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INTRODUCCION

Antes de abordar este tema tan interesante Yy que a
todos nosotros nos atane, comenzaremos diciendo, para un
entendimiento mejor, que la cirugia bucal es la rama de
la cirugia que trata de las operaciones en la boca, la
mandibula, el maxilar y los tejidos contiguos.

Debemos mencionar que desde hace mucho tiempo, viene
practicandose la cirugfa de dientes impactados, aungue
~algunas veces no se les atribula las neuralgias producidas
por éstos, por falta de algunos medios de diagn6stico. Las -
técnicas utilizadas en aquel entonces eran complejas y por
la misma complejidad y la falta de asepsia, provocaban
muchos trastornos .tanto durante la intervencién como
postoperatorios, en el paciente que dejaba realizar en €&l
una de estas intervenciones, quedando peor de lo que ya
estaba.

. Con el paso del tiempo han venido apareciendo
técnicas cada vez mé&s sencillas, menos traumdticas y més
asépticas, gracias al empleo de instrumentos aparatos y
fdrmacos que han ido apareciendo o cambiando, adapténdose
a la nueva técnica.

Asfi tenemos gue al paso que el cirujano va .
perfeccionando su té&cnica, es decir, que va actualizindose,
simplifica m&s y m&s sus operaciones.

Esta tesis me dio la oportunidad de condensar
cuanto me fue posible la impactacifn de dientes, tanto en
la arcada superior como en la inferior, y la té&cnica
quirdrgica empleada para cada uno de é&stos.

También he procurado mencionar, entre otras cosas,

algunos anesté&sicos utilizados en esta rama.



Por otro lado, el cirujano dentlsta debe: estar capa-

do para reconocer cualquier estado anormal de la boca,
s6lo ha de tratar aquellos en que posea suficiente experien-
cia y conocimiento tanto del modo de proceder como del sitio
donde se encuentre esta anormalidad, como pueden ser las en-
tidades anatémiéas vecinas, y siempre que conéidere'obtener
&xito; esto se cohsigue valorando al paciente. Otra cosa in-
dispensable al. cirujano es contar con el instrumental adecua
do y los medicamentos y aparatos utilizados en casos de emer
gencia,

El odont8logo ha de tener la preparacifn necesaria para
reconocer las alteraciones, ya sean patolf6gicas o no patol6-
gices, que se presenten en la boca y los tejidos contiguos.
Y de no menor importancia es que sepa con precisién el pro-
cedimiento quir@irgico a seguir, segfin el caso.

- Aparentemente la extraccién de algdn diente impactado
.ce facil, pero muchas veces ofrece dificultades al ex~
traérlo; y de ahi la necesidad de saber cho actuar con pre-
cisibn y seguridad. ;

Uno de los medios de diagnb6stico m&s importantes para
nosotros lo constituyen los rayos X, va que con la palpacién
y los sintomas que nos refiera el paciente posiblemente se-
pamos que un diente se encuentra impactado; pero no sabemos
la posicién de &ste y realizar asi la intervencién resulta
un tanto cuanto aventurado ya que ignoramos la proximidad
del diente al dentario inferior, en el caso de que se trate
de un tercer molar inferior, o alguna posible infeccién de-
generativa, y mds adn: no sabemos si en realidad se trata
de un diente impactado.



GENERALIDADES

Comenzaremos diciendo que un diente incluido es aquel
gue no llega a ponerse en contacto con el medio bucal, sino
que queda dentro del maxilar o mandibula, o cubierto por
tejidos blandos de la regifn. SegGn el caso se llama inclu-
si8n 6sea o inclusién submucosa. '

' Fisiol6gicamente, todos los dientes humanos, tanto tem
porales como permanentes, permaneéen‘en inclusién durante
algin tiempo en los maxilares y después debajo de la muco-
saz;'y éuando ya han adquirido cierto desarrollo, aparécen
en su sitio dentro de la cavidad bucal.

La verdadera inclusifn es aquella que se produce més
alld de las épocas normales de erupcién del diente afectado.

La etiologfa de la inclusidn puede deberse en primer
término a las ancmalfas de desarrollo del diente, las que
pueden producirse en cualquier perfbdo de la formacién:del

en y adn hasta la definitiva calcificacién de la coro-
na y de la rafz. ' 4

Pero hay causas que producen con mayor frecuencia las
inclusiones, y son éstas las que nos interesan quirdrgica-
mente :

a} Falta de desarrollo del maxilar. Este punto puede pro-
ducir la inclusidén de cualquiera de los dientes y esta fal-
ta de desarrollo puede atribuirse a razones hereditarias,

a influencias patolbégicas de orden general, sifilis y ra-
guitismo principalmente, o a causas puramente locales, en-
tre las que debemos mencionar en primer término la extrac-
cibn prematura de los dientes.,

b} Falta de espacio. En este caso, el diente gueda incluido
y ello se debe casi exclusivamente a la pérdida del diente



’mario;_ ’s‘us vecinos migran hacia el lugar que éste ha
ejado, evitando asf la erupcién del diente.

c) Persistencia del diente temporario homénimo. A veces,
por motivos no bien explicados todavfa, un diente tempo-
rario persiste mayor tiempo del normal, y entonces el v
permanente, o queda incluido, o hace su erupcifn en po-
sicibn anbmala. '

d) Anomalfa de las rafces de los dientes vecinos. Esta
‘causa es poco frecuente para que se produzca alguna in-
élusi&n,vy para que se produzca una inclﬁsiﬁn’debe haber
verdaderos odontomas radiculares; la cual ya no serfa
cierta anomalfa de las rafces, sino que ya serfa una ver
dadera patologfa.

e} Calcificacibn exagerada del hueso en el sitio en que
va a hacer erupcién el permanente. Generalmente se debe
,a extraccibn prematura del temporal, en donde el al-
veolo se rellena de tejido &seo de mayor calcificacién
gque lo normal. ’
f) Mala posicibn del germen dentario. Principalmente se
observa en los terceros molares, sobre todo los inferio-
res y en caninos superiores.

g) Desarrollo incompleto de la raiz. Suele presentarse
en caminos.y terceros molares inferiores.

h) Presencia de quistes o tumores en la proximidad del
sitio que debe ocupar el diente. Principalmente esto se
observa en incisivos superibres o en terceros molares,

a consecuencia de la erupcién tardia de estos dltimos.
El quiste dado que no puede reabsorber el esmalte como
lo hace con el hueso, tiene a desviar la trayectoria



del tercer molar, quedando incluido o sale desviado.
Dientes supernumerarios. Es una causa en la cual per-

manecen impactados uno o m&s dientes permanentes; se

presenta con mayor frecuencia en la zona de incisivos
superiores.

Ahora bien, el orden de frecuencia de los dientes
impactados es el siguiente: Terceros molares inferiores,
caninos superiores, terceros molares Superiorés y mucho
m&s raramente los premolares tanto superiores como infe-
riores y los incisivos de ambos maxilares. Frecuentemen-

te la impactacibn de terceros molares y caninos es bila-
teral.

CLASIFICACION:
Las impactaciones se dividen en dos: una que es la
‘ lusién parcial y otra la total.

La parcial es'aquella en la cual una parte de la
corcna estd en contacto con la cavidad bucal, y la total
es en la que el diente estd Integramente cubierto por
los tejidos duros o blandos de la regifn.

En la inclusién parcial, el diente puede haberse
liberado totalmente del hueso maxilar y estar parcial-
mente tapado'por la mucosa, o puede estar cubierto en
parte por el hueso y en parte por la mucosa.

En la total el diente puede permanecer Integramen-
te dentro del hueso o haber reabsorbido una parte de
&ste y permanecer completamente cubierto por la mucosa,
sin solucibn de continuidad con la cavidad bucal.

La clasificacifn general por lo anteriormente di-

cio es la siguiente:



A) Dientes en inclusifn total

a) ‘Completamente cubiertos por el hueso, sin contacto
con los tejidos blandos (inclusién intra&sea total).

b) Inclusibn mixta. Parcialmente cubiertos por el hueso
y totalmenté por la mucosa.

c) Inclusibn submucosa. Libres de hueso y totalmente
cubiertos por la mucosa.

B) Dientes en inclusibn parcial
(semisincluidos)

a) Cdbiertos en parte por el hueso y por la mucosa yv
con una porcibén de la corona en contacto con la ca-
vidad bucal.

b) Libres totalmente de hueso y cubiertos en parte por
la mucosa bucél, es decir con una porcién de la co-

. rona en contacto con la cavidad bucal. "

‘ . La mayorfa de las veces el descubrimiento de una

impactacifn es por mera casualidad, al tomar una radio-

graffa extraoral, es bien sabido que las piezas impac-
tadas pueden o no provocar alguna sintomatologfa, segin
la zona anatfmica en que se encuentren, o sea mientras
no produzcan presifn sobre las demis piezas o algGn
nervio, como puede ser por ejemplo el dentario inferior.

De ahi la casualidad de diagnosticar la presencia de

alguna pieza impactada durante algln examen radiol6gi-

co de rutina. )

Los trastornos que pueden ocasionar la impacta-
cifn o la inclusién son muy variados, pero los clési-
cos son:

a) de origen mec&nico,
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de origen infeccioso,
de origen nervioso.

Ahora bien, es conviceibn del cirujano dentista
que a menos que se haya hecho un plan para ayudar a
erupcionar a una pieza retenida, transformindola en
fuhcional, o si por ejemplo un segundo molar estuviese
cariado y con infeccibn podrfa verse la posibilidad de
que el tercer molar sano ocupara el sitio del segundo
‘molar y asf transformando al tercer molar impactado
(si es que lo estaba) en funcional. Asf, diremos que
todo diente retenido o impactado en el adulto, deber&
ser extrafdo. Las finicas excepciones a esta regla son
agquellos casos en que est8 contraindicado cualquier
tipo de intervencifn quirdrgica bucal, como enfermeda-
des de oxrden general.

Dado que la extraccibén de una pieza retenida es
.problema importante, tanto para el operador como
para el paciente, es necesario que este Gltimo entien-
da perfectamente las razones por las cuales es conve-
niente la extraccidn, las posibles consecuencias que
puede acarrear el n. efectuarla y las escuelas que pue-
den seguir a la intervencién.

No es normal para el diente gquedar bajo la super-
ficie después de la edad de 18 a 20 afos; es fécil com
prender por qué produciri trastornos. Siempre que la
saliva pueda alcanzar la corona (y esto puede ocurrir
aun cuando el diente impactado no pueda verse en la bo
ca), podrén producirse caries al igual gque en un dien-
te comGn. No habiendo posibilidad de curarlas, termi-
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‘én ocasionando fuertes dolores.

Los gérmenes de la saliva pueden ocasionar pericoro-
naritis. Esta infeccifn puede extenderse a los carrillos,
la garganta o el cuello, provocando fuertes dolores, ri-
gidez de los maxilares y malestar general.

Cuando el diente impactado presiona contra otro dien-
te sano, lesiona las raices de é&ste y lo empuja fuera de
su posicibn.

A veces se forman grandes quistes alrededor de la co-
rona del diente impactado, produciendo destruccién de hue-
so y perjudicando los dientes vecinos.

Con dﬁa radiografia, nadie puede saber si una pieza
va a causar trastornos; &stos sobrevienen habitualmente en
forma inesperada y en momento inoportuno. ~

En este tipo de intervencitn quirﬁrglca se preflere

. anestesia local ya que es menos sangrante, el cirujano
puede trabajar cuidadosamente y sin precipitacién, y le
produce al paciente menos trastornos fisiol&gicos que la
anestesia general. Sin embargo, algunos casos pueden ser
hechos satisfactoriamente, como la extraccifn de los 4 ter
ceros molares en esa misma seccifén, con anestesia general.

Actualmente, la extraccidn de dientes se realiza bajo
principios quirfirgicos, con instrumentos meticulosamente
esterilizados, buena luz, campo operatorio seco y manipula
cibn suave de los tejidos suaves y duros. La herida se
cierra con puntos de seda.

Es bien sabido que toda operacifn lleva consigo algfin
riesgo. Este es reducido por la valoracién preoperatoria
de su estado fisico, por la cuidadosa preparacifn del ins-
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"uental .y dem&s elementos y por la habilidad del operador.

La herida resultante de 1la extirpacién de un diente im-
pactado es grande y su curacibén puede ser dilatada por el
organismo que no puede reconstruir tan répidamente la norma-
lidad de los tejidos. Por lo general en el maxilar la cura-
- cibén se efectfia sin inconvenientes. Sin embargo, en mandfbu-
la, alrededor de las tres cuartas partes de los alvé&olos de
dientes impactados curan rdipidamente, mientras que cerca de
una cuarta parte tarda mis y requiere algunas curaciones:én:
el postoperatorio. '

Hay que tener cuidado con las piezas dentarias inferio-
res impactadas que a menudo descansan sobre el dentario in-
ferior, ya gque a veces, a pesar de todas las precauciones,
este nervio es lesionado o aun seccionado, ocasionando pa-
restesia del labio inferior, del montdn y de tddos los dien-
5del mismo lado, que no dura mis gue algunas semanas.

Por lo que se refiere a los terceros molares superio-
res, muchas veces estdn en contacto con la pared del seno
maxilar o antro; en este caso se tendri sumo cuidado en no
danar innecesariamente esa estructura; pero ocasionalmente
la delgada pared de hueso puede romperse y penetrar sangre
en el seno. En este caso el paciente notard la salida de
sangre por la nariz; esto se soluciona con la administracién
de algin antibidtico.

13



ANESTESIA

Un buen anestésico debe tener las siguientes ventajas: -
liminar el dolor.

2. No producir molestias al paciente.

3. No tener efectos perjudiciales.

4, Disminuir el'dolor postoperatorio y la hemorragia.

5. No interferir con el proceso de ciéatrizacién. '

6. Eliminar todos los efectos psiquicos de 1la operacién.

7. No crear ningﬁna dificultad al cirujano.

8. Administracién y tiempo de eliminacién ripidos.’

9. No ser peligroso para el paciente.

Generalmente existe un tipo de anestésico diferente
para cada operacibn, y este tipo de anestésico debe ser
apropiado segin los hallazgos de los ex&menes fisicos y
clinico. El &xito o el fracaso de una operacibn dependen en
gran parte de la eleccidén del anestésico.

Siempre gque se vaya a utilizar anestesia general en la
‘tologia) el cirujano dentista debe tener la cooperacibn
de un anestesista competente. Ademds, para elegir el anes-
tésico adecuado, debe tenerse en cuenta en dénde va a rea-
lizarse la intervencién, en la sala de operaciones o en el
s1116n.

