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"INTRODUCCION"

El tercer molar lnferlor retenido y los caniros superlores retenidos son los die ntes

que con mas frecuencla quedan retenidos.

La etiologia de estas retenciones se deben a factores, los cuales ge dividen en
locales y generales.

Entre los factores locales-?ez:;tah_:jLbsfqbstaculos,_mgcmléos que pueden interponerse
a la erupcion néfmal, que pﬁede ser un lérgano dentarfo nj(_’dléntes \}ecinos. y €lémen

-

tos patologicos tales como los mrri(_:_res odontogenicos.

Entre los facuores generales estan las enfermedades generales, que estan en direc-

ta relacién con las glimdulas endocrinas.

La retencién de estos dientes producen una serie de accidentes de variado aspecto--

e‘intensidad que tiene lugar en edades muy distintas, en ambos sexos y qn»’ambbs -

»portantev don un lrgero predominio en el sexo femﬂnino. La ednd pmme,dlo en que --

-’uenen hacer erupc16n Ios caninos supe'riores"es entre los 11 y 12 afos; y los terce --

tos molares infenores es entre los 18 y 25 afios, y es en esta edad en que se pre -

sentan con mayor frecuencia.

Los problemas anteriores pueden clasificarse clinicamente en : Mucosos, infec --

closos, nerviosos, celulares, dseos, ganglionares, tumorales, asf como las frac -

turas del maxilar inferior.

La problematica antertor me ha inducido a reunir datos y ponerlos al alcance del-

estudiante y del dentista general para que se documente con esta tesis y use las --

distintas ténicas.
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CAPITULO I
" ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR Y MAXILAR INFERIOR "

MAXILAR SUPERIOR : Este hueso forma la mavor parte de los huesos de la

-cara, su forma se apréxima a lz cuadrangulaf-s;éndo algo aplanada de aden-
tro hacia afuera.
Presentando las siguientes partes :
a). - Dos caras
b). - Cuatro bordes

c). - Cuatro angulos y una cavidad o seno maxilar

CARA INTERNA : En el limite de 8u parte inferlor‘ destaca un saliente hori-

zonml de forma cuadrangular densminada apéflsls palatlna. Esta apéflsis txe-

ra, 'auperior usa, que forma pat‘te del piso de las tosas nasalee y e

'6t‘:‘é;j nf tior rugosa oon muchos pequeﬁos orificios vasculares que forma - -

gran parte de la béveda palatina,

B} berde externo de la apéfisis esta unido al resto del maxilar, en tanto que ~
su borde interno se adelgaza hacla atras y se articula con el mismo borde de
1a ap6fisis palatina del maxilar opuesto.

Este borde interno hacia su parte anterior termina en una prolongacién que -
constituye una egpecie de semi-espina la cual al articularse con la del otro -~
maxilar forma la espina nasal anterior.

El borde anterior de la ap6fisis palatina, que es céncava hacla arriba, forma
parte del orificio anterior de las fosas nasales a nivel del borde interno y -~
por detras de la espina nasal anterior existe un surco que, con el del otro -~

maxilar origina el conducto palatino anterior, por &l pasan el nervio esfenopa-

latino interno y una rama de la arteria esfenopalatina
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La ap6fisis palatina divide lacara interna del maxilar en dos porciones.

LA INFERIOR: Forma parte'de la boveda palatina

LA SUPERIOR: Es més amplia y en el centro existe una gran cavidad denémina
da seno maxilar o antro de highmore. por delante del seno maxilar existe un ca-
nal vertfcal o canal nasal cuyo borde anterior se halla lrmitado por la apéfiais -

ascendente del maxilar superlor la cual sale del angulo anterosuperior del ~=e=

hueso.

Esta apéﬁfs"lﬂs' en su cara interna y en su'parte inferior tiene la cresta turbinal -~

inferior, que se dirige de adelante hactalatras y se artfcula con el cornete infz

rior; por encima de ella se encuentra la cresta turbinal superior que se artfcu-

la con el cornete medio.

CARA BXTERNI&- “En eu parte anterior y por encima del lugar de hnplanzaclén -
de los inclsivos, se observa la foseta mirtifo-—n'e donde ge inserta el mﬁscuio -
mirtiforme, foseta que esta limitada posteriormente por la eminencia o giba ~~-
canina, por dstras y arriba de esta eminencia se encuentra un saliente transver
so de forma piramidal 6 apsfisis piramidal.

Egta apofisis presenta una base por la cual se une con el resto del hueso, pre -

senta un vértice truncado y rugoso que se articula con el hueso malar, la apsfi

sis piramidal presenta tres caras y tres bordes,

LA CARA SUPERIOR U ORBITARIA : El plana, forma parte del piso de la 6rbi

ta y lleva un canal anteroposterior que penetra en la pared con ¢l nombre de -

conducto sub-orbitario.

EN LA CARA ANTERIOR : Se abre el agujero sub-orbitario, terminacién del
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conducto sub-orbitario y por donde sale el nervio sub-orbitario.

‘Entre el agujerov éub-grbitaﬂo y la giba qanlna existe una depresién llamada
fosa canina, De la par;ed3 iulferior del agujero sub~orbirario saler wnos con -
ductillos excavados en el espesor del hueso ¥ que van & terminar en log -~~

alvélos destinados al canino y a los lncisivos' Son los ccnductos dentarfos-

anteriores.,

LA CARA POSTERIOR : De la ap6fisis piramidal 1a cual es convexa, correé
ponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera. ala fosa cigoms -
tica, se encuentran dlversos canales y oriﬂcios dendmlnados agujetos den

tarlos posce:iores, por donde pasan los nervios dentarios’ posterioresv y =

lag arterias alveolares destinado a los gruesos molares.

DE LOS TRES BORDES DE LA APOFISIS PIRAMIDAL”\H‘Blvborde infﬂx‘ior es-
c’oncavo .

lto hacia ahe.jo y forma la parte superlor‘ de la hendidura R
vestibulocigomatica, el hordg anterior fprma 1a parte interna e inferior del
borde de la 6rbita, el borde posterlor se corresponde con el ala mayor del —

esfenoides, formandose entre ambos la hendidura esfenomaxilar.

BORDES: Se distinguen en el maxilar cuatro bordes

EL BORDE ANTERIOR presenta abajo la parte anterior de la ap6fisis puia-

tina con la espina nasal anterior, mas arriba mucstra una escotadura que,
con la del lado opuestw forma el orificlo anterior de las fosas nasales, y ---

mads arriba audn el borde anterior de la rama o apéfisis ascendente,

EL BORDE POSTERIOR es grueso redondeado y constituye la llamiada tubero
sidad del maxilar.
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Su parte superior es lisa forma la pared anterlor de la tosa pterigomaxilar y
en su porci6n mas alta presem:a rugosidades para reciblr ala apéﬁsis orbi

taria del palatino.

En suparte inferior el borde lleva rugosidades, articulandose con la apéfi~

sis pxrairmalde; palatino y con el borde anterior de la apfisis pterigoides,

esta artféulacibﬁ esta provista de un canél ‘que forma el conducto palating -~

posterior, por donde pasa el nervio palatino anterior.

EL BORDE SUPERIOR forma el limite interno de la pared inferior de 12 6~

bita y se articula por delante con el unguls, después com.sl etmoides y atrds
con la apdfisis orbitaria del palatino.

EL BORDE INFERIOR, llamado tamblen borde alveolar presenta una serie de L

.cav!dades cénlcas 0. alvéolos dentm:ios, donde se aloja:m lns raices de los dien .

tes, los alvéolos son sencmos enla parte anterior. mieutras en la parte -~
posterior Ilevan doe 6 mas cavidades secundarias, su vérrice perforado deja
paso a su correspondiente paquete vagculonervioso del diente y los diversos

alvéolos se hallan separados por tabiques 6seos que constituyen las ap6fisis~
interdentartas.

ANGULOS: El maxilar superior presenta cuatro dngulos, de los cuales dog ~

son superiores y dos inferiores, del 8ngulo anteroposterior se destaca la --

apSfisis ascendente , del maxilar superior de direcci6n vertical y ligeramen
te inclinada hacia atrés.

Aplanada en sentido transversal esta ensanchada en la base, su exiremidad--

superior presenta rugosidades para artfcularse con la apsfisis orbitaria



interna del frontal . La cara interna de esta apéfisis ascendente forma parte

de la pared externa de las fosas nasales, mientras que su cara externa mas-
6 menos lisay cuadrum:era presenta una creata vértical namada cresta la-
grimal anterior; por delante de la cresta se inserta el mgsculo elevador co-
man del ala de la narfz y déi labio superlor; por tietras de la cresta forma -
la parte anterior del canal lagrimal.

Sus bordes que son en nGmeros de dos, se articulan el anterior conlos -~

huesos propios de la nariz, en tanto que el posterior lo hace con el unguis,

ESTRUCTURA: Es la parte anterior de la apé6fisia palarina, 12 basc de 1la ---

apotisis ascendente y el borde alveolar estdn formddos de tejido esponjoso ~

mienzras que el resto del hueso sé halla constituido por _tejido_ compacto.

OBIFICACION: . El ma.xilar superlor se origina mediante cinoo centros de’ -

osificacién que aparecen ‘al final del segundo mes de vlda fetai;

1.- El externo o malar
2.~ El orbitonasal
3.- El anteroinferior o nasal

4.~ El internoinferior o palatino

5.- El que forma la pleza incisiva, situada entre
los centros nasales. y dolante del palatino.

MAXILAR INFERIOR: Ferma él solo l1a mandibula Inferior y se considera ---

dividido en un cuerpo y dos ramas.

CUERPO: Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia

atras, Se listingucen en el dos caras y dos bordes.
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CARA ANTERIOR : Lleva en la linea media una cresta vértical que es resul-
tado de la soldadura de las dos mitades del hueso y conocida con el nombre -
de sinfisis mengtoniéna. ‘

Su parte inferior mas salienté. se denémina eminencia mentoniana, hacfa -
afuera y atrgs de la cresta se encuentra un orificio lamado agujero mento -
niano que es por donde salen el nervio y los vasos. mentonlanos. Mas atras-~
-adn se observa una li’nea saliente, dirigida hacfa nbajo y hacfa adelante, que

partiendo del horde anterior de la rama vertlcal va a texminar en el borde-

inferior del hueso, y se llama linea oblicua externa del maxilar y sobre ~-—

ellmse insertan Tos siguientes mﬁscubs. el tr!angular de los labios, el -
cutaneo del cuel!o y el cuadrado de 1a barba.

CARA PCBTERIOR. Presenta cerca de la linea medm. cuar.ro tuberculos

'llamados apofisis geni de !os cuales los dos superk:res sirven de lnsercbn

a »los m(_xs_culos genioglosos mientras sobr_e_ los d_os inferiores se insertan --

los geniohioideos. " Partiendo del borde anterior de la rama vértical, se =--

encuentra una linea saliente llamada linea oblicua interna 6 milohicidea, que
se dirige hacia abajo y hacfa adelante, terminando en el borde inferior de-
esta cara y sirve de insercién al mdsculo milohioideo immediaramente por -

fuera de las ap6fisis geni y por encima de la linesa oblicua interna, se ob -

serva una foseta 6 foseta sublingual que aloja a la glandula sublingual mas
afuera adn y por debajo de la linea oblicua interna y en la préximidad del -
borde inferior hay otra foseta mas grande llamada foseta submaxilar que -
sirve de alojamiento a la glandula subma.xllar‘.

BORDES: El borde inferior es romo y redondeado, lleva dos depresiones -

o fosgetas digastricas, situadas una a cada lado de 1a linea medi{a en ellag -
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se Inserta el masculo digastrico.

EL BORDE SUPERIOR O BORDE ALVEOLAR : Presenta una serie de cavidades
6 alvéolos dentérios, .mignt;as que los anteriores son simples los postériores
estan compuestos de-&arldé cavidades y todas ellas.'se hallan separadas entre

‘sf por puentes 6se63 o apéfisis interdem;arias dondé se insertan los ligamen-
tbs“c_oi"bm‘irios de los dientes.

RAMAS: Son e’ namero de dos derecha e izquierda, son aplanadas trang --.

versalmex;te y de forma cuadrangular, el plano definido por cada una de ellas

es vertical y su eje ihayor esta dirigido cblicuamente hacfa arriba y hacia -~

atrds tienen por consiguieate, dos caras y cuatro bordes,

CARA EXTERNA: Su parte inferior es mis rugosa que la superior ya que 1)

bre aguella se inserta el masculo ‘masetero..

CARA’

INTERNA: Esl&panemediade éétfa,-_cazjg; hacta la mlvtad‘ de la linea
diagonal que va del céndilo hasta el comienzo del borde alvéolar, se encuen
tra un égujero amplio denéminado oxjificio supeiior .&é‘l.chdﬁct-Q dentario -
por el se mtroduce‘n el nervio‘yf}oé vasdé deﬁtﬁriés ihferiorcé. Preéenta un
saliente triangular o espina de spix sobre el cual se inserta el ligamento --
esfenomaxilar y forma el borde anteroinferior de aquel orificio, tanto este
borde como el posterior se continuan hacia abajo y adelante, hasta el cuer-
por del hueso formando el canal milohioldeo, donde se aloja el nervio y los
vasos milohioideos.

En la parte inferior y posterior de la cara interna hay una serie de rugosi-
dades bien marcadas que sirven de insercién al masculo pterigoideo interno.

BORDES: El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante

se halla excavado en forma de canal cuyos bordes dlvergentes se separan al -




nivel del borde alvéolar continuandose sobre las caras interna y externa con
las ifneas oblicuas correspondientes, este bofd.e‘f‘fo:mé:‘el' lado externo de -

Ia hendidura vestibubbcigématica,

EL BORDE POSTERICR: Es liso ¥ obtuso, racibe también el nombre de ---
borde parotideo, por sus»relacv;one‘s con la glandula parétida.

EL BORDE SUPERIOR: Posee una amplia escotadura, denéminada escotadu

ra sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes, la apéfisis coronofdes-

‘por delante y el céndilo del maxilar inferior por detras.

LA APOFISIS CORONOIDES: Es de forma triangular con vértice superior --

sobre el cual viene a insertarse el mdsculo temporal.

LA ESCOTADURA SIGMOIDEA: Esta vuelta hacfa arriba y comunica la -

.

‘masetérica con la i’pég cigomatica, dejando paso a los nervios 'y va
asetericos. a

EL CONDIID Es de forma elipsoldal apianado de adelante hacia acras , -
pero con .éjé rﬁayor dirfgido ail_g‘oboblicuam&te‘ hacia adelante y afuera, con
vexo en. las dos direccionéé de éus ejésl; se aft(éula con la cavidad glenoi-
dea del temporal, se une sl resto del hueso mediante un estrachamiento la
mado cuello del céndilo en cuya cara interna se observa una depresién ru-

gosa donde se Inserta el madsculo pterigoideo externo.

EL BORDE INFERIOR: de la rama ascendente se continua insensiblemente

con el borde inferior del cuerpo, por detras al unirse con el borde poste-

rior forma el-éngulo del maxilar inferior o gonidn.

ESTRUCTURA: Esta formada por tejidos esponjosos recubierto por una --

gruesa capa de tejido compacto, este tejido sin embargo se adelgaza consi

derablemente al nivel del c6ndilo.
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OSIFICACION ‘Al final del primet mes de vlda t‘etal se ﬁorma una pleza
,cartilagmosa. llamado cartilago de meckel a expensas del cual se orl
g_inarﬂn las dos mitar:les del:,_maxila; mferlor, que _son i.nc_lependtentes al’
p:incipio.

En dicho cartilago aparecen entre los 30 y 40 dias de vida fetal seis cen-
tros de osificacién a saber,

1.- El centro inferior, en el borde maxilar

2.- El centro incisivo a los lados de 1a lfaea media’
3.- El centro suplementario del agujero mentoniano
4.~ El centro condfleo para el cbndﬂo

- El ceatro coronoideo para la apéﬁsis coronoides
. .- Bl cenn-o de: la de

. »
1
¢

Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos semimaxilares se -~

soldan definirivamente, cbnét&uyendose” la sinfisis mentoniana al tercer -~
mes de vida extrauterino. '
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CAPITULO

* ETIOLOGIA DE LA RETENCION "

La expllcac!on de la incidencia de dlentes retenidos que pa.rece mas légica
es la reduccién evolutlva gradual del tamaﬁo de los maxilares esto da por
reaultado maxilares demasiado pequeﬁos y por lo tanto falta de espacio pa-
ra los terceros molares, en apoyo a esta teorfa observamos la ausencm -

congénita de terceros molnres superiores o inferiores o la presencia de --

terceros molares rudlmenmr!os.

NODINE Seiiala que por lo menos desde hace doscinmos atlos se ha crei-
doala clvilizacién responeable de la disminucién o falta total de esti'mulo -
que exite un desarrollo adecuado de los maxilares, un desarrollo que pro-
vee de auﬂcleme enpaclo para una erupelén normal de mdos hs dleutes es
te. esd’mulo perdldo es la fuerza necesar:ia para 1a mastlcacién del al_imen
o duro con d consiguiente choque.

La dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido en la masticacién ¥ es

to es la causa de Ia falta de estfimulo de crecimiento de los maxilares y por

la que el hombre moderno tiene dientes retenidos.

CAUSAS LOCALES: El problema de la retencién dentariza es ante todo un
problema mecéanico.

1). - Obstaculos mecanicos que pueden interponerse a
la erupcién normal.

a).~ Falta de espacic en maxilares poco desarrollados
LTS

b}.- Hueso de tal condensacién, que no puede ser vencido en el trabajo de -~
erupcion,
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c).- El impedlmento que se opone a la normal erupclén puede ser; wm Organo

denmrio, dientes vecinos que por extraccién prematura del temporario-
han acercado sus coronas constituyendo un. obstacub meeanleo ala ---

empcién del permanente, posiciﬁn de un diente retenido que choca con -

tra las raices de los dientes vecinos.

'd) - Elémentos, patobgfcos pueden oponerse a la normnal erupcién dentaria --

dientes supemumerarios, tumores odontogenicos. Los mmores llama -

dos odontemas‘constituyen ux_x/inpedimento mecinico de la erupclﬁn den
taria.

Por otra parte , un quiste puede rechazar o incluir profundamente el diente-~

que encuentra en su camino’ imptdiencb su normal erupcién. -

‘con las gl

taria,’ retenciones y ausencws de dlentss. Las enfermedades ligadas al me;a o

bolismo del calcio ( raquitismo ) y las enfermedades que les son propias tie-

nen también influencia sobre la retencin dentaria.

1 _CAUSAS PRE-NATALES

a). - Herencia

b). -~ Mezcla de razas

2,- CAUSAS POST-NATALES: Son todag las causas que pueden interferir en
el desarrollo del nifio tales como.

a). - Raguitismo

b). - Anemia

.u]as endocrinas pueden ocasionar transtornos enia erupcﬁn den '

P
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c).~ Stfilis congénita

d). - Tuberculosis

e). ~ Disfuciones endocrinas
£). - Desnutricién

i) 3.- _CONDICIONES RARAS:

a), - Disostosis cleidocraneal
b).- Oxicefalia

©).- Progeria

d). -~ Acpqd:;oplasia

e).~ Paladar hendido
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""CAPITULO m"

" CQMPLICACICNES DERIVADAS DE LOS DIENTES RETENIDOS "

1).- ACCIDBNTES MECANICOS 1Los dientes retenidos actuan mecanicamen-

te sobre los dientes vecluos y pueden produclr trastomos que se traducen so-

bre la n rmal colocacién en el maxnar superior e mferlor ybj»en U integridad
anatomlca. -

).- TRASTORNOS SOBRE LA COLOCAC!ON NORMAL DE LOS DIENTES:

El trabajo mecdnico del diente retenldo. en su- intento de " desincluslén" pro-

duce desviaclones en la dlreccién de los ..xentes vecmos Y at‘m tmnstomoa a-

d!stancia. oomo ei que produce m tercer molar sobre caninos e incisivos a ==
//'/'

1os’ cuales desvxa de, su‘ ; ’ ; ,A,l dlreccién. produciendo entrecruzamientos de

dientes y apiﬁamlenma anti-estétlcos.'

b)

il

’l'RASTORNOS SOBRE. LA INTEGRIDAD ANATOMICA DEL DIENTE )

La constante preslén que el diente retenldo o su saco dentarlo ejerce sobre el
diente vecinos, se traduce por alteraciones en el cemento de 1a dentina y aGn-
en la puipa de estos dlentes.,

Como complicacion de !a invasién pulpar, puede haber procesos periodénticos

de diversa indole, de diferente intensidad e importancia.

2).- ACCIDENTES INFECCIOSOS: Estos accidentes estan dados, en los dien-

tes retenidos, por la infeccién de su saco pericoronario.

L.a infeccion de este saco puede originarse por distintos mecanismos y por --
disrintas vias.
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a).~

Al hacer erupcién el diente retenido, su saco se -
abre espontdneamente al ponerse en contacto con el médiéhucal.

b). - El pfocéso mfeccioso'.pdéde ﬁfoduélrse ¢omo una-
“complicacién 8pical 6 periodéntica dé un dienté vecino.

c).- La infeccisn del saco .puede originarse por la via «
heradrica.

La infeccion del saoo fol!cular se traduce por procesos 'da distinta indole, -~

inflamaci6n local con dolores Yy aumento de temperatura locnl abceso alveola.r

‘sgudo o crénico, fistulay osteomielitis, adenoflemones y estados sépticos ge~
‘nerales,

’ 3).-

ACCIDENTES MUCOS(0S: Son complicaciones que ocurren en las partes -~
blmm ‘que rodean el molar retenido, su primer tlpo es la pericoronltis. To-=

8 lou mtores hacen derivar de esta Iesién inicial los pmcesos pamlﬁgzcos-
de la erupcion del tercer. molar.

