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INTRODUCCION

Anteriormente, se contaba con escasas indicacio
nes para la extraccifn de un diente retenido; es posible
que la dnica indicacidn fuera Ya de una Pericoronitis
perfectamente diagnosticada en un tercer molar e impac-
tado parcialmente, y con la condicion de que e} pacien-

te soportara los riesgos de tan rudimentaria cirugia.

En la actualidad gracias a los avances Odontol6gi-
cos y altgo de Instrumental apropiado asi como la valio-
sa ayuda de 105 Rx se puede llevar a cabo la extraccién
de cualquier diente retenido con un margen de seguridad
bastante aceptable y con un éxito total puesto que éen

cualquier intervencidon quirlrgica se corren riesgos.

Se debe realizar una Osteotomia abundante para po-
der tener &xito en la extraccion de la pieza retenida y

evitarse complicaciones las cuales causarfan un trauma-

tismo al paciente, ya sea el aflojamiento de 1los dien-

tes vecinos al realizar palanca ellos, 0 realizar des-
garramiento en los carrillos por traccionar bastante can

el separador, causar una parestesia por traumatisar bas

tante los tejidos y ramas periféricas del nervio que i-

nerva €sa zona.



BREVE HISTORIA DE CIRUGIA

La cirugia puede ser considerada en sus distintos
aspectos: como un medio terapéutico de urgencia, en los
ca450s enque se regquiera una intervencidn inmediata e
inaplazable, o bien come recurso profilactico como res
tauradora de las funciones orgdnicas, como agente co-
rrector de la morfologia, como reparadora de pérdida

de tejidos o en su aspecto conservador o mutilador.

Etimolfgicamente, Cirugia tiene su origen en las
palabras grfegas KHEIR (mano) y ERGON (obra). La enci-
clopedia las define como: Seccifn de las ciencias mé-
dicas que comprende el estudio y tratamiento de las en
fermedades que mds ordinariamente reclaman la interven
cidn operatoria o manual. Es tan antigiia come la huma
nidad misma, Homero en 1a I17ada hace muchas referen-
cias quirdrgicas. En el sitio de troya el ejército
contaba con notables cfrujanos. segqun se puede deducir
de los relatos hechos a este respecto. Mil doscientos
afos de 1a era cristiana, Macadn y Podalyro ejercfan

la cirugfa segun los preceptos de su padre Esculapio.

En el siglo glorioso de Pericles, &poca del mdxi-

mo esplendor del genio griego, aparece Hipdcrates como



fundador de una escuela cldsica y cormo el primer maes-
tro que didé a conocer sus doctrinas por medio de escri
tos: La obra de Hipdcrates fue continuada por sus hi-
jos y por su yerno Polibes y completada por los disci-
pulos y por la escuela de cnidos a estos los sucedie

ron Diocles, Celso, Proxdgoras y Cos.

En Roma, durante los primeros cinco siglos, la me-
dicina fue empirica y segun refiere Catdén, solo la ejer
c¢fan los esclavos y algunos nédicos o empiricos grie-
gos. La ciencia era suplida por procedimientos caseros

tradicionales.

En tiempos de Augusto, Celso publicd su tratado de
medicina que puede considerarse el resumen del adelan-
to médico y quirdrgico apegado a las doctrinas de Ale-
jandria. Celso dividid la medicina en tres partes; 1la
dietética, la farmacologia y la cirujfa. En sus Tibros
hace resaltar las indicaciones guirfirgicas acerca de la
sangria, las enfermedades de las articulaciones, las he
ridas pesnetrantes de pecha y vientre, la doble ligadu-
ra y seccidn intermedia de los vasos y el uso de la cau-

terizacion en los derrames sanguineos.

Hacia el afo 131 de la era cristiana nace en Pér -

gamo {Asia Menor)} Galeno, hijo de Nicdn senador de Pér



gamo, Galeno abre una €poca memorable en la historia de
1a medicina por el gran acopio de conocimientos que le-
g6 y su dedicada aficidén a 1a anatomfa. Si bien Hipdcra
tes es el padre de 1a medicina, Galeno marcdé un camino
seguro de clasicismo puro pedestal de la ciencia médica

actual.

La evolucidn Posquirirgica dificil con complicacio
nes generalmente infecciosas, por el desconocimiento de
las regltas de asepsia, fue otra causa de impedimento en el

progreso quirirgico.

Pasteur marco una nueva ruta con sus descubrimien-
tos y teorias acerca de la accidén de los gérmenes como
agentes patégenos. Sin embargo subsistia el problema del
dolor, el periodo de los anestésicos principia en 1975
el quimico Humphry Davy descubrié las propiedades anes-
tésicas & analgésicas del protéxido de nitrBgeno & gas
hilarante, l0s resultados obtenidos fueron desfavorables.
La primera anestesia por eter con fines quirirgicos se
debidé a W.C. Long, médico de Atenas, en la misma fecha
JACKSON habia comprobado accidentalmente, en si mismo la
accidn anestésica que producia la inhalacién de los va-
pores de &ter. Cuatro afios mds tarde el dentista Mor-

ton de Boston, utilizé este medic para practicar extrac-



cianes dentarias, el éxito fue completo demostrando que
el grave problema de la anestesia quirdrgica estaba prac

ticamente resuelto.

La adquisicién de estos conocimientos dié como re-
sultado el establecimiento de tres grandes postulados de

la ¢irugia:

- EVITAR EL DOLOR
- PREVENIR LA INFECCION
- COHIBIR LA HEMORRAGIA

La ensefianza de estos principios es del dominio de
la técnica quirirgica, que proporciona un conjunto de re
glas y conocimientos necesarios para realizar una buena

intervencion.

La técnica quirfirgica proporciona la habilidad re-
querida para efectuar una operacifn, en el menor tiempo
posible sin dolor, con poca o ninguna hemorragia y sin

infeccidn consecutiva.

Estos requisitos tienen como principal objetivo el
restablecer el equilibrio fisiolégico, pues si interve-
nimos en tejidos vives no podemos de ninguna manera apar

tarnos de las condiciones propias de dichos elementos asi



como tampoco de la funcidn caracteristica de cada uno

de ellos.

Los odontdlogos de 1a generacidn pasada pensaban
ya en el dfa que los pacientes disfrutarian de una odon
tologfa preventiva con suma facilidad, actualmente exis
ten mds odont6logos que antes, y estos pueden brindar ser
vicios dentales mds perfeccionados a un mayor ndmero de
pacientes, en cuanto se admitid que la odonfologfa era
una profesién docta de salud, el diente impactado fue
considerado como un problema de salud dental, cuando hace
un siglo los dentistas trataban poblaciones inexpertas y
predominantemente rurales, las indicaciones para la eli
minacidn de los dientes impactados eran pocas, quizd la
Gnica indicacidn de extraccidn era la periocoronitis ful
minante en una muela del juicio parcialmente impactada siem
pre y cuando el paciente pudiera resistir Tos rigores de

ta cirugia de entonces,

E1 advenimiento de la anestesia, de técnicas para
dominar el dolor y la ansiedad de antibiéticos, el per-
feccionamiento de aparatos de radiologfa, la elaboracidn
de equipos e instrumentos cortantes de alta velocidad nos
han proporcionado los medios necesarios para poder rea-

lizar 1a eliminacibn en casi todos los tipos de dientes




impactados por medio de procedimientos Seguros y relati
vamente sin dolor, la mayor conciencia de la gente y el
creciente nivel de vida han fomentado una demanda cada
vez mayor de tratamientos preventivos, el objetivo de 1a
eliminacion preventiva de dientes impactados es evitar,
el dolor, sufrimiento infeccién grave, pérdida de dien-

tes o de partes o de todo el maxilar.