Algunos de los anestésicos més utilizados para aneste-
sia general en cirugia bucal, son, por ejemplo:

El 6xido nitroso con oxigeno, que es un anestésico
excelente e innocuo; sin embargo, en algunos pacientes no
prcduce suficiente relajacidén, por lo que se tiene que au-
mentar el 6xido nitroso y disminuir el oxfigeno, lo cual no
en todos los pacientes puede administrarse asf. Esta desven

taja puede eliminarse con el uso de anestesia basal o com-
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mentaria.

' El eter es relativamente inocuo; sin embargo, tiene la
desventaja de producir irritacién de las vfas respiratorias,
perturbaciones gastrointestinales y algunos cambios metab6li
cos, ademis de que sus vapores al combinarse con el aire
forman una mezcla explosiva, asf como también el ciclopropa#
no.

La anestesia local tiene sus limitaciones, particular-
mente en nifios y en los padecimientos agudos.

La évertina, un anest&sico que se administra por el
recto, tiene grandes ventajas usado como anesté&sico basal;
la dnica desventaja es el costo, por el personal auxiliar y
atencién de enfermeras que requiere.

"La anestesia intravenosa, particularmente la de pento-

‘tal sb6dico, tiene grandes' ventajas, p{incipalmente cuando se
como anestesia basal. Sus desventajas son las contrain-

dicaciones comunes, la dificultad para encontrar las venas

en algunos casos y el peligro constante de laringoespasmo.

Por lo que respecta a el shock, el evitarlo depende en
gran parte de calmar los temores del paciente; esto puede
ser logrado por una combinacibén de blogqueo nervioso mediante

anestesia local, y de la abolici6n de pensamientos relacio-
nados con la operacién.

INFLUENCIA DE LA EDAD

La edad no motiva contraindicacién para el uso de cual-
quier anestésico; a lo que sf se presta atencién particular
es a cualquier debilidad observada; en este caso, si hay de-

bilidad, se aconseja una anestesia ligera y una operacibn

iorta .
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Q Solamente en los pacientes muy viejos o muy jévenes se
duce o se suprime la medicacibn preanestésica.

Ahora bien, los ancianos responden a cualquier tipo de
anestesia, ya sea general o local, exceptuando los débiles
y enfermizos en los cuales debe preferirse una anestesia,
si es general, con un alto porcentaje de oxfgeno, y si es
local, que'no tenga demasiado vaso constrictor.

Sin embargo, en nifos, la administracién de un anesté-
sico local es diffcil porque por lo regular no suelen con-
sentir la inyeccién; pero por otro lado, en los nifios que
temen a “la anestesia general o que escuchan sugestiénes con
trarias a la misma, es posible el uso de anestesia local.

Fisiol6gicamente, el problema de la anestesia en los
nifios de 4 a 14 afios, por su alto grado metab6lico gue dis-
minuye la capacidad y matgen anestésico, conforme sea el

.ado metabélico.

El sexo generalmente no se considera un problema en la
administracién de alg@in anest&sico de tipo local o general,
aunque por lo que respecta al general parece ser que las mu
jeres son mejores pacientes que los hombres, ya que ofrecen
menos resistencia y toman el anesté&sico d&cilmente. A menu-
do, la edad avanzada determina el progreso de un suefio anes
tésico profundo y peligroso. Cuando la presién arterial es

baja, es preferible no administrar medicacifn preanestésica

SEXO0

ni forzar la aplicacidn del anest&sico, siendo preferible
élguna forma de anestesia equilibrada.

ALERGIA

‘ La anestesia local puede producir reacciones alérgi-
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'; sobre todc la epinefrina tiene un gran efecto sobre

s reacciones alérgicas. Para salvar este inconveniente es
aconsejable eliminar el uso del vaso constrictor, o usar
otro diferente, o emplear un anestésico general como puede
ser el 6xido nitroso y oxigeno y premedlca016n anest651ca
en dosis muy pequefias de barbltﬁrlcos.

ANESTESIA EQUILIBRADA

Se denomina anestesia equilibrada a una combinacién de
anestesicos en que el alivio del dolor es realizado en par-
te por la medicacibn preanestésica, en parte por la aneste-
sia local y en parte por uno o mds anesté&sicos generales.
Esta es la combinacibn de anestesia en la que se requieren
cantidades menores de cada .uno a la vez} de donde se obtie-
nen muchas ventajas y se evitan algunos inconvenientes, ya

la admistracién de una sola droga podria poner en peli-
gro la vida del paciente con una sobredosis,

Antes de realizar cualquier operacibn, y para saber
qué clase de anestesia utilizar, es indispensable hacer un
buen examen clfinico, el gue consta de '

1. Historia clfnica.
2. Inspeccifén general.
3. Examen fisico.

HISTORIA CLINICA
Dentro de la historia clfnica, adem&s de los datos ge-
nerales como nombre, direccibn, teléfono, etc., se hace una
historia detallada como sigue:
1. Principales sintomas:
a) Lista detallada de las molestias

) Historia del paciente desde el comienzo de las moles-

17



a)

.b)

<)

-d)

°

£)

tias hasta la actualidad.

Interrogatorio_por 6rganos y sistemas:

Aparato cardiovascular: ‘

Cianosis, disnea de esfuerzo o nocturna, mareos,

epistaxis, palpitaciones, dolor preco:dial, hinchaz6n~

 de pies y tobillos, ndmero de almohadas usadas para

dormir. :
Aparato gastrointestinal:

Tiempo de la Gltima comlda, ‘apetito, dolor abdomlnal, G
nduseas, vomitos, estrefiimiento, dlarrea,_pérdida de_~“”"

peso.

Aparato respiratorio:

Tos, ciénosis, dolor torédcico, disnea, hemorragia,.
sudores nocturnos. ' ;
Aparato génito-urinério:

Edema ‘palpebral, dolor lumbar.

Slstema nervioso:

Trastorno nerv1oso, epilepsia, cefalea, mareo, lipoti-r~"

mia, parestesias, temblores,

Sentidos especiales:

Visién, audicién, gusto, olfato y tacto.

Antecedentes familiares:

Enfermedades sangufneas, céncer, diabetes, padecimien-
tos endocrinos, tuberculosis, familia viva o muerta,
perturbaciones nerviosas o mentales.

Antecedentes personales:

Residencia, color, raza, nacionalidad; antecedentes
menstruales y obstétricos, peculiaridades éersonales,
alergia a drogas o medicamentos.

18



5.

H4bitos: alcohol, tébaco; café, té, drogas, laxantes
o catdrticos, alimentacién, suefio, recreacifn.
Antecedentes persohales patolégicos:

Molestias similares a las actuales, padecimientos o
enfermedades de la infancia, enfermedades venéreas,
operaciones guirdrgicas.

Por otro, lado antes de hacer la seleccibn de algdn

ﬂanest651co, deben tenerse en cuenta los siguientes puntos.

1.
2.

[ B S, I S VU

te y
bajo.

Caracterfsticas y magnitud de la operacién.

Medio ambiente.

Estado fisico y mental del paciente.

Tiempo que se requiere para hacer la intervencidn.
Pericia del cirujano. »

Peligros para el paciente.

Tipo de paciente.

Debe usarse el anesté&sico m&s apropiado para el pacien-

con el cual el c1rujano pueda desarrollar mejor su tra-

Para administrar con é&xito cualquier tipo de anestesia,

se requiere adiestramiento y experiencia; la obtenci6n de
buenos resultados depende del empleo de un equipo adecuado

Y con buen funcionamiento, un examen preoperatorio apropiado
y preparacibn del paciente en forma satisfactoria, buen jui-
cio en la eleccitn de los anestésicos y en el manejo del ca-

SO.
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ANATOMIA DE MAXILAR Y MANDIBULA

Qe |

Este esti formado por la unifn de los dos huesos maxi~
lares. Cada maxila es parté de la formacién de las paredes
de tres cavidades: el cielo de la boca, el piso y la pared
externa de las fosas nasales, y el suelo de la 6rb1ta. ‘Ade-
més, .también forma parte de dos fosas: la cigométlca Y la.

esfenomaxilar, y dos fisuras: orbital inferior y pterlgoma-"

xilar. Para su estudio, cada max1la se divide en un cuerpo
fy cuatro. ap6fisis. c1gom§t1ca, frontal, alveolar y palati-
na. ‘ ‘

El cuerpo tiene dos caras, cuatro bordes;Acuatfé dngu-~
los y una cavidad o seno maxilar. '
Cara interna: En esta cara vamos a encontrar la ap6fisis
~palatina que se observa como un caliente~horitontal;'la ca-’
r ‘uperibr_de esta forma parte del piso de las fosas nasa-
iy pbr otro lado la inferior forma gran parte de la b6-
veda palatina. El borde externo de esta ap6fisis estd unido
al resto del maxilar y el borde interno se'articgla cqnvia;
apbfisis del maxilar opuesto, y forman hacia su parte ante-
rior la espina nasal anterior.

El borde anterior de la ap6fisis forma parte del ori-
ficio anterior de las fosas nasales y su borde posterior se
articula con la parte horizontal del palatino.

Por detrls de la espiné nasal anterior se origina el
conducto palatino anterior que da cabida a el nervio esfeno
palatino‘interno y a una rama de la arteria ésfenopalatina.

La apb6fisis palatina divide la cara interna del maxi-
lar en dos porciones. La inferior se encuentra en relacifn
con la boveda palatina cubierta por la fibromucosa, y en
1‘superior descansa el seno maxilar. Por delante del seno
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lar Se encuentra el canal nasal que por delante estd 1li-
mitado por la apb6fisis ascendente del maxilar superior.

Cara externa: Hacia adelante encontramos a la foseta mirti-

forme, donde se inserta el misculo del mismo nombre; hacia
atris de &sta se encuentra la eminencia o giba canina. Por
detr§s y arriba de esta Giltima se destaca la ap6fisis pira-
midal. » .

Esta ap6fisis hacia arriba forma parte del piso'de la
6rbita Y en esta cara penetra.el conducto suborbitario. En
la cara anterior se abre el égujero éubotbitarib, que es
donde termina el conducto y por donde sale el nervio del
mismo nombre. Entre el orificio y la giba canina tenemos a
la fosa canina. Por la pared inferior del canal suborbita-
rio salén_unaS»terminaciones nerviosas gue finalizan en los .
incisivos que son terminaciones nerviosas de la segunda ra-

el trigémino, que son los nervios dentales anterosupe-
riores. La cara posterior de esta ap6fisis forma parte de
1artuberosidad del maxilar y en esta cara se encuentran los
agujeros dentarios posteriores.

Por debajo del borde anterior se aprecia la espina na-

sal anterior. Por arriba; el orificio anterior de las fosas
nasales, y todavia mis arriba, el borde anterior de la rama
o apb6fisis ascendente.

El borde posterior constituye la tuberosidad del maxi-

lar, que a su vez por su parte superior forma la pared an-

terior de la fosa pterigomaxilar. Por su parte inferior se
articula con la ap6fisis piramidal del palatino y con el
borde anterior de la ap6fisis pterigoides. Por esta arti-

culacibn pasa el conducto palatino posterior.
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Borde superior. Parte de &ste forma la pared inferior
la 6rbita y se articula por delante con el unguis y con

el otmoides; por atrds, con la ap&6fisis orbitaria del pa-
latino.

Borde inferior o alveolar., Es donde se encuentran
,alO)ados los dlentes.

Seno maxilar o antro de Highmore Este se encuentra
coliocado en el centro del hueso y tiene la forma de piré-
mide cuadrangular y por. lo tanto se dlstinguen. paredes,
una base, un vértice y bordes.

La pared anterior corresponde a la fosa canina. La
pared superior corresponde al lado opuesto de la cara or-
bitaria de la ap6fisis piramidal. La pared posterior se
corresponde con la fosa cigomdtica, su patte inferior es-
t4 en relacibén con las rafces de los dientes,vparticuIAré

‘;te con la del segundo premolar y con las del primer
ar. : o

La base forma la pared externa de las fosas nasales
y es donde desemboca el conducto lacrimonasal.

El v&rtice est8 hacia el hieso malar y se corresponde
con el vértice de la ap6fisis piramidal.

MANDIBULA
Para su estudio, se divide en un cuerpo y dos ramas .
Cuerpo: En éste se encuentran dos caras y dos bordes.

Hacia la lfnea media de la cara anterior encontramos

a la sinfisis mentoniana y por debajo de &sta encontramos
a la eminencia mentoniana. Hacia afuera y atrds de la sfs-
fisis mentoniana tenemos al agujero mentoniano; todavia
més atris, se observa una linea saliente llamada lfinea
‘licua externa; esta linea sirve de insercifn a los mis-
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loé triangular de los labios, el cuténeo del cuello y el
cuadrado de la barba.

Por su cara posterior, cerca de la lfnea media se ob-
servan las ap6fisis geni que son 4, dos superiores y dos
inferiores. Las superiores sirven de insercifn a los miscu .
los gehioglosds y las inferiores a los mfisculos geniohi-
deos. Hacia la parte posterior y partiendo del borde ante-

" rior de la rama vertical, tenemos a la linea oblicua inter
~na o milohioidea, que sirve de insercifén al mésculo del
mismo nombre.'Por encima de esta lfnea y por fuera de las
ap6fisis geni se observa la foseta sublingual en donde se
aloja la gldndula del mismo nombre. Mds afuera adGh y por
debajo de la lfinea oblicua tenemos a la foseta submaxilar
que da cabida a la gl&ndula submaxilar.

En el borde inferior se distinguen a los lados de la
ea media d- este borde las fosetas dig8stricas que sir-
ven de insercién al mGsculo dig4strico.

Al igual que en el maxilar, el borde superior o al-
veolar sirve de -insercibn a los dientes.

Rama asecendente: Cada una presenta dos caras y cuatro box
des.

En la cara externa se inserta el mdsculo masetero.

A la mitad de la cara interna tenemos al orificio su-
perior del conducto dentario, por el que se introducen el

nervio y los vasos dentarios inferiores. Este conducto es-
td protegido por la espina de Spix y también sirve de in~

sercibén al ligamento esfeno maxilar. De la espina y de es-
te conducto, parte hacia abajo, hasta el cuerpo de la man-

dibula, el canal milohioideo donde se encuentran alojados
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y.rnervio y los vasos milohioideos. La parte inferior 'y pos-
ior de esta cara sirve de inserci6n al mlsculo pterigoi-.
deo interno.

El borde anterior forma el lado externo de la hendidura
vestibulocigomitica.

~En el borde superior se encuentra la escotadura signoi-
dea, situada entre la ap6fisis coronoides por delante y el
condilo del maxilar por detrds. En la apS6fisis coronoides se
--inserta el miisculo temporal..El condilo, por su parte, se
articula con la cavidad glenoidea temporal y se une al resto
del hueso por el cuello del condilo y en éste se inserta el
mGsculo pterigoideo externo.