Per1Gotoiitis es Ia I6sion Inlclal y el accidente de Pt

la a”‘( Thibault)
Su comienzo puede ser brusco o insidioso; brusco porque upareoe sin anuncio-

previo, a nivel del capuchén que cubre el molar retenido total o parcialmente -

se instala un proceso inflamatorio, con sus signos caracterfsticos

+ Tumor , -
calor y rubor.

DOLOR: Casl siempre precoz, adquiere todas las variedades, puede quedar -
localizado a la regi6én del capuchdn 6 irradiarse ¢n la linea del nervio dentario

Inferior 6 tomar distintas vias. El ocasiones el dolor se tbica en el ofdo a ni-
vel del tragus.

Este dolor es generalmente nocturno, aumenta con ¢l roce de los alimentos 6

con su cambio de temperatura, el dolor se debe a fen6menos de compresién --
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del saco pericoronario y de la mucosa inflamada 6 de la existencia de una --

ticera debajo del cépuchéq. originada por el roce de la clspide del molar en-
eru'pcibnl
TUMOR La encia que cubre el molar se encixetjtra adematizada, aumentada
de voldmen, una sonda introducida debajo del capuchén descubre la corona -~
del diente retenido, cuya forma y ubicaci6n cqm»prpbara l1a rédiograf{a.
RUBOR: La encia ha cambiado su color normal y tiene un color rojizo 6 rojo
violéceo cublerta de abundante ‘saﬁurté', restos alimenticios y codgulos de san

gre.

CALOR: La vasodilatacién consiguiente ocasiona un cambio en la temperarufa
de la region.

El esrado general es prontamente afectado. hay fiebro. anorexia, astenia. Los

ganguos regiouale "‘son .A'acadns( uienitis de a,_ﬂ,ng , m..;bsaignac). El tris
‘mus’ acompaiia el proceso, la mastlcaclbn esta dmcultada

El comienzo insidioso yde 1a pericoronarit{s esta” carﬂcterizado pox‘-'w apartcrﬁn

de dolores generalmente ligeros, leves procesos inflamatorios que duran dos

6 tres dfas, trisrhus  muy poco acentuado; entre ¢l capuchén y el molar en -~

erupcifn brotan unas gotas de pus y sangre y el proceso remite hasta un nuevo
fen6meno inflamatorio.

4).- ACCIDENTES NERVIOSOS: Los accidentes nerviosos producidos por los-

dientes retenidos son bastantes frecuentes.
Sobre el nervio dentario pueden incidir transtornos reflejopéticos y neurotrofi-
cos que se traducen en herpes, peladas, canicie ; eczemas etc....

Entre los accldentes nerviosos debe considerarse ¢l trismus, como reaccién -

antdlgica.




5).-_ACCIDENTES CELULARES: Segn Thilaultl y Bercher en sus magnificas

descripciones clinicas de la oomplic_aéién' celular de la pericoronaritis es la~
siguiente:

La inflamacién y el absceso siguen distintas vfas:

a). -

Hacia adentro, arriba y atras, la coleccién puru -~
lenta puede abrirse camino entre el mﬁsq.i‘l'o‘cons_trictot superior de la farin-

ge y 1a mucosa farfngea y amigdalina, produciendo abscesos del pilar anterior
o subamigdalino de Intensidad y gravedad variables.

b). - Hacia atrds y arriba, entre los fascfculos del mads
culo temnporal el absceso logra trazarse una ruta hacia la fosa temporal, via-

extremadamente rara, es citada sin embargo por Berchef que se funda en los
‘trabajos de Lebedinsky y Letteri,

).~ Hacia adentro, es una via en las que: las dlaposicio-

nes anatémicas permiten la prolongacién de 108 procesos supurattvos entre-

la cara mtema del maxuar y la mucosa de los 6rganos de la tegién subnngual
el absceso puede gavar el suelo de la boca. entre el masculo milohioideo y las

regiones supra 6 eubyacentes, dando procesos siempre graves algunas veces

mortales; Angina de Ludwing, flemones circunscriptos o difusos del piso de la
boca.

d). - Hacia afuera y atrs, rodeando el borde anterior de
la rama ascendente del maxilar inferior, el proceso infeccioso logra abrirse -
paso en direccién del milsculo masetero, atravesando la vaina mfscular pue-
de dar un flem6n maseterino o un absceso caracterizado por un "trismus in -
tense"

y la aparicién sobre la cara externa de la rama montante de una tu -

mefaccitn a gran eje vertical paralela a la direccién general del cuerpo del
masetero.
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e). - Hacia atuera y adelante. Siguiendo también las ---
disposiciones ananbmlcas que le son favorables, la ooleccién purulenta se -
dirige hacia adelante. dando un absceso estudiado v clasificado por ] Chom-
pret y C.L' Hirondel, este ahsceso se encuentra lmitado por el hueso ma--
xilar inferior ( cara externa) y madsculos. E's_tos son: por detras el borde - -~
anteriot,"dél‘ masetero, por delante, el b_ordé posterior del triangular de la -~
barba, por arriba, ‘V'e>1 borde inferior del 'l):uccinador, por debajo, clerra e¢u-
te espacio el borde inferior del maxilar, é_éte absceso esta lleno de tejidos ~~
celulograsosos y comunica con la zona del tercer molér por el orificio de la ~
gotera buecinato maxilar, Este absceso que no es una afeccién raray se ca -~
racteriza por formar un proceso supurativo en comunicacién real con el saco~
perlcoronario del tercer, molar,

El abseeso buccinatomaxilat aslenta en la parte media del maxilar mferior.

delsnte del masetero, a este nivel la mejilla se 1evanta exteriormente, por una

»tumefaccmn mAs 6 menos voluminosa, de tamaﬂo apréximado de una nuez 6 de
una mandarina.

La plel esta tensa, su color permanece normal en clertos casos, en otros es-

t4 roja 6 violacea, la palpacién del pequefio tumor es dolorosa, pero el men

tén y el angulo del maxilar son indoloros, en la regién infrahioidea late

ral no hay reaccién ganglonar; la tumefacci6n, con la reaccién edematoza-

periférica es netamente facial,

6).- ACCIDENTES OSEQS:_ Los accidentes 6seos proplamente dichos, como
complicacién de una pericoronitis son raros, hay autores que sostienen ----

Ombredanne entre ellos, quel tercer molar actuaria como un " bulbo 6sco-

fislol6gicamente congestlonado” . La Infeccién en tal caso sigue 1la vin
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hematica, con todo, son posibles accldentes 68008 que se convierten en -~~~
verdaderas oste{tis osteoflemones yosteomlelms.

.- ACCIDENTES GANGLIONARES: _ La repercusién ganglionar en el cur
80 de una pericoronicis es un hecho frecuente y com@n, podemos decir que
todas 1as infecciones-del saco periooronario se acompafian de una afeccién

ganglionar.

Este accidente ganglionar se trata por lo general de una adenitis que evp

luciona de acuerdo con la marcha del proceso periooronario. el ganglio ~

vuelve a sus normales proporclones yestado una v& termlnada 1a afeccién del
saco pericoronario, pero en las infecciones de gran virulencia 6 cuando el-
estado general del paciente estd resentido, la adenitis simple puede trans -~
formarse en un verdadero ﬂe’rﬁén del ganglio, ‘¢on el cuadro ‘c'l:fbicc ébnsi -~
gu!enne ‘»Se,_tﬁhé'ihs,zalado el ademflemén. éh eeéa.‘ci}cddsgzang';'ihs, el gan-
glic ésfa considerablemente aumén‘tado de voldmen, a la palpaci6n es doloro
so el proceso tiene repercucién sobre el estédo general,

El ganglio en tales condiciones tiende a

1a supyraci6n y que se abre camino

por sf mismod el ganglio es abierto por el cirujanc para que el exudado ---
purulento hacia el exterior.

El adencflemdn es un accidente frecuente.
8).- ACCIDENTES TUMORALES: Todo dlente retenido es un quiste dentige

ro en potencia, estos quistes dentfgercs llegan a Infectarse, dando procesos

supurativos de intensidad variable, complicandose con procesos 6seos ---

(Ostefris y osteomielitis). Los restos del saco dentarioc dbicados en el lado

mesial o distal del tercer molar retenido no desapnrecen del wdo originando

lo que los autores franceses den6minan granuloma posterior ¢ anterior 6 -~




- 19 -

qulste'mérginal del tercer mqlér.

El saco pericoronario pér;hanece adherido al cuello del diente en la porcién -
distal 6 mesial, al ébrlgb de lias presi_o-nes que puedan destruirlo, este saco—
hamralmef:nvte no esta fnce’gra’mente conservado sl no que son sus hemisferios-
posterior 6 vantverior los que se mantienen.

Estos hemisferios cerrados‘y,sin contacto con el medio bucal per;'nanecén un
tiempo con la misma identidad, llegan 2 aumentar de volamen addulrlendo -~
caracteres Qu{sticos ( semejantes a los quistes dentigeros )

La numerosa linea tumoral que se origina a expensasv_del gérmen ( folfculo)
del molar de su gaco pericoronario, 6 en su relac‘i'ériide: vv'ec'md.ad- con el mo-~

lar retenido, pueden ordenarse sucintamente en la descripcién patSgenica, en

las slguléntes variedades-

UiSTES DENI'IGEROS‘ Sumamente ooman es la 1ocalizac16n del quiste den-

tigero desarrollado a expensas de la hlpergenesis del saco pericoronario del

tercer molar inferior.

ODONTOMAS: Aunque no es un lugar de predileccién para el desarrollo de -

los odontomas, pueden observarse algunos de estos procesos en relacién con

el molar retenido.

AMELOBLASTOMAS: La regién del tercer molar inferior es lugar de eleccién
para el desarrollo de los ameloblastomas, estos procesos se presentan no --

existiendo el molar a expensas de cuyo folfculo se originan,

9).- FRACTURAS : La frecuencia con que se producen las fracturas del ma --
xilar inferior al nivel de las zonas ocupadas por dientes retenides, demues -

tra que estos son un factor de debilitamiento a caunn del desplazamiento del -
hueso.
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CAPITULO V"

HISTORIA CLINICA ™

La historia cm’\ica' es un prﬁt::éso ordénado y cronoldégico que nos orientara
para el diagnostico, pronéstico y el manejo de una enfermedad,
En terminos Generales, la elaboracion de una histnria clInica yel examen
fisico general, se relaclonan con tres altuaciones tfplcas

1.- El paciente que ha acudido al consultorio para re
cibir tratamientos repetidos durante afios, se supone que esi¢ paciente ori =
ginalmente fué sometido a una buena revisién histsrica, per b que sols se
requieren ahora datos adicionales pertinentes desde la Gltima visita

2.- El paciente que uaga al consultotlo por primera )

ez buscando algfm procedlmiemn hucal quirﬁrgia: requema un cuxdadoeof

examen, ‘asi como un estudlo de sus antecedentes médicos.

3.~ -Elpaciente que ée ptesema' para atencién dental

en el hospital requiere el mismo estudio éuidadoeb por elﬂdentista datog-

que deberdn ser consignados al expediente del paciente ademés de los da -

tos obtenidos por el médico durante su examen f{sico general

LA HISTORIA CLINICA , CONSTA DE DOS PARTES:

a) El interrogatorio

b) La exploracién figica.

‘a),~ EL INTERROGATORIO. - Puede ser directo con

el enfermo o indirecto por medioc de una persona Qque conozca bien la sinto-

matologfa del enfermo, cuando este no puede expresarse. En el interrogaro®

rio se investigan los siguientes datos.
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1). - FICHA DE IDENTIFICACION:

a) Nombre e). Ocupacién

b) Edad f) iugar de nacimiento
c) Sem

g). Fecha de ingreso

d) Estado civil h). Direccién y telefono

II).- ANTECEDENTES:

a).- ANTECEDENTES FAMILIARES: Permiten obtener informacién -~-
acerca de enfermeda_des transmisibles 6 que tienden a afectar familias en~
teras. Las enfermedades hereditarias son comunes en el sistema nervioso y

es clasica la naturaleza hereditaria de laiz hemofilias y la diabetes, deben ano

tarse la edad y el estado de. salud de los padres, hermanos e»hijos, debe pre

gumarse -1a causa ‘de’ 1a muerte de los qu.e fallecieron. Un paciente del sexo-
masculino con-angina de pecho_ cuyo pa_d:e y abuelo hayan muerco antes de los
40 afios por infarto del miocardio, reqdiere manifiestamente un manejo cuida

" doso.

b).- ANTECEDENTES FERSONALES PATOILOGICOS. Es para conocer

las enfermedades que ha padecido el sujeto ( infecciones, traumatismos, ope

raciones, alergias, inmunizaciones etc...)

c).- ANTECEDENTES PERSONAL - NO PATOLOGICOS . - Se refiere a

la edad, lugares de residencia, ocupacién, estado civil, costumbres y habitos
del paciente.

1. - PADECIMIENTO ACTUAL: Es la enfermedad principal por la que -~

llega el enfermo y que el médico investigara a través de las molestias ¢ ----




sintomas que ‘aquel reflera..

ESQUEMA DE INTERROGATORIO
a).- PADECIMIENTO ACTUAL:

¢ Desde cuando esta usted enfermo?

‘LA que atribuye usted ' su pade_séimiento ?

L Cudles fueron las molestias Qu'ev tuvo al principio ?

{ Aqu{ d_é.jaremqs' que”ei‘énfern‘xo nos ennumere sus molestias y haremos las ~
preguntas que creainos necesarias sobre -los sintomas que sefiale; ejem: ----

dolor; investigarﬂemos su sitio, intensidad, duracién, ritmo, perfodicidad etc.
! Han continuado las molestias que tuvo al principio ?

¢ Iguales que el primer dia ?

molestias 7. -

v). - ESTADO ACTUAL DE APARATOS Y SISTEMAS

Es para conocer la forma en queé la enfermedad ptincipal ha tepermxtido o se
ha acompailado de otros trastornos en otros 6rganos ( del aparato digestivo, -~

respiratorio, cardiovascular, genitourinario y de los sistemas musculvesque

letico, nervioso, endécrino y tegumentario).

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Es para conocer la forma en que se ha desarrollado la enfermedad

I). - APARATO DIGESTIVO:

¢ Tiene apetito ?

¢ Distingue bien el sabor de los alimentos ?




3, Tiene sed mucha sed ?

L Tiene mal snbor de boca? ¢ A que le sabe ?
Siente dificul:ad al pasar los alimentos ?

L Slente alguna ‘moies;la cuando le Ilegén al estomago ? - ; Con que la compara ?

¢ Tiene eructos; agruras, aéedfaé ?

L Tiene voﬁiitos, nduseas, se presentan a alguna hora determlnada por ejem.
en ayunas, después de las comidas, entre ellaso en las noches; de que co -
lor, éf;.vgue, vcantld'a'qj., que sabor le déj’éﬂ, de que olor, .'sdﬁls'i.mplernente mu-
cosas o contienen restos: 'i alimenticios, 6 tienen sangre. ?

! Tiene dolor de estomago, aparece este con alguna clase de alimento?

¢ Con cuales es constante el dolor, es muy intenso, tiene alguna relacion con -
las comidas, ‘en que sltio es el dolor, - se extlendra pam mlguna [n rte, hacia“

donde con qae dessparece, eg la primera 'vez que aparece 6 le habia dado -

en algunas otras ocasiones ?
! Tiene retortijones, cSlicos, gases en abundancia ?
! Cuantas veces obra en las veinticuatro horas?
! Antes de estar enfermo cuantas veces defecaba : 7
! Hay dolor al obrar : puja ?
{ Es abundante su evacuacién; de qué color, dura, lfquida, pastosa, liquida con

fragmentos duros, de muy mal olor, contiene pedazos de alimentos, tiene --

lombrices, sale mezclada con moco, pus o sangre ?

II APARATO RESPIRATORIO :

¢ Siente dificultad al pasar el aire por la narfz ?

¢ Tiene tos; ¢s continua por accesos 6 por tosldurds alsladas, produce ----
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Vémitos, es secs o desgarra, desgarra con dificultad. ?

. Es abundante la espectoraci6n ?

¢ Cubriria el fondo de 1a bacinica, es muy pegajoso el esputo & la bacinica

qué color tiene, ‘sale con sangre, , tiene pus el esputo ?

. Tiene dolor en el pecho, la espalda 6 los costados, aumenta el dolor al -

respirar profundamente. 7

II1 APARATO CARDIOVASCULAR

¢ Sufre usted 6 sufri6 alguna vez, alguno de los siguien‘tes problemas ?
a) Fiebre reumatica f). - Ataques

b) Presion arterial alta £).- Apopleijfa

c) (,nsts comnaria

o) - '!.“”-‘4(9:‘,?“#@.,93’7@1&9?
d)Soplo cardlaco a.normal T :

e) Angina de pecho i} - Insufictencia renal (uremia)

. Sufre usted 6 sufri6 alguna vez, alguna de lag siguientes molestias ?
. Tiene palpitaciones, que obedecen al esfuerzo ?

¢ Se fatiga y slente sofocacion al caminar, se fatiga con peguefios 6 grandes
esfuerzos. 7

¢ Le duele el coraz6n, a qué copara ese do'lor. en que sltio, para donde se

extiende, cuanto tlempo dura, se acompafia de sensaci6n de angustia ?
¢ Ha tenido desmayos o convulciones ?
¢ Se ha hinchado de alguna parte de su cuerpo, donde se presenta esa hincha

z6n, es dura o blanda, palida o rojiza, dolorosa, a que hora es mas notable~

en la mafiana 6 en la noche ?

! Se ha puesto alguna vez morado ?
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¢ Slente vértigos, asf como sl le dieran vueltas las cosas ?
¢ Tiene dolor de cabeza congtantemente, ? § Siente que ‘se le duerme

algdn dedo, los. braz&oéb,'alguna parte de su cuerpo, siente hormigueos
calva.mb'x_"eq?,_ '

(,Sle’nte_déc’ed. algqha'; '5molgst_ia en mufiecas, brazos, Pé‘ﬂb.;t;uéllo.” 6 man_
dibula durante ejerciclo intenso 6 la exitacién ?

¢ Tomo usted , ‘alguna vez , 6 toma actualmente alguno de los siguientes -

famapt;é.

a). - Digital h) . - Antibloticos

b). - Nitroglecerina 1. - Rauwolfia ( serpentina; raudixin;
Reserpina 6 serpasil _

c). - Quinidina j), - Guanetldina ( Ismelin )

(- Meicinds para 1a prosion

« lan

.- Metlldopa( Aldorhet
g). - TfanQQiIizantes m). - Antihistaminicos
n), - Insulina.

¢ Toma usted, otros medicamentos, farmacos 6 substancias quimicas, si es
asf cuales son ?

¢ Es usted hiporsensible o alergico, o presenta reacciones especiales ( Por

ejem. urticaria ) a ciertos alimentos 6 a cualquiera de los siguientes ---
medicamentos.

a). - Antibioticos, b). - Sueros ¢). - Anestesicos locales
d). - Antihistaminicos e). - Mencione los alimentos a los cuales es
*  alergico.
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IV APARATO GENITOURINARIO

¢ Orina usted, con mucha frecuencia ?

¢ Orina usted por las noches ?

A Que color tieng la orina ?- (,'Q'ue olor.sale’la orina mezclada con sangre,
la sangre sale durante todo el rato que oﬁné 6 solameﬁte al principio, -
enmedio 6 al final ? | A

{ Cuando termina de orinar siente todavia ganas de séguirlb haciendo, aGn
cuandoya haya acabado 7

¢ Stente dificultad al orinar ?

L Siente alguna molestia al hacerlo, como dolor, sensacién de quemadura. ?

V. SISTEMA NERVICSO

, rmebien;?

) Como cuantas horas duerme en 1a noche, en el dfa lo-hace ?

| Tiene peéadillas. oye bien, huele bien, ve bien ?

VISINTOMAS CEMERALES

Son aquellos que no representan patologfa especifica de un aparato 6 sistema

los sintomasg generales son: Anorexia, astemia, adinamia, flebre y perdida
de peso.

VI  TERAPEUTICA EMPLEADA

Para saber que medicamentos se ha administrado al enfermo y que pueden --

influir en la evolucién 6 tomarlos en cuenta paru planear un nuevo trata ~--
miento .
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B), - LA EXPLORACION FIS!CA

-Esel reconoclmxemn minucioso y ordenado

de las dtferentes partes del cuerpo. para reoonocer signos que indique enfer-
me‘,!?d,',n

El’niedlco para explorar al enfermo, se va a valer principalmente de 4 méto-
dos exﬁlq}éto;ios.

.- INSPECCION . - ( por medio de la vista' ) percibe el aspecto general,

forma, color, tamafio, movimiento etc..

i. - PALPACION . - ( Por medio del tacto ) percibe tamafio, forma, consts-

tencla, estado de la superfici¢ y temperatura.

). - 'PBRCUS!ON..-conslste en golpear suavemente. Generalmente se gol--

pea con el dedo de una mano sobre los dedos de la otra mano que esta apoya-

da en _la egién' ue se explora' con la cual se mduce un sonldo que dard «-= .

ruidos del coraz6n, movimientos intestinales, ruldos resplratorios-.w

"SIGNOS VITALES"”
1). - Tensi6én arterial

2). - Pulso

3.- Frecuencia respiratoria
4.- Frecuencia cardiaca
5.~ Temperatura

6.- Peso y temperatura
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" ESTUDIOS DE LABORATORIO’

Los estudios de laboratorio constituyen una ampliacién de la exploracién

ffsica. Se obtienen del paciente tejidos, sangre , orinay otras muestras,

que se someten a esfudib ml.crﬁsqo‘pico,' bioquimico, microbiolégico 6 in-
munolégico . Al avanzar ﬁﬁéétfoé conocimientos c‘lé‘la‘ ‘amplia gama de -~
enfermedades susceptibles de afectar la cavidad bucal, se aprow}echa cada
vez més la informacién derivada de estas pruebas de laboratorio para es
tablecer la naturaleza de 11;1 ‘éx‘\fermedad d‘ql";'):actenté. cor frecuencia las

lesiones de 14 - cavidad bucal pueden verse complicadas por una enferme -
dad general concomitante.

