cio que existe entre la cara mesial del tercer molar y la distal del segun-

do molar. La penetracién del instrumento se realiza merced a un débil mo
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vimien;o rota‘to’rio‘ que éé impnmealelevador Enel pr‘ki‘mer tié_mpo act(a
como cﬁﬁaf R el | ‘

Apiicédd el elevador; séparado el labio y el carrillo con un espejo,
‘se inicia suavemente el movimiento de luxaci6n del molar retenido, para -
que el molar abandone el alveolo, se debe movilizar o dirigir hacia abajo,
hacia afuera y atras. Por lo tanto el mango del elevador debe desplazarse-
hacia arriba, adentro y adelante, con punto de apoyo.en la cara distal del -
segundo molar. Sila fuerza aplicada no fue suficiente para extraerlo y so-
lo se logro luxarlo, entonces se extrae con una pinza como un molar nor -
mal,

5. - Sutura. - Estraido el molar, revisado los bordes oseos, eﬁ es~
pecial el tabique externo y posterior, retirado el saco periocoronario con

r

una pinza gubia, se aplica el colgajo en su sitlo y se préctica uno o dos =
puntos de sutura, |

Extraccién del tercer molar superior rétenido en posicion Mesioan
gular. |

La exfraccién debe esta® condicionada por la direccién del molya‘r‘y
1a cahtidad del hueso distal. | | |

Algunos problemas puden presentarse éh ééta extfaééibn éémé; la-
cantidad del hueso distal y el contacto con el segundo. A nivel del maxilar
superior, la elasticidad del hueso bérnlite movilizar el molar, sin necesi
dad de seccionar el diente retenido. El contacto mesial estd vencido por la

posibilidad de mover el diente hacia distal por lo tanto el problema en este

tipo de retencién reside en la osteotomia distal y oclusal y en la prepara -
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'cién de la via de acceso para el elevador, Esta via de acceso necesita una

,mayor osteotomxa en el lado mesial que en la retenmén vertical, por lo -

que el punto de aplicacién el elevador ha de ser més alto,
1. - Incision. - La incisi6n es igual que para la retencion anterior.

3. - Osteotomia, - Se realiza con los mismos procedimientos ya se-

fialados (escoplo o fresa), requiriendo una mayor escinsi6n del hueso dis -

tal, para descubrir el diente hasta el nivel del cuello.
4, - Operaci6n propiamente dicha. - El elevador se introduce pro- -

fundamente hasta llegar a aplicarlo sobre la cara mesial del diente. Los -

-movimientos para la extraccién son los mismos, a excepcién de que el mo

lar debe ser dirigido primero hacia distal, para vencer el contacto mesial
y luego los movimientos del elevador dirigen el molar hacia abajo y afuera.
En molares con raices abiertas, con cementosis o dilaceradas, es
te movimiento debe ser hecho con lentitud y sin esfuerzos bruscos, para -
evitar fracturas.
Extraccitn del tercer molqr ;superfxor retenido en pqsicidn Distoan

gular,

1. - Incision. :;La"r'ém‘ €10 sr:enor de 1a 1nc1sibn debe d1r1g1r-

se mas distalmente que en’10; nteriore para ev1tar desgarros de -

ia enicia.

3.~ Osteotomla - Generalmente o h v hueso sobre la cara tritu- -

rante ni hacia d1stal Solo es necesano preparar 1a v1a de acceso en el la

do mesml

Operac16n propxamente dlChﬂ. - Se coloca el elevador sobre la-
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~cara mesial del tercer molar y este se dirige hacia abajo y atras. Se de-

be tener especial cuidado en este tipo de retenciones, con 1a tubercidad y-~
la apofisis pterigoides. Movimientos bruscos pueden fracturarlos. Se em-
plean los elevadores de Clev-dent o de Winter #14. Estos instrumentos - -
que actuaran en su funcién de cufia o de palanca, se introducirfn entre la -
cara distal del segundo molar y la cara mesial del tercer molar

Extraccién del tercer molar superior retenido en posici6n Paranor
mal,

Las distintas variedades y posiciones que puede ocupar el tercer -
molar en posici6n paranormal, no permite fijar una regla, para su extrac
ci6n, La técnica estara dada por la disposicién que presente el molar en -
el hueso y su relacion con los molares vecinos. Algunos casos indican la -
extraccion del segundo molar y aGn el primero. Los molares colocados - -
por encima de los apices del segurdo molar, se le practica una incision pa

recida a la que se emplea en la op-racion de Caldwell-luc, pues la inter --

vencion a realizarse tiene muchos puntos de contacto con la operacion radi

cular del seno maxilar.




CONCLUSIONES

Esté.trabajo no es ni pretende ser un libro de texto, sino que solo -
se pretende ayudar a fomentar el afan por el estudio de la cirugla en terce-
ros molares, principalmente entre los compaifieros estudiantes, para una -

mayor y mejor aplicacién social,

La exodoncia de los terceros molares como ya se ha mencionado -~
es una de las operaciones mds complicadas de la cirugfa bucal, principal—
mente de los terceros molares inferiores, por lo cual el odontologo debe -
tomar conciencia de que se requiere de gran experiencia y habilidad para -

poder realizar este tipo de operaciones.

Con seguridad se encontrardn errores, pero espero que sean juzga-

~dos con la benevolencia que nuestro esfuerzo merece,

w
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