El borde inferior, al unirse con el borde posterior,
forma el &ngulo del maxilar inferior o gonion.
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CANINOS IMPACTADOS

Geperalidades. : ‘
‘ Como yar‘se dijo ariteriormente, los caninos superiores
son los segundos dientes que con mayor frecuencia se en-
cuentran impactados.

Ademis’' de las causas generales de una impactacién, en
‘éste caso de los canihos'en donde el canino superior hade'v
su. erupcibén después de”que ya han hecho'erupcién sus veci-
nos de al lado (lateral y primer premolar), en gque en oca-
sicnes estés-dos se cierran impidiendo la erupcibn de é&ste
aunque venga en direccibn correcta, es decir, con su eje -
mayor paralelo al de sus vecinos, y por lo tanto se desvia,
ya sea en una posicifén superoexterna y gueda semiincluido‘
en el maxilar, o si la desviacibén se produce hacia la bé6ve-
da palatina, lo mis frecuente es que,no perfore la fibromu-
cosa y quede incluido, ya sea en el hueso o debajo de la

sa.
ﬁIFICACION

Los caninos quedan comprendidos, en primera instancia,
de acuerdo a la clasificacién general, en la cual se pueden
encontrar en inclusifn total o parcial. De acuerdo con la
posicidn relativa en los arcos dentarios, la impactacién de
los caninos puede clasificarse en:

1} Vestibular.
2} Palatina.
Y en relacién con la direccibn de su eje mayor, en:
1} Vertical. '
2} Angular.
3) Horizontal.
Trastornos provocados por...
Clfnicamente, los caninos, al estar incluidos, pueden

‘locar trastornos de origen mecénico, infeccioso y ner-
o
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Trastornos de origen mecinico. Estos trastornos se ori-

ginan por las acciones o presifn que ejerce el canino inclui
do sobre las rafces de los dientes vecinos.

Esto se puede apreciar mejor sobre todo en la inclusién
palatino-horizontal, en donde la corona del diente, al hacer
contacto con las rafces de los dientes vecinos que por lo
regular son el central y lateral, pueden provocar la desvia--
cibn de &stos dando a sospechar la inclusién de algln cani-
no. Este trastorno puede ser asintomdtico o sintomitico por
la presibn que ejerce sobre las rafces de estos dientes, o
en su defecto puede provocar 1la reabsorcién de las rafces
por la presibn ejercida, la cual puede traer la sintomatolo-
gfa caracterfstica, ya que la reabsorcibn puede llegar a la
cimara pulpar de uno de los incisivos y provocar dolores lo-
calizados en el diente afectado o verdaderas neu:algias ex-

idas a todo el territorio del trigémino, confundiéndose
con verdaderas neuralgias esenciales.

Otro trastorno de origen mecénico también frecuente es
el que se presenta en personas portadoras de pr6tesis tata-
les, sobre todo si son de edad avanzada, en las que después
de algunos meses o afios sus prétesis superioresiles gquedan
flojas, se fracturan o producen molestias en la mucosa pala
tina. En estos casos hay que comprobar qué es lo gue provo-
ca el trastorno por medio de un examen radiolb6gico, y pal-
pacifbn, si estamos seguros de que el trastorno no es produ-
cido exclusivamente por la pré6tesis. En la radiograffa po-
dremos observar que la causa del trastorno es un canino im-
pactado. Estos pacientes no han sospechado jamds que pudie-
rarn: tener un diente retenido en el maxilar, y ademds, por
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alta de radiografias durante las extracciones anteriores,
es imposible asi diagnosticar la presencia de algfin diente
impactado, antes de producir los trastornos anteriores.

El canino retenido tal vez por los dientes vecinos que
no le permitieron avanzar en su erupcifén, al haber hecho 1la
extraccifén de dichos dientes, y al no tener obsticulos, el
canino tiende, como -todo cuerpo extrafio que no haya permane-
cido enquistado, a ser eliminado. Con el correr del tiempo
se reabsorbe la tabla 6sea palatina, facilitada tal vez por
la presién constante ejercida por el'aparato protésico. Y
una vez puesto el diente en contacto con la mucosa, es f&-
cil la traumatizacifn de &sta y por lo tanto su ulceracién.

Trastornos de origen infeccioso. Principalmente se de-

ben a la infeccién del saco dentario, aunque son poco fre-
cuentes los accidentes infecciosos provocados por los cani-
etenidos.

Generalmente la infeccifn se presenta como un proceso
de inflamacibén local, pudiendo llegar a formarse un absceso
que se abre espontineamente o al que hay que incidir, que-
dando desde ese momento una ffstula crénica. A veces se pro
duce una ostefitis que va destruyendo al hueso circundante
reblandeciéndolo.

Trastornos de origen nervioso. Estos son los m&s impor
tantes. A los que se han citado anteriormente como acciden-
tes meclnicos y que en verdad son de este origen pero con

repercusifn sobre el sistema nervioso sensitivo local, hay
que agregar adem&s los producidos por compresi6n de filetes
nerviosos. Se tienen en primer lugar las neuralgias facia-
les de causas aprentemente desconocidas o mejor dicho ig-
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r'das, y los trastornos trofoneur6ticos.

DIAGNOSTICO ,

Generalmente no representa ninguna dificultad diagnos-
ticar el canino impactado, pero hay veces que solamente 1ai,
radiograffa nos permitir4 hacerlo. »

Algqunas veces los arcos dentarios aparecen completos,
sin dlastemas, y solamente con una observacxén detenida po-
demos percatarnos de la presenc;a de los caninos temporales
y la ausencia de los permanentes, o el lugar del canino
puede estar ocupado por el primer premolar. En estos casos
nos ayudaremos por la exploracién y la palpacién gue pueden
darnos signos sobre la existencia de un diente incluido,
pero siempre ser§ necesaria la radlografia para poder ubi-
carlos mejor.

g Si los trastornos son de origen nervioso, nos daremos

ta de que se trata de una lnclu516n intra6sea profunda
y solamente por medio de 1la radlografia podremos descubrir-
lo.

Igualmente, podremos diagnosticar la presencia de un
canino incluido al observar el desplazamiento de uno de los
dientes anteriores o la rotacifn sobre su eje mayor.

Casi siempre la inclusién del canino es unilateral,
pero no es raro encontrar a los dos caninos impactados,
principalmente los superiores, incluidos, con sus coronas
convergentes hacia la linea media en las proximidades de
las rafces de los incisivos centrales.

ESTUDIO RADIOGRAFICO
Cuando existe una sospecha o cuando ya estd comprobada
1.‘esencia de un canino impactado o cualquier otro diente
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z‘nido, es necesario establecerlo radiogréficamente para .
tener la situacién exacta, o mi&s o menos exacta, gque ocupan
en los maxilares. Si se trata de dientes superiores, hay '
que establecer las relaciones o proximidad que tienen con
las .raices de los dientes vecinos y con las cavidades de la'
cara, y si son inferiores, adem&s de la relacién que tlenen

con las raices de sus vecinos, hay que ver la proxxmldad

con el dentario inferior y con las tablas externa e 1nterna.,A

Generalmente la inclusién del canino es total en la
b6veda palatina con la clGspide hacia la lfnea media y la
rafz hacia a atr4s. Dentro de &sta caben todas las varian-
res: desde la casi vertical, que es una de las m&s raras,
has~a la completamente horizontal. Algunas veces estdn pro-
fundamente incluidos, lejos;de la l&mina palatina del maxi- =
lae con la cspide en las proximidades de los &pices de
l.incisivos y la rafz muy cerca del piso de las fosas
nasales. Otras veces la corona se encuentra préxima a la
l&mina 6sea, con la cﬁs?ide cerca del cuello de los inci-
sivos y la rafz en pleno tejido esponjoso del maxilar,
alejada tanto de la mucosa como de las cavidades de la cara.
En otras ocasiones se recuesta con la pared interna del pro-
ceso alveolar préximo a las rafces de los premolares y mis
o menos cerca del seno maxilar. "

Cuando es horizontal es frecuente que el tercio apical
de ia raiz se encorve y forme un verdadero gancho. Y a
veces la punta de la rafz se introduce en el espacio in-
terradicular de los premolares.
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TECNICA QUIRURGICA

. Caninos Incluidos en la Zona Vestibular

Los caninos incluidos en la zona vestibular ofrecen
~menos contratiempos que los incluidos en paladar.

_ Anestesia. Generalmente se usa la infiltrativa local,
pero también puede utilizarse la general, segdn requiera
el caso. k

Incisibn. A , ,

Si la inclusibn es vertical y el ejé mayor del canino
es paralélo a los de los dientes vecinos, se haré un col-
gajo en forma de media luna con la convexidad hacia mesial
y concavidad hacia distal; una vez hecha la incisibfn se
levantars el colgaje y se podr& observar: una parte de la
corona, o toda laicorona, o &sta y una parte de la raiz;
si &sta estf cubierta todavia'por hueso, se hari& la respec

esteotomia.

Una vez descubierta la corona se introduce en su cara
palatiha el botador recto y con movimientos giratorios de
arriba abajo el diente se luxarid y aun puede ser que salga
de su alvéolo; si no sucediera asf, con un forceps en for-
ma de vayoneta se tomari al diente por sus caras mesial y
distal de la corona.

Ya extrafdo el diente, se limar8 el hueso que sobre-
salga con exceso y. los bordes 6seos. Hecho esto, se lava
con suero o agua bidestilada con el fin de gue no queden
secuestros que més tarde puedan dar molestias. Ya lavada
la cavidad, se provoca el sangrado, que bastard con el
raspado de las paredes del alvéolo, para cerrar la herida
por primera intencifn, y por Gltimo se sutura con puntos
a"lados y se lava nuevamente.
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Ahora bien, si la corona del canino est& colocada
vestibularmente con respecto a las rafces de los canihos,
estando dirigida la rafz oblicuamente hacia dentro, hacia
atrds y hacia arriba, la té&cnica a seguir es la siguiente:

Se hace una incisifn de media luna con concavidad
superior, la que se extiende desde la lfnea media, respe-
tando el frenillo, hasta el fpice del segundo premolar. Se
desprende el colgajo con el uso de la legra y con el sepa-
rador adecdado,se hace que el ayudante lo mantenga levan-
tado. Puesto el huesofél descubierto y hecha la hemostasis,
puede ser que la corona esté cubierta todavfa por hueso o
que &sta esté visible en parte.

Si es que parte de ella esta visible, nada mis se
ensancha la abertura 6sea existente..

Por otro lado, si est& totalmente cubierta la corona

el hueso, se efecta la osteotomfa que hoy en dfa se
hace con una fresa quirﬁrgicaVY‘su respectiva irrigacién
con suero O agua bidestilada.

Una vez descubierta la corona veremos la posibilidad
de tomarla con un forceps para traumatizar menos, y el cual
ofrece tambi&n mencs sacrificio de hueso.

Puede suceder que, debido a la inclinacién del canino,
al desplazarse de su lecho Gseb, chegue con el incisivo
lateral. 4

En este caso conviene separar la corona de la raiz a
nivel del cuello con una fresa de fisura; la corona saldré
f&cilmente y no habrd ningln inconveniente para extraer la
rafz, la que por otro lado ya ha sido movilizada.

La extraccién de ésta podrd hacerse con el botador
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‘to, con movimientos giratorios de adentro hacia afuera
y de arriba abajo.

Hecha ya la extraccibn, con una cucharilla se retiran
los restos del saco dentaric que pudieran haber gquedado.

Como en el caso anterior, se alizaran los bordes con
la lima, se lavari y se cerrari a primera intencifén, se
volverd el colgajo a su lugar y se suturar§.

El postoperatorio est& en relaci6én directa con el
traumatismo que se ocasion§, ﬁero generalmente no hay_ mo-
lestias ni peligtos. ‘
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' CANINOS INCLUIDOS EN BOVEDA PALATINA  °

Posiblemente estas impactaciornes son unas de las que
ecen mayor dificultad y las que llevan mayor tiempo
para su extraccién.

Anestesia. Tambi&n se da preferencia a la infiltrativa
por vestibular y palatino.

Posicién del paciente. Anestesiado ya el paciente, y
sentado en el sillén, el respaldo se inclinard y se colo-
carg el cabezal de manera tal que al abrir la boca el pla-
no que pase por las caras oclusales e incisales de los

dientes superiores, sea perpendicular al suelo, con el fin

de gque el campo operatorio sea perfectamente visible.
Incisi6n. En esta zona se hard un festoneado palatino

o sea festoneando los dientes. La incisién se iniciari a

la altura del espacio interdentario, entre el primer pre-

molar y'el segundo’premolar, y se prolongar8 hasta el es-

cio interdentario de los incisivos centrales.
i Desprendimiento del colgajo. Una vez hecha la incisifn
se pasari a hacer el desprendimiento del colgajo que debe-

réd ser mucoperibstico. Es importante mencionar gue no so-
lamente en este tipo de incisifn y zona se levanta el col-
gajo mucoperiéstico, sino que se hace en todo tipo de in-
cisiones en donde se tenga que dejar el hueso al descu-
bierto. Volviendo a lo nuestro, una vez desprendido el
colgajo, se pasard m4s o menos a la altura de la lfnea
media de la incisibn un hilo seda grueso, el cual se va a
atar al primer o sequndo molar del lado puesto para mante-
ner siempre levantado el colgajo.

Osteotomfa. La osteotomfa se hace con una fresa qui-

rrgica e irrigacién con suero o agua bidestilada.
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‘k En la osteotomfa debe descubrirse toda la corona y por
lo menos una tercera parte de la rafz. |

Fractura de la rafz. Casi el 90% de los casos se tiene
que seccionar el diente para extraerlo en dos partes.

; El corte se hari con una fresa de fisura, a la altura

de la unién cemento-esmalte.
' Extracci6én propiamente dicha. Como se dijo anteriormen
te, la corona debe estar totalmente expuesta y por lo tan-

to su retiro del lecho 6éseo se hari con suma facilidad,
‘utilizando el elevador recto o de bandera.

Hecho esto, serd f&cil hacer deslizar con el mismo
instrumento la rafz hacia el sitio dejado por la corona,
introduciendo el bocado del elevador entre el hueso pala-
tino y la cara de la rafz que esté& m8s alejada del arco
dentario. ‘ ' '

Es frecuente que el dpice del diente incluido esté
encurvado, formando u &ngulo mis o menos aiberto. Esta
anomalfa dificulta todavia m&s la extraccibén de la rafz;
por lo general se consiqgue desplazarla sin necesidad de
descubrirla totalmente, lo que habrfa que hacer en el caso
de que no cediera a las maniobras.