1 IDENTIFICACION DE ANOMALIAS DE SANGRADO Y COAGULACION

Cuando un paciente que deba someterse a cimgia dental ( cimgia bucal

periodontal ) suministra antecedentes convincentea y razonablemmte com

~probados de una anomalfa de’ sangrado por ejem

sungrado prolongado -
despues de otras lntervencbnes

rragfas petequiales transfuslones moltiples despues de intervenciones -~

quirurgicas ) es conveniente posponer Ia atencién odontologica hasta haber

realizado una consulta con el médico. En general esta consulta incluye ---

una historia clinica con exploracién fisica y los siguientes examenes de --
laboratorio en busca de anémallas de coagulacién; hemoglobina ( 6 hema-
técrito ). eptudio de la frotis, tiempo de sangrado, tiempo de coagulacion,

tiempo de protromibina, tiempo de tromboplastina parcial, recuento de -

plaquetas y pruebas de fragilidad capilar.

TIEMPO DE Si.NGRADO. TECNKCA DE_[Vy

! nta =g, hemauomas espontaneos, hemo-
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El ifmite normal superior para el tiempo de sangrado, segln esta ténica

ge considerade S a ﬁ_mlnutos._comparado con otros metéaos ( Duke )en

el 16bulo de lé__c‘_)'.xj"ej’dj_de 7 a 8 minutos. Si se encuentra algn resultado anox
mal, debe repetlr:se.vla brueba en otio lugar del'mismo éntebrazo 6enel--
otro btazo,: habitualmente el tiempo de éangrédo prolongadokse debe a una
'anomalla de la estructura vascular de la capacldad de retraccién de los --
capilares. 6 a un trastorno en el nﬁmero, Genla funcl(m de las plaquetas,
Por lo tanto el aumento del tiempo de sangrado no permite dlagnostlcar con
precisi6n ninguno de los trastoraos de la hemostasia y el paclente odontols
gico que muestre un tiempo de sangradoamormal debe someterse a una inves
tigacién hematolsgica mas completa.

TIEMPO DE COAGULACION: Normalmente de 5 a 10 mlnutos.

TIEMPO DE 'vPRO’I‘ROMBINA.

Normalmente suele considcrnrse entre 12 Y

g BIOMETRIA COMPLETA * '

La biometria completa consiste en una serie de pruebas que suelen realizarse
al mismo tiemps y cuyos resultados ayudan a conocer la respuesta general --
en caso de infecclédn bucal, 6 a descartar enfermedades generales como causa

de leslones bucnles. Estas pruebas comprenden .

1). - Recuento del ndmero total de glébulos rojos

2.- Recuento del ndmero total de globulos blancos, por M3 de sangre.

3.- Férmula leucocitaria.

4.- Medicién de hemoglobina ( Hgb)

CIFRA TOTAL DE GLOBULGCS RQJ(S. -los

glébulos rojea totales enel -




- ) - {f .
adulto normal van de 4 a 5.5 millones de globulos por M3 de sangre , aprox.

CIFRA TOTAL DE GLOBULQOS BLANCOS . - En el adulto normal, se encuen-

tran aproximadamente de 5.0C0 & 10,000 leucocitos por M3 de sangre cir --
culante.

FORMULA LEUCOCITARIA .- Suelen encontrarse cinco variedades de globw-

los blancos en la sangre circulante.

VARIEDAD GLOBULAR NUMERO ABSOLUTO POR __'mm3
Neutréfilos 3.000 a 7.000

Basofilos 0alo0

Basinofilos S50 a 300

Linfocitos 1,000 a 3,500

‘Monocitos -

100 -8 600

MEDICION DE LA CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA.- En general, se-

midé ia ‘concentracion ae'tﬁmé’ébbmﬁféiﬁ?é%éda“én gramos de hemoglobi
na por 100 ml de sa.ngfe. pa;a‘c_:onocer el estado de masa total de glébulos -
rojos y la cantidad de substancia portadora de oxigeno que contiene.

En odontologfa. la concentracién de hemoglobina constituye un indice de una -
posibie anemia ¢ policitemia y solo es preciso solicitarla en lugar del hema

técrito y no como suplemento de é1.

En el hombre adulto, los limites normales de la concentracitén de hemoglobi

na son de 13 a 16 gramos por 100 ml de sangre.

En la mujer adulta suelen encontrarse valores un poco menores de 12 a 14 --

gramos por 100 ml.
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-les en unién con una diabetes sacarina ( por ejem. muguete

" diabétes.
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2 IDENTIFICACION DE HIPERGLUCEMIA Y GLUCOSURIA

Es importante para él_ dehtista reconocer una diabetes sacarina en un pa ---

clente odontolégico, por las siguientes razones.

1.-Las _respuéstas ala tei'apeutica periodontal pueden ser
mucho menos satisfactorias en pacientes diabéticos que en individuos sanos
en lgualdéd y condiciones.

2.- En el diabético quiza tarden mucho en‘_g:}l:ca‘t"’rizé; -

los tejidos bucales de las intervenciones y a[ié'fezcan_cofnpltcécionés (' Ne -

crosis tisul_ar:“;'efT infeccién secundaria) que no se producen en el individuo ~--

‘8ano0.

3.- Es frecuente encontrar clertas enfermedades buea-

‘o.dolor bucal_pér
protesfs,) ¥

s

4.- Los efecwos generales de las infecciones agudas de
1a boca son mucho mayores en el diabético que en ¢l {ndividuo sano,

5.- Ladiabétes sacarina es unﬁ enfermedad insidiosa -~
que muchas veces se complica por daﬁos tisulares graves hasta desembocar
en lesiones cardiovasculares, renales, cerebrales y oculares irreversibles.
En altima instancia, el diagnéstico de dlabétes sacarina sélo corresponde al
médico, pero no slempre es posible 6 convenlente para el dentista mandar -

un paciente a consulta médica en el momento mismo en que se sospeche la --

En estos casos es desgeable y correcto que el dentista lleve a ca-
bo clertas pruebas,

Como muchos diabéti cos eliminan azicar con la orina, la mejor prueba ~--




-2 -

preliminar de diabétes quizd sea el estudio de la orina con una cinta reactiva

del comercio ( 'res-:apé,»cnnisux, Chemstrip )

En general, la medicion de la concentfai:i@n sangufnea de aztcar permite ===

juzgar mejor de una posible di_abétés , en especial si se lleva al cabo de un ~

tiempo fijo después de una comida tipo.

Se utilizan. tres tip_oé de medicitn de la concentracion de aztcar en sangre
1),- Muchas veces se recurr'e:n la fnediciéh-dé la gvluco-

sa sanguinea en ayunas como bﬁsqﬁeda preliminar. dc hiperglucemia en pa -~

cientes hospltanzados‘;,'_ péro en la consulta externa, la c}qx_1§ervaci6n del ayu

no desde la cena dgl_'dté':anterior es bastante diffcii y a‘ veées puede ocasio-

nar un grado de hiperglucemia taI que el paciente llegue a desmayarse.

2 - La medlcién de la glucosa ~sangufnea dos hsras des-
8 de una comtda que aontenga 50 a 100 gxamoa de carbohldtabos ( gluco~

sa sangumea posprandial de dos horas ) permite ptedicclones haetante -

acertadas de Ia. uperglucemia acompaﬁance de 1a dmbétes. la medicién de Ia
glucemia en ayunas y dos horas después de la comlda puede efectuarse -~~~
actualmente con sangre capilar, .empleando la cinta reactiva de Dextrotix -
por su senciliez, sensibilidad y facilidad, se recomienda esta prueba como

el mejor estudio preliminar que pueda realizar el dentista al sospechar que

el paciente es diabético y que el problema amérita un estudio mas profundo-

por su parte antes de la consulta medica.

3.- La prueba de tolerancia a la glucosa se cre6 para

ayudar al diagndstico de casos dudosos de diabétes. No es un estudio pre--

liminar y solo se utiliza para confirmar los resultados de una prueba pos --
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prandial normal, pero en quienes se sospecha fuertemente una diabétes

sacarina.

3.~ IDENTIFICACION DE OTROS COMPONENTES ANORMALES DE LA

ORINA

El analisls de orina debe ser realizado por un laboratorio de analisis clf -~

nicas, gin embarg‘b:dete"m‘unados oomporiéntes de la orina pueden ofrecer un

interes inmediato para el dentista y es com@n realizar , mientras el pacien

te estd en el consultorio clertas pruebas gn:éaminadas a una basqueda preli--
minar de aigunhs enfermedades genérale-sb.

Hay en el comercio tiras de papel 6 también plastico 6 cintas iImpregnadas --
con ;'eactivos 2 indicadores para este fin, pueden obtenerse tiras para varias

de los sigulentes constituyentes de 1a orlna ademas de la gluoosa' proteina, -
cuel ca

: loos, sang;re, PH hilh-:"bina.
PROTE!NURIA'

La orina de un lndlviduo sano sono oont!cne muy pocas -
= '2!:9591@9&-99;9&@&clame.n;f;isn.mar»-_:,egzzéwm-»u

L esaliminan enesws” lm.cha--—« LALLALTS N

Io de 1,200 a 1,500 m1) esta cantidad es insuficiente para que pueda reco ~-
nocerse medliante estudios quimicos ordinarios en una sola muestra.

Por lo tanto cualwuier proteinuria reconocible en una muestra alslada puede
ser signo de un estado patoldgico con las sigulentes excepclones. Se llama -~
proteinuria funcional a la presencia de protefnas wn la orina sin que exista -
ningdn complejo patolgico conocido.

Al encontrarse proteinuria en el paciente odontolégico que sufre de una en-
fermedad diagnosticada susceptible de explicar el resuliado, debe pedirse al
paciente que repita él mismo la prueba varias veces en los dias siguientes ,

a distintas horas, sl la proteinuria persiste el paclente debe acudir al médico

quien habra de valorar estos resultados.
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REACCION _PH. Los valores extremos de PH compatibles con una buena -~
selud sonde4.7 a 8.0, ﬁo: Io tanto, el PH de laorina es de poca utilidad

en el diagnéstico, .saivo 8i se relaciiopa con el metabolismo acidobasico del
paciente.

HEMATURIA: La identificacién de sangre qéﬁlta en la orina es una prueba
adicional Gtil que pueda realizarse con diversas tiras de papel c¢on reacti-
vo. Las enferr;‘)edades que suelen origmar hemamria son nefrizm, calculos
renales, mfecciones de rifién y. vfas urinarias. uretrms y prostatitis tumo-
res de vias urinarias enfermedades de la colﬂgena, leucemias, discrasias,
sanguineas y estados hemorrfgicos,claro est8, se necesita trabajo médi-
co detallado paradeterminar la causa de la hematurfa. de la migma mane -

ra que se requere para aclarar una protuinariao‘ una glucoauria.

BILIRRUBINURIA Cuando esta aum mda la hiurruhina en sangre total -
principalmept_e

a_expensas de la uamada bilirrubina directa, esta altima -
pasa ala orina ello resulta particularmente ﬁtu para el dentista en el des-

cubnmientp de enfermedades de higado, como la hepatitis.




CLASE

CLASE V.- En maxilar dentado

* CAPITULO V"

*-CLASIFICACION DE LOS CANINGS Y TERCEROS MOLARES, °

La retencién de los caninos superiores puede presentarse de dos maneras de*

acuerdo con el grado dclpgnet‘racion_del diente en el tejido 6seo.

a). - RETENCION INTRAOSEA: Es cuando el diente esta totalmente cublerto

por hueso.

‘b). - RETENCION SUBGINGIVAL: Es cuando parte de la corona del diente ---

emerge del tejido 6sen, pero esta recublerta por la ﬂbromucosa.
" LOS CANINOS PUEDEN SER CLASIFICADOS DB ACUERDO "
1.~ Con el namero de dlentes retenidos y puede ser unilateral 6 bilateral

2.- Con.la posici6n que estos dientes presenten en el maxilar, ya sea que es-

- De que eatoa dientes se encuencren en maxilares dentados 6 d.esdentados

Deacucsio Tow S5105 ires” P““‘UB 5 ‘piede ordenar uﬁa éiasificacién a&eac;' - :

rresponda a todos los casos de estas retenclones,

I .~ En maxilar dentado, el diente estd Gbicado del lado palatino

con retencién unilateral y puede estar lejos 6 cerca de la arcada dentaria.

CLASE 1l

il. ~ En maxilar dentado, los dlentes estan Gbicados del lado palati-
no con retencién bilateral.

CLASE III .- En maxilar dentado, el diente est4 Gbicado del lado vestibular

con retenciéon unilateral.

CLASE IV. - En maxilar dentado, los dientes estdn Gbicados del lado vestibu -

lar, con retencién bilateral.

. los dientes estiin Gbicados en gentido vesti-~
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*2IPOS DS RRTENGIONES DE LO3 OANINO3 SUPERIORES®

A)Canino ui;iiifoi‘d- B)Canino unilateral.
‘eon retencidén pslatina, con retencifn vestibular,

C)Caninos bilaterales,con retencidén palatina.




A)Canino cerca de la arcada. B)Canino lejos de la arcadm.

/\
——
! 4
]
\
e
C)Canino con retencidn. D)Canino con rsteneién.

Palatovestibular. Vestibulopalatina.
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bulopalatino, { con la‘corona 6 raiz hacfa el lado vestibular 6 palatino)

CLASE VL. - En maxilar desdentado, los dientes estan Obicados del lado pa-

latino, con retencién unilateral 6 bilateral.

CLASE _VII.- En maxiler desdentado, los dientes estén abicados del lado --
vestibular , con retencién unilateral 6 bilateral

“ ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE LOS CANINOS RETENIDOS"
El diagn6stico de un canino retenido en el maxtlar superfor, se hace median
te su posicién, asi como la relacién con los dientes .vecinoa y estructuras --
adyea.éentes, as{ como su clasificacién.
Estos se realizan por los medios clinicos de la fnspectién, palpacién y por
el ex&men radiogra.fico.

INSPECCION: ~La ausencia del canino permanente en: el maxilar, la presen -

cia. deldierte temporal puede hacer sospechar ‘en la retencion. En caso de~ -
retencién palatina 6 vestibular. en la inspeccwn visual se descubre una ele -

vacién ¢ relieve enel paladar 6 en el vestibulo.

La altura y forma de la b6veda palatina nes dara una indicacién preliminar
de la probable ubicacién del diente retenido.

PALPACION: EIl dedo Indice que investiga, confirma la existencia de esta ele

vacién, de la misma consistencis que la tabla 6sea,

En caso de existir algin proceso infeccioso y una fistula, una sonda introdu -

cida por ella nos lieva a chocar contra un cuerpe duro, que representa la co
rona del canino.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Localizacién radiografica bucal

la radiograffa
dental es un informe sobre una pelfcula fotografica de densidades radioldci-



-»-TESIS DON ADA POR
da ( negra ) y radiopaca ( blanca ) AD' G_ B. - UNA

El uso de 1a radiograffa esta definitivamente indicada en ciertas condiciones
como en los glléntés tetenld;ps‘; dientes sgpérnuméra:!os. quistes, raices y
cuerpos extrafios. En los casos en que es necésario operer es imperativo-
se detérmine la exacta localizacién del die_nte 6 cuerpo extrafio, como ayu
da para el operador.

La localizacién por medio de radiografias dentales debe ser interpretada por
‘comparacitn de vistas tomadas en distintos éngulos de proyeccién, méas un-
conocimiento anatémico dke”la‘;reﬁg.;onv radlografica.

INDICACIONES PARA EL USO DE LA LOCALIZACION. - La Iocalizacién es

ta indicada en los siguientes casos, cuerpo extrafio, instrumentos rotos, ma
tertales de relieno en la apofists alvéolar, dientes ;_eten.ido's_ "y dientes super:
numerarioé, : calculosenunagmndulaboonducto s;a__li;{“a'l".r .fr‘aqmras"dcll’rna.-f
‘xilar superior e inferior;, fractura de los c6ndilos, expansién del proceso ~

alveolar en una formacién quistica.

TIPOS DE EXAMENES RADIOGRAFICOS DENTALES USADOS EN LA LOCA--

LIZACION. - Los tipos de examenes radiogrificos dentales usados en la lo=

calizacién son loa sigulentes,

1.- Periapical.

2.- Oclusal ( topografica )’

3.~ Seccién transversal y maxilar lateral,

4.- Cabeza lateral postero-anterior

Es imperativo en las localizaciones que la pelicula periapical sen suplemen-

tada con otros ciertos tipos de examenes radiograficos.




METODOS DE LOCALIZACION. - Los métodos de localizacién son los

siguientes:

1.- El método estereoscépico. Este mé&iwdo hoy en dia rara vez
se utilizd a causa de la evolucién de otros métodos més simples y exac -
tos. La :adiograti.a éstereoytscomca consiste en la exposicién y revela ---
cién de dos peliculas, uné para cada ojo, desﬁléthndo el tubo en el plano
horizohtél# la disténcia entre las pup@las de cada ojo, despﬁés esta radio
graffa se observa en un aparato llamado estereoscopio, de este modo, dos
radiografias chatas se‘ combinan en una profundidad y perspectiva.
lps ;:;dontologos no pueden dominar este procedimiento, por lag siguientes
d-iﬂcultades técnologicas; colocacién de dos peliculas exactamente en la -~
misma posicﬁn enla boca, para dos exposiclones aeparadas, conseguir -
'la ahsolnm inmovilizacién de 1a cabeza del pacien:e eatre ambas exposi -
ciones, determinar los angulos de pro yeccién vertical y horizontal correc
tos con dos movimientos del tubo, correcto montaje de las peliculas.

2.- METODO DEL DESPLAZAMIENTO DE LA IMAGEN.- Este -

método se aplica con facilidad y da informaci6én sufictente para ser de valor
- préactico, pero el método de localizaci6én oclusal ( corte transversal ) si -
gue siendo hasta hoy el més avanzado. y el mdas exacro.

La técnica del procedimiento consiste en exponer y revelar dos 6 mas -~~~

radiograffas pariapicales de 1a misma zona, moviendo el tubo en direccién

horizontal entre las exposiciones como resultade de los cambios en la -~~~
angulaclén horizontal, el diente no erupcionado 6 Cuerpo extrafio se mueve-

hacia el metal 6 distal en relaci6n con los otros dicntes § puntos de refe-
rencia,
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La régla que gobierna el método del desplazamiento es la sigulente, si el
diente no erupcionado 6 cuerpo extrafio se mueve en la mfsma direccién en
que el tubo es desplazado. dicho diente 6 cuerpo extraﬂo estan localizados
del lado lingual, sl se mueve en dlreccidn opuesta a la cual el tubo se des-~

plaza, estan por vestibular, este método. puede ser aplicado también ==~~~

cambiando la angulacién vertical del tubo.

3.- METODC QELUSAL. - ( Corte tfangve;sal topografico ;) =~=
Las vistas topograficas oclusales se indican cuando él odontélogo desea -~
observar una =zona qufstica 6 un diente :etenido que no ha sido orientado-
completamente en una pelicula oclusal.’
Para una béaiiiééién exacta del corte transversal oclugal debe usarse en -~

comblnacién con una pelrcula periapical que extlende el angulo de proyeccmn

a un arco que va de cero a 90' o cual depende deyla“reglén radiogr&ﬂéda '  '
La porcién vertical del hueso frontal es la obstrucclon mas grande que se’
encuentra en la radiografta oclusal ( corte transversal ) de la porcién an-
terior del maxilar superior donde eg paralelo al eje largo de los dientes-
anteriores. En ciertos casos es necesario alguna modificacién de la angula

ci6n vertical para revelar esta zona,

La pelfcula oclusal mide 7 cms. X 9 cms. y se manufactura para veloci -

dades regular y rapida.

La rdapida es la mejor pelicula para las vistas oclusales del maxilar supe-

rior a causa de su extrema sensibilidad,

El chasis intrabucal debe usarse con las pelfculas rapidas para las radio-

graffas oclusales del maxilar superior, desde que disminuye el tiempo de -
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exposicién y las probabilidades de movilidad del paciente.

4.- METODO EXTRABUCAL. - Las radiograffas extrabucales

se utilizan para auplemenfar 193 exaiﬁenea‘periapicaleé y oclusales para
localizaciones 6 aapectoé que no se puedeﬁ obtener intrabucalmente,
Siempre hay w}entajas ven hacer un examen radiografico completo y las -~
radiografias ext;ébucales son a menudo necesarias, para cor;nplegnr el—
estudio e mformaéid.n d;u}i diagndstico en casos de dienieé‘retenlclbé. -
fracturas y quistes.

El examen radicgfgiffco del canino retenido debe ser realizado segdn ---
ciertas hormas para que sea de fitilidad, para encarar el problema qui -
rargico no es suficiente una radiografia intraoral y tal radiografia intra-
oral sélo nos impondra de la existencia del diente; las normas para laa -
radiografias de utllidad quirrgica seran dadas en segulda.

Bs'necesarid abicar el dtente éegun los tres planoa del espacio, es im-
precindible ver la ciispide y el Apice”’y la relaci6én de todo el dientg con --
los 6rganos vecinos ( seno maxilar, fosas ndéél‘ie-s'"y‘ dientes vecinos ).

La radiografia no'r;dara el tipo de tejido 6seo, ( densided, rarefaccién )--
presencia del saco periocoronario, asf como la existencia de procesos -~
68eos periocoronarios.

Antes de encarar un problema quirdrgico de ecsta especie debemos verifi-
car con absoluta presicién, la clage a que pertenece el canino retenido y
asf poder imponer el tipo de oparacién necesarta, como via de acceso, --

incisién etc. . Y solo as{ evitaremos operaciones, mutilaciones tradmati-
cas y llenas de inconvenientes.

VERIFICACION DE LA RELACION VETIBULOPALATINA.- Eg légico que
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lo primero que se necesita conocer es la posicién vestibular 6 palatina del
diente retenido, para poder asf elegir la «vfa de acceso’ A pesar de que -
aproxlmadamente un 85% dé los canmos retenidos son ‘palatinos.y en mu ~-

chas ocasliones el relieve que producen en la boveda los identifica, hay que

tener la absoluta seguridad de su posicion.