* Me atreveria a decir que la extraccidn de dientes
impactados se reditua con creces a lo Jargo de la vida
si pensamos en el sin nimero de problemas que puede aca -

rrear la conservacidn de dichos dientes.

Los antop6logos afirman que la cerebracidén del ser
humano, constantemente en aumento agranda su caja cra -
neana a expensas de sus mandibulas. La ]ihea prehipofi
siaria que se inclinaba hacia adelante desde la frente
en recesi6n hasta la mandfbula en protrusibén en las for
mas pre~humanas, se ha vuelto casi vertical en el hom-
bre moderno ha medida que ha disminufdo el nimero de dien

tes.

Una dieta mds blanda y refinada que requiere menos
masticacibn, favorece esta tendencia, haciendo innecesa
rio poseer aparatos masticatorios poderosos, por esta ra
26n y otras md@s un gran nimero de personas presentan dien

tes impactados.

* Krugger.




DIENTES IMPACTADOS

La retencidn dentaria puede presentarse en dos for
mas, el diente esta completamente rodeado por tejido Gseo
(retensidon intradsea) o el diente esta cubierto por la

mucosa gingival (retension subgingival).

Cualquiera de los dientes temporarios, permanentes
6 supernumerarios pueden quedar retenidos en los maxila
res, la retensidn de los dientes temporarios es un hecho
excepcional la denominada inclusidn secundaria puede ser
posible por una accidn mecdnica de los dientes vecinos
que vuelven a introducir al diente temporario dentro del
nueso de donde provenia (en estas condiciones se puede

aceptar el término inclusién).

Generalmente se ha utilizado la palabra inclusién
para significar la retensidn parcial o total de un dien
te, del andlisis de las dos expresiones hallamos que in
clusidn es la accidn de encérrar 0 comprender una cosa
dentro de otra y retensidn es la de suspender total ]
parcialmente una accidn, de este simple comentario se de
duce que mientras inclusidn tiene el significado de in-
troducir totalmente, el de retencidn admite la retencién

total 6 parcial de una accidén de un proceso.




DIENTE RETENIDO

Es aquel que llegado su tiempo y época normal de
erupcién queda encerrado dentro del hueso maxilar o man
dibular conservando su saco Pericoronario fisioldgico,la
erupcion puede ser impedida por tejido blando 6 duros ad
yacentes, incluyendo estructuras superyacentes como di-

entes, huesos 0 tejidos blandos densos.

Impaccidon Parcial.

Corresponde al diente cuya erupcién no es completa
clinicamente, el diente es visible pero a menudo, esta
en posicidn anormal y siempre se haya cubierto por teji

do blando 6 hueso en cantidades variables.

Impaccidn Potencial.

Es un diente no erupcionado que conserva el poten-
cial para erupcionar pero que con toda probabilidad ocy
pard al salir posicién y funcidon anormales debido a 1la
obstruccion, a menos de realizarse una intervencidn qui
rirgica, esto es considerado como una impaccion poten -
cial, el diente que no ocupa su posicion normal y norea

Tiza la funcidén correcta en la arcada dental es un dien



te no erupcionado que se transformara en un diente im-
pactado sino logra desplazarse a su posicién normal y
asumir la posicidn correcta en un plazo razonable, gene
ralmente se considera que un plazo de dos aflos después

del momento previsto para la erupcién normal esta den-

tro de limites normales.

10.



CAPITULO 2.




ETIOLOGIA DE DIENTES RETENIDOS

Se podr§ clasificar de la siguiente manera:

A) Causas Embriolégicas
B) Obstdculos Mecdnicos

C) Causas Generales.

A. CAUSAS EMBRIQLOGICAS.

(Radasch). Sostiene que la inclusién dentaria es ex
clusivamente de caracter embriolégico, se produce por
trastornos de las relaciones afines, que normalmente exis-
ten entre el foliculo dentario y la cresta alveblar, dy
rante las diversas fases de su evolucidn. Los cambios
de evolucidn gque sufren estas estructuras se producen co-
mo censecuencia de alteraciones en la formacién de teji

do 6seo y que hace desplazarse al foliculo dentario.

Al germen dentario puede hallarse en su sitio pero

en una angulacién tal, que al ca1cifica}se el diente vy
“empezar el trabajo de erupcibén, la corona toma contacto
con un diente vecino retenidoc o erupcionado; este con -
tacto constituye una verdadera fijacion del diente en

erupciadn.

Sus rafces se constituyen pero su fuerza impulsiva no




logra colocar al diente en su eje que le permita erupcio

nar normalmente.

B. OBSTACULOS MECANICOS.

a. Falta Material de Espacio.

Se pueden considerar varias posibilidades: el
germen del tercer molar inferior debe desarro -
1larse entre una pared inextensible (cara distal
del segundo molar) y la rama montante del maxi-
Tar; el canino superior tiene su germen situado
en lo mds e1évado de la fosa canina. Completada
16 Eiasificacién de)l diente y en los maxilares

de dimensiones redugidas, no tiene lugar para ir
a ocupar su sitio normal en la arcada se 1o im-
pide el incisivo lateral y el premolar gue ya

estan erupcionados.

Goldsmith dice, el canino se halla alto en el

maxilar cuando los premolares van hacer erupcifn.

En ese momento los incisivos se encuentran im-
plantados en su posicién del plano frontal. EI
canino temporario que debe mantener el espacio-

para su sucesor permanente, es muy angosto para

12.




b)

c)

retener el espacio necesario mesiodistal, La pre
sion mesial del segundo molar en su erupcidn es  trans-
mitida de un diente a otro, hasta el canino de-
ciduo, causando su acufiamiento o retardando su
retencién por un perfodo de tiempo considerable,
aun estando su rafz casi reabsorbida, esta si-
tuacién origina una contraccién parcial de esta
zona donde desciende el canino causando su des-

viacidn hacia una posicién anormal.

Hueso con una condensacion tal que no puede ser
vencido en el trabajo de erupcién (enostosis,os
teitis condensante, osteosclerosis),procesos que

originan una imagen LECHOSA 6 blanquesina.

E1 impedimento que se opone a la normal erupcidn
Puede ser un organo dentario, dientes vecinos,
que por extraccidén prematura del temporario han
acercado sus coronas, constituyendo un obstdcu-
lo mecdnico a la erupcidn del permanente; posi-
cidn viciosa de un diente retenido que choca con

tra las raices de los dientes vecinos.

Elementos patolfgicos que se oponen a la normal

erupcién.

13.



Tumores odontogénicos, dientes supernumerarios,
constituyen un impedimento mecdnico de erupcidn

dentaria.

‘Monti cita el caso de una retencifn de caninoc e
incisivo central por un odontoma compuesto; los
quistes dentigenos como es muy logico, no permi
ten al diente que haga erupcidn porque se encuen

tran envolviendo la corona.

Por otra parte un quiste puede rechazar o inclu
ir profundamente al diente que encuentra en su

camino impidfendo su normal erupcién.