Terminacién de la intervencibén. Una vez hecha la ex-

traccibn, se eliminan con una cucharilla los restos del
saco folicular, se alisan bordes con la lima quirdrgica,

se lava con suero, se provoca nuevamente el sangrado, y
se sutura.
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Listiva A, — Técenica aconsejada por los autores para la extraccién de un canino
incluido en la béveda palatina.
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INCLUSION DE AMBOS CANINOS EN LA BOVEDA PALATINA

Generalmente la posicién de estos dientes es inclinada
de abajo arriba y de adelante atr&s, pudiendo estar comple
tamente horizontales. Las cfispides convergen hacia la 1f{-
nea media, pudiendo quedar separadas por un pequeiio espa-
cio o m&s O menos alejadas entre sf. Estos pueden variar
con respecto a su profundldad desde la inclusién- submuco-
sa, hasta estar pr6x1mos a las fosas nasales.

Anestesia y posicién del paciente. Serin las mismas que
en el caso anterior. La anestesia por l6gica seri bilateral

o bien se puede utilizar la anestesia general.

Incisi6én. Ser4 semejante a la anterior, pero en este 
caso comenzari a la altura del primer molar y terminaré en
el primer molar del lado opuesto.

Desprendimiento del colgajo. Igualmente se desprende
con el uso de la legra, y una vez desprendidb se le hace

ar un hilo a cada lado, los cuales se van a atar a el
cuello del segundo molar correspondiente para mantener el
campo operatorio.visible, como en el caso anterior.

‘Osteotomfa y extraccibn. Seri similar a la anterior,
pero en este caso se hace de ambos lados.

Terminacifén de la operacifn. Hechas las extracciones,
se procede a eliminar los restos &seos y dentarios asi como
los restos del saco folicular; inmediatamente después se

alisan bordes, se lava y se sueltan las ataduras; se cierra

a primera intencifn y se sutura interproximalmente.
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TERCEROS MOLARES IMPACTADOS

Los trastornos producidos por un diente impactado se
agudizan m&s en el tercer molar, por las estructuras ana-
témicas que lo rodean y por las relaciones con las regiones
vecinas, como puede ser la proximidad del nervio dentario
inferior; hace que su compresibén produzca a veces neuralgias
cuya causa no se encuentra con facilidad, lo que origina que
aqudllos se confundan con las verdaderas neuralgias esencia-
les. 7

La’presehcia de las lfneas oblicuas externa e interna
son también causa que agrava la inclusién del tercer molar
inferior, por las dificultades que a veces ofrecen.

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA REGION

La‘regién del tercer molar inferior esti circunserita

zona comprendida entre los siguientes limites:

1. Por delante, un plano que pasa por la cara distal del
primer molar y que corta totalmente a la rama horizontal.

2. Por detr8s, el borde posterior de la rama ascendente.

3. Por arriba, el plano horizontal gque pasa por la espina de
Spix y paralelo. al plano de oclusi6n de los molares.

4. Por debajo, el borde inferior de la rama horizontal de la
mandibula.

El espacio cuadrilitero comprendido entre estos planos
presenta dos zonas diferentes, la correspondiente a la por-
cibn bisica del maxilar v de la rama ascendente que es esta-
ble, y la porcibn alveolar, cuya vida depende de los dientes;
que crece y se forma de acuerdo con la erupcién de ellos y
se atrofia y desaparece cuando se produce su pé&rdida. La por-
cibén alveolar, que ocupa toda la extensién de la rama hori-
‘tal, termina en el tri&ngulo retromolar.



. Esta regidn presenta para su estudio dos caras: ﬁna "
externa y otra interna, y'dos bordes: uno anterosuperior
o alveolar y otro posteroinferior.

Cara externa. Esta cara es palna en la mayor parte de
su extensibn; el borde anterior de esta cara corresponde

al borde anterior de la rama ascendente, que en forma de
arista desciende hacia abajo y hacia delante continuindose
sobre la cara externa'de la rama horizontal, formando la
1fnea oblicua'externa;' _ ' |
Esta lfnea o cresta divide a esta cara en dos porcio-
nes: una anterosupefior y otra posteroinferior. La primera
de menor tamafio, presenta.una depresifn que es el princi-
pio de la fosa retromolar. La segunda, o posteroinferior,
es mucho mis amplia, rugosa, y en ella se inserta el mdscu

‘asetero’ .
Cara interna. También es plana; cerca del lfmite supe

rior se encuentra el agujero dentario posterior, protegido
en parte‘por'la espina de Spix. Este orificio corresponde
a la iniciaci6bn del conducto dentario que es recorrido por
el paquete vasculonervioso del mismo nombre.

Como desprendiéndose del orificic dentario posterior
se observa un surco que se dirige de arriba abajo y de
atris adelante, el surco milohioideo, el que es recorrido
por el paquete vasculonervioso homénimo.

En la parte anterosuperior se alcanza a ver la parte
inferior del borde anterior de la ap6fisis coronoides,
que al continuarse sobre la cara externa de la rama hori-
zontal, forma la lfnea oblicua interna. Entre estas dos
lineas queda un espacio de forma triangular, ligeramente
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vo, el trigono retromolar.

En la lfnea oblicua interna se inserta el mﬁsculo
milohioideo y la aponeurosis bucinatofaringea, en cuyo
borde posterior se inserta el miisculo constrictor superior
de la faringe y en su borde anterior elkmﬁsculo buccinador. -
Poi>debajo de la lfnea oblicua intérna se insertan los
ases musculares del pterigoideo interno; m&s arriba se en-
cuentranblas inserciones del mdsculo temporal y los tendo-
nes profundo y superf1c1al del mismo.

Borde anterosuperior o alveolar. Por delante est& for
mado por el reborde alveolar y el alvéolo del tercer molar,
por el trigono retromolar. El hueso en esta zona es menos
compacto que en el resto de las ramas.

- Cuando ha hecho erupcifén el trecer molar, este borde

es muy ancho en la porcién correspondiente y forma una
£ e saliente hacia adentro, pero la l&mina &6sea en este
sitio es sumamente delgada y fr&gil. El alvéolo en este ca
so est8 m&s cerca de la cara interna que'dé la externa y
su forma y tamafio corresponden a las de la rafz del diente.
La separaci6n entre los alvéolos del tercero y segundo mo-
lares, es variable, también segtn la‘direccién del eje ma-
yor del tercer molar, pudiendo ser un espacio virtual cuan
do las rafces de ambos dientes est&n muy préximas, o pre-
sentan na formacibn 6sea abundante, cuando las rafces del
tercer molar est&n en posicifn mesiocangular o distoangular.

La parte posterior del alvé&olo forma la base del
tri&ngulo retromolar cuya naturaleza 6sea ya se ha descri-
to.

Borde posteroinferior. Este borde carece de importan-
cx:iétzuirﬁrgica y s6lo es digno de mencibn como punto de

encia.
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RELACION DEL DIENTE INCLUIDO CON EL CONDUCTO DENTARIO

El tercer molar normal se encuentra a una distahcia
\,able del conductd dehtario inferior, pero generalmente
estd alejado de éste. Si el diente estd impactado, la rela-
cibn entre estos dos es m&s Intima.

Segfin las radiogxafias‘periapicales, pueden ser obser-
- vadas las siguientes variedades: ‘

1. Cuando el molar no se encuentra muy ceréano al conducto
dentario y por lo tanto no lo traumatiza, generalmente
se trata de dientés retenidds7superficialmenté. ’

2. Cuando los dos estin en fntima relacibn; en este caso
pueden presentarse las siguientes variedades:

a) El 8pice aparece en el interior del conducto.

b) Una o m&s de las rafces llegan hasta la cortical del con-
ducto. v

c) La rafz del diente desciende por debajo del conducto y
deja a &ste hacia bucal o hacia lingual.

caso de dientes multirradiculares, las‘raICes se jun-
tan por debajo del conducto y &ste pasa por el espacio
interradicular del molar. Esto es mucho m&s raro de en-
contrar. '

Hay que tener en cuenta también que radiogr&ficamente
es imposible diagnosticar con precisifn por dénde se encuen
tra el conducto, si por dentro o por fuera de las raices.

Mientras que el tercer molar inferior se encuentra més
profundamente retenido, mayores son las probabilidades de
que sus rafces estén en relacién con el conducto.

De ahi la necesidad de tomar tantas radiograffas, tan
variadas como sea posible, y la de tomar toda clase de pre-
cauciones cuando se va a realizar este tipo de intervencién,
ademis de tener el conocimiento de las relaciones anat&mi-
cas que tiene este diente.
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RELACION DEL DIENTE CON LAS TABLAS DEL MAXILAR

. ’l té:Cer molar en erupcifn normal se encuentra mis
pr6ximo . a la tabla interna que a la externa.

Frecuentemente el diente se presenta unido a la cor-
tical del alvéolo y otras veces estd separado de éste por
‘una pequefia zona de tejido esponjoso.

' Muchas veces es tan delgada la lamina interna, que
deja al descubierto parte de la rafz, por lo que hay que,
tener precaucibn durante las maniobras de la 1ntervenc16n,
fpuede ser introducido en el piso de la boca, lo que cons-
tituye un acc16ente peligroso. Para diagnostlcar esto, el
Gnico método es la palpacién.

Otras veces, el diente se desvia hacia vestibular
alejindose de la tabla interna.

Por- otro lado, es frecuente encontrar dientes 1nclu1
- dos parcialmente, que producen trastornos, inflamac1ones
ronarias, dolor, etc., en donde no 's6lo el diente
interviene en estb, sino que también el hueso en donde és

te ha sido destruido en porciones variablés'y gue se halla
inflamado. k

p

Esto se presenta principalmente entre el segundo y
tercer molar o por distal del tercer molar.

Cuando se ha producido esteomelitis, la extraccién
del diente impactado es relativamente f&cil, pues se rea-
liza durante la extraccifn de los secuestros producidos
por esta enfermedad.

Todo estado infeccioso local en el sitio en que se
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va a realizar la intervencién, como todos nosotros sabemos,
‘ nstituye un peligro para que se propague ésta; en este:

aso puede dar lugar a una esteomelitis, a adonitis cé:vi-—
cal, a inflamaciones de los pilares del velo, a flemones
del piso de boca, o a una alveolitis.

: — Alineacién co-
rrecta de los tres molares.

~— Desviacién
hacia lingual del 3er.
molar,
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Desviacién
hacia vestibular del 3cr,
molar.
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RAICES DEL TERCER MOLAR

Lo m&s comdn es que el tercer molar tenga una rafz de
orma, tamafio y direccifn variables, en la que hay que tener
en cuenta su tamafio, su curvatura, su inolinaci6én y la posi-
ble hipercementesis. Lo mis habitual es que la rafz esté di-~
rigida hacia distal y con menos frecuencia hacia mesial, lin
gual e vestibular. o
Pero también puede presentar raiz doble y quiz& hasta
mﬁltlples.
‘ _ Cuando la rafz es doble, pueden presentarse las siguien
tes caracteristlcas de direccién:
a) Rafz mesial recta y distal recta.
b) Ralz mesial recta y distal inclinada hacia mesial.
c) ‘Rafz mesial recta y distal inclinada hacia distal.
d) Rafz distal récta'y'mesial inclinada hacia distal.
e) Raiz distal recta y mesial inclinada hacia mesial.
Rafz distal inclinada hacia mesial y mesial hacia mesial.

3) " o " ; n distal " " .n distal.
h) ™ ‘ » ‘ n oo .n " " n " mesial.
(divergentes)

i} Rafz distal inclinada hacia mesial y mesial hacia distal.

(convergentes)

Algunas veces los terceros molares inferiores se obser-
van con 3 o 4 rafces, las que frecuentemente son finas, cor-
tas y curvas, propensas a fracturarse durante su extraccibn.
En estos casos algunas rafces estin colocadas bucalmente y
otras lingualmente, por lo que al tomar una radiograffa no
pueden observarse por la superposicifén, por lo que hay que
tomar varias radiograffas con distintos &ngulos,

Cuando la rafiz estd parcialmente desarrollada es con-
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&eﬁiente hacer la extraccién como médida profil&ctica o con
as al tratamiento ortodéncico. |
Estudio Radiogr&fico. Este va a complementar el examen clf-
nico, y nos dard la posicifn del diente impactado asi como
labproximidad al dentario inferior, o si existe alguna pato:
logfa aunada a esto. PR : oo
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— Colocacién de la placa radiografica. -Pelicula correctarente - colo-
¢ada, con el borde superior coiticidiendo con el plano de oclusién por estar el
molar profundamente incluide. El borde anterior corresponde al espacio inter-

dentario, entre el segundo premolar y el primer molar.

-~— Colocacién de la placa radiografica. Pelicula correctamente colo-

cada, con el borde superior por encima del plano de oclusién y el borde anterior

por atrds del espacio indicado en la figura anterior para comprender totalmente
al diente colocado muy atras.
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~ CLASIFICACION

, L‘La posicién que ocupa el tercer molar inferior es

muy variable; por tal motivo,' es necesario clasificarlo de
acuerdo con: ,

1. La direccifn del eje longitidinal del diente comparada
con la de sus vecinos (clasificacifn de Winter).

2. La relacifn del diente con la rama ascendente y su pro- .
fundidad relativa en el maxilar (clasificacién de Peel y
Gregory) . ' '

'CLASIFICACION DE WINTER = = -
Esta se refiere a la posiciéh del diénte con respecto-
a su eje longitudinal y se consideran las siguientes posi-
ciones: ' '
1. Vertical.
2. sioangulaf.
3. &toangular .
4. Horizontal.
5. Vestibuloangular.
6. Linguoangular.
7. Invertida. ,
Estas posiciones pueden ser aéompaﬁadas por:
a) Desviacibén bucal. k ‘ B
b) Desviacién lingual.
c¢) Tersién del diente sobre su eje.
Posicibn vertical. En esta, el eje mayor del diente es

perpendicular al plano de oclusibn y paralelo a el eje
longitudinal del segundo molar.

Posicifn mesioangular. Aquf el eje longitudinal del diente
estd dirigido de adelante atrds, de arriba abajo, y por 1lo
taa no es perpendicular al plano oclusal ni tampoco
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ralelo a el eje longitudinal del sequndo molar; al
interceptarse estos dos ejes forman un &ngulo agudo
(aprox. 45°). ’
Posicibn Distoangular. Es aguella en la que el eje
longitudinal del diente se dirige de atrds adelante y de

arriba abajo. En esta posicién, la cara oclusal se encuentra -
dirigida hacia la rama ascendente de la mandfbula.
Horizontal. Es cuando el eje longitudinal del diente es
paralelo al plano oclusal y por lo tanto perpehdicular al

eje mayor del segundo molar, formando un Zngulo recto entre
los dos ejes. La cara oclusal del tercero estard en relacién
con la cara distal del segundo. ’
Vestibuloangular. En esta posicién el eje longitudianl del
diehte estd inclinado de arriba abajo y de,afuera'adentro,

es decir, de vestibular a lingual; la corona estari dirigida
>ia vestibular.