UBICACION DEL DIENTE EN EL PLANO ANTEROPOSTERIOR

.~ ( plano -
sagital 0 La ubicacién del diente en el plano sagital' se logrg a merced de-

varias tomas radiograficas, con placas comunes gracias a lag siguientes-
técnicas.

Tres tomas son necesarias para conocer la direccién anteroposterior del-
diente retenido ¥ las relaciones de la corona y 4dpice, con los 6rganos, ca-

vidades y dientes veclnos. _ E‘.stas tomas radiografxcas las}ldequgna:fég_n.os
implemente( A M P ) ( ancerlor, media y posterior h o
TOMA ANTERIOR

- Se coloca la pelrcula enel lado palatino , haclendo -

coincidir 1z linea media de la placa conel espac!o interincisivo, el rayo--
debe ser normal a 1a placa.
Toma media hora, se coloca la pelicula orientada verticalmente haciendo -

coincidir su borde anterior con el espacio interincisivo, el rayo normal a
la pelicula.

TOMA POSTERIOR: Se coloca la pelicula , haciendo coincidir el borde ---
anterior con la caradistal del incisivo lateral, el rayo normal a la pelicu-
la.

En las tres tomas el borde inferior de la pelfcula ha de estar horizontalmen

te colocado y en lo posible guardando una misma distancia con el borde in




cisal de los dientes veclnos.

DELIMITACION DEL CANINO EN EL PLANO HORIZONTAL - Segan, Gietz

Yy Gravlotto. para’ locauzar ‘el canino retenldo en el plano horizontal se acon

seja la’ slgulentn tecnica

a).- RADIOGRAFIA' - Ocmsal con rayo central en la unea msedia-

e lncldencla perpendlcular ala placa. Con esta sola radiograffa no se ob -
tlene la precisa ublcaclén del canino, pues los rayos secunarlos dan una-

imagg_n del diente quem es la correcta, proyectandolo a través de Jas rai

ces de los démﬂs,dlentes de la arcada,

b).- CON UNA SEGUNDA RADIOGRAFIA

ta el inconvenlente antes citado, .

[+

DELIMITACION DEL. CANINO EN EL PLANO"VE’;(‘HCAL - Segan, Gletz -

y Graviotto, indican un método para oblcar el canmo en el plano verdcal-
‘se coloca una placa( oclusales 6 una pelfcula comOn para radiograf{as -—-
extrabucales ) sobre la mejilla opuesta al canino retenido, dirigiendo el -
rayo central atravezando el maxilar en sentido horizontal y con inciden --
cia perpendicular a la placa.
De acuerdo con el examen radiografico previo, la comparzcién de las ra -
diograffas y el exdmen clinico del caso, tendremos la ublcacién del canino
su posicién y gus relaciones con los dientes y cavidades vecinas.
Ahora se plantea el tratamiento quirdrgico y la vin de acceso a elegirse.
Los caninos que estén colocados del lado palatino de ios dientes ( con arca
da dentaria completa ), deben ser extraidos por la vfa palatina, los caninos

que s¢  encuentren colocados del lado palatino, pero cerca de la arcada ~--

.~ También oclusal con
rayo central perpendicular a la ‘placa y pasando por los premolares, se evi

» obteniendo una imagen del aiente en rela -
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dentar‘la y con un espacio entre el incisivo lateral y primer premolar 6 entre
el incisivo central y primer premolar ( por ausencia del lateral) puede ser -
abordados por la via vestibular.

Cuando la reténclon es francamente vestibular, la via de acceso, desde lue-

go es la vestibular.

La via vestibular es mas sencilla, méas comoda y de mejores resulrados.

No siempre puede ser aplicada.

Importancia de contocer la porcién coronaria. La radiograffa debe mostrar
con perfecta nftidez.

a).- La forma de la corona

2.~ La existencia y dimensiones del saco pericoronario.

3.- La distancia y relacién de la cdspide del’ canino con los inci -
sivos centeal y lateral'y Ia distancia con el coiducto. palating anterior.
Lacospide ,deyl éaﬁlno..puede eéxcontrgrse enclavada entre dog dientes 6 en con
tacto.cen una cara de la rafz dél central 6 _lateral. Cualquiera de las dos for-
mas slgnifica» un sélido anclaje parav la éﬁmna del diente retenido y uno de-
los principales obstac;.lbs para su eliminacién.

La corona no puede franquears$ lo hace a expensas de la elasricidad de los -~

alvéolos de los Incisivos ( peligro de fractura alvéolar ) el rincén donde =--
esta enclavada.

El obstdculo para la extracci6n del canino retenido , como para cualquier --

diente en las mismas condiciones, estd en su corona y no en su porcién radi
cular.

Por eso , el exAmen radiogréfico debe dilucidar las relaciones de la corona,

antes del acto operatorio, para fijar el método Que conviene para la extrac-

cion del canino.
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IMPORTANCIA DE CONOCER LA PORCION RADICULAR. - El dpice del ca -

nino retenido presenta por lo general, una proriunciada d‘llacéraclén. La exis
tencia de. esta anomalia y. la ﬁbicaclén exacta del extremo radicular, deben. -
ser conocidas antes c)le la operacién. Su colocacién a nlvel 6 por encima de -
los apices d_e‘.los dier_ltes veclnos, su proximidad cqn el seno maxllar, deben

ser satisfactoriamente investigados por el exAmen radiografico , no siem -
pre es facil.

-

La gran cantidad de tramas 6seas que se interponen al paso de los

rayo s oscufec‘en el diagnéstico del fpice del cantno.

" Cuando en los caninos se ve el extremo radicular muy grueso debe sospe-

charse una dilaceracién radicular, que se presenta pricticamente en todos

los casos de caninos retenidos { Gietz )

»Maythofer, oplna qae el gra o prectaién de la lmagen apical nos dard =

;fundamentos sob:e la altura a que se encuentra esta porclon del dlente.

Las.partes mas algjadas de la placa dan sombras menos precisas y menos -
nitidamente dibujadés.
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CLASIFICACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

El tercer molar inferior retenido se presenta en el matilar en distintag -~

posiciones y en diferentes desviaclones, con su cara mesial libre 6 cubier
ta de hueso.

Estos detalles permiten estudiar una rigurosa clasificacién del tercer molar

atil e indispensable para tener exito qulrdr'gico.' Los fracasos en 18 exo --

doncia del tercer molar asientan en insuficiente 6 defecruoso estudio radio
grafico y son el intento de una aventura quirﬁrglca. que sin la suficierre --
documentacidn tiene tal destino.

Por eso es immportante conocer la anatémia del tercer molar.

a).- ANATOMIA DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

- Presenta caracteristi--
cas morfolégicas propias Y. difetenciales.

Es: el‘ dlente que presenta mayor
variedad'd formas anomal{aa v disposictonee o ‘

Su forma se parece en algunos casos al primer molar inferior, en otros al
segundo y en qiernos casos, no tiene nmguna semej_anza con otros dientes
Por o.tra parte, no es r‘aro‘ el caso de susencia oongénita del tercer molar -
asi como ez posible encontrar un cuarto y adn un quinto molar.

Con respecto al tamafio, en muchos individuos es el molar inferior mas pe-
quefio, en una porcién elevada de casos, el tercero es el mayor. El gigan--
tismo y el enanismo son andmalifags frecuentes en este diente.

Como en cualquiera de los dientes, debemos considerar en el su corona y
su rafz,

CORONA. - Presenta, como se dijo anteriormente la forma del segundo -

6 del primer molar, tiene por lo tanto cuatro ¢ cinco caspides, en elevada
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cantidad presenta solo tres cspides y se encuentran algunos con diversas

anomalfas, cdspides supernumerarias 6 defectuosa formacién coronaria.

Segtn SICHER , la mitad delos terceros molareis’ inferiores tienen cuatro --

caspides; el 40%, cinco caspides y el 10% resféﬁte son tr’lcdspides 6 con ---

distintas variaciones en la corona.

Las caras del molar se denominan : mesial, bucal, lingual, distal y oclusal
LA CARA MESIAL. -

Es ligeramente plana, su dimenslén.bﬁcoling'uél;es ma -
yor que la vertical.

LA CARA BUCAL .- Es convexa, presenta dxst‘ntss surcos de acuerdo .con -~

la condlcién y nﬁmem de cﬁspides de la cara oclusal la cara mesial se une -

conala bucal en un Angulo recto ; este Gngulo se dendmina mesiobucal.

LA CARA LINGUAL.-

Se presenta hgeramente plana en dlreccibn venical -
Y mnvexa en su direccién méSlodistal se une a la cara dlstal por el angulo-
dis:olingual y a la meslal por el angulo mesiolingual

i.A CARA DISTAL .

‘Es convexa, se une a la cara bucal por un angulo recto :
que se denémina digtobucal.

LA CARA OCIUSAL. -Es de forma variable, de acuerdo con el nGmero de --

caspides que presente y posee por lo general dos fosas y distintos surcos --

que unen estas fosas con las caras del molar.

TAMANO DE LLA CORONA.- La mas ampua_ varicdad de tamaiio presenta la -

corona del tercer molar. Se observan coronas pequefias, no mayores que la

corona de un premolar comtin y coronas gigantes cuyos diametros mesiodis--

tal y bucolingual exceden en medio cm., los mismos diametros de un primer

molar.
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FORMA. - El tercer rgnolgr puede presentar distintas anomalfas de forma,

también modifican la antomnfa coronaria, tubérculos supernumerarios y-

geminaciones.

RAICES. - El tercer molar inferior es birradicular y de las dos raices, ---

una es la mesial y laotra la distal.-
La rafz mesial es aplascada en ‘sentido mesiodlatal.

La raiz dlstal tiene parecidas caracteristlca aunque. por lo general su dimen

cién mesiodistal es menor que la de rafz mesial.

Desde el punto de vista de su posicion y forma es posible sistematizar una -~
clastficacion de las raiéeé del tercer molar inferlor.

1).- AMBAS RAICES RECTAS ,

- Es una forma frecuente de presentacion de las
raices del tercer molar- la dlsposicién recta puede ser. absoluta;. también es -

fposible encontrarlas rec:ae. pero divergemes.

2) -~ RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL D[RIGIDA HACIAL EL LADO ---

-Cuando’ocurre , ééﬁﬁi’ﬁﬁéﬁﬁ "'f‘en dependencia con el ---
grado de inclinaciSn distal de la rafz dista, el conjunto radicual da un anclaje
particular al tercer molar dentro de su alvéolo; por otra parte a nivel de la -
pngulacién digtal suele encontrarse el punto de merior resistencia y cuando los
movimienws quirdrgicos noc son correctamernte dlrigidgs, puede fracturarse -

1a rafz distal.

3).- RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA HACIA!. EL, LADO --
MESIHAL .-

La rafz mesial es recta y 1a dintal fncurvada en grado ---

variable hacia el lado mesial, en muchas oportunidades se ha visto agrega-

do a la desviacién o dilaceracién mesial y un grade variable de cementosis --

-



la lfinea de menor resistencia ;esté a nivel dél Angulo redicular.

4).- RAIZ MESIAL D!RIG!DA HACIA EL L.ADO MESIAL Y RAIZ DISTAL RECTA

Es un tipo no muy frecuente de disposicién radicual. La inclinacién mesial'de
la rafz da un solido anclaje al molar,

5).- RAIZ MESIAL DIRIGLDA HACIA EL LADO DISTAL Y RAIZ DISTAL REC-
TA.

Puede. haber contacto o fusién del aplce meslal con la raiz dtstal rec-
ta.

6). - AMBAS RAICE’S DIRIG!DAS HACIA EL LADO DISTAL.- Esta es una de las

dlsposlciones mas frecuentes de las raices del tercer molar.
‘Es una presentacuSn favorable a la exodoncia, podemos adelantar, porque el --

diente sirve en estos casos en los movimientos quirdrgicos el arco de una cur-

vatura que le es propio.

7). - AMBAS RAICES INCLINADAS MBSIAUJ!ENTE Tal dlsposiCién radicu -~

lar constituye un solido anclaja del molar en el hueso.

8). - “RAIZ MESIAL D!RIGIDA HACIAL EL LADO MES[AL Y RAIZ DISTAL -~

HACIA EL LADO DISTAL. -En algunos casos de esta clase hemos encontrado

distintas anomalfas aplicales, dilaceraciones ¢ sementosfs,

9).- RAIZ MESIAL DIRIGIDA DISTALMENTE Y RAIZ DISTAL DIRIGIDA ----
MESIALMENTE . -

Se presentan por lo coman con cementosfs y llegan a fusio-
narse a nicel de sus apices.

10). - AMBAS RAICES FUSIONADAS, - Pueden presaentarse acompafadas de ---

otras anomalias radiculares, dilaceracién 6 cemaentos(s.

11). - DESVIACION BUCAL O LINGUAL DE AMBAS RAICES. - Las raices pue -

den presentarse desviadas en sentido bucal 6 linghinll en algunos casos, una -
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es bucaly 1a otra lingual. Esta disposicién origina un solido anclaje del
molar en el hueso.

12). - RAICES SUPERNUMERARIAS. - Estas raices supernumerariaa pueden
dirigirse en disﬁintos sentidos vhaclelidbse inipoélﬁle una clasificacién

Estas raices superﬁumerar;aé"pqeden ser visibles al examen fad.iogreﬁco
6 permanecer ignoradas.

13). - RAICES INCOMPLETAMENTE CALCIFICADAS. - Es sumamente co --
man la presencia de este tipo 'radléixlér en nifios y jovenes que son enviados
para eliminar los terceros molares con fines ortodoncicos, puede existir --

sok; ia corona, con vestigios dev rafces ( se le dendmina gérmen del tercer -
molar) 6 las x_'aic;es pueden estar t'omadas pero sus dpices abiertos.

14). - ANWALIAS'RADICOLARES'Dtvs'Rs"A's - La cementosis radicular es-

uno. de k)s tipos mas comunes y frc:cuentes. Asiem:a en cualquiera de las ca-_v
ras de ambas raices 6 se dispone en ﬁorma de masa cuya reslstencia y -

anclaje en el hueso suele ser considerahle. puaden nrasenrarss. reabscrcionss

radiculares.

TAMARNO DE LAS RAICES. -
[ ]

Se observan terceros molares con raices pe -

quefias ( 1 cm. ) algunos con raices gigante de 2 o mas cms.

El tamafio de lag raices puede estar ¢ no enreclacién con el tamaiio de la --
corona .

EL ESPACIO INTERRADICULAR.

- Tiene la disposicitn que le permiten las

raices que lo forman este espacio en el maxilar esta ocupado por hueso

CAMARA PULPAR. - Desde el punto de vista quiriirgico pareciera que el --

estudio de la cAmara pulapar del tercer molar no tuviese ninguna relacién

con la exodoncia de este diente. La tiene e importante desde el punto Je -



vista radiografico, por lo que la imagén de la cémara pulpar y de los co'nd'uc-

tos, fntactos o distorcionados, serd un detalle mas para la correcta inter -~

pretaclén y diagnéstico de 1a posiclén del tercer molar retenido.
POSICION DEL TERCER MOLAR

- Las numerosas desviaciones que cada po-
sicién presenta dan margen ‘auna nueva c'iasiﬁc,aci‘én,v segln George B, ----
Winter , que _respetamoé en un todo.y de la cual poco nos épartamoa en nues4

tro estudio.

Antes de entrar en esta clasificacién mas rigurosa, cabe aclarar perfectamef

‘te algunos términos que vamos a encontrar repetidamente en el curso de este

tema, estos términos son: ' Desviaci6n en el sentido bucal” , " Desviaci6n

en el sentido lingval ™, " Desviacién en el sentido bucolingual” y * Acceso --

ala cara mesial ",

,.CONCEPTO DE LA DESVIACION BUCAL (o} LINGUAL.—..

'*;siciones el molar reten{do puede tener distlntos tipos d.. desvlaclones ya -

. .seaen. senririn hu lingual 6 una comnmacién “de ambas, ‘que obliga a:

clasificar al rercer molar tomando en cuenta muy especial de esta nueva va--
riedad.

Imaginemonos una linea trazada por la cara bucal y otra por lacara lingual -
del primer y segundo molar inferior. El tercer molar puede tener su corona
0, mds especificamente, sus caras bucal y lingual entre estas dos lincas 6 -~
planos. Esto es una descripcién esquematica y simple del problema . Pero, --
la realidad anatémica y clinica no es siempre tan simple y tan esquématica -

porque las distintas posiciones y desviaciones pueden conbinarse y se pre -

sentan nuevos tipos en la retencién del tercer molar inferior.
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CONCEPTO DE LA DESVIACION BUCOLINGUAL .- La desviacién bucolin -~

gual eg una variante del tipo de desviacion bucal Por otra parte, es una de -

las formas mas frecuentes de retencién de los mrceros molares, en todas sus
posiciones excepto en la dismrvercion. El tercer molar estd retenido como en
la desviacion bucal 6 sea en la cara bucal de la corona del diente se encuen-
tra por fuera ( hacia bucal )del pla-no 6 linea trazada en la cara bucal del ---
primer y segundo molar; la cara lingual, entre el plano 6 linea bucal y el pla
no trazado en la cara lingual de los molares vecinos.

CONCEPTO DE TORSION DEL TERCER MOLAR INFERIOR,
lar

- El tercer mo -
inferior en cualquiera de sus posiciones puede presentar una torsién

en la difeccién de su eje mayor. Al estar girado, la cara bucal pasa a-

ocupar el sitio que corresponderia a la dlstal o a la mesial o que corres
ponderta a 1a linguah

CG‘ICEP’I‘O DEL ACCESO A LA CARA MESIAL DEL I’BRCER MOLAR --

NFERIOR - Una de las fases del problema de !a extracclon del tercer

molar inferior consiste en el acceso a su cara me sial Es decir, que -

la cara mesial pueda ser alcanzada por el instrumento destinado a la ex

iracci6én del tercer molar.

Esta distinta disposicion de la cara mesial ( accesible o lnaccesible ) -—

debe estudiarse, desde el punto de vista anatdmico, radiografico y qui---
rdrgico.

CARA MESIAL ACCESIBLE .- Se presenta en aquellos terceros mo lares-
que no tienen esta cara cubierta por hueso y, en los cuales el limite me

sial del hueso bucal no es un escollo para la introduccién del instrumenio

destinado a practicar la extraccién del diente.
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CARA MESIAL INACCESIBLE .~ La cara mesial esta cubierta por ---

‘hueso y en ocasiones llega a exceder el ltmlze de esta cara y cubre -

Pte
e

parte o totalmente ia cara oclusal el hueso bucal; en su limite --
mesial puede llegar hasta lav 'cgra‘- oglusal,dbel tercer molar y exceder
la. Por lo tanto, la cara mesial del zefcezr rﬁoiar no es accesible ¥
el mstrumento destinado a la extracciéan del dlente no tiene acceso, -
hecho fundamental en Ia exodoncla del tercer molar retenldo. Para -
lograr el objeto quirarglco debe ser eliminado el hueso bucal o me--
sial que, cubriendo la cara mesial la hace lnaccesible.

CONCEPTO DE LA PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR

INFERIOR .- Ea las mﬁltiples y vanadas formas de preecntaclén del

,tercer molar tnferxor existe otro problema que tamblén dcbe ser des :
tacado

es el de la pmfundldad relativa -,del tercer molar en el hueso.

Esta profundidad relativa se. obtiene conslde::andn ‘el mdlar. rercaids

Ba Gl

relacidn con lineas o planos trazados sobre los molares vecinos: una-
linea o plano paralelo a la cara oclusal del primer y segundo molar—~

inferior y otra linea o plano que una los cuellos anatémicos de estos
dientes.

Por lo tanto, la clasificacién de las posiciones del tercer molar infe-

rior retenido se realiza a expensas de los tres factores sefialados.

a) Posicién absoluta del tercer molar.

b) Desviaciones del tercer molar hacia el lado bucal o lingual.

¢) Acceso a la cara mesial del molar retenido.

Correlacionando estos tres puitcs, se puede desarrollar una clasifi--
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cacién anatémica del tercer molar irferior retenido segtn Winter.

CLASIFICACION DE LAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFE---

RIOR RETENIDO:

I.- Posicién vertical sin desviacién y con:

a) Cara mesiﬂ accesible

b) Cara mesial inaccesible.

2.- Posicién vertical con desviacién bucal y con:
a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible

3.- Posicidén vertical con desviacién lingual y con:
a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible -

4,- Pcﬁ&ibﬁfi@ ét_n;l:’fé&n'dcév_mciqrg_ﬁgéblmgml‘j con:
a) Car_é"mesi‘ai éccesﬁ;le
b) Cara mesial inaccesible
5.~ Pésic’:iéu mesioangular sin deasviacién y con:

a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial tnaccesible

6.- Posicién mesioangular con desviacién bucal y con:
a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible.

7.~ Posicién mesioangular con deaviacién lingual y con:

a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible.

8. - Posicion mesioangular con desvinciéon bucolingual y con:




a) Cara mestal accesible

b) Cara mesial inacqééiblg_

9.- Posicién tprizontalj"sm desviacién y con:

a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inagcesible

10.- Posicién horizontal con ‘desviéciﬁn bucal y com:
a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible

11.- Posiéién "horiidntal con desviaci6én lingual y con:
a) Cara mesial dccesible

b) Cara mesial inaccesiple

12.- Postéin horizontal Con desviacisn Bucolingual -y con:
a): Cara mesial accesible

h). . Cara mesiel tnaccesible —

13, - Posicién distoangular sin desviacisn y con:

a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible

14.- Posaicién distodngular con desviacisn bucal y con :

a) Cara mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible

15. - Posicion distoangular con desviacién lingual y con :
a) Cera mesial accesible

b) Cara mesial inaccesible

16. - Posicién linguoangular y con

a) Cara mesial accesible
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b) ¥ Cara mesial inaccesible

17. - PbBIICidt.l bixcoangﬁlar ycon:
a) Cara mesial accesible
b) Cara mesial inaccesible

18.- Posicién paranormal { Invértida’,,;ci‘:téplca, heterotépica )



* ESTUDIO RADIOGRAFICO " -

EL BS’I‘UDIU RADIOGRAFICO. del tercer molar lnferior retenido sefiala una

cancidad de detalles de mteres que deben ser dtily juiciosamente aplicados

en el dlagnostioo y cu'ugra de este molar.