CAUSAS GENERALES.

Todas las enfermedades generales en directa relacién
con las gldndulas end6crinas pueden ocasionar tras-
tornos en la erupcidon dentaria, retenciones y ausen

cias de dientes.

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio
(raquitismo y las enfermedades que le son propias),

tienen también influencia sobre la retencifn denta-

Tarasido, dice que la causa mds frecuente de la in-

14.



clusion dentaria (del canino) es la que tiene
origen en el desequilibrio de tensiones entre
Ja musculatura externa e interna de las arca-
das dentarias, cuando por habito adquirido o
contracciones esposmdédicas, que sé efectidanen
los movimientos mimicos, ties y otras modalida
des gesticulatorias, se produce un exceso de
presidn externa, que sumada, al final del dfa,
no ha sido igualmente compensada por la pre-
sidn interna, como la de la lengua, por ejem-
plo: llegara a alterarse el equilibrio que man
tiene a los dientes en su posicion normal y es
por si solo, especialmente en los nifios, capaz
de perturbar el crecimiento y detener el desa-
rrollo de los maxilares, y agrega este autor -
que esa tigera pero constante presidn muscular
que reciben los dientes anteriores y que es sy
ficientemente fuerte para torcerlos y esa mis-
ma presién retransmitida sucesivamente a cada
diente hacia atrds, puede influir hasta en el
tercer molar, el cual no duda gque su inclusién
sea una de sus causas por estar limitada por
Vdelante Ta exﬁansién de las arcadas y de este

modo mantiene disminuido el crecimiento de los

maxilares.

15.




FRECUENCIA DE DIENTES RETENIDOS

Segun la estadistica de BERTEN-CIESZYNSKI, la fre-

cuencia que corresponde a los dientes retenidos es lasi

guiente:
Tercer Molar inferior .....ic.iiueevencnnnn 35.0%
Canino Superior ......cciiieiinans eeeneae 34.0%
Tercer Molar ..., iiie i ennns 9.0¢%
Sequndo Premolar Inferior.........csei.unn 5.0%
Canino Inferior .........ciiviieiiinn 4.0%
Incisivo Central Superior ........c.oicuune 4.0%
Segqundo Premolar Superior....... e, 3.0%
Primer Premolar Inferior.................. 2.0%
Incisivo Lateral Superior................. 1.5%
Incisivo Lateral Inferior................. 0.8%
Primer Premolar Superior........cvcviueaes 0.8%
Primer Molar Inferior............ eraaaae 0.5%
Primer Molar Superior............ Cetaaana 0.42
Incisivo Central Inferior....covcivueinn., 0.4%
Sequndo Molar Superior... . ieivernennns .. 0.1%

E1 nimero de dientes retenidos en un mismo paciente
es variable hay muchas personas que, sin trastornos apa-

rentes, conservan sus cuatro terceros molares 0 éstos

dientes y sus caninos superiores.



Lubner (1937) (citado por Thoma) menciona el caso
de un joven de 16 afios, con 25 dientes retenidos (18 en
el maxilar superior) esta anomalfa era probablemente he
reditaria, ya que su madre presentaba 27 dientes en ta
les circunstancias. LOGSDON (1942), publica un casode

un paciente con 21 dientes retenidos.

17.



CAPITULD 3.



ACCIDENTES ORIGINADOS POR LOS DIENTES RETENIDOS

Tode diente retenido es susceptible de producir
trastornos de indole diversa, a pesar de que muchas ve
ces pasan inadvertidas y no ocasionan ninguna molestia

al paciente portador.

ACCIDENTES MECANICOS.

Los dientes retenidos, actuando mecdnicamente s0-
bre los dientes vecinos, pueden producir trastornos que
se froducen sobre su normal colocacidn en el maxilar y

en su integridad anatémica.

a; Trastornos sobre la colocacifén normal de 1os

dientes.

El trabdajo mecdnico del diente retenido,en su
intento de desinclusién produce desviaciones

en la direccifn de los dientes vecinos, y aun
trastornos a distancia, como el que produce el
tercer moiar sobre canino e inzisivos, a 1los
cuales desvia de su normal direccidn, produ -
ciendo entrecruzmientos de dientes y conglome

rados antiestéticos.
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b)

c)

Trastornos sobre la integridad anatfmica del

diente.

La constante presidn gue el diente retenido o
su saco dentario ejerce sobre el diente veci-
no, se traduce por alteraciones en el cemento
(rizalisis) en la dentina y en la pulpa de es
tos dientes, como complicaciones de la inva -
cién pulpar, puede haber procesos periodonti-
cos de diversa indole, diferente intensidad e

importancia.

Trastornos Protesicos.

Asi denomina MAUREL, de un modo significativo
a los trastornos de indole protetica que ori-
ginan en mdltiples ocasiones los dientes rete
nidos, tenemos la confirmacidn de éstos tras-
tornos con innumerables casos, los cuales pue
den concretarse como sigue: pacientesporta -
dores de pr6tesis advierten que sus chapas bas
culan en la boca y no se adaptan con la como-
didad a la que estaban acostumbrados. Un exa
men clinico descubre una protuberancia en 1la

encia y una radiograffa aclara el diagn6stico
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de una retencidn dentaria el diente en su traba
jo de erupcifn, cambio la arquitectura del maxi

lar con las naturales molestias.

ACCIDENTES INFECCIOSOS.

Estos accidentes estan dados, en los dientes rete-

nidos, por la infeccidon de los sacos pericoronarios. La

infeccidn de este saco puede deberse u originarse por

distintos mecanismos y por distintas vias:

a)

b)

c)

Al hacer erupcidn el diente retenido, su saco
se abre espontaneamente al ponerse en contacto

con el medio bucal.

E1 proceso infeccioso puede producirse como una
complicacidn apical o periodontica de un diente

vecino.

La infecci6n del saco puede originarse por la

via hematica.

La infeccion del saco folicular se traduce por
procesos de distinta Tndole: inflamazidn 1local,
con dolores, aumento de temperatura local, abs-

ceso y fistula consiguiente, osteitis y osteomie
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litis, adenoflemones y estados sépticos gene-

rales.

Deber&n ser contenidos dentro de este titulo-
los procesos que se han origfnado como conse-
cuencia de las caries en lcs cientes reteni -
dos (resorcidén idiopdtica) y producidos por
fracciones o perforaciones (pueden ser invisi
bles sin embargo, comunicar al diente con el

medio externo).

Los procesos infecciosos del saco folicular ,
que acabamos'de considerar, pueden actuar co-
mo infeccibn focal, produciendo trastornos de
la mds diversa fndole y a distancia, sobre los
6rganos vecinos por ejemplo, el seno maxilar
o las fosas nasales) 1a presencia de un dien-

te retenido da trastornos diversos.

GIETZ (1920) cita un caso interesante, en que
-la erupcidn de un tercer molar superior, en
direccidn de la apofisis coronoides ocasiond
al paciente un cuadro complejo, de tritus pro-
tongado, doiores y otras perturbaciones que in
terpretadas equivocadamente como trastornos ar
ticulares, curaron y remitieron con la extrac- .

ci6n del diente retenido. ;g




ACCIDENTES NERVINSOS.

Llos accidentes nerviosos producidos por los dientes

retenidos son bastante frecuentes.