Linguoangular. El eje del diénte se dirige de arriba abajo y

de adentro afuera, o sea de lingual a bucal. La cara oclusal
estd dirigida hacia lingual. Ahora bien, si el eje mayor del
diente en posicifn vestfbulo o linguoangular es perpendicular
al eje mayor del segundo molar, la inclusién es totalmente
bucal o lingual. ' ;
Invertida. Es cuando la cara oclusal se encuentra dirigida
hacia abajo y la rafz hacia arriba. Y de aquf tenemos sus
variantes como son la distal invertida, mesial invertida y
mucho mis raramente la horizontal invertida.

Cuando esto ocurre, se trata siempre de inclusiones
totales.

Desviacién bucal y lingual. Las inclusiones verticales,
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,sioahgulares,' distoéngulares y horizontales pueden tener
dem&s desviaciones hacia vestibular o lingual. ‘

" Cuando es bucal, el molar se pone en relacibn con la
l1inea oblicua externa y el borde anterior de la rama
ascendente.

Inclusiones con torsién del eje mayor del diente. Cualquiera .
de las pdsicibnes ya descritas pueden ir acdmpaﬁadas de
giroversibn en el sentido del eje longitudinal del molar. En
. estos casos las~caras,éhat6micas de la corona y de la rafz
ocupan unvlugar que no les corresponde.

CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

En ésta se considera la relacién del diente con la rama
ascendente de la mandtbula; o sea el espaéio-Comprendido '
’tre la cara distal del segundo molar y el borde anterior
e la rama y el tamafio mesiodistal de la corona. Aqui pueden
présentarse 3 variedades, cualquiera que sea la posicién‘del
diente con relacién al eje longitudinal del ségundo molar.
Clase I. Es cuando el espacio entre la cara distal del segundo
molar y el borde de la rama ascendente es mayor que el tamafio
de la corona del tercer molar. En este caso el diente ha
tenido suficiente espacio para hacer su erupcibén correcta y
se trata m&s bien de una mala posicibn,
Clase II. El espacio que existe es un poco menor que la medi-
da mesiodistal de la corona del molar incluido. '
Aqui, las inclusiones son muy frecuentes y posiblemente
parte de este, este incluido dentro de la rama ascendente.
Clase III. Aqui el espacio es mucho menor que en la clase II
y la mayor parte del molar esti en la rama ascendente.
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' CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

a) Modelo de una incluién
de este tipo.

a) Modelo.

a) Modelo,

LAMINA 1
CLASE 1

PosicioN A

b) Esqﬁemi de a).

PosicioON B

b) Esquema.

Posicion C

b) Bsquema,
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e). Rn‘dios’nf‘ia- de‘un ‘molar -
en esta posicion. .

c) Radiogrgfla;

c) Radiografia. ‘




LAMINA II

CLASE 2

PosicioN A

a) Modelo de una inclusién b) Esquema de a, ¢) Radiografia. de un molar
de este tipo. en esta posicién,

PosxcnéN B

b) Esquema. , c) Radiograﬁa. -

PosiciON C

—

‘ a) Modelo. b) Esquema, ¢) Radiografia.



" LAMINA III
CLASE 3

PosiciéN A

a) Modelo de una inclusién b) Esquemra.
- de este tipo. ‘

- - Posicion B

b) Esquema.

PosiciéN C

a) Modelo b) Esquema,

c) Ridioirﬁfia dé un ‘ﬁoinf o
en esta posicion,

c) Radiografia.



PROFUNDIDAD DEL DIENTE EN EL MAXILAR

, Se establecen 3 po‘sicioneé que son las siquientes:

osicifn A. En esta posicién la cara oclusal del diente
incluido se encuentra a la misma altura que la cara oclusal
del sequndo molar o del plano oclusal; por.lo general el
hueso ‘cubre la corona’ parcialmente. . ‘
‘Posicibn B. Aqui la cara oclusal del dlente 1ncluido se .
encuentra porxr debajo del plano. oclusal pero por encima de
la 1fnea cervical del‘segundd molar; igualmente el hueso
cubre parc1almente a la corona, pero no tan favorablemente
“como en la A. .
Posicibn C. En esta posicién 1afcara oclusal del diente

incluido esti por debajo de la lfnea cervical del segundo
molar.

. Realxzados los examenes cllnicos Yy radlograflcos, se
procede a la intervencién del paciente.

TECNICA QUIRURGICA

El primer objetlvo en cualquier 1ntervenc16n, es
plantear la operacifn para realizarla con &xito y tan rapi-
damente como sea posible con el mfnimo de traumatismo y de
destruccibn de los tejidos vecinos.

Anestesia.Aqui se realiza la troncal del dentario inferior
con refuerzo vestibular y un punto en la.zona retromolar,
Incisifén, El tipo de incisifn es lineal con terminacibn
vestibﬁlar, para evitar el desgarre del tejido durante las
maniobras operatorias y para permitir una mayor visibilidad
ya gue el colgajo va a poder ser doblado hacia vestibular,

y se va a realizar de esta forma: la incisi6n vestibular se
realiza entre el primer y segundo molar en donde se seccionar
'papila hacia el fondo del saco sin llegar a este. Hecho
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Colgajo doble para quiﬁr Hueso
por bucal y por lingual
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Incisién en inclusiones:
muy profundas.

v Colgajo
desprendido que
cantidad graﬁdé: de
hueso, '

permite  ver . una |



esto se procede a efectuar la- 1nc1s:.6n 11neal en si, esta se
x,xza a-lo largo del borde de 1a cresta hacia la cara distal
del segundo molar, Muchas veces no es necesario hacer la
1nc1516n terminal por vestibular pero es conveniente mencio-

: narlo, segﬁn sea el caso a tratar.
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Desprendimiento del colgajb.‘C6n la ayuda de la legra vamos
‘ 'sprender el colgajo desde el borde de la cresta hasta

12 incisién terminal, festeneando al segundo molar tanto
por-vestibﬁlar ccmé'por lingual por esta dltima cara el
festeneado se extenderd hasta un poco mis alld de la cara
;distal del primer mblax,sin 11egét a la mesial. Con este
'ﬁipo'de colgajo tendremos una mejor visibilidad durante las
maniobras. ‘ ”

'Osteotomia. La osteotomia se va a realizar con una fresa.
quir@rgica de bola y su debida irrigacxdn, con el fin de no'
déstruir,tanto hueso sélo dejaremos expuesta la corona del
diente impactado si &ste esté en inclusifn total y si lo
esta parcial tan solo se eliminara el poco hueso que la
cubre, ya que si tratamos de dejar expuesta la rafz o raices,
est§ blen, su extraccién seré m&s f5c11 pero sin embargo,
destruiremos mis tejido 6seo y ser8 mis largo su perlodo de
’icacién y por lo tanto traer& m&s complicaciones. Esto
s8To se practicard cuando las rafces esté&n dilaceradas;

haya hipercementesis o cuando la rafz esté soldada al hueso.
Extracci6bn del diente. Durante la extraccifn del diente

muchas veces nos vamos a ver en la necesidad de seccionar

la pieza, pero no siempre va a tener que ser seccionada. El
seccionarla o no seccionarla va a depender de la posicibn
qgque guarde, de las retenciones que tenga, sus malformaciones,
la curvatura de sus rafces, las patologfas que puedan

presentar como es el caso de la hipercemtesis y la relacibn
alvéola-raiz que guarde.
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C
A) Quiste dentigero detectado en una radiografia oclusal empleada para obser-

a regi6n del tercer molar. B y C) Radiografias extraorales de un gran quiste dentigero
do con un tercer molar impactado.
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.Asi-pues; en las impactaciones verticales .apareﬁtemente
por su posicibn resulta f&cil su extraccifn, alin cuando su
posicibn sea de clase I A, nos podemos topar con gue sus
rafices se encuentren dilaceradas, la extraccién en una sola
vpiezé va a ser sumamente diffcil y adn hasta traumdtica, si
‘esta pieza presenta dos o mis rafces, en este caso se
éeccionaxa la corona por la mitad hasta la bifureaci6n si se
trata de dos rafces, hecho esto se introduce un botador
recto entre los dos fragmentos de corona‘y con movimientos
‘giratorios de abajo a'arriba extraer cualquiera de los dos
fragmentos con su raiz respectiva y posteriormente se
extraerd el otro pedazo introduciendo el botador entre el
alvéolo y la rafz y con los mismos movimientos ir elevando
este fragmento restante. En su defecto se seccionard (con

fresa de fisura qulrﬁrglca), la corona a la altura del
cio con el fin de separarla de sus raices y &stas
extraerlas por separado con el mismo instrumentral y
movimientos antericrmente mencicnados. '
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’ Cuando se tfata de impactaciones mes’ioanguylare»s, la
pi€za incluida generalmente se encuentra en contacto con la
cara distal del segundo molar, aqui se seccionari la parte
gue se encuentra en contacto con el segundo molar ya que
este contacto ofrece retenci6n, hecho esto en :forma de
pé;anea con un botador recto o de bandera se eleva el tercer
molar. Por otro lado también puede'ser'seCCiOnado a la
altura del cuello como en el caso. anterior. _

Las dlstoangulares generalmente parte de su corona o
toda se encuentra dentro de la rama ascendente. Para su
extraccifn va a tener que ser cortada la parte de la corona
que se encuentra dentro de la rama, se extrae esta parte
seccionada'y el diente libre de retenciones puede ser
extrafdo con el forceps siel molar esti en una inclusibn
paIClal. '

Las 1mpactac1ones linguoangulares y vestlbuloangulares
con frecuencia también se encuentran mesiocanguladas o
dlstoanguladas por lo que 1la técnica es similar a las
anteriores. Si se encuentra completamente linguoangulada
o vestibuloangulada o sea cuando su cara oclusal esté
dirigida hacia lingual o vestibular, va a tener que sar
seccionada a la altura del cuello y asi extraer por separado
el diente. |

Ahora bien, si es horizontal la inclusibn, por la
posicién que guarda no podemos escoger entre otras, mis que,
el corte del diente a la altura del cuello teniendo cuidado
en no lesionar mds hueso esponjosc del que ya se lesiond
sobre todo del que se encuentra por debajo del molar.

Inmediatamente después se procede a hacer la extraccién de
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ll.orona con la ayuda de los botadores que no ofrece
mayores éomplicaciones si se hizo una correcta osteotomfa
0 sea libre de retenciones o cubierta de hueso. Hecho esto,
con los mismos elevadores se recorren con cuidado las
raices hacia el espacio:dejado por la corona.

Con esta técnica, nos evitamos una destruccién mayor
de hueso y por lo tanto su reconstruccidn va a ser m4s
r&pida y eficaz y con menos complicacicnes.»

En las impactaciones en posicibén invertida su inter-
vencién es mucho mé&s complicada que las anteriores por la
posicién que tienen, hay que tener cuidado en este tipo de
intervenciones ya que estos molares retenidos se encuentran
en una impactacifn total y por lo tanto m&s cercano al
conducto dentario inferior. , ‘

La té&cnica utlllzada a comparac16n de las anterlores

s traumftica por la mayor destruccién del hueso en la
osteotomfa y por las maniobras para su extraccibn, y en la
que se va a llevar mayor tiempo.

En la osteotomia se va descubrir casi toda la pieza,
en donde se descubriri primeramente las rafces o raiz, segfn
su posicibn, por lo regular y casi siempre las rafces son
las primeras en ser extraidas para dar paso a la extraccién
de la corona la cual también muchas veces va a tener que
ser seccionada para evitar mayor destruccibén de hueso.

Terminacién de la intervencién: La terminacibn es igual a

la realizada en los caninos y en todas las intervenciones
de dientes impactados y patologias.
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«

Segundo y tercer molar inferior impactados. B) El tercer molar ha sido
extraido y el segundo repuesto quirirgicamente.
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— (a) Inclusién vertical en la cual la cara
sriturante se encuentra por debajo de la .cara oclusal
del segundo molar. Entre la cara distal de éste y la

"cara mesial del 3° no hay practicamente espacio;
{b) Introduccién de la punta del botador n® 9 en
el dngulo mesiobucal del tercer molar; {(¢) Esquema
de la figura anterior; (d) Penetracion de la hoja
del botador entre el hueso y el tercer molar:
Al introducirse en forma de cuiia, el tercer molar se
eleva de su alvéolo; (e) Esquema de la figura
anterior; (f) El tercer molar movilizado; (g) Es-

quema de la figura anterior.
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{a) Inclusidn horizontal. La ca-
ra mesial del ‘tercer molar es
accesible o ha sido hecha acce-
sible por la osteotomia previa. La
hoja del botador se aplica
entre el hueso y la cara mesial
de la corona del diente. La parte
convexa “de la hoja rechaza a
- la encia.

{b): Se ' introduce

profundamente la

hoja por debajo de
la cara .mesial.

2

{c) Se hace girar el mango del

instrumento de  mesial a _distal

con lo cual la corona del tercer

molar se dirige hacia arriba y
hacia atrds.
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Aplicacidn bucal

del botador una vez
practicada la osteotomia
necesaria en la. porcién

bucal introduccidén de la

hoja del botador entre el
hueso y la cara:bucal

de! tercer moltar en la
perforacién (d)} el molar
tiene dos rafces y la
punta del botador llega
hasta la bifurcacién de
las mismas el movimiento
de rotacidn esté
indicado por la flecha
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(¢) Esquema que muestra la
aplicacién bucal del botador n*
10 después de haber luxado el
tercer molar hacia distal; (d) Ele-
vaciéon del molar producida por
rotacién del instrumento.