El tercer molar debe ‘ser observado en su posicion. forma, tamaﬂo presen --

tacion y relaciones. El diagnotioo radiograﬂco de la poaicton del tercer molar

,,5 un‘A' etalle fundamental en la cirugfa.

:LA FORMA Y TAMANO DEL MOLAR RETENIDO - debe deduclrse también

de este examen y de los hallazgos que la clinica efectue. El estudlo radiogra-
«ﬂco de la porcion radicular es también de extraordinario valor e lmportancia
tanto oorno el estudlo de la corona. pues la técnlca qulrbrgica a emplearse en
:cada caso part{cular, ,_esta relaclonado y en dependenc{a con la anacomxa radi—é'-' '
cular. corona;ria y 68ea.

El hueso vecino, distai’ mesial ocmsal eventualmenr.e lingual y bucal debe
ser. mvestigado con prolija dedlcacion, por ser otro elémento Gtil en la apli- ‘

cacion qulrurgica de las técnicas.

I.- POSIC ION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.

a).- CARA MESIAL ACCESIBLE. -

Cuando 18 cara mesial acce-
sible esta libre de hueso mesial y el hueso bucal liega hasta el cuello del --

tercer molar retenido, esta cara se denémina accesfble.

RADIOGRAFICAMENTE. - La cara mesial acceutble se traduce por un espa

cio radioldcido , de distinta forma y tamafio, de acuerdo con la posicién del

tercer molar retenido en el hueso.

Por regla general, en los molares en posicién vertical, mesioangular y hori
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zontal. la cara mesial accesible significa el espacio Interdentario en forma
de un trisngulo radioldcido, de contornos netos y tipicos.
Los lados del trinangulo estan formados, el anterior, por la cara distal del

segundo molar y el generalmenteverdcal; el inferior es la resultante radio-

gréfica del borde superior del hueso meslal y el posterior esta dado Ppor-

1a cara meslal del tercet molar retenidm.

Los terceros molares en poalcién distoangular no presentan un espa(:io in-~
terdentario tridngular sino que, siendo un espacio libre y ablerto, la repre
fsentacién tadmgraflca de su omagen es una U 6 v, cuyos distintos segmen -
tos tienen el mismo significado, que el que se estudia en los tres tiposde -
‘retencién citados. La base del triangulo , horizontal por regla general, es-

la ttaduccién radiografica del borde superior del hueso mesial

b) CARA® ‘\IIFSIAL INACCESIBLE. -

Es cuando el hueso mesial cubre total 6»

parcialmente la cara oclusal del molar retenido y el hueso bucal asciende por

encima de su linea cervical, debe considerarse que esta cara mesial es inac-

cesible, es decir que no es posible llegar a ella si no que se elimina el hueso

-que lo cubre y protege.

RADIOGRAFICAMENTE. -

No existe el espacio interdentario licido Que se-

encuentra en los molares con la cara mesial accesible, se presenta un espa-

cio de radiolicidez mas reducida, ya que iag tablas 6seas bucal y lingual-

se superponen,

2).- DESVIACIONES EN LAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR-
RETENIDO. -

a).- DESVIACION BUCAL.- Cuando se presenta un Caso ¢n que

el primer y segundo molar se encuentre clinicamente sin desviacién, ¢n sen -
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tido bucal 6 lingual pero el tercero est4 desviado hacia el lado bucal, existe
clfnicamente una superposicién de un segmeﬁto dc.ia corona del tercer mo-~
lar sobre la del segundo “m'olar. Como las cﬂspideé bucales 6 linguales, en-
la desviﬁcién_mcal se encuentran en el mismo plano.

Los detalles caractéristicos.de la desviaci6n bucal son: Superposicién de -

un segmento de la corona del tercero sobre 1a del segundo:' ausencia radio-
. gréfica de las caras oclusales.

b). - DESVIACION LINGUAL., -Cuando el primer y segundo mo-
lar se presentan clinicamente sin desviaciones y que el tercero esta des--
viado hacia el lado lingual. La imagén radiografica mostrada: Ausencia ~-
de 1a cara oclusal del primer y segundo molar; sus caras oclusales no po
dran ser vimbles pues clfnicamente sus cﬁspides se superponen.

En esr.e tipo de desviacién no extste auperposiclon clmica de la corona deI
tercero sobre la del segundo

En sgintesis, los detalles caracteristicos de la desviaci6n lingual son:
Conservaci6n de Ios puntos de contacto entre los tres molares; ausencia -~
de superposicién de segmentos de las coronas de cualquiera de ellos sobre

los otros; ausencia de la cara oclusal del primer y segundo molar; la cara

oclusal del tercer molar es visible y neta.

c).- DESVIACION BUCOLINGUAL , ~

Cuando se presenta el ter
cer molar inferior en desviacién bucolingual origina un proceso distinto-

Clinicamente existe superposicién de la corona del tercer molar sobre la -
del segundo, por lo que esta forma de desviacién se caracteriza por pre--

sentarse el molar proyectado en sentido bucal y con la cara oclusal de su-
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, corona dirigido hacia el lado lingual , hallandose en fntimo contacto el

angulo distobucal del segundo molar con parte 6 con la totalidad de la -

cara oclusal del tercero.

Sintetlzando los detalles caracteristicos de la desvlacién bucolingual -

( en cualquier tlpo de retenclén) son los sigulentes: conservaciﬁn de los-

puntos de contacto entre el primer y segundo molar, ausencia radlogra-
fica de las caras oclusales de estos molares, superposicién radiografi—
cadeun segmento de la coronadel tercero sobre la corona del segundo

cara oclusal del tercer molar visible.

d).- PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR INFERIOR

En el hueso indican el nivel, almura 6 profundidad en que se encuentran -

el molar en relacién 8 bs planos ya estudiados.
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CAPITULO ViI"

"TECNICA QUIRURGICA "

a).- GENERALIDADES . -

La extraccién del tercer molar infe-

rior retenido constituye un problema rnecariico. pnia_ résblver el problema-
meéénico' que se propone la exodoncia del tercer molar"inferin; retenido, 'de
bem&é valernos de aparatos adecuados a aplicar leyes ffsiééﬁvé' también adve-v’
cuadas.

La cirugfa fisiol6gica sefiala principios quirdrgicos, entre cuyos {{imites --
debemos desenvolver el préposito, cuyoAflnj es la eliminaci6én del molar re

tenido de su alojamiento 6seo, La extracci6n del molar se cumple siguien-
do dds caminos. que pueden unirse.éicomplemeﬁtnrse, ambos tendientes. -
aimpiiﬁcan el problema y el cumplimlento de’ los ptccepsos de la ctrug{a -
flsiolbgica, disminuclén del volﬁmen y disminuclén de: ln resiatencia.

Para el primer procedimiento se emplea la divisién del cuerpo a extraerse
{ odontoseccién )ﬁ paré "’el segundo se ééaliza la eliminacién wtal 6 parcial

del hueso, ( osteot6mia ). En la aplicaci6n de la palanca con fines quirdrgi-

cos deben ser considerados los elementos que actuan en el desenvolvimien-

to de la accién de esta maquina.
a).- La palanca propiamente dicha.
b).- El punto de apoyo

c).- La potencia

d).- La resistencia

La extracciun del tercer molar inferior retenido dehe realizarse por medio

de instrumentos adecuados, fundados esencialmente en el principio meca-

aico de ld palanca ( los elevadores ) y aplicados sobre un punto de apovo

PTG
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{ el hueso ), con un grado de fuerza destmado a vencer la reslstenclé

¢ el tueso y el tercer. molar ). En este juego de’ elementos mecéanicos

la resistencia ests a2 .su '“"}e" constituida por tres factotes' ‘

El morlar, la disposicién de sus,rarces y el hueso que lo cubre prote-
ge y rodea.

a),- LA PALANCA COMO INSTRIM c.N"l'u QU[RURG[CO.
el ’

Para extraer-
tercer rrolar inferior retenido debe emplearse una fuerza que esta

administrada por un it_lstrumento quirtirgico llamado elevador.
Los distintos tipos de elevadores que se usan en cirugia bucal; constan
en términos generales; de una barra metdlica, un mango y una punta.

b).~ PUNTO DE. APOYO El punto de apoyo pnra la mecéanica de la ---

rraa_ taia o amaie

T T

slal c bucal. M

c).- LA POTENCIA.- Es la fuerza ejecida sobre el extremo distal de la

pélanca, sirve para vencer la resistencia.

d).- LA RESISTENCIA.- El molar retenido ( corona y rafces ) y el hue-

8o que cubre y rodea el molar puede considerorse, en el caso quirargi-
co del empleo de la palanca como la resistencla,

La resistencia puede ser disminuida en sus valores por la eliminacién -
del hueso o por el fraccionamieiito dJdel diente a extrserse,

"INSTRUMENTAL QUIRURGICO'. - Por

especialidad,

dos.

La practica es la que nos llevara a la seleccion del instrumental

tratars¢ de uana cirugia de alta -

la cirugia bucal requiere instrumentos también especializa-
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La operaci6n que cosiste en’ la extraccién quirargica del tercer molar-
retenido, se p‘rop:o:!i.e.p_ractlc_:ér una brecha en la- m_uc»osé."(‘f m¢isién ) Bk
desplazar el.:c’r_’\i_‘géjo'-ﬁbténi‘db, y llegando -al huéso. \ellimina"rlo parcial-
o totalmente ( osteot6mia ) para encontrarse con el molar retenido y
aplicar sobre €l los instrumentos destinados a la exodoncia ( odonto-—

gseccién y extraccién ).

"INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA INCISION", - Bisturf, para la inci-

si6n de la mucosa a nivel del tercer molar retenido se emplesa el bis-

turf de Bard-Parker de hoja intercambiable. .Tgmbién es otil para -~
dicho propésltt.i’.vel bisturi de austin.

TIERAS. - En.algunas oportunidades pueden emplearse unas tijeras, —

rectas o curvas, parz seccionar inserciones musculares bajas o exceso

de’ tejido después determinadala extracci6n, También se emplean -

tijeras para cortar los puntos de sutura.

PINZAS DE DISECCION.- Para ayudarse en la preparacitn de los col--

gajos, en su despegamiento y en su sutura, son utiles las pinzas de --

diseccion, dentadas o las de dientes de ratén.

PERIOSTOTOMO. - Después de practicada la incisi6én, el colgajo muco-
so ge desprende de su insercién 6sea con el perlostétomo o legras, --

también sirve para sostener el colgajo durante la extraccién.

SEPARADORES .- El labio del paciente y eventualmente el colgajo son -

mantenidos apartados por separadores.
lLos de farabeuf se usan frecuentemente,

"INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA OSTEOTOMIA".-

Escoplos. la sec-




cién del hueso que cubre total o parcialmente el molar retenido se ---

realiza con escoplos.

El instrumento es una barra metdlica, uno de cuyos extremos, lz hoja,

esta oortada a bLsel ‘a expensas de unas de sus caras. la hoja del es--

coplo -puede ser recta o estar ahuecada, en medla cana. Actﬁan a pre-

sién manual, o son acclonados a golpe de matrillo. dirigidos sobre ex_

tremidad - opuesta al ﬂlo.

Existe una gran variedad de escoplos, hemos conservado los escoplos-

de barri y los de sorensen. Excepcionalmente empleamos otros en la

cirugfa del hueso, para la seccién del molar pueden dtmzars& escoplos

de hoja ancha, a bisel simple o biselado.

FRESAS.- La osteotomfa por medio de la fresa es una maniobra senci-

de tungsteno acelera y slmpufica la osteotomta, se usan en ‘estas ‘manio

bras las fresas redondas, ( No. 8°), por Intermedio de la pieza de
mano.

Para la odontoseccién se utilizan fresas de fisura también de carburo —

de tungsteno; por lo general se usan en el 4ngulo recto. Ei empleo de

torno eléctrico de alta velocidad, puede simplificar las maniobras de -
la osteotomnia y de la odontosecci6n,

PINZAS GUYIAS.- Destinadas al mismo fin que las fresas o escoplos.

La pinza se emplea en ia osteotomfa del hueso bucal o lingual, este -

instrumento tiene aplicacién en un tiempo quirdrgico importante: la --




eliminacion del sacgpericoronario.

LIMAS PARA HUESO .- Estas son utilizadas pare la. regularizacisn ds-
brocesos, allzar bbrd'eé’ y para"éllminar crestas 6seas preparando asi-
a os maxilares para la colocacién de prétesis.

CUCHARILLAS PARA HUESO =~

Se usa para eliminar fungosidades, --

granulaciories, trozos .del sacofpericoronario y esquirlas éseas etc. Las

hay rectas o acodadas cuya parte activa puede tenét formas y disme--
tros distintos.

ELEVADORES. -

Estos instrumentos se utilizan con el objeto de movi-

lizar o extraer dientes o raices. En el elevador deben ser considera-

dos tres factores:

1.- Punto qg.,apqu .

El elevador consta de tres partes que son:

a) Mango i} b) Tallo c) Hoja

Existe una gran variedad de estos instrumentos y pueden geleccionarse-

un namero de ellos. Los de Winter, los de barri, el de seldin v el --

elevador universal.

Para la extraccién de rafces se emplean los elevadores de clev-dent, y

los apicalen destinados a eliminar pequefios trozos radiculares, en caso

de fractura. Los instrumentos creados por Winter cumplen perfecta---

mente las leyes de la cirugfa fisiolégica; se adaptan a las condiciones-

de la cavidad bucal y al lugar donde deben aplicarse. Se denominan -

elevadores de aplicacién mesial, bucal y mesiohucal, sélo usamos las —
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dos primeras formas.

AGUJAS PARA SUTURA-

La sutura €s un paso nfuy lmportante de -

intervencldn quirarglca, . para ser- ejecutada requiere agujas apro---

: piadas. existen agujas sensibles curvas o rectas de pequeﬁas dimen--
sioneys. hay. trauméticas y atraumeticas.

PORTAAGUJAS. -

Son tuilizados cuando existen aguj'a‘s tan pequefiag -
que no pueden ser dirigidas a mano.

LLA OPERACION ;-

Toda operacién quirdrgica que se realiza en el --

organismo consta de varios tiempos, que pueden y deben ser correc-

tamente sincronizados y sistematizadzs. La cirugfa  bucal sigue todos

los preceptos de la cirugia general.

Las operaciones en la cirugia general constan de varlos tiempg‘g__:quig, .
rargicos.: |

Por lo-'céﬁt'o la extraccion del tércer molar inferior. mtenido consta de
los ‘sr,iig‘d‘ientes” tiempos:

1.~ Incisi6n. |

2.~ Preparaclién de los colgajos.

3.~ Osteotomfa,
4.- Operacidn propiamente dicha ( extraccion del molar retenido )
5.~ Tratamiento de la cavidad 6sea,

6.- Sutura .de los colgajos.

7.~ Tratamiento posoperatorio.

Todos estos tlempos se realizan segin el orden y sistematizacién que
ya fueron sefialados y que deben gobernar el curso de la intervencién.

1.- INCISION.- l.a incistén sigue cierras reglas que son:




a).- Ser de un sélo trazo.

b).- Ser perpendicular a lbs tegumentos.

c).- Debe ser por ‘deslizamiento y no por presién

d).- Debe ser de una amplitud direccién y forma necesaria,

2).- Que sea de una prof&ndldadrequerida.

f), - Que tenga apoyo 6seo.

g).- Que no forme Angulos muertos que necrosan. Ios telidos.

Las inmsiones en la cavidad bucal deben cumplir los preceptos que da

la clrugfa. Por eso serd menester afirmar, que al trazar la incisién

y circiascribir un colgajo, es necesarlo que este tenga una base lo --

suficientemente ancha para que su irrigacion no se encuentre pertur--
bada i impedida.

Los vasos. sangutneos siguen un x:razado anawmico. y las inclsioues -
K2

no deben secc;onarlos. ya que pueden producir necrosis o esfacelos-
en tal‘colgajo.

Las incisiones que proponemos no lesionan,

o lo hacen en minima ex-
tensidn,

n el trayecto de los vasos sangufneos; por otra parte da ma-

yor y mas facil acceso y visién del lugar de la operaci6n propiamente
dicha.

Tener en el curso de la operacisn una buena visualizacién de modo que
el colgajo obtenido permita ver correctamente lo que se hace y que no

se opcnga o interfiera en las manicbras quirGrgicas posteriores.
Las incisiones deben ser hechas de un sélc trazo, sin lineas secunda-

rias, que permitan una correcta adaptacién, Ser2 menester que el ~-

colgajo descanse en lo posible, sobre hueso sino ¢ Mntegro, y que la -




sutura final repose sobre una base segura y ‘firme; a nivel del tercer
molar inferior este dltimo concepto diffcumente se rogra

Con un bisturi de hoja corta se traza una ;nqlsiqn 2n la parte mas --
alta de ia cresta di's“tai”.‘ por .de>t21’;as de kla céx;a distal del segundo mo--
lar.

La longitud anteroposterior de la incisién estara dada por el tipo de—

retenclén'del"‘tercer molar. Por lo tanto se funda en los detalles que

‘se obtengan del examén tadlografico.
El trazado de la incision debera ser hecha con el bisturf, energicamen

te, hasta percibir por debajo del instrumento la sensacién del hueso o

de la corona del dient=. Este primer paso de la incisién puede san--

grar copiosamente, por las razones anatémiéaa.

Se cohibe: la hemorragla compzlrniendo a"i"-, regiﬁn ‘con ‘una torunda de ==
gasa, La: mclsién llega hasta la cara distal deL segundo ‘molar; -desde
ahf conrarnea.al.cuslls del-segundo” troidr "en su cara distal y concinﬂa
festoneando la encia en su adaptacién al cuello del segundo y primer -

molar, llegando también profundamente hasta el hueso y geccionando -~

los ligamentos correspondientes; esta incisién se detiene en el espacio

interdentario.

2.- PREPARACION DE LOS COLGA]JCS. -

Trazada la incisi6én, se hace

hemostasis comprimiendo por breves instantes la regidén. Se toma el

periostétomo, o en su defecto una pequeiia legra, o la espatulo de
freer, y se introduce entre los lablos obtenidos por la incisidén, pro--

gresando desde el lado distal hacla el lado mesial. El periostétomo -

toca francamente el hueso y apoyandose en &l y o base de suaves movi-
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milentos de lateralidad y de giro del instrumento, se desprende el --

labio bucal de la incisién. Para facilitar la maniobra puede apoyarse -

el instrumento en glAangqlo bucc;distal del segundo molar; desplazarido
&l instrum erto haci’é la: 'lrn'ea media del paciente, con ese punto de ---
apoyo se logra despreder el colgajo en toda la extensién que se desee.
El penostétomo. siempre con el apoyo en &1 Angulo ‘bucodistal del -
segundo molar, separa o desinserta la encia que cubre la cara exter-
na de'l‘ segundo molar; comtinuando el periostéiomo en esta funcion, de
mnsérta‘»l_av_fer“icia bucal del primé? molar, d'eieniendose a nivel del es-

pacio interdentario entre el pﬁmer molar y él segundo premolar,
8.~ OSTEOTOMIA. -

Es la eliminaci6n del hueso en relacién con &l

tercer molar mferior retenido El objeto de la osteotomra es eliminar ;

la necesaria cantida.d de hueso corro paxa tener acceso al molr.r v dis

minuir la resistencia que esta dada precisameme. por la cantidad v

calidad del hueso que conuene.

Tiempo u'nportante en la cirugia del tercer molar, la osteotomia junto

con la odontoseccidn, simplifican extraordinariamente un problema que

de otra manera serfa altamente traumatizante.

DURRBECK, dijo: " es preferible extraer mas hueso que &l necesario, -

eliminando de este modo la resistencia, que eliminar demasiado poco,

empleando como compensacién la fuerza traumatica para eliminar el -
molar"”.

La osteotomia colabora en la realizaci6én de la cirugfa fislologica: la -
fuerza puede tener como resultado la fracruta del maxilar o lesiones

alveolares de distinta intensidad.
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4.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extraccidn del molar retenido )

Eliminadas ya las estructuras §seas que significa la resistencia, se inicia

operaciénvpmpiamente dicha, qué consiste en la extraccién del tercer mol:

retenido merced a la apiicacién de la palgﬂca.

El elevador llega a la cara mesial del molar y ahf su hoja aplicada éobre la

cafa mesial' el mstrumento con punto de apoyo en el borde 6seo bucodistal

-del segundo molar inferior,y con una fuerza ejercida sobre su mango, éleva

el molar siguiende el camino de menor resistencia.

-

Existen nuevas maniobras que permiten disminuir méas y aGn anular los --

factores de la resistencia. obrar sobre el mlsmo cuerpo del molar y divi -

dirlo ( odontoseccién ), para que la unidad estructural quc en el molar re-

tenido reaulr.en vari;as porciones las cuales se eliminan por separado.

5.~ TRATAMIBNTO DE I..A GAV!DAD OSBA Realizada ia total extraccmu

del molar retenido, dos son las maniobras posnooperatorms con respecth

éfvmau GesE que alo}aba el molar, complementando por una maniobra
posterior, la sutura en relacién con los tejidos blandos de la herida
La primera se refiere a la eliminacién quirargica del denominado saco peri
coronario ( normal o patolégico ). La segunda al tratamiento médico de la
cavidad 6sea obturandola con diversas substancias
Unos estan indicados para combarir la infecci6n, otres tienen por fin actuar
mecdnicamente , llenando el alvéolo; un namero de ellos tiene funciones ---

hemostfiticas.