La presidén que el diente ejerce sobre los dientes ve
cinos, sobre sus nervios 0 sobre troncos mayores, es po-
sible origine algias de intensidad, tipo y duracifn va-

riables (neuralgias del trigemino).

La presién que el tercer molar en sus diversas for-
mas de retensién produce, a veces, sobre el nervio denta
rio inferior, puede ser causa de trastornos nerviosos de
toda indole. Con todos los verdaderos procesos neurdlgi
cos por terceros molares retenidos, no son tan frecuen-
tes como el nimero de tales dientes; aun en molares, que
después de extrafdos, puede observarse en una de sus ca-
ras radiculares, un surco creado por el conducto denta -

rio, los dolores son excepcionales.

Trastornos troficos por retenciones dentarias son

frecuentes, tales l1as peladas y canicie.

MAUREL y CANTONNET han observado un casc de ulcera-

cién persistente de la cornea en relacidn con un tercer

molar retenido, en el limite de la bdveda palatina, en la

fosa pterigomaxilar.

22.
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Ataques epileptiformes {carrera y samenco) y tras-

tornos mentales han sido comentados por varios autores.

GLASSERMAN {citado por LO0S) observé en un caso que
ataques epilépticos que se repetian con frecuencia, y
que iban precedidos por dolores en la region nasal, de-
saparecierbn después de la extraccidn de un diente rete

nido.

NODINE A., presenta varios casos de trastornos men
tales, que eran originados por dientes retenidos (Aber-

rant Teeth. Dent. Items of Int. 66:41,1943).

ACCIDENTES TUMORALES.

Tienen su origen indudabie en la hipergenesia del
saco folicular a expensas del cual se originan. Todo dien
te retenido es un quiste dentigero en potencia los dien-
tes portadores de tales quistes emigran del sitio recha

za centrifugamente el diente originador.

QUISTES DENTIGENOS.

Los dientes impactados tienen cierta predisposicidn
para formar quistes dentigenos generalmente con una fre-

cuencia de 10% estos quistes suelen ser o ejercer una pre




sién sobre los dientes adyacentes suficiente para produ
cir la destruccidn del periodonto, la formacién de las
bolsas periodontales, resorcidn del diente o desplaza -
miento del diente y provocar traumatismos por maloclu -
sién, en algunos casos el resultado final serd la pérdi
da del diente permanente sano y funcional o la necesi -

dad de recurrir a cirugia correctiva amplia,

MALOCLUSION TRAUMATICA.

La fuerza de la erupcién y 1a inclipacién de dien-
tes parcialmente impactados puede provocar modificacio-
nes en la forma de la arcada dental debidas al desplaza
miento de otros dientes y que provocardn la maloclusién
traumdtica correspondiente. Se observa desplzamiento -
uni y bilateral de los premolares inferiores, cuando ter
ceros molares inferiores parcialmente erupcionados tra-
tan de abrirse camino en una arcada dental demasiado pe
quefia para contenerlos, asimismo los dientes parcialmen
te impactados favorecen la erupcifn exagerada de susdien
tes antagonistas después de estos dientes de erupcifn -
exagerada se verdn involucrados en una maloclusidn t%ag
m&tica con trastornos periodontales en otros dientes y
las consigUientes"holestias y necesidad de un tratamien

‘to adecuidé.* o
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DIENTES SUPERNUMERARIOS

La impacci6n de estos dientes no suele provocar tras
tornos periodontales debido a su posicidn lejos de los

demds dientes y su nlmero generalmente reducido.
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CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

RETENIDOS

La siguiente clasificacién sugerida por Pell y Gre
gory incluye una parte de la clasificacién de George B.

Winter y es una de las mejores.

A. Relacidn del diente con la rama ascendente

del maxilar inferior y el segundo molar.

CLASE I. Hay suficiente espacio entre 1la
rama y el lado distal del segun-
ao molar, para la acomodaciébn del
didmetro mesiodistal de la coro-

na del tercer molar.

CLASE I!. E1 espacio entre la rama y el ex
tremo distal del segundo molar -
es menor que el didmetro mesiodis

tal de la corona del tercer molar.

CLASE III. Todo o casi todo el molar esta lo

calizado en la rama ascendente.

B. Profundidad relativa del tercer molar en elhue

S0,
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POSICION A, La porcidn mas alta del diente es-

td al nivel de la 1fnea oclusal o

por sobre ella,

POSICION B. La porcidn més alta del diente es-

td por debajo del plano oclusal,pe

ro por encima de la lfnea cervical

del segundo molar.

POSICION C. La porcidn mds alta del diente es-

td por debajo de la linea cervical

del segundo molar,

La profundidad del eje longitudinal del tercer

molar inferior retenido en relacidn con el eje

longitudinal del segundo molar.

1. Vertical

2. Horizontal

3. Invertido

4, Mesioangular

5. Distoangular

6. Vestibuloangular

7. Linguoangular.

Pueden presentarse en

a) Desviacién

vestibular

b) Desviacidn lingual

c) Torsién




CLASIFICACION DE DIENTES RETENIDOS EN MAXILAR

INFERIOR

Mesiangular, b) Horizontal, c¢) Vertical, d) dis-
toangular, e) linguoversién, f) bucoversién,g) ti

po I, h) tipo II, 1) tipo I1I.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO

E1 estudio radiogrdfico exige, como se comprende,
ciertas condiciones, con el fin que la radiografia no
de imagenes‘que no representen con toda finalidad el
objeto real; las radiografias gue no se encuadran en
las condicines normales, siempre originan inconvenien-

~tes en el acto operatorio.

TECNICA PARA LA TOMA DE RADIOGRAFIA DEL TERCER

MOLAR INFERIOR

~a) RADIOGRAFIA INTRAORAL.

Posicion del paciente. Sentado en el sillén, cu-

yo respaldo estara perpendicular al suelo.

Posicién de 1la cabeza; Estara ligeramente incli-
nada hacia atrds, de manera que la linea oclusal

del! maxilar inferior se encuentre horizontal.

Posicidén de 1a pelicula. Se coloca en el interior
de la boca con su eje mayor horizontal, el borde

superior de la pelicula paralelo a la arcada y no




sobresaliendo de la 1inea de oblusién mds de tres

0 cuatro milimetros.

E1 borde anterior de la pelicula debe estar coloca
do a la altura de Ta cara mesial del primer molar,
o mis distalmente si las condiciones anatémicas lo
permiten, en la radiografia debe verse con preci -
si6n el diente a extraer en toda su extensidn, las
partes Gseas vecinas y el segundo molar, muchos fra
casos en la extracciGn del tercer molar inferior se
deben a que no fueron sefialadas con precisidn . las
condiciohes del diente retenido, por insuficiencias
radiogrédficas, debidés a las fallas en la coloca -
cién de la pelicula, pelicula movida, insuficiente
exposicidn o revelacidon. No advirtiéndo de ante
mano los detalles que exige una radiografia perfec
ta, 1a operacifn quirirgica no puede ser planeada

con exactitud ni realizada con éxi;o.

Posicibn del aparato de rayos X. El1 cono del apa-
rato debe estar colocado perpendicular a la pelfcu

1a. EY dngulo vertical correcto es de 0°.

E1 rayo central debe ser dirigido al centro de 1la
pelicula, aproximadamente ubicado a nivel del espa

.¢ig interdentario entre el segundoy tercer molar.
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b)

RADIOGRAFIA OCLUSAL.