Seccionamiento de un tercer molar impactado empleando fresas quirtrgicas
de alta velocidad. A) Incisidn: la papila se secciona entre el primer y segundo molar. La
incisién se realiza a partir de la cara distal del segundo molar dirigiéndose hacia atrds a lo
Eargo del borde de la cresta. B) Se refleja el colgajo comenzando por el lado mesial del
primer molar. C) Mediante una fresa de hueso se va eliminando toda la parte precisa para
que la raiz quede expuesta. D) Se talla una hendidura en el surco bucal que se extiende
z través de la pulpa y de la dentina subyacente. E) Se emplea un elevador resistente y fino
que se introduce entre la hendidura seccionando el molar. Se extrae primero la parte distal
¥ luego la mesial. F) Se sutura la incisién.
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A, By C. Aplicacién del botador para extraer un raigén
n cuerpo extrafo. D. Radiografia intrabucal que muestra
raiz mesial del primer molar inferior y el fragmento de
un instrumento metdlico que se rompidé al intenta ejecutar
la extracciodn.,
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INCISIVOS SUPERIORES INCLUSOS

Q La extraccién de estos dientes esti determinada por
iagnb6stico correcto y por la determinacibn exacta del
sitio de la inclusién. Esta extraccién se efect(Ga empleando
una de las técnijcas de fenestracifn, similar a la de los

- caninos superiores. Algunas veces la inclusifn de estos
dientes puede ser determinada con exactitud por medio de ‘la
palpacién, pero siémpre~és necesaria la radiograffa, en
donde las celusales son de un gran valor. '

La posxcidn de la corona es la que va a dec1d1r si la
"incisién ha de hacerse en la cara labial o en la palatlna.;'
Cuando el diente se ve en la cara labial, por ahf se ha de
hacer la extraccién, por lo contrario, si el diente esté
~haciendo su erupcién hacia el lado palatino, se hard por
esa cara. | ‘

Si el dlente esti 51tuado hacia la cara bucal se hace
u ncisién en media luna con la convexidad hacia abajo.y
la'concavidad hacia arriba como en el caso del canino, la
incisibén va a‘abarcar<deSde el diente contiguO'hasta el
otro diente contiguo del otro lado, el objeto de esto es
gue haya un margen de hueso sobre el cual descanse el
colgajo al ser repuesto en su posiciSn normal igualmente
- se deja este margen por palatino aunque sea diferente la
incisién. En si la técnica en el tipo de incisibn es
similar a la de los caninos superiores. Al descubrir la
corona se corta la porcibn de tejido éseo necesaria para
hacerla visible. La osteotomfa se hace con la pieza de
mano y fresa quirdrgica y la luxacifn del diente con los
botadores de bandera o recto.

Es muy raro encontrar una impactacidn que abarque
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m’ caras o sea la cara bucal y palatina, por este motivo
s se debe de descubrir el diente perforando una sola

lamina 6sea, este es, si el diente est& haciendo erupcién
hacia la cara bucal, la extraccién debe hacerse s6lo por

la l&mina bucal, dejando intacta la palatina. En esta forma
sers m&s r4pida la regeneracién del tejﬁdo 6seo.
Contrariamente la regeneracibén es mucho m&s lenta si las
perforaciones se hicieran por ambas caras.

PREMOLARES SUPERIORES IMPACTADOS

La palpacibén y la radiograffa son los medios por el
cual vamos a localizar el promolar impactado.

k Aqui, el diente generalmente se encuentra situado con
la corona hacia la cara palatina. Su extraccibn se efectda
en la misma forma que los dientes incisivos o caninos
i tados, por lo gue la incisifn es similar a &stos
segtin la pqsicién en que se encuentre el diente ya sea por
lingual ¢ vestibular; la longitud y la direccifén dependen
de la clase de inclusibn. N |

Una vez hecha la incisibn, se desprende el colgajo, y
se vuelve hacia atris. Hecho esto se procede a hacer la
osteotomfa como ya se ha dicho muchas veces con una fresa
quirfirgica y pieza de mano con su respectiva irrigacién y
después se hace la luxacién del diente con los botadores.

Cuando el premolar quede muy distante del borde
masticatorio se puede efectuar la extirpacién haciendo una
incisiébn semicircular sobre el diente, haciendo la
osteotomfa necesaria y luxando el diente.

Hecha la extraccibfn, se extirpa todo el tejido enfermo
asi como el saco folicular, se alisan bordes con la lima
s‘ava Yy se sutura.
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PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES [SUPERIORES IMPACTADOS

- Primeramente como en todas las cirugfas de dientes
‘ctados se localizan y se hacen las incisiones y la
técnica es igual a la de los anteriores, la extraccifn
generalmente se efectfia por la cara vestibular, mediante

dos incisiones que se extienden hasta los dientes contlguos. '
Se levanta y sujeta el colgajo. Y se hace la osteotomfa y

se hace la luxacibn se extrae todo tejido enfermo se alisan
bordes y se sutura.

Es muy diffcil encontrar alguna impactacién en estos
~dientes. '

TERCEROS MOLARES SUPERIORES IMPACTADOS

‘Generalidades

El tercer molar superior permanece incluido con menor
cuencia que el tercer molar inferior, ya que en el ‘
‘lar, el hueso es mucho m4s esponjoso y eléstlco, gque en
la mandfbula. :

En el maxilar las laminas 6seas que rodean al»diente
por sus caras mesial, vestibular y distal son mucho més
delgadas y se reabsorben con facilidad por la presifén que
el diente ejerce durante su erupcibn, por lo que puede
observarse que frecuentemente hay desviacién de la corona
hacia vestibular o hacia distal, pero no éermanece incluida.

Para que el diente quede impactado, el eje longitudinal
del diente debe estar dirigido de arriba a abajo y de atré&s
a adelante, o bien que esté€ en posicién horizontal.

Muchas veces, el tercer molar superior aunque tenga una

posicibn normal puede quedar retenido, impidiendo su erupcién
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orona del seguhdo molar o puede'ser que el saco
!cular que lo envuelve haya dado lugar a un quiste
pericoronario.

En el primer caso, muchas veces la corona del tercer
molar choca con las rafces del segundo, un poco por encima
del cuello provocando algunas veces reabsorcién del cemento
radicular, llegando a expomner la pulpa, dando lugar a un
cuadro clfnico cuyos sintomas son los de la pulpitis aguda.

~ Eneste caso hay que extremar los medios de diagnéstico,
ya que correrfamos un riesgo si atribuimos la causa de la
neuralgia a el tercer molar. Por 1lo que tendriamos que hacer
la extraccibn de &ste y posteriormente la del segundo molar
ya que seguirian los sintomas. Esto conducirfa a la
eliminacién de las dos piezas, en donde el tercer molar
hubiérd‘podido conservarse. Ya que si hubiframos eliminado
!\u\ente el segundo molar. habrfa eliminado la verdadera

sa. Y el tercero hubiera hecho su erupcifén mis tarde
viniendo a ocupar el lugar del segundb.
Anatomfa de la regibén. Por detrés del tercer molar, se
encuentra una l&mina, muy delgada, de tejido compacto que
cubre la pared posterior de la tuberosidad, esta lamina se
encuentra reforzada por la apoffsis pterigoides del
esfenoides. Otra l&mina tambi&n de tejido compacto se
encuentra separando las rafces del tercer molar de las del
seqgundo.

Cuando el seno maxilar es grande, las rafces del
tercer molar, pueden estar pré6ximas a eSte, en otros casos,
el seno no llega tan atr&s y las rafces del diente se
encuentran alejadas de &1.
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y En realidad esta regifn no presenta 6rganos
&rtantes que puedan ser lésionados, en donde las
radiograffas nos indicar&n la relacifn que tiene el tercer
molar con el seno maxilar por arriba y adelante y con la
fosa pterigomaxilar por detrds.

A veces el tercer molar presenta 3 rafces, pero
- frecuentemente se encuentran fusionadas, estas puedén ser
rectas o inclinadas hacia atr4s, también pueden presentar
varias anormalidades tanto corona como rafz. S
Estudio radiogrifico. Es muy importante la determinacién
exacta de la posicién que ocupan estos dientes. Debe

estudiarse la radiograffa periapical, para investigar
estados morbosos que puedan estar presentes. Algunas veces
es necesario tomar una radiograffa oclusal y hasta una
panor&mica. Con la periapical nos daremos cuenta de la
gania que tiene el ‘tercer molar con el seno makilar.

ica quir@rgica. La mayor dificultad que se nos presenta,
en la mayorfa de los casos, es el acceso y la visibilidad

del campo operatorio. Ahora bien, si se hace abrir la boca
al paciente, con demasiada amoplitud, el adosamiento del
carrillo produce la ocultaci6én de la pared alvé&olar, tanto
a nuestra visién como al acceso de instrumentos, y sobre
todo si se trata de un paciente m&s o menos obeso.

Para evitar esto conviene mantener la boca del paciente
entreabierta.
Anestesia.Se da preferencia a la infiltrativa en los nervios
dentarios posteriores (supraperfostica) con refuerzo pala-
tino.

Incisifn. Casi siempre, es necesario hacer s6lo una incisibn
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'ﬂe el centro de la cara distal del segundo molar y
enderlo sobre la cresta de la apofisis, hacia la regién
de la tuberosidad maxilar. Luego se introduce la legra
debajo del tejido gingival y se levanta el colgajo hacia
la superficie vestibular, descubriendo la l4mina bucal. El
colgajo se levantari hasta la cara disto-bucal del segundd
molar, y algunas veces se desprenden los tejidos gingivales
alrededor del segundo molar, sin necesidad de hacer una
segunda incisién. . .

- Este colgajo, por lo. general es suficiente, cuando no
hay gque cortar una porcibn muy grande de tejido &seo.

En algunos casos muy diffciles, en donde el molar

incluido ya sea a lo largo de las rafces del segundo molar
o que esté en posicibn horizontal, en estos casos es v
necesario hacer una segunda incisién, que principie en el.
!e distal, entre el primero y sergundo molares, y que se
ija oblicuamente hacia arriba y adelante.

En los pacientes desdentados, la incisi6én se hace
sobre la cresta de la apdfisis desde la regifn de la
tuberosidad maxilar, hasta la regifn del segundo molar y
hasta la cara bucal del alvéolo, formando una sola linea.
Osteotomfa. La osteotomfa se realiza como en todos 1los
casos de dientes impactados con la pieza de mano, fresa
quirQrgica y su debida irrigacifén, descubriendo tan solo
la corona dej&ndola libre de retenciones.

Extraccibén del diente. Una vez descubierto el diente, se
hace la luxaci6n con ayuda del botador. Si la inclusifn
es vertical, se emplea el botador recto, gque se coloca en
la cara mesiobucal o bucal; con presibén suave hacia
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ba, se afloja un poco la corona. Luego siguiendo el
mismo movimiento pero haciendo presifén con el bocado un poco

mds arriba, casi siempre se logra desalojar el diente de su
‘posicién.

En las inclusiones mesioangulares se usan botadores
rectos y de bandera, con cualquiera de estos‘instrumentos;
se vuelve la corona un poco hacia la porcién distal, y
salvando el obstéculo del punto de contacto y haciendo un.
movimiento gradual de cuiia, se logra mover el diente hacia
abajo. ‘ o

En caso de que no se pueda mover hacia distal, se
tendri que seccionar el diente impactado quitando el punto
de contacto y haciendo los mismos movimientos anteriores
extraerlo. ‘ '

En la impactacidén en posicién invertida, después de

la osteotomfa, puede hacerse la extraccién cogiendo
la rafz con las pinzas gubias. Al usar los botadores, hay
que tener cuidado de no hacer tanta fuerza que fracture la
mina alvéolar.

Después de hecha la extraccién del diente, se extraen
con una cuchafilla y haciendo un raspado enérgico, todos
los tejidos morbosos, se alizan bordes se lava se cierra a
primera intencifén y se sutura con puntos aislados.
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e R o T N
LEged 3 “&’5

Otra clase de operacidn de colgajo
molares superiores inclusos A. Posicidn de la pieza inclusa.
B. incisidn y separacidn de tejidos; se estd extirpando tejido
6seo. C. Introduccidn del botador. D. Se estd acabando de luxar

el molar cen el mismo botador. E. Extraccidn de la pieza ya
floja con el Forceps.

para extirpar terceros
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INCISIVOS INFERIORES IMPACTADOS

, . t
,Son muy raros y su extraccibn es semejante a la de
1 caninos superiores incluidos.

CANINOS INFERIORES INCLUSOS

Esta inclusién no es tan frecuente como la de los caninos
superiores. Generalmente el diente est8 sobre la cara
bucal del arco o profundamente el hueso mandibular,y con
muéha frecuencia toma una posicifn horizontal, y algunas
vecés'la‘vertical,o la angular. Para determinar su pbsici6n,
lo cual es mﬁy importante, se toman radiografias periapica—
les y oclusales. .
Anestesia. Siemprec debe ser troncabe del dentario inferior,
completando con la mentoniana y en la linea media con
infiltracién periférica.
Ingasién. Aquf también varfa como en el superior o sea
sﬁ la posicibn en que se encuentre. Cuando la inclusibn
se encuentra distante del borde gingival, ée hace una
incisibn semicircular o sea de media luna, en un sitio
intermedio entre el margen gingival y los &pices radiculares
sobre el diente incluso esto es si se encuentra el diente
impactado hacia vestibular. Se levanta el colgajo y se
descubre el alvéolo.

Si el diente est& cerca del borde gingival, es mejor
hacer dos incisiones : una que principie en un sitio medial
en el borde gingival y que se dirija hacia abajo y
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Qlante; la otra que principie en un sitio distal en el
bdrde gingival y que se dirija hacia atrds y hacia abajo, y
de este modo se forma un gran colgajo.

Si el diente esti hacia lingual se hace un festoneado
O sea igual que en el superior.
Osteotomfa. Se aplica lo Ya descrito. ;
Extraccibn del diente. Se hacen con los botadores y por medio
de movimientos de cufia. Extrafido el diente se extirpa también
el tejido enfermo. ‘ ' ’

PREMOLARES INFERIORES INCLUSOS |

En estas piezas dentales se utiliza la misma técnica
empleada para los caninos superiores.

Es raro encontrar este diente situadol en la cara lingual

la arcada o colocado profundamente en posicibdn vertical o

Qular debajo de las rafices de los demés dientes. A veces es
conveniente seccionar al diente a la altura del cuello ya sea
que la impactacibn sea parcial o total y los dientes contiguos
estén ocupando el espacio del premolar impactado.
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4. Radiograffn de un premolar inferior incluso, con osteftis pericoronal, B
sion, €. Quedd descubierta In corona de la pleza inclusa.
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PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES INFERIORES IMPACTADOS

Q La impactacién de los primeros molares inferiores es
eXtremadamente rara y la de los segundos molares es poco
frecuente. Esta (ltima coexiste generalmente con la del
tercer molar, y entonces estd indicada la extraccién de
ambos dientes. La técnica es idéntica a la que se emplea
~para la extracci6bn de los terceros molares inferiores.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

3Aproximadamente el 1% de la poblacibn presenta

diehtes supernumerarios. La mayorfa tienen forma tfpica
de diente, otros de clavija y con mucho menor frecuencia
las que tienen forma de miltiples conos.