THOMA. - Encuadra estos problemas en tres consideraciones, las cuales-

se refieren a medicamentos destinados a combatir In infeccién ( Bacteri -

cida y bacteriostaticos, agentes indicados para prevenir la excesiva hemo

rragia y substancias.
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destinadas a actuar como obturadores de espac:idd.

para el primer factor estd indicada 1a penicilina en forma de obturacién de
la cavidad . Silverman comprobé que esta subs:ancia es perfectamenre --
absorvible 'y que la acclén bacteriostatica es real y efectiva y que contri--
buye en’ alto grado a mejorar las condiciones locales posteoperatorios.
La prevencién de la hemorragla se realiza con la culdadosa limpleza de la
cavidad alvéolar, eliminando saco peru:oronarlo 'Y restos de tejidos patolégi
cos y el clerre bajo sutura. con esta conducta e logm la clcatrizacién de
primera intencién; ldel pero no siempre puede ser logradu.

Cuando las condicionas »del alv#olo muestren una'exceaiva hemorragia, -
por lesi6n de los vasos identarios, la obturacién de la cavidad con fibrinfo
am ( espuma de flbrlna ). celulosa oxidada 6 gelfoam. 1mpwgnados 6 no -

en penlcillna_;y‘ trombina 'iflogran co‘xibir la excesi\m sallda de sangre.
- SUTURA DE. CODGAICS

.= El uerre donsutum ‘es el Mcal quimrgicof'
esta indicado , .Como se dijo en pdrrafos precedentes,.

terceros molares sin procesos infecclosos aparentes.

Se revisa e inspecciona la cara interna del colgajo, eliminando tejidos de

granulacién 6 restos 6seos 6 dentarios, se adapta cuidadosamente el peri

ostio y se vuelve el colgajo a su sitio normal de dbicacion,
Eloperador toma la pinza porta-agujas con una aguja curva enhebrada -
con nylén 6 seda y se procede a atravezar en primer término &l colgajo-

lingual, después el bucal, retirlndose la aguja y practicando luego &1 --

nudo, valiéndose de la pinza porta-agujas.

7.- TRATAMIENTO POSOPERATORIO. - El tratamiento que se realiza ---
Jdespués de la extraccion debe ser estudiado en dou aspectos,

1. - El tratamiento inmediato




2.- El tratamlqntdhediato

El tratamiento postoperatorio , como sostiene . MEAD, es la fase més
importam:e de nuestra labor. _ Contribuye al éxito de la operacién y.al ~

bxenestar del paciente Y atn puede mejorar y modificar los inconvenien

tes surgidos en él curso de la intervencién quirargica.

EL TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO. -

Termlnnda la
operacion se limpia la cara del paciente con un trozo de gasa lmpreg-'

nada de agua oxigenada, se lava la cavidad bucal con un atomizndor.
&1 que lleva una solucién de agua oxigenada 6 aromatice con el fin de-
eliminar sangre y restos blandos 6seosé dentarios, evitando de este-

modo que los codgulos entren en putrefaccion.

Se aplica un trozo de gasza estermzada sobre el lugar de la excruccmn

mvuando al paciente a morder sobre ella \'puede oolocarse una bolsa --'

de hielo sobre la cara del lado operado durante algunos minutos.

Tl fein oo =

el as BN & MW 1

& uougestlonl edemay la hinchazén postoperatoria, tie~

ne accién sobre la prevenci6én de los hematomas y del dolor postopera
torio.

EL TRATAMIENTO POSTOPERATORIO MEDIATOQ. - De regreso

el-
pacientz a su domicilio es atil que guarde cama por algunas hdéras, 24-

horas serfa el tlempo idel, el reposo ayuda a restaurar las condiciones
fisicas y previene la posible hemorragia secundaria. El paciente conti-
nuara colocando sobre su cara, en el lado operado, una bolsa de hielo-
que mantendra en su sitio durante 1S minutos, con otros 15 minutos de -
descanso. No es necesario que practique ningdn tipo de enjuagatorio du-

rante las tres primeras horas, es menester conservar la integridad --
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del coagulo. En casb'de hémor”ragfa wl&car& en su boca, del lédo operado
un trozo de gasa geca que mantendra en su sltio durante-medla hora.

ALIMENTAC[ON El paclente neceslta someterse aun regimen de alimen

tacién lfqulda durante Ias primeras 48 horas slguientes ala operacién, -
despues 1a dieta sera blanda. es necesario cumplirlo. Muchos de los tras
tornos posnoperanorlos se deben al hecho de que los-alimentos duros le~

sionan la regién, o &l acto masticatorio y la succién pueden modlficar
&l estado local.

ANALGESICO .-

El dolor postoperatorio es la éonsecuencia I5gica de-

una 6perac16n en la cavidad bucal. Esta en relacién directa con él --

grado de trauma; aplastamlientos, desgarros, que originan dolorosas con

secuencip.s .

2 De presentarse debe ser combatido por; loa' dist:‘f_tos medica__‘:j” 1tos

tera __I.i"

'VITAMINOTERAPIA La mgestlén de vitamina B ¥ ‘B.12 cplaboraa la—

restitucién de los tejidos en el pmceso clcatrlzal

ANI'IB[OT[COS- La prevenci6n de procesos infecciosos, que pueden -
desarrollarse teniendo como punto de partida &l sitio de la extraccidn,

deben ser prevenidos y tratados con ia terapedtica adecuada a cargo -

de los antibioticos.

El paciente debe regresar a nuestra consulta a las 24 horas. Se revi-

--

sara el lugar de la intervencién y se practicard un lavaje sobre el

sitio operado y sus vecindades. El lavaje se realiza con comodidad —

por medio del atomizador del equipo dental, en ¢l cual se colocara una

solucidn antiséptica débil y tibla. El paciente s¢ muestra mas aifviado

¥ mdas confortable después de una ilmpleza correcta de la boca, que --
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nada nenuemente en el lfqutdo .del cemento quirargico‘,‘

le elimina el mal gusto y el maljaliento.v

EXTRACCION DE LOS PUNTOS. DE SUTURA .

- Los hilos deben reti-

rarse al 4°0°5° dfa de la operacién; la- eliminacién’ prematura puede

originar hemorragias secundarias o por lo menos la movilizacién del

coagulo, con los consiguientes transtornos. El respeto por el coagu

lo es la base del éxito postoperartoric.

EXTRACCION DEL TAPONEAMIENTO

.- La funcién reparadora por ~

debajo del tapén se realiza al 6°u 8°dia. Por lo tanto es {nGtil y per

judicial extf,aér el t_abén antes de transcurrido ese lapso, posterfor-

mente se extraerd la porcién superior de gasa del taponeémtento; --

tres o cuatro dfias después el remanente.

Se realizara un nuevo taponeamiento COn gasa yodoformada. impreg--

que permane-
cera en la cavidad por dos o tres dfas.

Tres o cuatro cnmbios de gasa son suficientes.
Después de cada cambio de gasa se lavara la cavidad alvéolar con -

un chorro de agua tibia a la que se le agrega una percién de la so—

lucién de fenol alcanforado. Realizado el atlimo cambio de gasa el

paciente mismo puede lavar su cavidad alvéolar con una jeringa co--

mun; sobre todo después de lasg comidas.
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"EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.RETENIDO"

I.- POSICION VERTICAL SIN DESVIACION.- Cara wmesial accesible:-

Incisién .~ ( fig. 940) Para la mayor parte de Ios terceros molares,

en esta posicion se requiere una incis 6.x-mfmma. Se traza scbre la

rnucosa que cubre la cara oclusal del rrolar retenido, iniciandose al~
gunos ‘milimetros por detras del angulo distooclusal de su corona y -
liega hasta el espacio entre el primer y segundo molar.

Es la mcxsipn suficiente para este tipo de retencién.

{I. DESPENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Se desprende el colgajo.en -

toda su extensién dejando correctamente descubiertas las correspon—

dientes caras dentarias. Es menester recalcar la importancia de -

esws términos, pues. deben ser visibles las escructuras éseas, para

garea en. que este indicado. |

1. OSTEOTOMIA. -

“El examen radiografico y el complemenrario -=

examen cli’nico, visibles las caras dentarias después del despega----

miento del colgajo indicardn la necesidad, extensién y grado de ostep

tomia. En este tipo de retencién no se requiere que sea muy exten

sa; en la mayor parte de los casos debe concretarse el hueso distal
o a los segmentos distales del hueso bucal y lingual; en algunos oca-
siones, al tercio distal del hueso oclusal.

La forma y disposicién de las raifces goblernan también la extensién-

de la osteotomia distal. para permitir la comoda extraccién del mo--

lar retenido siguiendo las leyes de la clrugla fisiolégica. El molar

debc desplazarse en sentido distal, por aplicacién de una fuerza uwu--
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ficiente en su cara me sial, pero_la‘ fuerza debe estar ’destinad_a unlca\_men:e
a vencer las resistengilas'qug le son _fat'mge'x\';‘tesb, :n.‘u“nca'debe estar destina -
da a vencer tamb{én las estructuras 6zeas. ‘La profundidad relativa del --
tercer r:néla“r_'en-'el hdeso, también gobierﬁa e‘l'grv'\ado_ de reseccién dsea.

IV.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA.- (extraccién del molar retenii=

do). La ‘mec4nica destinada a extraer el tﬁblar ge funda, como ge sefialo-
repetidés vecé‘s en el curso del trabajo, en el principio de la palanca. Co
o palanca dtil, ya han sido estudiados los distintos tipos de elevadores-
(Winter, Seldin, barry, universal). Todos actian fundados en pfinciplos-
semejantes y trabajan bajo identicas condiciones.

‘Ell éleygqqr puede emplearse como ‘palanca de ’primér‘.o '538““‘{9;_899959,"-

31 S . ! 1z

lid'ades ‘en .alg’uﬁas' fo'::ffxas ’exi_ las cq;ie;, v s‘e‘ i"ﬁre‘t;t_da_ desplazar th.néi.a; ei‘ --
iaidio aistal el tercer molar, Con punto de apoyo en el borde 6seo mestali-
¢ en la cara distal del ségundo molar ( Palanca de primer genero ) ; ex -

cepcionalmente se emplaa la palanca de segundo género, que estarfa gra
ficamente representada al intentar desplazar el molar hacia el lado distal

apoyando la punta del instrumento ( la potencia ); la reslstencia ( el tercer
molar ). se ubicaria entre ambos factores de la palanca.

En este tipo de retencién, mas atil es emplear ¢l elevador como palanca
de segundo género, en una modalidad especlal de su empleo; el punto de-
apoyo se idbica entre la potencia y la resisteacia, pero la mecanica de la-
palanca actua de la siguiente manera, introducido ¢l elevador indicado en

el espacto  interdentario, segan el movimiento sefialado mas arribay ---
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aplicada su cara plana contra la cara mesial del molar reténido se gira
el mango del instrumento de modo que el extremo del mang) que esti-
dirigido hacia arriba, tiende a desplazarqe con fuerza. pmducto de tal
movimiento, se logra movilizar 6 _luxar con exuovel molar retenldo, en
sentido distal.

Objeto de la maniobra. La fuerza a que acabamos de hacer referencia -

debe ser administrada con la suficlen#e hz;b;lidad ( 1a préctica quirar -

gica dara al c;perador el sentido, en qué' proporcion debe ser empleadﬁ-
en la exodoncia del tercer molar) como para que tal fuerza no se traduz

ca en una fractura de la corona de la coroua 6 de las ralces del molar -
retenido.

n'las figuras 943 w94 emos esque

‘extraccién de’ un tercer molar lnferior derecho en poaic(én vertical sin

desvlacion con la cara mesial accesible empleando el elevador N° 2 R,
de Winter ( puede emplearse el de Barry 6 tipos similares ); en las fi -
guras 947 a 949 se usa el elevador universal. Se introduce del mismo -

rmodo que el ya seiialado para el elevador de Winter y actuan de manera--
similar y por el mismo mecanismo.

CARA MESIAL INACCESIBLE

1, o, 11,

INCISION, DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO Y OSTEQTOMIA

Dos variaciones presenta el problema quirdrgico en este tipo, en relaciéon
al anterior: La incisién y la osteotomia. En la mayoria de los casos, por-
presentar el tercer molar su cara mesial inaccesible, la cara oclusal se-
haya por debajo del plano oclusal y adn del cervical estando todas sus ca -

ras cubiertas por hueso. Por lo tanto, para reallzar la osteotomia sera --
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necesario un amplio colgajo, que se obtiene con una incieién hasta el primer
mblar ( figura 961).

Supongamos el caso de la figura 962, en la cual el tercer molar presenta -~
cubiertas ‘p'or hueso sus caras mesial, parte de'la bucal y la mitad externa
de la oclusal; serd por lo tanto necesaria la oste;t':;vljn(a:sobre la carn me -
sial para aplicar el elevador, y la osteﬁtomfa sobré:las otras caras ¢on ~--
objeto quirdrgico. El hueso oclusal se elimina con escoplo de sorengen -~
(figura 841) 6 simxlares. haata el lrmlte del hueso distal ( fig. 962 ).

El hueso mesml eliminando la suficiente cantidad de este elemento, cotno-
para dejar al descubierto la cara mesial y permitir la comoda aplicacién~--
del elevador ( fig. 965) .

Recordar la indicacién tantas veces semlada en el curso de esta obra' l’
curar siempre el acceso a la cara mesial la mayior parte de los fracasos s
enla exodoncia del tercer mola- reside en la inauﬂciente reseccién mestal
y en la economica reseccifin distal. Esta osteotomia se esquematiza en la~
figura 964 en cual se observa el escoplo cumpliendo su cometido.

[V.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA. ( EXTRACCION DEL MOLAR
RETENIDO ). -

Realizada la osteotomfa suficiente se aplica un e-
levader sobre la cara mesial hecha accesible, se luxa el molar hacia -

el lado distal ( fig. 965 y 966 ), terminando la extraccién con el eleva

dor No. 10 o 14 R o L de Winter, como se indica en las figuras 950

y 951,

2.- POSICION VERTICAL. DESVIACION BUCAL ., Cara mesial accesiblr

I vy II. Incisién y desprendimiento del colgajo.- Cuando el molar se pre

senta totaimente cublerto por mucosa, puede omplearse la incisién que -
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se muestra en la figura 974; esta incisién es rambién atil en el tipo-

que ‘sigue.
Estando . el molar con todas sus caras sin mucosa, es suﬂciente la -

incxsién que se- presenta en 1a figura 975 rodea la cara distal y la —~

cara bucal del terc r molar, se continﬁa ‘con la del segundo y termi-

na en el espaclo entre el segundo y pnmer molar. Se descubre el

colgajo vestibular y se separa el c01gajo lingual.

411 y Iv. OSTEO’I‘OM[A Y ODONTOSBCCION - En la figura 976 ge -

seﬂala con Hnea punceada los lrmltes de la osteotomfa para los ter--

ceros molares retenidos en posicitn vertical, cara mesial accesible-

o inaccesible.

Los primeros sélo requeriran ostoeotomfa distal en consonancia con =

men radiogrﬁf:co‘ mas exactamente por la lnspecclén. despues de re-

tirado el colgajo.

El hueso mesial y la parte anterior del bucal servira como punto de-
apoyo al elevador. Dos son las v{as; la osteotomfa bucal, distal y —
oclusal, o la odontoseccién, separando por lo menos el trozo distal -

de la corona ( fig. 900, 8 ).

Aqui la encrucijada 6sea formada por el hueso bucal y el distal y en-

ocasiones con segmentos del oclusal, cn proximidad con la linea obli-

cua externa, suele ser de sélida consistencia; es menester eliminar -

esta zona de proteceién de la cispide bucodistal o del angulo bucodis-

tal de la corona.
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V.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( Extraccién del molar rete-

nido ).- Sigue los principios sefalados en el primer tipo de reten--
cién. se crea un problema por la circunstancia de la’ proyecci6n bi-
‘cal del molar .

La desviapién produce un grado de superposicién de un segmento de-
la corona_del tercero sobre la del segundb, la cual se traduce radio
graficamente por la s'u?etposlcién de las imagenes de las coronas. -
Lé desviaci6n bucal frae como consecuencia que el'éépécio ins:erden-

tario sea escaso en muchas de estas retenciones, dificultando por lo
tanto la penetraciéon de ia -ﬁoja del elevador.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

1. - INCISION. -

. .Para

salizar este tipo. de extraccién puede t

figu . rocurando hacer coincidir con‘el
tro ‘de la.cara oc‘lusgib.‘ k

.- DESPENDIMIENTO DEL COLGAJO.- El colgajo, producio de la

incisién sefialada debe dejar visibles las caras 6seas con el objeto -

de hacer factible la osteotomia.

Il y V.- OSTEQOTOMIA Y ‘ODONTOSECCION. - Por la ubicacién de -

este molar. Se inicia la osteotomfa eliminando el hueso de la cara

mesial { fig. 986 ) con un escoplo recto o de media cafia; la tarea -

de lograr el acceso a la cara mesial es importante y trascendental,

con respecto al éxito operatorio; eliminando el hueso mesial, se --
cumple igual comertido con el oclusal ( fig. 987 ).
La osteotomia bucal ( flg. 988 ) elimina el hueso bucal necesario, —

dejando al descublerto el mayor diametro del molar retentdo.
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La osteotomia digtal ( fig. 989 ) elimina la suficiente cént/ldad de -

‘hueso distal. para permitir el dezplazamiento hacia el vﬂ.la\do distal -
del mblar retenido.

Ponemos especial énfasls ala osteotomra del angulo distooclusobu~—

cal, que cubre la cﬁsplde bucodisral o protege el angulo bucodistal

de la corona .del tercer molar. St 1a osteotomia fuera. Ansuficliente,

es atil el empleo de la odontoseccién tor.al segl.‘m el sje mayor. la-

caspide o éngulo bucodistal, segtn se- seﬁala en linea punteada, en
la figura 900.

V.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA. ( Extraccién del molar re-

tenido ). - Eliminadas las estructuras éseas que pudieran dificultar -
la operacnon, . '

2r‘R‘6 L:de: Wlncer 101 un

‘paclo mterdentario y que el elevador debe iniciar su’ cometldo en --

funcién de cufia, para actuear después como palanca, segcm se seilala
en la fig. 991 ).

3.- POSICION VERTICAL, DESVIACION LINGUAL. Cara mesial ac-

cesible,

1. - INCISION .

-~ Presentandose el molar con todas sus caras libres -
de mucosa, la lacisién se inicia en la cara distal del tercer molar,

festonea la cara bucal del segundo y primer molar ( fig. 997 ).
II.- OSTEOTOMIA. -

Con un escoplo de Sorcnsen se realiza la os~

teotomia bucal ( fig. 998 ) y la distal ( fig, 999 ). La osteotomia-

lingual puede efectuarse con escoplo ( fig. 1000 ) o con pinza gubla -
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fig. 1001 ),

11l.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA (Extraccioh' del molar rete--

nido ).- Libres sus caras de hueso, se apuca un ele““-s nobre la -

cara mesxal accesible y se dirige el molar hacia arriba, adentro y --

hacia el lado distal ( fig. 1002 ).
CARA MESIAL INACCESIBLE.

El procedimiento quirdrgico, en este tipo de retencién varia s6lo en-

detalles 'con el anterior, referentes a la osteotomfa mesial { fig. 1(510)
y lingual f fig. 1011 ).

4,- POSICION VERTICAL,, DESVIACION BUCOLINGUAL. Cara mesial-
accesible.

En esr.e upo de retencién, a_.pesar de que la cara mesial este Ubrc -

de hueso mesial sus caras bucal distal oclusai v ungual “suelen -

estar protegidas por hueso. sobre todo la cﬂspide dismbucal Que se --
ehéuéntra ba)o ias estrucmras os»as. de sollda consistencia, por lu -

dependencia y vecindad con la linea oblicua externa

1.- INCISION. - El trazado de la incisién debe hacerse de modo que —

este trazado coincida, en lo posible, con el centro de la cara oclusal
por lo tanto la lfnea de la incisién seré& oblicua, imaginandola partie

do del Angulo bucodistal del segundo molar y dirigiéndose por lo tanto
hacia el lado bucal, o linea oblicua externa, pasando los limites ima-—

ginarios de la corona del molar retenido, en una distancia de medio -
cent{metro.

1. - DESPRENDIMIENTO DEL COLCAJO

.- Bl desprendimiento de la -

mucosa esta dificultado por el heco de que los proceses patologicos —
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di‘etales'_o ,dlénochooélus.ales han fundido o soldado, el colgajo al --~

8aco per{coi-onai-io,v Cuando el despegamiento con éi periotStomo no

se logra por medios mecéni(:os. sera menester separar. por incisién,
el colgajo de su adherencia .al saco.

I, - ’GTBUTOMIA .-

‘La cara meslal es clinicamente accesible, a -

. pesér de que radiograficamen'e pueda parecer. lhaécesiblei por lo tan

to no serad necesario pracriéar ningin tipo de qsteocomra sobre el hue -
so mesial.

En cambio, la osteotomnfa bucal, distal, oclusal y lingual, debera rea

lizarse con escoplo recto, de acuerdo con las circunstancias y grado

de intensidad.del hueso péricororario. La osteotomfa distal provee-~-

ra- suﬂciente espacio para du'iglr el molar’ hacla el lado dlstal.

ir cusplue meslo llngua[.

En la figua 1021 se ha esquemat(zado la osteotomia bucal y distal; su
complemento dtil serd la odontoseccién del molar segin su eje mayor.

iV.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( Extraccion del molar reteni-
do

).- Eliminadas las estructuras 6seas, se aplica un elevador recto
del N°2 R 6 L de Winter sobre la cara mesial accesible y girando el
mango del instrumento, se dirige el molar hacia arriba y hacia el --

lado distal ( fig. 1022 ); la odontoseccién del tercio distal de la coro-

na logrard los fines propuestos.

CARA MESIAL INACCESIBLE .-

L.a técnica para la extraccion del --

tercer molar, de este tipo, con la cara mesial lnaccesible, sigue las
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normas dédas‘.'para el anterior.
Varia con respecto al anterior, en la necesidad de’ efectuér la osteo—
toml’a mesial con el fin de hacerla accesible, y se hace una’ mayor -

osteotomia: bucal distal ¥ oclusal ‘debido a’ la mayor profundldad del
molar ‘reten‘ido_.