Posicifn del! paciente. El respaldo del sillén se

inclinard hacia atrds.

Posicién de la cabeza. La cabeza reclinada descen
diendo el cabezal todo lo que le permita la comodi
dad del paciente. Luego se rotard la cabeza hacia

el lado opuesto al del molar a radiografiarse.

Posicién de la pelicula dental. La pelicula ha de
ser colocada entre ambas arcadas dentarias, 1o mis

distalmente posible.

m
et

caciente morderd con mucha suavidad la pelicula.

; angulo distobucal  ha de encontrarse ligeramen

[ 733
o

te hacia drriba, con el fin de pérmitirie insinuar
se sobre la rama ascendenfe del maxilar inferijor y
la tuberosidad del maxilar superior, de esta mane-
ra la pelicula gana un poco de terreno y puede. ser

l1evada mds hacia atris.

Posicién del aparato de rayos X. El cono del épa-‘

rato se coloca por debdjo del borde inferior de la

mandibula, de manera que el rayo central sea per -

pendicular a la pelfcula y pase a través del méxi-

31,




c).

lar y del eje mayor del molar retenido. La radio
grafia oclusal dara la ubicacidn del tercer molar
en su relacifn bucolingual, la cantidad de hueso
existente del lYado bucal y del lado lingual, la re
lacién del molar con la rama ascendente y la direc

cidn anteroposterior del molar.

Es necesario relacionar las radiografias intraoral
y oclusal, con el objeto de precisar las relacio -
nes anatémicas y las condiciones del hueso que ro-

dea el molar retenido.

RADIOGRAFIA EXTRAORAL.

Cuando existen ciertas condiciones gque impiden 1la
toma de la pelicular intraoral (trismus, procesos
inflamatorios, intolerancia del paciente) esta in
dicada la radiografia extraoral, apesar de que los
detalles y precisidén dehesta dltima nunca logran
los efectos y la exactitud de la radiograffa intng

oral,

Posicidn del paciente. Sentado, el respaldo del

'si116n verticalmente colocado.

Posicidn de la cabeza. Ligeramente inclinada hacia

32'



atrds y en angulo de 20 & 30° respecto al eje cen

tral, hacia el lado de radiografiar.

Posicidn de la pelicula. La pelicula para radio-
grafia extraoral se guarda dentro del chasis, con
pantalla reforzada, el chasis se coloca con el eje
mayor vertical apoyado sobre la cara del lado a
radiografiarse, tomando amplio contacto con la re
gidn de la rama ascendente. El paciente sostiene
el chasis con la palma de la mano. La nariz debe

guardar con el chasis las siguientes distancias.

a) Regidn molar. Nariz 2.5 cm del chasis.

b) Regidn bicuspidea. Nariz 1.25 cm del chasis

¢) Regidn canina. Nariz tocando el chasis

d) Regidn incisiva. Nariz y mentdn tocando el
chasis.

e) Rama ascendente. Colocar la pelicula de pla

no, al lado de la cara.

Posicibn del aparato de rayos X. E1 tubo en &ngu-
lo de 0°. Se coloca, por debajo del dngulo del maxi
lar, opuesto al que se va a radiografiar, con el ob
Jjeto de evitar la superposicidn de las ramas deTImg
so que restan nitidez a la pelfcula. E1 rayo cen-

tral atraviesa de eSta manera las regiones blandas




del piso de 1a boca y lengua, cruza la cara inter-
"na del maxilar, el organo dentario a radiografiar,
siendo sensiblemente perpendicular a la pelicula -

(tiempo de exposici6n segin arte).

Resultados de la radiograffa extraoral.

Los resultados no pueden ser comparados con los re-
sultados de la radiografia intraoral. La oxodon -
cia del tercer molar inferior retenido exige una can

tidad de datos radiogrdficos, cuya exactitud s6lo

la da la pelfcula intraoral.
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ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR

Estos accidentes de erupcidn del tercer molar tie-
nen lugar en todos los climas, en edades muy distintas,
en los dos sexos y en ambos lados del maxilar, son una
serie de diversos accidentes patolégicos de diversa in-

tensidad y aspecto.

RAZA.

Los accidentes que vamos estudiar se producen en
raza blanca, en los cuales por razones mecdnicas que se
rdn consideradas, la falta de espacio juega un papel im-

portante.

La raza negra esta en general libre de todos estos
procesos, su gran mandibula permite la c6moda erupcidn

de todos sus molares.

Los accidentes de erupcidn del tercer molar en la
raza blanca, y en individuos de nuestro pafs, aumentan

en niimero y en intensidad, en las (ltimas generaciones.

SEXO.

—

Se cree encontrar un ligero predominio en el sexo
femenino en 1a produccidn de esta afeccién WIRTH (1939)

da como cifras:
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MUFEres  vovenneenennn. ... 101 48.4%
Hombres  ciiiiiiteeeeienns 108 51.6%

Los estados fisiolégicos femeninos exacerban o des
piertan los accidentes.
EDAD:

Varia entre los 18 y 28 afios. Ha habido casos de
»-pacientes.dg 15 afios (nifias) y ancianos de 73, 78 y 82

afios.

WIRTH presenta un cuadro con las edades y porcenta

jes en 1a produccién de estos accidentes.

~ CUADRO DE EADES Y PORCENTAJES

”V14 afios 1

0.47%

15 a 20 anos 35 17.2 %
21:a 25 " 112 53.0 %
26 a 30 " 34 16.3 %
31 a 35 " 13 6.7 %
36 a 40 " 4 2.4 %
41 a 45 " 3 1.4 ¢
46 a 50 " 1 0.47%
51 a 55 ° 2 0.90%
56 afos 1 0.47%

62 afios 1 0.47%
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NISHIMURA da como edades entre:

20 - 25 afios 58%

WILLEGER a su vez:

17 - 20 afios 13%
21 - 25 anos 49%
26 - 30 afios 254

PATOLOGIA CLINICA.

Los accidentes de erupcidon del tercer molar inferior
se deben a la infecc%ﬁn del saco dentario (saco pericbro-
nario). La infeccidn de este saco (pericoronitis) tiene
repercuciones locales regionales y a distancia. Para pro-

ducirse la infeccidn del saco se relacionan dos factores.

1. Aumento de la virulencia microbiana y dismi-

nucion de las defensas del organismo.

2. E1 establecimiento de una puerta de entrada,

| Ta que esta condicionada por factores mecSni
cos: ‘traumatismos sobre el capuchén‘que cu-
bre el tercer molar, originados por las ciis-
pides del diente en erupcidn, las cispides
de Tos dientes antagonistas o por la accidn

conjunta de ambos.
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Capdepont (1910} explica la génesis de los acciden

tes del tercer melar por los siguientes mecanismos.

1. Lla existencia de una cavidad virtual al re-
dedor de la corona del diente retenido (ca-
vidad del saco pericoronario cavidad del
saco folicular, de Capdepont. Para Capde-
pont, esta cavidad pericoronaria tendrfa un
significado diferente que aquel gue nosotros
admitimos, pero cualquiera que sea su signi
ficado anatémico, los hechos clinicos y su
interpretacidn patogénica no sufre modifica

ciones.

Z. Los micro-organismos banales que habitan en
la cavidad bucal, por su mecanismo de accidn

en cavidad cerrada exacerban su virulencia.