‘ Estos dientes aparecen en la arcada con este orden
de frecuencia:’En primer lugar tenemos que del 60 al 90%

mrecen en la zona incisiva Y en ségundo lugar en el
! premolar y por filtimo en cualquier otra zona de la
areada no mencionada. Y son tres veces mis frecuentes en,‘
el maxilar que en mandibula.

Hay varias teorias acerca de la formacién de 1los
dientes supernumerarios y la que tiene més probabilidades
es la que supone a los dientes supernumerarios
procedentes de la proliferaci6én de la l&mina dental y que
arrancan de elementos dentales independientes. En
ocasiones, la causa de los supernumerarios pequefios puede
ser la hondidura de un germén dental, pero cuando se
trata de supernumerarios mayores lo més probable es-que
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'rigen provenga de una proliferaci6n de la l&mina dental

al final del proceso embriolSgico.

En ortodoncia, los dientes supernumerarios que tienen
mis importancia son los que se encuentran en la linea media,
ya que pueden o est&n dificultando o impidiendo la erupcibn
de los incisivos. Generalmente los supernumerarios se’
encuentran. en posiciGn palatina pero esto no quiere decir que
siempre por esa cara los vamos a encontrar. A no ser que
‘exista alguna contraindicacién quirfirgica especial, los’
supernumerarios deberan extraerse.

Los motivos para la extraccibdn de estos dientes son:
1). Para eliminar interferencias en la erupcién de los

dientes adyacentes.

2). Para eliminar la posibilidad de dafiar los dientes
vecinos si &stos deben ser movidos ortodoncicamente.
Para evitar la presencia de una infeccibn degenerativa
como ‘puede ser un quiste dentigero.

Asf tenemos, que el retraso en la erupcibn o desviacibn
de un incisivo permanente suele ser debido a la presencia
de un diente supernumerario.

Los supernumerarios pueden ser finicos o mGltiples. No
s6lo en la zona anterior pueden encontrarse estos dientes,
sino tambi&n en otras partes de la arcada especialmente en
la regibn premolar inferior. En donde generalmente, también
se encuentran en una posicifn lingual a la de los dientes
permanentes. '

La té&cnica quirfirgica es igual a la de los caninos
impactados, pero en este caso hay que tener cuidado en no
lesionar a la denticién normal por la proximidad que estos
tienen con los supernumerarios.
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UN VISTAZO AL PROBLEMA DEL TERCER MOLAR

Q Una de las preguntas mids comunes del cirujano

tista es "¢por qué tengo que extraer los terceros
molares si no hay dolor?". Esta es una pregunta legfitima,
aunque algunos dentistas no pueden contestarlas. Como unos
estudiantes dijeron a sus maestros "ande yo caliente, rfase
la gente". , -

cPorque algunos'confuﬂden los dientes impactadoé?.
Esto también presenta dificultades para extraerlos, y seréd
soléﬁente un pequeno costo’para el paciente‘sbbre éi*dolor
que se presenta. Ahora bien, no es deseo de los pacierites
gue se les practigquen algunas intervencionés de los 4
terceros molares o individuales, ya sea llevando garantias
y dominio en la accibn, para contestar la pregunta acerca
de la extraccibn de dientes impactados. Este articulo
principalmente‘ fue escrito por la carencia y confusién
’presenta la extraccién de terceros molares

upcionados'o no erupcionados).

La primer meta de la odontologfa es preservar y
mantener el aparato masticatorio en optimas condiciones de
salud oral.

Con este fin en mente uno no tiende a realizar la
medicina u odontologia preventiva para obtener una buena
salud oral, es mejor obtenerla a través de medidas
preventivas, que "tratando los problemas cuando ya estén
establecidos".

Para obtener esta salud puede ser necesario no
extraer ningin diente, extraer alguno o todos los dientes
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paciente que sean necesarios.

Para saber si un diente estd o no impactado puede
ser mejor entendido por la definicién de que es una impacta-
cién.

"Un diente impactado es una pieza que est& o no
erupcionada y serd eventualmente asumida a una normal
relacifn en la arcada". '

- a). Un tercer molar superior erupcionado desplazado
bﬂcalmente, es-un diente impactado por definicién porque \‘
no seri asumido' a una relacibn normal de la arcada. !

' b). Un tercer molar inferior mesialmente angulado,
parcialmente erupcionado, no puede erupcionar dentro de una
normal alineacidn debido a su posicién anatbmica dentro de
la arcada dental.

C) Un tercer molar completamente impactado en hueso el

no puede erupcionar, debido a su posicibn el diente es
zgiderado una impactacidn.

éSi o no ﬁn diente puede ser extrafdo?. Esto solamente
puede serx determinado después de una adecuada evaluaci6én
del paciente. Esta evaluacién consiste en un completo
trabajo: historia clfnica, examen ffsico, conocimiento
anatfémico, radiograffas, examen clinico y de consulta cuando
se requiera. Practicar solamente el uso de rayos X para
diagnésticar si o no un diente puede ser extrafdo es
defectuoso y pobre practicarlo.

Después de un apropiado trabajo y examen se completa
esto con un plan de tratamiento para la extraccibén de un

diente. Un buen plan de tratamiento debe contestar preguntas
como :
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a). ¢E1 pacienté debe ser tratado en un hospital o en

‘ consultorio?..

b). ¢El anestésico debe ser 1ocal, local y sedacién,
o general?.

c). ¢Qué té&cnica quirfirgica serd usa (cincel,
instrumentos de rotacidbn, técnica quirfirgica bucal o _
lingual)?. | ‘. ' | '

d) ¢Cufndo y dénde ser8 ejecutada la cirugfa (antés
.;meridiaho, despuésﬂmeridiano, sillén o mesa quirﬁrgica)?,
E e). ¢Uno o todos los dientes impactados serén

extrafdos en esa misma intervencibn?.

Es imposible hacer decisiones exactas o formular
apropiados planes de tratamiento sin un cuidadoso y completo
examen 'y conocimiento del trabajo del paciente.

Razones para la extraccifn del tercer molar
Un paciente tiene gue ser evaluado, la determinacién

para extraer los terceros molares serén por las siguientes
razones:

1. M&s segundos molares son perdidos debido a terceros
molares que son dejados en su sitio, mis que por cualquier
otra razén. Estos terceros molares incluidos pueden estar

0 no erupcionados.

2. Alrededor del 75% de los adultos j6venes con terceros
molares parcialmente erupcionados o impactados desarrollan
una infeccibn (perecoronitis) debido a estos dientes
retenidos.

3. Las infecciones recurrentes en el &rea de los terceros
molares tienden a ser mis severas con cada nueva arremetida.
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4. Pacientes que son viéiladds bajofla valorabién de la
icina prevehtiva en la odontologfa, es huéno aconsejar la
extracci6n de todos los terceros molares si estos no tienen
una funcién Gtil. Los pacientes j6venes toleran més
- f&cilmente los procedimientos quirdrgicos y tienen una
vrecupera016n postoperatorla més r&plda. Se recomlenda hacer
las extracciones ‘entre los diez y veinte afios.
5. El desarrollo de un quiste folicular puede llevar al
debilitamiento del cuerpo o rama de la mandfbula, mal Sl
oclusibn (movimientos de dientes adyacentes), expansifn de
la mandfbula limitando sus movimientbs normales e '
infecciones asociadas con la estructura quistica.
6. El desarrollo de un ameloblastema a partir del saco
folicular‘puede crear resorcién de mandfbula.
7. E1 desarrollo de otras lesiones dentigeras (mixiomav
odontogénico, fibroma odontogénico, fibroma amelobléistico,
) puede necesitar un tratamiento extensivo al remover k
el mal. ' .
8. La mandfibula puede ser debilida debido a la resorcibn
en un paciente con dientes impactados guien usa alguna
prbétesis (parcial o total). ;
9. Dientes en mal posicién pueden impedir el tratamiento
ortodéncico. Esto es una controversia, si los terceros
molares no han erupcionado, est&n parcialmente erupcionados
o erupcionados causan un apifionamiento anterior.
10. Dolores no especfficos de ofdos, dientes o seno puede
ser remediado con la eliminacién de una infeccifn
subclfnica, presi6n ejercida o un efecto placebo.

11. Los problemas en los ojos pueden ser eliminados con la
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,’,ocién del tercer molar infectado. A
.. E1l desarrollo de un carcinoma dentro de la estructura de
un diente impactado puede ser un ejemplo.

- Contralndlc“c1ones para la extracc16n de dientes. impactados
1. SALUD - 1 .
| ~ Estoy seguro que muchos dentistas tienen pacientes
débiles o enfermos y que el deseo siempre es que sobreviva a
‘la visita de examlna016n. Yo pienso que todos concuerdan en
‘que para volver a tratar a estos_pacxentes serfia bajo una
absoluta emergencia, por ejemplo el tratamiento de un abceso
fulminante. Si las circunstancias exigieran la hospitalizacién
del paciente o en su lugar antibibticos y tratamlento
paleativo .0 ambos, esto depende de la exper1enc1a dei doctor
a cargo. Cierto es ‘que no se realizaria la extraccién de un

te asint6matico. Esto no quiere decir que todos los
!entes con problemas cardiovasculares o de salud, tengan
que ser ‘eliminados para los procedlmlentos preventivos en
cirugfia oral. La LAC/USC Medical Center tiene un cierto
nimero de pacientes con dientes impactados asintomdticos a
quienes se les extrajeron, en lugar de dejarlos y con eso
posiblemente evitar una emergencia aguda a la larga, con el
concomitante problema de la salud.
2. DIENTES SOPORTE

Estos son casos que necesitan el uso de terceros
molares u otros dientes impactados como soportes cuando
estos dientes han erupcionado dentro de una posicifn
funcional. Pacientes quienes han perdido varias piezas
bicGspides, primeros molares o seqgundos molares, debido a
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gl es, traumé, anodoncia u otras patologias,.que condenan
: paciente a usar dentaduras parciales o ablgﬁn puente,
si los dientes impactados tuviesen que ser extrafdos,

ahora no deberén ser extrafdos. Usualmente en el caso de
caries, estos dientes impactados son determinados a una
'tempfana edad y cuidadosamente observados para su usd _
posible como soporte. Mi experiencia es que alguna forma -
de tratamiento ortodoncico es necesario, para llevar a
-estos dientes ‘dentro de- una alineacién funcional.

3. ADECUADO" ESPACIO PARA EL TERCER MOLAR. v >

' Hay pocos pacientes con bastante espacio para permltlr
la erupcibn del tercer molar dentro de una normal alineacibn
funcional en la arcada dental El criterio usado, determina
si estos dientes son dejados en su lugar, de todas maneras
el pac1ente puede mantener los dientes en buena salud oral
!a de la posibilidad de comprometer la permanencia de

~dientes de la arcada, especialmente de segundos molares.

4. ORTODONCICOS. . : -

Cuando un paciente presenta anodoncia, caries dental,
dientes no vitales, malformacién dentaria o mal posicifn
pueden ser evaluados, antes de la extraccibén del diente
impactado, para procedimientos ortodéncicos. La decisibn

bpara salvar un diente erupcionado con algunas anormalidades
o préximo a erupcionar y usar un diente impactado es la
meta de la ortodoncia.
5. TRASPLANTE DE DIENTES IMPACTADOS

Hay varios artfculos escritos sobre la valoraci6n de
dientes trasplantados. Mi experiencia es que los dientes
trasplantados méds fructiferos son los terceros molares al
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sitio del primer molar. Nosotros tenemos experiencia de
",ﬁos, y el 75% de los casos es un &xito, cuando el caso
apropiadamente seleccionado. '
6. EL PACIENTE QUE NO QUIERE LA EXTRACCION DEL DIENTE
81 un paciente presenta un dlente impactado a51nt6mat1v
‘CoO y no es conveniente extraerlo es mejor no forzar al
paciente a una cirugfa. El paciente verfa el crlterio en
-~ hacer la cirugfa dentro de 6ptimas condiciones, antes que,
 como un procedimiento de emergen01a, cuando haya una v1da
saludable y no requiera de algfin problema de salud Y que
sea tratada comfinmente.
CONCLUSION
Las razones para la extraccibén de terceros molares
bpresentados. El principio bésico para la extracci6n de un -
diente impactado es'preservar la salud oral en 6ptimaSs
condiciones. v
‘ ASPECTOS CLINICOS Y TERAPEUTICOS DE DIENTES IMPACTADOS
Extraccibn de terceros molares inferiores lmpactados
(Tipo I)
Definicién
Los terceros molares inferiores retenidos o impadtados'
son estédisticamente los dientes con mayor probabilidad de
erupcionar en una posicién anormal. ‘
Estos dientes son frecuentemente el punto de partlda
para alteraciones inflamatorias del tejldo blando circun-
dante, asi como del hueso o de ambos. Pericoronitis )
recurrente, es la primera indicacién; para su extraccifn.

Neuralgias v la presencia de resercién del hueso en dientes
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ve01nos sen 1ndlcac10nes adicionales.
&;2113 |
En la regi6n interna del &ngulo de la mandfbula la

‘unién de la gingiva es firme como la del proceso alvéoiar,
Y dentro.de la armonia, el'tejido conectivo es holgado 'y
-protegido por 1la mucosa. En suma como resultado de la falta
de espacio en el cuerpo horizontal de la mandfbula, el
tercer molar, gue es. el Gltimo diente en erupc1onar; no
cconsigue 1a completa erupc16n de la corona a través: del
proceso alvéolar. Por eso el tercer molar frecuentemente
consigue erupcionar solamente la clispide o porcifn mesial,
mientras que la distal empuja hacia arriba la mucosa que

la cubre, sin adelgazar SLmulténeamente el tejido. La
cond1c16n final es la uni6n de mucosa epltellal y el saco
dental cerca del &rea donde la cﬁ5p1de me51aJ ha eru901ona—
do. En este sitio un agujero es formado a la altura de la

n cemento-esmalte. ' ‘
Dlagnéstlco
Clinico
Existe una capa mucosa que difiere en magnitud seg@n

sea el caso, cubrlendo més o menos la superficie oclusal de
el tercer molar. Al inicio de alguna inflamacién los cambios
de esta capa no son muy notables, pero durante el perfodo
agudo puede ser que aparezcan adem&s de acuerdo el grado de
inflamacién. Haciendo presifn_sobre la mucosa; puede
producir un. lfquido espeso y seroso o secrecifn purulenta,
dependiendo del estado de inflamacibn. '

Radiolbgico
Radiograffas tomadas con dos diferentes angulaciones
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son frecuentemente Gtiles pafa su 1océlizacién. Radiograf£as
yrimicas son especialmente de gran ayuda para la

i&:racién con el otro lado de la arcada dental.Al igual

que las radiograffas oclusales.