La incisién sigue el mismo trazado que el indicado para el tipo ante-

rior y estd esquematizado en la figura 1037.

5.- POSICION MESIOANGULAR. SIN DESVIACION. Cara mesial acce-

sible .~ La extraccién del tercer molar inferior retenido, en posicitn
mesioangulaf; en cualesquiera de sus desviaciones, reiine una serie -
de requisitos. ya que esta protegido por Ia cara distal del seguhdo -

molar; presenta por lo canto la' resistencia. ar.nbumle a. la posicléu e’
{  eso:distal o, hueso {gtaoc

s de; resi stencia’
r ina -el” contacto ‘,del ‘angulo’ mesioclusal de 'su corona, con ‘lavcara
distal del segundo molar

I.- lNCISION.- Dos son las simaciones que pueden hacer variar la -
forma de la incisién, aunque en el fondo es el mismo trazado: se re
fieren a la integridad de la mucosa de cubierta, o al heco de que el
molar presente sus cispides mesiales o su cara oclusal al descubier
to.

Estando integra la mucosa, puede trazarse una incisién ( fig. 974 )
pero si presenta una porcién de diente al descubierto, es util emplear
la incisién que se indica en la figura 1044, en ambos casos la inci--
sién se inicia en la mucosa a nivel de la cara distal del tercer molar,

llega hasta el lfmite me-sial de la mucosa y se continta festoneando la -
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cara bucal del molar retenido y la cara bucal del segundo y primer
molar.

II. DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO .- Esta maniobra se realiza

separando cuidadosamente la porci6n bucal de la mucosa haéta‘ los-
lfmivteé' éeﬁ;lac',ibs’y lé porC!.én-lingual hasta el esp3616 éntr;é segun-
do y tercer n%olar. Se sostiex;e el colgajo con el pérlo‘stéto'mo o -
con un separador de farabeuf como se representa esquematicamente
en la fxgura 1045 se nota que en este caso el hueso distal llega al

cuello del tercer ‘molar mferior retemcb.

1. OSTEOTCMIA .- La osteoctomfa distal se realiza sobre el tercio

superior de la raiz distal { fig. 1047 ); 86,0 con esta proltja resec
cion de hueso puede lograrse una extraccwn stn emplaar excealva
’fuerza sobre el elevador ( es ﬁtil el uao de la fresa redondn No.ys).
V.- OPERACION PROPIAMENTE DICHA. (thracciﬁn del molar rete-

nido ).- En este tipo de retencién, con la cara mesial accesible, la
extraccion puede hacerse por el método de la palanca, aplicando esa
fuerza sobre la cara mesial del molar retenido, o también puede -—
hécerse por odontoseccién en aquellos que presenten su porcién ra--

dicular y que signifique resistencia,

I.- EXTRACCION PCR MEDIO DEL ELEVADOR.- Se emplea un ele-

‘vador de cualquier tipo, con punto de apoyo sobre el hueso mesial, -
dirige el diente hacia arriba y hacia distal.

Se introduce la hoja del elevador en el espacio interdentario, con su
cara plana aplicada contra la csara mesial del molar a extraerse, --

apoyando el borde de la hoja sobre la cresta del hueso mesial (fig.
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Il EXTRACCION POR ODONTOSECCION. -

a).- Segan ‘el eje mavor: se apitca él escoplo sobre -
la cara oclusal, ( fig 1051) un golpe seco ‘<_:on el martillo dado sobre el -
ésdﬁplo.» es suf'icie’ﬁt'e 'para seccionar el molar segin su eje mayor, --
siefn'pi'.e que el martillo actde enérgicamente, con fuerza suficiente y-

a manera de latigo.

b).~ Segun el eje menor. Exige como primera --
condicién que esté visible y sea abordable el cuello dentario, puesto --
que a su nivel va a realizarse la odontosecci6n. Con una fresa de fisu~

ra ( las de carburo de tugsteno ) se secciona el molar retenido del lado

bucal al lingual ( fig. 1054. )

R

cara'mesial esta cus
bietta por hueso mestal y que las demas caras dentarlas, inclusive la-
oclusal estan cubie'rt.ssvt'o'tal 6 parcialmente ‘por el respectivo hueso,

{ y Il INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. - Sigue las ---

normas expuestas en el caso anterlor.

III OSTEOTOMIA. -

Se necesita una cuidadosa osteofomfa mesial pa
ra permitir la cémoda aplicacién del elevador , se realiza con un esco

plo recto, ( fig 1065) .
La osteotomia distal se lleva a cabo con el mismo escoplo ( fig 1066 ).

L.a operacion de eliminar hueso se continda en el lado bucal y lingual,

IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA .- ( EXTRACCION DEL MOLAR
RETENIDO . -

Eliminadas las estructuras dycas, se aplica un elevador

N2 R 6 Lde Wintaer.,
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sobre su cara mesial , a expensas de la osteotomfa, que hace accesible
dic‘ha cara ( fig 1067 )

6. POSICION VESIOANGU LAR DESVIACION BUCAL. Cara mesial accesible.

La desviacién bucal del tercer molar retenido Gbica a este molar, con su ca
ra bucal por fuera del plano bucal de los molares vecinos.

I y I INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. -

Este tlempo qui-
rirgico sigue los pasos seflalados en el tipo anterfor ( 5) y la incisién tiene

la misma extension que sefiala aquel.

1l OSTEQOTOMIA. -APAo,r lo general solo es necesarlo efectuar la osteotomia

distal, se realizaré& su eliminacién con escoplo recto. En las figuras 1073

v 1074 se presentan las distintas faseg de la osteotomia estudiada.

IV OPERACION PROPIAMENTB D!CHA ( extraccién del molar retenido )} ~

,Guando se presenta un casc en el cual el hueso distal es escaso 6 puede -
eliminarse facxlme'u:e vy las raices sean favorables a la pmyeccién hacia
el lado distal del molar retenido, un elevador N°2 Ro L, apllcado sobre-

su cara mesial y con ‘apoyo sobre el borde 65e0 mesial 6 mes fobucal v con

los movimientos indicados, se extrae el molar, ( fig 1075 )

CARA MESIAL INACCESIBLE. - El hueso puede proteger ttalmente el -

molar, lo comdn es que presente sus cispides distales cubiertas por hue-
so oclusal.

I y II INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Encontrandose el
molar totalmente cubierto por mucosa, puede emplearse la incisién que se

muestra en la figura 1037, el trazado de la incisién coincide con la lfnea --

media del molar retenido,
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Sl el molar se presenta con parte de.su cara ocl}iédl al descublerto la
incisién sigue el trazado que se p'resbenta en ia flgﬁra 178, se inlcia -
1sobre la carajdistal del molar retenldo. El déspréndlmiento del col -

gajo se reallza siguiendo las normas ya expuestas en los tlpos anterio

res de retenciones

Il OSTEOTOMIA. - Es importante lograr una cara mesial quirdrgica
mente accesible, con un escoplo recto de sorensen se elimina el hue-

g0 que cubre esta cara librandola del obstaculo para permitir la cémo

da aplicacién del elevadox( fig 1079) . Se realiza la osteotomnfa bucal, -

oclusal y distal necesarias, la fresa redonda N° 8 resuelve muy bien-

esgte problema.

IV OPERACION PROP[AMENTB DICHA, - ( extraccién del molar rete-

mm. - ) La opera»lén propiamente dicha 8e reallza. aegﬁn los metodos- -
apuntados para los tipos § y 6, con apoyo del mstrumenno sobre el hue-
'S0 mesial y més particularmente sobre el extremo mesial del hueso-

bucal ( fig. 1048 )

7 POSICION MESIOANGULAR , DESVIACION LINGUAL .- { Cara mesial

aacesible .- La presentacion del tercer molar con su cara oclusal dirigi

da hacia el lado lingual no es un tipo frecuente sobre todo esta moda -

lidad con la cara mesial accesible.
I y IIINCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL C(flﬁAJO. - En este tipo -~

de retencion

resulta acil que la incisidn coincidn en su recorrido con el-

4ngulo bucooclusal del molar retenido ( fig. 1083 ), la incisién recorre

la porcién bucal de la cara distal del segundo, continuandose en la cara-

bucal del segundo y primero deteniéndose en el «:ipacio interdentario
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Il OSTEOTOMIA Por regla general esta postcion y la sigufente, con

su cara mesial inaccesible, requieren una vlgomsa osteotomra distal-
para permitir al molar retenido un movimiento hacia el lado custal
hacia arriba y. hacla el lado lingual En a!gunas ptesentaciones es me-
nester también realizar Ia osceotomfa bucal y lingual( ﬁg 1084 )

IV OPERACION PROP[AMENTE DICHA ( extracci6n del molar retenido)

En este tipo de retencién el elevador debe realizar un movimiento par
tfcular para hacer trazar al-ﬁolar un recorrido en consonancia con su
tipo de retencién y con la disposicién radicular. El apoyo de la punta-
del elevador en el lugar indicado y ei desplazamiento del instrumento
hacia el lado distal, da c0m6 resultado que el molar retenido en desvin

cién lingual se movilice hacia el lado distal, arriba y hacia 1a lengua,

T~ Eltercer: molar n esta posicifm pre -
senta la cara mesial cubierta por. ht

yeec:lo
a las del anterior, solo su mayor profundldad en el hueso y en la cara-
meslal inaccesible lo diferencia de aquélla.

Por regla general, en este tipo de retencién existe abundante hueso dis-

tal, hueso oclusal que puede ilegar a cubrir toda la corona y hueso lin
gual s6lido.

I y II INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. -

Estos dos
tiempos quirtrgicos siguen las normas sefialadas para el tipo anterior
( fig. 1083. )

[11 OSTEOTOMIA. - Por su modo de presentacién. sera menester eli -

minar el hueso mesial en cantidad suficiente, permitiendo comoda -

1oz condiciones ~son parecidas;
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entrada al elevador ( fig. 108'8)" Realizada la osteotom{a méslal. ge con -~

tinua con. la bucal oclusal distal y eventualmente lingual ( tig. 1089 y 1090)
v OPERAC[ON PROP.AMENTE DICHA- { extraccién del molar retenido )

Sigue las normas séﬁaladas en_ la retencién anterior, esquematizadas en
la fig. 1085.

8 POSICION MESIéANGULAR, DESVIACION BUCOLINGUAL. - ( cara me--

sial accesible ) E’l'pi-obll ema de la deé\iiacién,rbuob_ling‘ual.c_iell tercer molar
retenido, en la posicién mesioangulér; reﬁné-una,éerlg de 6opdiciones. -
Recordemos que, agiregadov al problemé de 1a posicién del molér'y anar$ -
mia radicular, en estas retenciones bucolihgua’les presentan un solido ~--

anclaje del 4ngulo mesiooclusal de la corona en la cara distal del segi.mdo

molar o por debajo de su cuello, 'rqug:i_f'a‘le‘s’j:g;,’qigqacwh’..f\ para vencer

’vquu:urgicos. la odontoseccxén.

1 1I INCISION ¥ DESPRENDIM nsm'ii‘bsr.. COLGA]O.

La incisién debe
trazarse coincidente con la direccién del molar y debe prolongarse haéta-

el espacio entre el primer molar y ségundo premolar. Por lo tantw, eltra
zado distal de la incisién no corre paralelo a la arcada, si no que se diri-

ge de arrds hacia adelante y de afuera hacia adentro, como se indica en -
la figura 1099,

11l OSTEOTOMIA. -

El grado de osteotom{a debe estar regido por la --
profundidad del molar y pow la disposicidn radicular. Por su presentacidn
con la cara mesial accesible, no necesita osteotomia mesial

L.a osteotomia bucal debe proveer el espacio necesarfo para que se des -

place el mayor diametro bucolingual de la corona del molar retenido

($i31100) La osTesTomia disTal. debe eliminar Todo el huese qx;e
cubva la cava disTal. de a2 coronad de| dienTe veTenido -
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( tig. 1101).

11l OPE RACKON PROPIAMENTE DICHA ", ( extracclén'del molar retenido)

La extraecién del n*olar retenido puede realizarse por todos los métodos
esmdiados Por medio de elevadores 6 dividiendo el diente, por Io general
segd su eje‘mayori.

La extracciéﬁ' del molar por medio del elevador sigue las normas ante -
riormente expuesfas. Se emplea el elevador N°2 L6 R de Winter, de -~
Barry 6 Seldin.

Se introduce por debajo de la cara mesial accesible y con apoyo sobre la-
cresta del hueso mesial y extremo mesial del huesb bucal ge dirige el -
molar hacia arriba. hacla lingual y hacia el lado distal, criple direccidn

que juega con el. tipo de poslcién en los tres sentldos en que esta ﬁbicado

La extraocldn por medlo del mémdo de 1a odontoseccién segan el eje del -

mblaf sxgue taﬁ{Bién las indicacioﬁeé' dav

retencién: un escoplo recto. aplicado sobre la cara oclusal, practica da -
la divisién del molar en los dos elementos, mesial y distal, se extrae la
porcién distal conun elevador del N°2 LOR, 6 nimero 14 ROQL, dbica-
do en el espacio creado por la divisién ( fig. 1103 ); la porcién meslial se
elimina con un elevador N° 2 L. 6 R, 6 recto aplicado sobre la cara me-
sial accesible dirigiendo el elemento mesial hacia el lado distal, a favor

del espacio creado por la extraccién del segmento distal ( fig. 1104 )
CARA MESIAL INACCESIBLE

.- Casfi todos ¢stos molares presentan su -

cara oclusal por debajo del plano oclusal de los molares vecinos y atdn

por dehajo del plano servical; muchos de estos molares se presentan -

das para las otras formas de --
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totalmente cubtertos por hueso perlcoronario. la mayor parte presenta
su angulo bucooclusal en sélldo contando con el Angulo .distobucal de la
cara dlsml de Ia oorona del eegundo molat. y un porcentaje de ellos -

tal angulo de retencidn se encuentra poz- debajo del cuello del segundo

molar este detaue slgniflca que sera menester, que para reanzar la-

extraccién sin- ttaumatismo. dlsminuir el poderoso factor resiscencia
por los ptocedimlentos estudiadOS' Osteotornia y odontoseccién .

I y 11 INC[SION Y DESPRENDIM[ENTO DEL COLGAJO. -

Estos -
tlempos opetauotios siguen las normas dadas al estudiar el tipo ante -
rior; Ia mcisipn se reallza segdn el mismo‘trazado. requiriendo solo
una mayor extenslﬁﬁ hacia el lado distal ( fig. 1099 )

IIf OSTEOTOMIA .-

Para logtar el acceso a la cara mesial se requie :
n‘r rosd 08

tidad de hupm l hunm mﬂclnl e t... &l

Ly 1ig = 1169 para’lograr Slfa s T

deseado. La osteotomfa bucal debe resecar tanto hueso como el necesh

rio para permitir el paso del mayor diametro bucolingual del molar re-
tenido ( tig. 1110)

El hueso lingual y sobre todo el oclugal que cubre lasg caspides mesiolin-
guales suelen presentar una sdlida resistencia, que sefa menester elimi-
nar para realizar exitosamente el plan quifﬁrgico.

IV_QPERACION PROPIAMENTE DICHA, ( Extraccién del molar retenido)

Cuando las condiciones

lo indican puede emplearse el elevador, ubican-

dolo sobre la cara mesial accesible por la osteotomia ( fig. 1109 )

La mayor parte de los molares de este tipo requicren , ademéas de una -~

proiija reseccidn 6sea, indivisién del molar segin su eje mayor u otras -

variaciones Jde la téenica.
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-9, POSICION HORIZONTAL , SIN DESVIACION, ( cara mesial accesible )

Esta posicion presenta una serie de circunstancias que complican el proble -
mea; sobre td;lb en a'.gqnos tipos de desviacioheé y en profundidades del mo-
lar retenido pof debajo del plano cervical de los molafes vecinos.

En la posick‘m horizontal, .sin desviaciéﬁ;”c‘:on‘ i‘a qt’zra’ mesial accesible ---
el problema puede ser resuelo segin los prinéipios seﬁalados en la extrac -
cién del moLar previa osteotoml’a. integro o fracclonado, L.a primera moda -
lidad puede aphcarse con exlto con este tipo de posiclén. por la facilidad -
de acceso a la cara mesial y por la c;rCunstancla que éstos molares con-- -~

la cara mesial accesible , poseen poco hueso distal y bucal.

I v II INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

El trazado de ~~-
la mcisién debe ser prolongado hasta el espacio entre el pz-imer molar y -

egundo premola

“La- incxsién e describe en la ¢ fig. 1136 ) ella ncs pm =
veera un colgajo .s_uflcientemente atil, se traza coincidiendo con el centro ~ -
de '18.,;;;;5 distal del retenido, contornea y separa la mucosa existente 50 --

bre las superficies libres del molar y se continlia segin ya se ha indicado -

En caso de integridad de la mucosa cubierta , la incisién llegara tarde has-

ta la cara dis:al del segundo molar.

[I1 OSTEOTOMIA.- En este tipo de posicién del molar retenido,

solo re -
querird realizar osteotom{a distal y una escasa osteotomia bucal, En la fi-

gura 1137 se traza el esquema de la ténica de la osteotomfa distal y bucal -
presaentando el molar retenido libre de hueso disral

. para poder realizarse
su extraccién con elevadores.

IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extracci6n del molar retenido )
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La figura 1138 ind'iéa' la técnica de la extraccl&ﬁ del té;-cer molar reteaido
en posicién horizontal, vallendose del elevador como miquina (xm y efec—
tiva, que puede apucarse en los casos lndicados. se lncroduce Ia hoja del-
elevador por debajo de la caralmyé;ial permitlendo que la porcién plana--

de esta hoja’ s;. ponga en contacto con la cara mesial del molar retenido--

la hoja del elevador debe apoyarse sobre el hueso mesial 6 en la confluen-

.clade las caras,me’siobucales.

CARA MESIAL INACCESIRLE. -

En este tipo de retenci6n el problema qui

rargico sigue un plgnteé Yy soluctdn‘ semejante al tipo anterior; se diferen -
cia de aquél en la necesidad de préacticar la osteotomia suficiente para -~

abordar la cara mesial y para eliminar las distintas regiones 6seas qﬁe -

protegen el molar.

:¢ resueltas por. ééebioiﬁi’” -
dienre debe ser dividi-

do segﬂn su eje menor Y en un nﬁmero menor podra lograrse segan el --
eje mayor.

I _y I INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. -

La incisién ---
aplicable en esta retenciones es la misma que la sefialada para el tipo an -
terior ( fig. 1136 )

El colgajo resulrante de la incisién proveera la suficiente visién y acceso ~

al objeto operatorio.

Il OSTEOTOMIA.- En la figura 1143 se presenta la ténica de la osteotom{a
la osteotorria mesial y bucal se logra con escoplos rectos. Recordar que -
en este tipo de retencidn puede ser necesario realizar la resecci6n del ---

hiueso que cubre ia cara oclusal; este hueso oclusal suele originar s6lido -

anclaje del molar.
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debe eliminarse a escoplo 6 con fresa redonda. N° 8 ,

IV : OPERACION PROPIAMBNTE DlCHA' ( extraccién del molar retenido )

La extracfién del rrolar retenldo puede realizame por odontoseccién, Hay-
casos en los que es posible aplicar la ténica de la extraccién con elevado -~
.res, debe emplearse un elevador N°2R6 L;enla flgura 1144 se esquema
tiza la ténica , que tiene aplicaci6n , lo repetimos, en casos de poca pro -
. fundidad, 6 sea que la cara mesial se encuentra a la altura 6 ligeramente
por debajo del planc cervicél de los molares vecinos, hay escaso hueso =-

distal y favorable disposicién radicular.

...10. POSICION HORIZONTAL. DESVIACION BUCAL ( cara mesial accesible )

La cara mesial accesible permite la 4til aplicacion de los elevadores

I y II INCISION Y. DESPRENDIMIENTO DEL COLGA]O.

n este tipo

- Por regla general .

y ’dif-.‘:jt'aljalldescub'ierto. ‘La incisi6n - sigue el traziédvd como en el caso ante- -

rior y se muestra en la figura 1136, El colgajo se separa segQn las normas
dadas.

111 OSTEOTOMIA. - La osteotomria

. como en todos los tipos de retencio -
nes, esté gobernada por la {ntensidad del hueso distal y bucal por la forma

y disposicién radicular. La mayor parte de esios molares pueden ser ex-

traidos por lntermedio de elevadores, algunas rectenciones mas profundas--
y especiales disposiciones radiculares indicarfin la técnica de la division -
del diente, segun sus dos ejes. En el caso de aplicarse los elevadores, la-

osteotomia liberara la suficiente cantidad de hueso bucal y distal para ha -

cer factible © ia ténica; el segundo método exige menor cantidad de resec-

cibdn.
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debiendo eliminarse. el huesodistal necesario para permitir la aplicacién
del procedimlento. Ver la osteotornia en la fig. 1154,
_IV.OPERACION PROPIAMENTE DICHA ~(extraccién del molar retenido )

La operacién se realiza.:

a).- POR INTERMEDIO DE ELEVADORES .- En este

tipo de posicién es posible que haya un anclaje de una parte de la cara -—
oclusal del molar retenido 6 de su angulo meslooclusal, con la cara distai-

y regién'cervical del segundo molar . Pueden emplearae elevadores cuan-

do este anclaje & contacto no existe 6 en minimo. Se introduce el eleva —

dor N°2R 6 L de Winter, el lomo de la hoja del instrumento descansa so

bre la csma del hueso mesial y extremo mesial del hueso bucal el eleva :

cia. el Iado dlstal y hacia arriba ( ftg. 1155 )

b) POR LA TECNICA OE LA ODONTOSECCION

Esta seiialads cuando se presente gran cantidad y solides de hueso distal

en molares con ralces divergentes 6 con cementosis. La odontoseccién -~

segin el eje mayor puede realizarse en molares que presenten fdacil acce-

so del escoplo a su cara oclusal y rafces indlvidualizadas,
La odontoseccidn segin el eje menor del molar se realiza con fresas de -~

fisura montadas en el angulo é con el escoplo. En la figura 1156 se presenta

.

el méwdo de la odontoseccion, en cualquiera de lus récnicas empleadas pa

ra la extraccidan.