Es facil comprender, que cuando los micro-organis-
mos hayan penetrado entre el diente y la pared de la ca
vidad del saco foljcular escaparan a los diversos meca-
nfsmos de defensa de 1a cavidad bucal esta disposicién

anatémica, que hace posible la retensién microbiana,nos

uarece ser la condicidn primordial, causa de accidentes.




La falta de sitio ocupa el primer lugar en
la produccidn de los accidentes de los ter-
ceros molares retenidos, el molar ha de emer-
‘ger entre dos paredes inextensibles, cnmo
son la cara distal del seqgundo molar y ‘el
borde anterior de la rama del maxilar; a es
tas razones debe agregarse la oblicuidad,en
distinto grado de tercer molar, que resulta
de una disposicién embriclégica del folfcu-

lo.
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CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE ERUPCION DEL

TERCER MOLAR INFERIOR

Los accidentes originados por el tercer molar son

de varijedad clinica e intensidad dis+<inta; alcanzan to-

das las gamas y toman todos los cuadros clfinices: desde

el proceso local de escasa importancia, hasta el flemén

gangrenoso del suelo de la boca.

Los accidentes del tercer molar se clasifican dela

siguiente manera:

1. Accidentes Mucosos

2. Accidentes Nerviosos

3. Accidentes Celulares

4. Accidentes 0Oseos

5. Accidentes Linfaticos y Ganglionares

6. Accidentes Tumgrales

ACCIDENTES MUCOSOS.

Se dencominan accidentes mucosos, las complicaciones
gue oscurren en las osartes blandas que rodean el mo-
lar retenido. Su primer tip¢c es la cariconaritis

‘Esta caracterizada por los hechos clinices aue son

particularss. <£fste accicdente s

14
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ca en relacidn con la erupcién del molar del jui-
cio, su comienzo puede ser insidicso o brusco,apa

rece sin anuncio previo,

A nivel del capuchfn que cubre el mpolar reterido,
total o parcialmente, se instala un proceso infla
matorio, con sus signos caracteristicos: dolor,tuy

mor, calor, rubor.

DOLOR.

Casi siempre precoz, adquiere todas las variedades,
puede quedar localizado en la regidon del capuchén,
0 irradiarse en la l1inea del nervio dentario infe-
rior o tomar distintas vias en ccasiones 21 dolor

se ubica en el oido o a nivel del tragus.

£ste dolor es generalmente nocturno, aumentando con
el roce de los alimentos o con su cambio de tempe-
ratura. EJ dolor se debe a fensmenos de presién -
del saco pericoronaric y de la mucosa inflamados,o
a la existencia de una ulcera debajo de! capuchén,
originada por el roca de una cispide del molar en

erupcidn.
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TUMOR.

La encfa que cubre el molar se encuentra edematiza
da, aumentada de volumen, con la impresién de 1los
dientes antagonistas. Una sqnda introducida deba-
Jo del capuchén descubre la corona del diente rete
nido, cuya forma y ubicacién comprobard la radio -

graffa.

RUBOR.

La encia ha cambiado su color normal y se presenta
de color rojizo, o rojo-violdceo. Cubierta de a-
bundante saburra restos alimenticios y codgqulos de

sangre.

CALOR.

————————

La vasodilatacifn consiguiente ocasiona un cambio

eh la temperatura de la regidn, este cambio infla-
matorio no queda circunscrito al panorama local.El
estado general es prontamente afectado:  Fiebre, -
anorexis, astenia. Los ganglios regionales son ata
cados (adenitis del ganglio de Chassaignac). El tris
mﬁs acompafia el proceso (reaccidn antélgica); el

comienzo insidioso de 1a pericoronaritis, estd ca-




racterizado por la aparicién de dolores generalmen
te leves; ligeros procesos inflamatorios que duran
dos 6 tres dias, trismus muy poco acentuado; entre
el capuchén y el molar en erupcifn brotan unas go-
tas de pus y sangre y el proceso remite hasta un

nuevp fenbmeno inflamatorio.

ACCIDENTES NERVIOSOS

Los accidentes originados por el tercer molar en
erupcidn, son idénticos a los pfoducidos por los -
dientes retenidos. Sobre el nervio dentario pue-
den incidir tra;tornos reflejopdticos y neurotréfi
cos que se traducen en herpes, peladas, canicie,ec

zemas, etc.

ACCIDENTES CELULARES

Thibault y a Bercher hacen una descripcifn clinica
de las complicaciones celulares de 1a pericoronari

tis.

La inflamacidn y absceso consiquiente puede tomar

varias vias:

a) Hacia adentro, arriba y atrés. La coleccibén pu
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b)

c)

d)

rulenta puede abrirse camino entre el misculo
constructor superior de la faringe y la muco-
sa faringea y amigdalina, produciendo absce -

sos del pilar anterior o subamigdalino.

Hacia atrds y arriba. Entre los fasfculos del
midsculo temporal, el absceso puede abrirse ca
mino hacia la fosa temporal, via extremadamen

te rara, es citada sin embargo por Bercher.

Hacia dentro. Es una via en la que las dispo

siciones anatdmicas permiten la prolongacidn -
de los procesos supurativos. Entre la cara in-
terna del maxilar y Ta mucosa y los organos de
la regidn sublingual, el absceso puede ganar =
el suelo de la boca, entre el misculo milohioi
deo y las regibnes supra o subyacentes, dando

procesos siempre graves, algunas veces morta -
les, angina de ludwing, flemones circunscritos

o difusos del piso de la boca.

Hacia fuera y atrds. Rodeando el borde anterior
de la rama ascendente del maxilar inferior, el
proceso infeccioso puede abrir camino an direc

cidn del mGsculo masetero, atravesando la vai-




na muscular puede dar un flemdn maseterino o un
absceso caracteristico, un trismus intenso y 1la
aparicién sobre la cara externa de la rama mon-
tante de una tumefaccidn a gran eje vertical,pa
ralela a la direccidn general del cuerpo del ma

setero.

e) Hacia afuera y adelante. Siguiendo también dis
posiciones anatdmicas que le son_favorables, la
coleccidén purulenta se dirige hacia adelante, dan
do un absceso. La disposicion anatémica de lare
gion permite con facilidad esta coleccidn puru-

Tenta.

La regién donde se coleccinna el absceso de Chom-
‘pret y L'Hirondel esta limitada por el hueso maxi-
lar inferior [cara externa) y misculos. Estos son:
Por detrds, el borde anterior del masetero; por de
lante, el borde posterior del masetero; por delan-
te, el borde posterior del triangular de la barba;
inferior del bSucinador. Por debajo, cierra el es-
pacio el borde inferior del maxiiar. El paralele-
pipedo colector como 1o denomina R.J. Alvarez, es-

ta 1leno de tejido celulograsoso y comunica con la

zona del tercer molar por el orificio de la gotera
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bucinatomaxilar, este absceso, que no es una afec-
cién rara, sigue el camino que le facilita la ver-
tiente del bucinador. Se caracteriza por formar un
proceso supurativo en comunicacifn real con el sa-

¢o pericoronaric del molar del! juicio.

E1 absceso buccinatomaxilar asienta en la parte me

dia del maxilar inferior, delanté del masetero. A

~este nivel 1a rejilla se levanta erteriormente,por

una tumefaccidn mis o menos voluminosa de tamafio a
sroximado de una nuez o de una mandarina, la piel
esta tensa, su cclor permanece normal en ciertos ca
$03, en otros esta roja o violeta, la palpacidn del
seayefis tumor ez dolorosa, pero e] mentdn y el zn-

gulo del maxilar son indoloros.