Terapia. : ,

“La posicién Conrrelaciéh-a la erupcién normal de los
molares son Vafiables, asf que la extréccién puedé ser
técnlcamente dlflcultosa en muchos casos. Para llevar algfin
orden de 1los. procedlmlentos operatorlos, de terceros molaresx
no erupcionados, puede ser dividido en-dos grupos ‘de acuerdo
a sus relaciones con los dientes vecinos.

Tipo I. Incluye todos los casos en el que el eje del diente
es paralelo a la trayectorla normal de erupc16n, y el dlente
es conservado en su lugar., '

Ejemplo: = ,

Un tercer molar parcialmente refenldo est& presente,-
dgcual solamente la c@ispide mesial estd erupcionada. Si
n s'posible‘hacer la extracci6n del diente usando un
elevador, entonces el &rea debe ser preéparada para la
operacifn, realizando un colgajo triangular. Con bastante
margen cortical bucal del proceso alvéolar, en la regifn de
la corona es levantado el colgajo, asf que la transicibn
desde el cemento a esmalte se convierte en visible. Porque
el hueso compacto ya a formado una resorcibfn, esto puede
servir como punto de apoyo para un elevador de bandera.

En la régién de fucibn de cemento-esmalte de el tercer
molar se hace una perforacifn aproximadamente de 3 mm.,
en el cual la punta del elevador pueda introducirse.
Con un movimiento giratorio de el elevador puede ser
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extrafdo siguiendo una trayectoria paralela a el eje del
nte.

Precaucibn

Lo siguiente es recomendado para el tratamiento de la
herida resultante; la herida se rellena 2/3 dentro del al-
_véolo con un ap6sito. El tercio superior es rellenado con -
un 200% de gasa iodoformada. Debido a la alta concentracién
es necesario cambiarla cada 8 6 10 dfas. Una vez cambiada
la spgunda gasa, el coégulo .esta bien formado 'y el '
vtratamlento puede darse por . terminado. Si después de ese
perfodo el tercio superlor aparece inmévil también serfa
alargado por un foco de infeccifn causado por restos
alimenticigs, el alvogil puede ser unado como relleno a la
.entrada del‘aIVéolo; en lugar de gasa iodofdrmada. Otro
tratamiento consistirfa en lavar abundanteﬁente;y sutu:ar
con punto aislado y tenerlo en_observaciénvpdr 15 dtas.

tercer molar retenido, con una completa
formacidén de la rafz.

92



La cusplde me5|obucal hlzo erupc i6n; la mucosa
aparece normal R R

' Esquema de la incisidn triangular :
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Preparacion de la cavidad a la altura de

. la unidén cemento-esmalte.
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: Desplazamiento de -la cortical osea bucal -hacia arriba
‘ hasta la unidén cemento esmalte ‘ SR

‘ La profundidad y didmetro de la cavidad deben ser lo
suficientemente grandes para acomodar el extremo del
elevador y dar resistencia.
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~ El margen superior del proceso alveolar sirve -
-.-como fulcro para el elevador

El diente es luxado desde el alveolo con un movimiento
giratorio del elevador hacia arriba.
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1/3 gasa
(200%)

lodoformada

97




- ASPECTOS CLINICOS Y TERAPEUTICOS DE DIENTES IMPACTADOS -
- Extraccibn de terceros molares impactados -(tipo II).
Definicién

Los terceros molares inferiorés impactados son
aquellos que serfan retenidos en una posicién patol6gica.
Etiologia

E Para 1la extracc16n del tipo II en contraste con el
ytlpo I, son varlas 1as posxbles consecuencias, en la
~€jecucidbn dela operac16n. Una extraccibn de e1 diente
insitu solamente serfa posible con el sacrificio del hueso
.que ‘cubre al ‘diente. Ahora la extraccibn del diente en una ;
sola pizza no ofrece mejores resultados en la 1ntervenc16n,5'
por 1o que vendrfamos pensando en la separa016n de corona
y raiz.

Diagndstico
Clfinico

Solo raramente es- p051ble palparlo a través de 1a ,

mucosa que lo cubre. Si abrimos el togumento mejores serén o
resultados de 1nvest1gac16n, y el dlagnéstlco puede ser

establecido como un tercer molar retenido o parc1almente' |

erupcmonado. La mayor parte del dlagndstlco clinico depende”

de las caracteristicas.

Terapia

Separando primero el diente, antes que intentar su-
extraccién in situ, ofrece las siguientes ventajas.

1. Es reducida la p8rdida de hueso sblo sobre el &rea de
la unién cemento-esmalte. ,

2. Los disturbios sobre el mejoramiento de la herida son
menores los observados, aunque el trauma al masticar es
llevado a cabo enteramente por los movimientos.

®
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Las rafces son féciles de extiaer después de la -
!racién de la corona, porqﬁe las fibras de Sharpey no
son diferenciadas en dientes retenidos o impactados.

La separacifn de la corona y de la raiz se hace a la
altura de la unién cemento-esmalte Las dos terceras partes
superiores son separadas con una fresa de fxsura Y la
conexifn remanente es fracturada usando un elevador de
Beln u otro instrumento, de preferencia el elevador de
Barry El proceso de la extracc16n es completada como en
la lmpactacién tlpo 1. ‘

Ejemplo '

Un tercer molar impactado horizontalmente, el cual

va a ser extrafdo por el dolor que causan las neuralgias.

El togumento es incidido en el drea de la porcibn anterior -

 de 1a corona. No hay ev1dencias de alguna infeccxén o
coronitis.
(!ntarlos :

Durante la extracc16n del tercer molar, 1mpactado
parcialmente, es recomendado el uso de la incisibn
triangular sin mantener un puente distal de tejido blando
en el segundo molar. Subsecuentemente el tratamiento sers
como en la impactacién tipo I. En los casos en que se tenga
gue mantener el togumento, la incisi®n de Shulte puede ser
usada en el cual el puente Ce mucosa queda intacto. El
colgajo es regresado después de la extraccifn del diente,

a su sitio el cual debe tener un completo soporte osec, la
herida es cerrada para evitar la entrada de saliva y restos
alimenticios. El tratamiento postoperario es completado
entonces con la remocibén de los puntos de sutura.
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Posicféh horizontal del
tercer - molar

El tegumento todavia se encuentra
completamente cerrado
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' Evluicolgajoi Mucoperidstico es
separado del hueso :

incisidén triangular hasta
la mitad del 22 molar
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se hace la osteotomfa hasta
la unidn cemento esmalte

‘ - el tercer molar esta impactadc sobre
saliendo la culspide bucal

io02
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‘Ahora la rafz puede ser luxada = ':,,.f“f
a través del espacio dejado '
por la corcna

104



colgajo con puntos

del

acion
de sutura
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ASPECTOS CLINICOS Y TERAPEUTICOS DE DIENTES EN MAL POSICION.'

' REMOCION OPERATORIA DE. TERCEROS MOLARES RETENIDOS O EN MAL

-~ POSICION EN MANDIBULA EDENTULA.
INICION

Incluiremos aqui primeramente terceros molares en mal
posicibn colocados horizontalmente, que son descubiertos

. tardiamente. Estos crean un Srea de ‘resistencia inferiox
durante las lnjurlas traumétlcas como en 1nfecc1ones en
debris-retentive niches,

ETIOLOGIA

‘ El fracaso de la erupc16n no va a ser conocido por el
pac1ente,-aunado ‘después por la pérdlda de molares- y
premolares. Y como resultado la resorcibn lenta de hueso
a trayé€s de los anos y alguna porcién de la corona del
tercer molar puede venir en contacto con la superficie del
proceso alvéolar o debajo del togumento de la membrana de
la mucosa oral. Durante todo este tiempo es usada una

otesis total o parcial. Como resultado de urgencia puede

‘rrir una perforacibn de mu'c‘osa, principalniente la ’
abertura del espacio pericoronal alrededor del tercer
molar. Entonces existe la posibilidad de una infeccibn,
debido a desechos de nichos y todo esto trae complicaciones.
DIAGNOSTICO: ’ ‘
Clinical y Uncharacteristic (Caracterfsticas Clinicos)

Cualquier proceso 1nflamator10 en el &rea posterior
de mandfbula edentula puede ser indicacibn de la presencia
de un diente en mal posicién.
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RADIOLOGIA ‘ | g
Q La radiograffa periapical no siempre muestra una
ompleta situacibn del Area apical. Una proyeccién
mandibular posterior proporciona una visibn totai Y la
condicién de deslindamiento de la radiografia es espec1almente
1nd1cada para la comparacién de un lado con el otro.
'TERAPIA ,
La tipica 1nc1516n triangular debe ser bastante amplia
para perm1t1r una buena base osea postoperatoria. Dgspués
"la corona es expuesta, un elevador pueaé'Ser usado para
intentar luxar el diente. Si hay dolor causado por tal
procedimiento, la posibilidad que el 4pice de la rafz este
proximo a el conducto mandibular, debe ser considerado. La
rafz actualmente puede formar parte del techo del canal
mandibular. Movimientos luxativos que desplazan al Spice,
en primer lugar causan una compresién del dentario inferior,
' ’terupc:.én del bloqueo y subsecuentemente dolor. El cfrculo
icioso 1uxac16n—compre516n del nervio-dolor, puede ser roto
si la corona del diente es primero separada desde la rafz en
la regibn de la unifn cemento-esmalte y las pcrciones
restantes del diente (rafces) exteaerlos por separado.
Después de extraido es reemplazado y siguiendo la
estabilizacifn del colgulo con un material de relleno,

después se sutura en su sitio y se previene la entrada de
saliva.

EJEMPLO:

Un paciente de 72 anos ha estado usando protesis
completas tanto superior como inferior por 10 afhos. El
paciente tenia la sensacién de presifén en el 8rea inferior
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e la protesis inferior en el :5rea distal por varias
”‘nanas‘. El desconfort fue remediado inicialmente por el
acortamiento del margen posterior de la protesis, pero 14
dias m&s tarde hubo dolor e hinchazén en el &rea del &ngulo
.mandilular. El tercer molar fue extrafido y.subsecuenteménte
~'se alivio los sfntomas’ inflam‘a,torvios con 4,000,000 U. de
penicilina administrada intramuscularmente cada 24 hrs.
COMENTARIOS: ,

‘ 'Svil_una'\ porci6n de la rafz del diente contacta con el
paquete nervioso, en'ty:oncevs el dolor puede‘ ser producido por
los movimientos luxativos hacia lingual.Aquf existe el
peligro de la ruptura del dentario inferior.
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MIGRACION DEL TERCER MOLAR ERUPCIONANDO DENTRO DEL
BORDE INFERIOR DE LA ORBITA CAUSANDO CEGUERA

' Los terceros molares impactados son los mds frecuentes
‘:ontrados en mandfbula. Adonde se encuentran en combinacién
con quistes en la rama ascendente de la mandibula, los dientes
impactados pueden extenderse a la zona muscular V a la
articulacién temporomandfbular, tales descubrimientos son mis
‘raros en el maxilar aunque algunos reportes de tercerbs ’
molares  impactados en la regién del arco cigom&tico, el antro
,,y el borde inferior de la 6xbita. :

El caso reportado aquf fue dado por un afamado dentlsta
ACellandés, en un hombre de 25 anos, en quien un molar habfa
erupcionado debajo del ojo.

Al afio y medio de edad, el sujeto tenfa una infeccifn
aguda de la porcién superior de la cara. Su pap& recordaba
que-la cara del nifio estaba muy hinchada y descoloridé.y
estaba secretando pus intraoralmente por‘la mejilla. Su

imer tratamiento fue hecho por el curandero del pueblo,
‘o no hubo mejorfas y el papé tuvo que llevar al nifno av un -
hospital. ' - ' o

Habfan pasado 2 meses y algunos fragmentos de hueso
fueron notados en €1 pus. La permanencia en el hospital fue
corta porque se retardaron las mejorfas y los padres se
llevaron al anifio, después de 4 meses su tratamiento tuvo
que ser pospuesto por la creencia en el tratamiento del
curandero.

Después de eso el ojo estaba afectado y subsecuente-
mente pérdida de la visibén. A los 8 afos de eda, el niino
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gres6 al hospital, estaba completamente ciego ese ojo,
‘a esé tiempo la cirugfa estaba indicada, pero el
paciente rechaz6 la idea.

La presente examinacibn revelS que el espacio
mandlbular estana mis pequefio que lo normal.

Este tenfa una larga cicatriz inferior en el margen de
la 6rbita. La c6rnea del ojo estaba completamente cubierta
de tejldo de c1¢atrlzac16n y el paciente estaba 1ncapac1tado
a mover el pérpado, no cerraba el ojo. Gran deforma016n se
vefa en el pérpado 1nfer10r que estaba muy pequefio. Una
estructura calcificada se notaba en el borde del pérpado
inferjor; &sta tenfa la apariencia de una corona de un molar.
No habfa rasgadura en la formacién del ojo. El molar -
aparecido se fij6 firmemente en el hueso y tenfa clspides
bien forﬁadas. Los dientes del paciente estaban en buena

ma; solamente el tercer molar mandibular habia sido
izaido- | B | | v |

En suma, solamente el tercer molarVSuperior era él'ﬁué
faltaba. Porque de esto puede resultar que el cuerpo
adicional en el ojo es el molar faltdnte.

Esto permaneci6 en especulacién, porque el cuerpo
adicional puede ser un supernumerario, o bien, una erupcibn
atipica.

Desafortunadamente, el paciente no régresd a sequir el
tratamiento y no se habfan tomado radiograffas.
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CONCLUSIONES:

Por lo anteriormente visto, nos damos cuenta de la
‘portancia' de una pieza impactada y el curso que puede
seguir. '
Ya que estos dientes pueden desarrollar alguna infeccibn
- como pericoronitis y quiz4 hasta algfin quiste lo que va a
causar un debllltamlento del hueso donde se encuentre alojado
Yy por esto se pueden perder m&s de un diente.

' Por otro. lado,,estos dientes también pueden causar una
‘desv1ac16n ‘de los dem&s dientes." Los dientes impactadds cdn'
su patologia, frecuentemente causan alteracién sistemica a
distancia, incluso provocan infecciones retrogradas.

De ahf la importancia que tiene el obServar, la falta
de alguna pieza dentaria, pasado su periodo de erupcibn, y
ademds localizarlas radiogréficamehte, en donde las
radiograffas, serdn tan variadas y repetidas como sean
ecesarias. Y recalcar la valoracibn del paciente tanto
‘jetiva como obvjetiv‘amente, asi como un plan de tratamiento
adecuado al caso. FE g
Tenemos, entonces, gue un diente impactado totalmente
© parcialmente erupcionado constituye una potencia encontra
de la salud oral.
Por lo que la extraccibn del diente impactado puede
traducirse en la preservacién de la salud oral.
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