CARA MESIAL INACCESIRLE. - Por reglagenerul, la cara distal se halla

dbicada al miymo nivel 6 por debajo del plano oclusal de los molares vecings
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La cara mestal inaccesible significa en estos molares retenidos la necesidad
de una intensa.osteotomia de ahordaj‘.e.,f pavx-ai lqgr#_r el acceso a esta cara v-
el hueso mesial est4 presentado por el h'uesq que cubre total 6 parcialmen -
te la cara oclusal.

I y I INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. '

- El trazado de la in
cisién debe coincidir con el eje mayor del molar retenido y se prolonga en -

suficiente espacio hacia distal como para hacer mmples las maniobras ----
quirirgicas.
Las retenciones totales exigen que la incisién llegue hasta la cara distal del

segundo molar y se contin@a hasta el espacio entre el primer molar y segun
do premolar.

m osmomMm. B

4 “te"mmm y °d°“‘°se°°‘6“ En la'fig. 1159 se eésquematiza 1a osteoto S
mia necesaria ; mesial (-que es la osteotomfa del hueso oclusal, bucaly dis

tal) en cantidad de acuerdolcon el grado de intensidad de las porciones --=

6seas a resecarse. Por lo tanto, la osteotomnie bucal y mesial son manio -

bras imprescindibies de acceso a la cara mesial, la osteotomia bucal ha de
ser sblo la suficlente.

La osteotom{a nclusal debe liberar el anclaje de ln ctspide mesiobucal

IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA. ( extraccion del molar retenido )

Como en el tipo anterior, la extraccién del molar puede realizarse de acuer

do con las indicaciones anteriores, empleando lag técnicas por medio de --

elevadorres 6 por odontoseccion,

Il POSICION HORIZONTAL, DESVIACION LINGUAL ( cara mesial accesible)

Los terceros molares desviados hacia el lado lingual, poseen una meseta --
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‘abundante de hueso bucal y el hueso oclusal' puede ser abundante, sobre todo

a nivel del tercio lingual de la corona del molar retenido?

1.y Il INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Siguen las normas

ya estud‘la_das sin émbargo, el’cplgajo lingual debe sei debs_pr'endido en una ma
yor extensién que la qhe se réaliza‘.“ para las Qtfas forr;laé da' retenciones
horizontales, con elobjeto de permitir comodas mar_ﬂobra‘s a nivel del hue-

so lingual.

Il OSTEOTOMIA.- En las figuras 1166 , 1167 y 1168, se presenta la técnica
para la extraccién del tercer molar, con la cara mesial accesible 6 inacce~
sible. La diferencia en las técnicas a emplearse en relacién con el acceso

a la cara mesial radica en la osteotom{a necesaria para lograr el fin qui -~

ks ‘ , " mo réréfén'_i’é_o‘e')jv “
ot olsses o xtrasn po st G alevadoren, o Mg, e
'Sé'p.r‘ke’s‘e“.t‘érél pm‘t:‘.’-d.im\ieﬂté paré la ré,tenclon. con la cara mesial acces --
ble.

CARA MESIAL INACCESIBLE. - Estos molares presentan mayor profundi -

dad en el hueso y existe el problema de la falta de acceso a la cara mesial.

I vy II INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.-

El trazado de -
la incision deberd coincidir con el eje mayor del molar, por lo tanto ~--

tendra un recorrido de afuera hacia adentro y de atrdas. hacia adelante -
llegando hiasta la cara distal del segundo molar y continuandose hasta el

espacio entre el primer molar y segundo premolar{ fig. 1083 )

1II OSTEOTOMIA - En las figuras 1166 y 1167, se c:iquematiza la técnica de

la reseccién 6sen necesaria,
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IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extraccién dal molar retenido )

La extraccién por medio de elevadores N°2 R 6 L como se presenta. en la
ﬁgura 1168 La hoja del instrumento se introduce a expensas del acceso lo -
grado por la osteotomfa y se apllca sobre la cara mesial ; el molar se diri-
ge hacia el lado distal, hacia arriba y hacia el lado Iingual ‘triple movirmen
to.,- cuya resultante ser4 la extraccién del molay ratenidc ‘pucde termi -~
‘narse la extraccién con un elevador N° 14 R6 Lde aplicacion bucal.

12. PCSICION HORIZONTAL, DESVIACION BUCOLINGIJAL. - ( cara mesial
accesible ) . e

Repetiremos que el problema es dificil de ser concebido ana -
témicamerite e interpretado radiograficamente. En la desviacién bucolin --
gual, el facmr resistencia estd agravado por la posicién del molar, la can

tidad y calidad del’ hueso periocoronario, ia disposicwn radlcular y 1 soli

.do auclaje por Ia cara ocrusal del molar'retenido conel Angulo bucodtstal--"
del segundo molar.

1 v 11. INCISION Y. DESPRENDIMIENTO DEL COLGA]O.

- La {ucisién de-

bera ser trazada de acuerdo con la direccién del molar. para proveer un

colgajo teil 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, -
sigue un trayecto similar como el que se muestra en la figura 1099

Il OSTEQTOMIA. - Sigue las normas anteriormente descritas.

IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extraccion del molar retenido )

La extracci6n del molar retenido puede realizarwe por medio de elevado --

res 6 por odontoseccién .

El primer método tiene aplicacién, con las mismns consideraciones que -~
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las sefialadas para la posicién horizontal, sin desviacién.
El segundo método se realiza con la misma tecnica seﬂalada para Ia posi -

cién horizontal y desvtacidn buqal y segﬁn el eje menor y ggg_t_i‘r_:gl”eje ma -~
yor.

CARA MESIAL INACCESIBLE, Repetiremos que el problema que plantean -

estos molares, es diffcil de ser concebido anatomlcamente y de ser debida
mente interpretado radiograﬂcamenze. El factor reslstencia se acresenta-
por la posicién del molar. la cantidad y la consistencia del hueso pericoro

nario, la dlsposiCién radicular yrel sélido anclaje de la cara oclusal del-
molar retenido.

En estas formras de retencidn tienen, més que en otras, dcil aplicacién -~

los métodos de dividir el cuerpo (;oddrvlt_os_ecg_:'_idn % pak;a;diamigp;i- los ==~

.dadas que en los tipos anteriores.

I .y I INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO: -_Sigue las iormas

PSS - ~—1
I OSTEOTOMIA. -

En la figura 1176 se esquematiza la osteotomia del-—
hueso mesial bucal y distal, cabe agregar la necesaria osteotomfa oclusal-

sobre todo a nivel del tercio lingual de la cara oclusal. Por regla general ~

las necesarias osteotomias y odontoseccién pueden solucionar el problema

[V OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extraccién del molar retenido ) ---

La extraccién se realiza:

a) POR MEDIO DE ELEVADORES;

El elevador se in-
troduce a expensas de la osteotomia mesial y bucal ( fig. 177 ); el instru -

mento actla en la misma forma que en el seifialado anterformente.
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b) EXTRACCION "POR ‘LA TECNICA DE. LA 0DONTO~

SECCION. - Resuelve la mayor parte de los. problemas de esta retencion.

izada segﬁn lnq d

ejes del moxar retenldo. segﬂn el eje --
mayor, se aplica en aquellos casos en que hay facil a..ceso a. la cara oclu -
saLl’ En 1.33 demas retenclones horlzonpales, la odontoseccion segCln el ---
eje menor cumple los préposlfos qul‘vr:ﬁrglccs.

13 . POSICION DISTOANGULAR , SIN DESVIACION. ( Cara mesial acce-

sible).- En la posicién distoangular el problema quirdrgico presenta una-

dificultad, que esta representéda por el hueso distal, que constituye una

s6lida muralla, que impide el normal desplazamiento hacia el lado distal

del molar retenido, cuando una fuerza aplicada sobre la cara mesxal.

‘Un

a sus dos ejes

Ty INCISION ¥ DESPRENDIMIBNTO DEL CODGAJO. La mayor parte-

de estos molares presentan su cara mesial y una 6 ambas cispides mesia

les al descubierto.

Ea la figura 1204 se ha esquematizado el recorrido de la incisién.
El colgajo se separa segin las técnicas seialadas.

111 OSTEOTOMIA. - En estas retenciones el hueso oclusal cubre varia -

bles porciones de’la cara oclusal, 2! hueso distal puede contima rse con -

el oclusal 6 detenerse a nivel del dngulo distooclusal del molar retenido ;
el hueso bucal por lo general es sélido y de compacta consistencia; por su

vecindad con la linea oblfcua externa, todas estas regiones 6seas necesitan

cuidadosa rescccidn para que el molar pueda ger desplazado hacia arriba
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y hacfa el lado distal, cumpliendo los postuladbq c_l_é la cirugia atraumarica.

IV_OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extrécdén del molar retenido )

Por lo general puede lograrse SolamentP la, quacién del molar retenido, sien

do menester,. para completar la extracclén , valerse de los elevadores N°—-

4R vy L de aphcacién bucal, s 10 Ry Ly I Ry L. La luxacién sefialada ~

puede realizarse con los(elevadores N® 2 R 6 L.de Winter, de Seldin 6 Uni--
versales. Lo idel 5_‘?1"‘8 usar el elevador como palanca de segundo genero --
{ punto de apoyo eﬁ ellségundo' molaf ) entre la potencia ( mango &él instru-
menro ) v la resistencia ( el molar retenido ).

Con este movimiento ¢l molar se desplaza hacia atras y hacia afuera y dbj--
ca mas solidamente la cispide bucodistal en el alojamtento 6sevn. Lo correg

to es : Luxar llgeramente el tercer molar hacia distal y elevarlo por la Lem

aplicacién de: una ﬁxerza en 1a cara bucal lo que ‘se bgra con un elevador
N*10°Ro Lo 14 RoL

' este altimo nos regulta més apropiade por su faci
lidad de introduccién.

CARA MESIAL INACCESIBLE., - L.a situacién se presenta en los mismos -~~~

términos que en tipo anterior; estas retenciones son mas profundas que las-

del tipo anterior: pueden tener todas sus caras cubfertas por hueso, por lo

que no presentan ningdna cuspide al descubierto.

I y II INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. - Estas siguen las -~

normas dadas para la retencién vertical, con cara mesial inaccesible
Il OSTEOTOMIA, -

La mayor cantidad de hueso, exigiré laresecci6on ne --

cesaria. La osteotomia se inicia a nivel del hueso mesial

IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA., ( extracciaon del molar retenido ) -~




Por regla general la extraccién de estos molares debe ser por seccionamienno
( odontoseccién ), de acuerdo con la facilidad de acceso a'las caras ocmsales
y mesiales, con escoplos 6 fresas.. Las partes divididas se extraen segn ---

técnica estudiada.

14 POSICION DISTOANGULAR; DESVIACION BUCAL ( cara mesial accesible)

Habra que emplear métodos, por lo tanto, con el fin de disminuir el valor del
‘hueso distal 6 de la porclévn coronaria; osteotomfa en el primer caso, -odonto-
secci6n en el segundo; La combinacién de ambas es el prorcedim fento ideal

1 y I INCISION Y DESPRENDIM[ENTQ DEL COLGAJO. -

La Incisi6én se tra-
za haciendo coincidlr su recorﬂdo con el centro de la cara oclusal del tercer

molar cetenido, la' incisién debe ser pmlongada hacia el lado distal , en sufi-

ciente cantidad de modo de obtener un cémodo colgajo. que pnrmlta visualizar

pericor ds un-ampiio’ Brocess pntologlco dis -

tal)

IIl_OSTEOTOMIA.LA osteotomnia distal estd gobernada por la cantidad y cali
dad de este hueso, por la disposicién radicular y por el método quirtargico-

a emplearse. La odontoseccién disminuye la cantidad necesaria de osteoto--

mia bucal y distal.

IV. OPERACION PROPIAMENTE DICHA .- ( extraccién del molar retenido )

Después de la osteotomia, habré& que dividir al molar segin su eje menor ---

con una fresa redonda N° 8 y con la técnica ya emplenda se extrae por partess

CARA MESIAL INACCESIBLE. - Los problemas en  este tipo son mayores --




por la inaccesibilidad a la cara mesial. La ténica para la extraccién de
un molar de este tipo sigue ios' Hneamientos seflalados para la pbeidén --
vertical, d"esvi_écié_n bucal, cara mesial inaccesible, la ostec‘a.tomfa se rea
lizara segin ias ténicas indicadas ( fig. lil6 ), por lo general estos mola -

res, deberan ser extraidos por la ténica de la odontoseccién, seg@n su eje-
menor.

15.- POSICION DISTOANGULAR, DESVIACION LINGUAL. - ( cara mesial -

accesible . -

Por lo general estos molares, requieren la aplicacién conjun--
ta de las té&cnicas de seseccifn del hueso y de divisién del diente; casos -
-de \excz_‘apéié"t‘x pueden ser eliminados por la sola acci6n de los elevadores.

I v II INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- el trazado de Ia

incisién sigue las normas indicadas bara los otros éasos’de retencién disto

angular y sobre todo. - retencién vercical. ( fig. 997 )

1l . OSTEOTOMIA .- La bsteovtbm'msigue las indicaciones dadas para los -~

°tm8 tipos _de retencién disteanguls e e

S i aat s -

IV OPERACICN PROPIAMENTE DICHA ( extraccifn del molar retenido ) La

extraccién del molar retenido por medio de elevadores tiene conmda aplica
cién; este tipo de retencién exige la previa divisién del molar, el corte del
molar se hace con una fresa de fisura, la coronmseccionada se elimina con

un elevador N° 14 R 6 L Clev-dent, introducido en el espacio originado por -
el corte ( fig. 1223 , b)

CARA MESIAL INACCESIBLE. - Exige uns severa osteotom{a sobre las re-

giones 6seas que cubren el molar y la aplicacién de las técnicas de divisién

del molar ( odontoseccién ).
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1 y Il INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

- Sigue las normas
ya indicadas para el tipo 'aﬂnte';i‘or ( ver las lricls__lonés de. ks figuras 997 y-
1083 )

A OSTEOTOM!A

- Segiln el grado de'inclinacién distal del mdlar retenido
la cantidad y calldad del hueso perlcoronsrlo. sera la lntensldad de la osteo
tomia; tend_rén importancia las resecciones del :hues_o distal, ocluaal ¥ la-

osteotomia, de acceso a la cara mesial.

IV OPERACION P.ROPLAMENT'E DICHA ( extraccion del molar retenido )1o

indicado sera dividir al molar, como en el caso anterior, con las normas-
ya sefialadas para la ténica de la odontoseccidn.

16 . POSICION LINCUOANGULAR .- ( cara mesial accesible 6 inaccesible )

1).- INCiSION.- Para abordar el tercer molar rete -

e acuerdo con tales modalidades. en la fig._‘ 1239 se presenta el crazao de la

.‘lncxsxén nara un caso f.*,: stsucion toTdl; b‘n t.odo ‘caso, ‘es menester perci- '
bir el fran;o constacto 6seo 6 dentatio del bisturf, para lograr una incisi6n

favorable y facilitar las maniobras posteriores.

II DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. - Es necesario que el colgajo deje

libre las caras 6seas a resecarse, esta exigencia implica que el colgajo --
lingual debe desprenderse en bastante extensién.

1l OSTEOTOMIA .-

los molares retenidos en esta posicién requieren ~-~

osteotomia y odontoseccién. La osteotomia se realiza con escoplo, 6 con --

fresa redonda.
Es necesario obtener el acceso a la cara mesial.;

IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extraccién del moiar retenido ) -




hoja del elevador.

Los molares con cara mesial accesible, pueden ser extrg'ido con un elevador

"2 R ¢ L. que se introduce sobre la cara mesial y sobre ella se aplica su-

Uas otros requieren de osteotomfa 4 odontoseccién del --
molar, esta altima se practica eon una fresa de fxsura y se aplica a nivel -~

del cuello dentario, fig. 1241, Esta mamob_ra‘pervmx’te la extraq:ién trauma--
tica del molar retenido, la extraccién de la corona ge préctica con un eleva--
dor N°2R6 L. & dé»Clev.-‘dent, el cual se in;roduce en el éspacio creado ---
por.la f:esai y dirige ia éofona hacia el lado lingual, hacla‘z;:ﬁha ¥ hacig --~

distal; conjunto de movimientos que logran el &xito quirdrgico. Al realizar-

esta maniobra, serd menester vvigﬂar celosamente la existencia y estado del
hueso lingual ( fig. 1242)

17.- POSICION BUCOANGULAR .- ( cara mesiai accesible 6 inaccesible ) .

general se trata de e’

musuuzr. Ei promema qv.frﬁrgico debera -
resolverse en forma parecida al propuesto para el tipo anterior.

I, Il y ul. INCISION, DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO Y OSTEOTOMIA.

La incisi6n sigue las normas indicadas para los demas tipos de retencién

sobre todo para el anterior ( fig. 1239 ) el desprendimiento del colgajo, si-

gue asimismo las normas ya indicadas anteriormente.

La osteotomia proveerd el acceso necesario a las caras dentarias, para ---

realizar sobre ellas las maniobras posterjores.

IV OPERACION PROPIAMENTE DICHA. ( extraccién del molar retenido )

Estos molares deben ser divididos en tres segmentos, con fresas de fisura -

un segmento cornario, por secci6én a nivel del cuello dentario, un segmento

verticales mesidimmlim- . Rimeonoo
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medio y un segmento radlculaf, a nivel de la porcién media de la rafz.
(fig. 124'5 . ¢), . Esta forma ‘d'e odohtké:sec‘cion se realiza para permi
tir la enuclaclén del segmento medio ( flg. 1247 )

d).- Esta es la prlmera ma.nlobra, que servira -
‘para fecuitar la extraccién de. la porcién coronarla. la corona se des
plaza apnqando el elevador entre la cara oclusal y el hueso oclusal
("hueso'hucal en este casgo ), hacia el espacio ltbre obtenido por la ---
extraccion- del ségménb medio. La raiz se extrae por los nietodos --

ya estudiados, dirigiendolas hacia el espacio libre.

18. POSICION PARANORMAL. ( INVER’I'IDA , ECTOPICA, HETEROTOPICA)

Bstas t'orm ag de retencwn se presentan en multiples y variadas dlsposi
,clones

e se a artan de los tlpos considerados hasta aqui :

mws&b, sujecion Nmense_aa uno de sistemat
z’acion.didaética'. ' - -

1.- INCSION.- De acuerdo con la posicién del molar , sera el trazado-

de la incision que debera proveer un amplio colgajo, que facllitara las ma
niobras posteriores,

En la figura 1248 se muestra 1a incisién, el trazado distal se inicia en las
vecindades, donde se ha ubicadc radiograficamente el apice dentario; se -

extiende hasta el centro de la cara distal del segundo molar y se continGa

en las caras bucales del segundo y primer molar.

[l DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. - El desprendimiento del colgajo
esta en relacién naturalmente, con el trazado de la incisién, en la figura

1249. se presenta cl colgajo obtenido por la incistén de la figura 1249
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se mantiene con un gepdrédqr de Farabeuf 6 con el periostétomo.

11l OSTEOTOMIA. - De acuerdo con la posicién del molar paranormal sers
la extensi6n de la osteotom{a, por regla general hay que apllcar 1a odonto-
seccion; por lo tanto se liberar4 de hueso la cara mesial parn permltir el-
acceso del elevador. Ya en presencia de las zonas de ahordaje..poqran ser-
aplicadas las técnicas de odontoseccitn. La figura 1251 muestra el caso ---

después de realizada la osteotomi’é.

. OPERACION PROPIAMENTE DICHA ( extraccién dei molar retenido )

La extraccién se logra a bage de la divisién sistematica del molar reteni-
do, este se divide en tantas partes como lo indique is fat;ilidad de su ex -~
traccién, el molar -es secclénédo con fresa de fisura a.vniv'el del cuello y-
de la porcién media radicular ( fig, 1252 , A,)) .La pane.cer»ltral se extrae

'con un‘elevador de Clev-dent aplicado entre el hueso bueal y la cara bu: : me
caI radicu‘*'"

assn g v'-

la flgura 1252 B ha sido extraido el segmento ccntral
La corona se elimina con un elevador aplicado alternativamente sobre su-
cara mesial y oclusal, hacia el espacio obtenido por la eliminacién del --

segmento central ( fig. 1252, C ). La raiz se extrae, previo orificio que--

se realiza a fresa, sobre su cara accesible , desplazandola hacia abajo -

y adelante, como se muestra en la figura 1252, D)
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“CONCLUSI ONES"

Para llegar a un buen diagnéstlco clfnico preclso y cleflnmvo. ‘es necesaria

una buena historia clinica del paciente, aunada a un buen estudio radiogra -

fico de los dientes a tratar.

Se debe considerar que es de gran importancia conservar un buen estado —
Sptimo de la cavidad bucal y sobre twodo de una buena salud general en to --
dos aquellos pacienté_s q;xe vayamos a someterlos a tratamientc;s,qulrﬁrgi-
cos.

En todo tratamiento quirdrgico se debe poner gréan énfasis en el intrumen-

tal que se vaya a utilizar, asf como en los medicamentos que se vayan a --

emplear en casos de una complicacion.

‘mos la Txmma duda, de que escos vayan a necesitar hosplmuzacién. |

Un buen éxr.to operatorio se basa en los puntos anteriores, asi como dé un
buen desenvolvlmiento del cirujano dentista y de sus ayudantes.

También son de suma importancia todos los culdados post-operatorios

El cirujano dentista debera apreciar sus limitaciones y utilizar los princ{

plos quirdrgicos, fundamentalmente apoyados en un buen diagnostico ---

preciso.
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