(53}

r. 12 regién infrahioidea lateral no nay reaccidn
ganglicnar ni empastamiento; la tumefaccién con 13

reaccisn edematosa periférica, es netarmente facial.

ACCIOENTES OSEQS.

zstos accidentes s¢n suramente raros, srodrfarscs

agregar, son sxcepcionales.

Lo
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CABANNE, en treinta y cinco afos de gréctica hz en-
contrado muy DOCOS C2s505 “2 esta complicacidn 0Osea
Pero los pocos casos fueron, en general, extraordi-
nariamente ruidosos; graves f6steomielitis, con gran

des secuestros.

Hay autores asue sostienen oue el tercer molar actua
rfa como un bulbo oseo, fisiolOgicamente ccngestio-
nado, la infecci6n en tal caso sigue la vfa hemdti-

ca.

Con todo, son posibles accidentes Oseos que se con -
vierten en verdaderas csteitis, ostecflemones y 03~

tegnielitis.,

Ries Centzno, reporta varios casos de terceros mola
res retenidos que infectados sus sacos pericorona -
rics o en algunas ocasiones 10s quistes dentigeros

que envolvien sus coronas, hicieron focos de ostei-
tis y osteomielitis. £n tales casos el proceso dseo
fue una complicacidn inmedia<a de la infeccidn del
sacb folicular ura caracterfstica myy importante en
tales procescs, estriba en el hecho de tratarse de
terceros molares inferiores aislados, en personas -
desdentadas tctalmente o sin dientes en el sitio del

accidente.
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Otra forma de accidente 8seo, que se encuentra.ccn
frecuencia consiste en el procesc de osteitis aque
se desarrclla entre el segundo y el tercer molar -
retenido en mesioversifn. £1 foco dseo que se de-
sarrolla a ese nivel, es susceptible de propagarse
y de dar cuadros sépticos de osteoflemones e infeg

ciones generales.

Las infecciones del saco periocoronario que se da
nacia el lado distal del tercer molar erupcionado

toial o parcialmente (granuloma posterior de los -
autores franceses), es también susceptible de dar
procesos Oseos locales, y en algunos casos procesos

gseos con repercusidn a distancia (infeccidn focal)..

ACCIDENTES LIMFATICOS O GANGLIONARES.

Podemos decir que todas las infecciones Zel saco ne-
ri¢oronario se acompafan de su cortejo ganglionar
Los garglios tributarios de 1a regién del tercer mo
lar szn los subdnjulos maxilares (ganglio de Chassaig
nac) o submaxi1ares. Este accidente ganglionar se
trata, nsor lo asneral, de una adentitis sue evoly -
ciona de "acuerdo con la marcha del proceso zerico-

ronaric, el ganglio vuelve a sus normales sroporcic



nes y estado una vez terminada la afeccidn del saco

pericoronario.

Pero en las enfermedades de gran virulencia o cuzn-
do el estado general del paciente esta resentido, la
adenitis simple puede transformarse en un verdadero
flemén del ganglio, con el cuadro clinico subsecuen
te. Se tiene instalado el adenoflemén. En esas cir
cunstancias, el ganglio esta considerablemente au-
mentado de volumen, doloroso a la palpacidn y espon
taneamente; el proceso tiene repercusidn sobre el

estado gereral del paciente.

El ganglic en tales condiciones tiende a la supura-
cidn, Qgue se abre camino de por si, o el ganglio es

abierto por el cirujano.

E1 adenoflz~6n es un accidente comiin, Sy marca y e-
volucidon se ha modificado favorablemente con los an

tibidticos.

ACCIDENTES TUMORALES.

Estos tumores sor los quistes dentigenos; pueden in

fectarse dando procesos supurativos de intensidad

~variable, complicdndose con orocesos (osteitis y os

tesmielitis).
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En otras oportunidades y sin llegar a la ccndicidn
de zuiste centigeri, 2) sacs pericsrcnario puede -
seguir jgual vfa: la infecci6n. Sus consecuencias

son las mismas,

Los restos del saco dentario, ubicados en el lade
mesial o distal del tercer molar, pueden no desapa
recer del todo, originando 1o que los autores fran-
ceses derominan granulomz posterior o anterior 0

quiste marginal del tercer molar.

La patogenia de estas formaciones esta en directa

relacidn con 1a embriologiz dentaria.

E1 saco cericoronario perranszce adheride zl  cuello
del ciante en la porcidn distal o mesial, al abrigo
de 1as preciones que puedan resolverlo. Este saco
no esta integramente conservade, sinoc gue son sus
hemisferios pesteriores o anteriores los gue se man
tienen. Estos hemisferios, cerrados y sin contac -
tos son el medio bucal, permanecen un tiempo con la
misma identidad, pueden aumentar de volumen, adgui-
riendo caracteres ouisticos ¢ irfectarse por el me-
canisms comlGn, como se infectan los fondos ze saco,
seyproduce una solucibn de continuidad entre el ro-

lar y la encfa. La infecciSr de granulacién,el cual

sigue la via que le es caracterfstica.

o
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Este saco coronario infectado y el granuloma o quis
te consiguiente, originan procesos nuy parecidos a
tos de la pericoronaritis, actuando como infeccidn
focal. Introduciendo una sonda entre 13 corona del
molar y 1a encia, se llega a una cavidad de tejidos
blandos; por el camino abierto por la sonda, brota

un pus amarille, maloliente.




CAPITULO 6.




INCISIONES UTILIZADAS EN LA EXTRACCION JE

DIENTES RETENIDOS

FESTONEADO PALATINO.

NEWMAN

Solo por vestibular, festoneade e incisiones

terminales.

Una sola incisidn terminmal. .
. PARTSCH \\\\\-__”//1

A nivel de fondo de saco 6 encfas insertadas,

colgajo semilunar,




LS 2]
Lay

WASSMUND \ /

Por palatino solo se realiza un festoneado, nunca

se realizan incisiones terminales.

Festoneado Palatino.

Se realiza para festonear caninos, dientes super-

numerarios, meciodents.
Newman.

Para realizar curetajes periapicales, eliminacibn

de quistes.
Semi{~-Newman.

Para la eliminacidn de quistes, curetajes milti -

ples para legrados periapicales.
Partsch.

Eliminacién de quistes de un solo diente o cureta-

jes periapicales.
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INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE DIENTES

RETENIDOS

Disparidad entre el nimero de dientes y el tamafo
de los maxilares. La falta de espacio es la indi-
cacifn mds comin para la extraccifn de dientes in

cluidos en todos los tipos.

Infecciones. Pericoronitis infecciosa, abscesos
alveolares crocos 6 agudos, osteitis supurativa -

crbnica, necrosis, ostemielitis.

Diente inclufdo asociade cor un tumor odontogéni

co.

Jolor que puede ser ligers y localizado en el & -
rea inmediata del diente incluido. Puede ser gra
ve y aun agudisimo e incluir todos los dientes su

periores e inferiores.

Dafio a los dientes adyacentes. El1 diente inclui-
do puede destruir el soporte Gseo del diente fun-

cional inmediatamente adyacente a &)},

Se recomienda eliminar los dientes incluidos en m

xilares aparentemente edéntulos antes de construir

el aparato protésico.




Cuando determine el médico que el diente incluido
no realiza o realizara una funcién Gtil en Ja ca-

vidad bucal.

Durante un tratamientc ortodontico la eliminacidn
de dientes permanentes no erupcionados esta indi-
cada, cuando se considere gque la extracci6n faci-

litara el tratamiento completo.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE

DIENTES RETENIDOS

Si la extracci6bn de una inclusiéa asintomdtica nos
conduce a la pérdida de dientes adyacentes, el dien

te incluido no debe extraerse.

El estado fisico del paciente. £ste es uno de los
factores mds importantes que han de tomarse en cuen
ta cuando se piensa extraer un diente incluido. El

estado fisico del paciente y su esperanza de vida.

Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves
o antecedentes de infarto grave o reciente del mio
cardio nc deben ser sometidcs a las tensiones de -
una intervencién gquirdrgica, si esta puede evitar-

5¢€.

Cuando se descrubre un diente incluido asintomdti-

co, totalmente empotrado en hueso y guiza unido al

" hueso en un paciente de cierta edad con pocas pro-

babiliZacdes de formecidn de auiste y en el cual no
se prevee la necesidad, en el futuro de construir

yna protesis.

(&3]

=3
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PASOS PARA LA EXTRACCION

EVALUACION PREOPERATORIA.

Una evaluacidn preoperatoria cuidadosa permitird la
planeacifr adecuada y realizaci6n de la cirugfa subsecuen
te. La radiografia debera estudiarse cuidadosamente pa-
ra localizar la retensién, oara precisar la forma, nime-
>, inclinacidn de las rafces, las rafces generalaente -
zstan superOuestés y pueden faltar en el diagndstico ra-
“iggrdfico, deberd obsarvarse, la relacidn del diente con
e! conducto dentario inferigr, de mznera gue pueda preve
ﬁirse una'posible parestecia posoperatoria, o la posible
fractyra de alguna restauracifn cercana a la z0na de in-

tervancidn.

I
|21
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anestesiar el nervio dentario inferior, anestesiar

2] narvio bucal large, el cual es para lograr la aneste-

441

iz 42 Y3 papila correspondiente a los mclares pri~ero ,
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agqundo, tercerg respectivamente,

Peforzar la anestesia penstrando en el espacio de

zeimers s sequnde molar er fondo de saco y dirigirls ha-

IS 4
b}

ia a

O

a
-

r

horizontalnente.




INCISTION.

Se inicia l1a incisifn en la parte mds alta de la
cresta distal, por detrés de la cara distal del segun-
do molar, con trazo enérgico, que permita percitir de-
bajc del instrumento la sensacidn de hueso o de la ca-
ra dentaria. La longitud de la incisidn estard dada
por el tipo de retensidn del tercer molar; por lo tan-
to se funda en detalles gue se obtengan del examen ra-

diogrdfico,

Al 1legar 2 la cara distal del segundo molar con-
tornea su cuello i :Sntinua después festoneanso 13 en-
cia en su adaptacidn al cuelle del segundo y primer mo
lares, er tanto gue su profundidad llega también hasta
el hueso y secciona en su penetracifn los ligamentos -
correspondientes, esta incisién se detiene en el espa-

cio interdentario del orimer molar y segundo premolar.

Ern los casos de ausencia del segundo molar, la in
cisifn se rzaliza sobre la cresta alveolar, se detiene
~en el centro de 1a cara distal del primer molar y 5ro-
sigue hacia el cuello de este diente, contorneandelo .
En cesc de ausencia de todos los dientes de 1; arcada,
‘1a incisidn corre por el borde hasta aproximadaﬁente 2

¢cm del 1imite mesial del molar retenido y puede even «




tualmente preoiongarse hacia 13 cara vestibular del maxi
lar, cestu8s de realizar la incisifn, con el cericstfi:
mo se procede a la separacifn del colgajo. Tocando el hue
sa, v apoy&ndose en el y merced 3 sSuaves movimientos de
lateralidazs y de giro cel instrurento, se desprende el
labio bucal de la incisi6n en tocz la extensidén, despren
diendo el colgajc se mantiene con el mismo pericsttore

t con 2l separador de Austin,

OSTEQTOMIA.

eto de ella es resecar 1a cantidad neceseria
de hyeso para tensr acceso al molar y Zisminuir la re -

sistencia, esty simplifica extragriirarizmerte un oroble

(14

-3 zye de 7Jtra manera serfa altamerze *“raumatizante. La
ostaptonfa se puade realizar de des formas; con escenlos

£
i

indicados en *écnicas juirdrgicas, &! nuess pericorgna-
ric es sumarente sglico, scbre todo el huesc bucal ydis
tal, exige efeétuar manichras precisas c¢on instrumentos
afilados, de la misma forma hay gue oroceder con los hue

50s que necesiter ser resecades.

Osteotomia con fresa. La fresa es un irstrumente

ple y su funcién puede ser realizadz con £xizo con solo




evitar su calentamiento cor el excesivo y prolongado fre
sago (elle se Yogra orerande bajc un chorra Ze suers fi-
siolfgico) y procurando sue no se emboten por las parti-
culas §seas gue se depositan entre sus dientes. Son Su-
mamente Gtiles las fresas de carburo de tungteno, sue re-

secan al hueso con precisidn y rapidez.

E1 grado y extznsidn de la reseccidn §5sc2 dependen
del tipo de retencidn, cantidad de hueso y fomra radicu-
lar, detalles que deben estudiarse previamente con el a-

poyo del examen radiogrdfico.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.

La extraccién del molar retenide se realiz:z de eli-

minados los factores de resistencia.

Se anlica sobre la cara mecial del tercer molar un
elevador {nimern 2 de Winter) que siguiendo los princi -
nics de palanca, con punio de apoyo sobre el borde &s5e0
mesial o mesiobucal, eleva el molar, dirigiendo hacia el
ladz distal y hacia arriba, comg se ¢co~orenden rsdaiidé;
des anatdmicas y clinicas, imponen la necesidad de recu-
reir 2 nuevas manfobras que permitan disminuir aun mas e

inclusive anular los factores de la resistencia:obrar so-

€2.




bre é1 mfsmo cuerpo del mo1ar y d{v1d1r1o para que de lg
unidad estructural que es el diente retenido resulten va

rias porciones las cuales se liman por separado.

ODONTOSECCION

La odontosecciGn en molares retenidos simplifica y

agiliza una operacidn que de otra manera serfa traUmaﬂil
ca, lacerante e improductiva. E1 método no es fdcil pe-
ro requiere un menor sacrificio de un tejido que va a ser

eliminado como es el diente.

EI método de divisidn del diente tiene innumerables
ventajas, que hacen el éxito de la operacién y el bienes

tar del paciente.

La odontoseccién se puede realizar de dos formas:por
medio de escopla, debe localizar el sitio ideal de colb-
cacién del borde filoso del escoplo, el golpe de marti -
-110 sobre el escoplo debe ser regido y exacto y con‘ Ta
violencia necesaria, para lograr el objetivo. Ademds mo

lesta menos al paciente un solo golpe,

~ La-odontoseccién con fresa se rea1iza a nivel de cue

110 de molar bajo un chorro de suero f1siolﬁgico. para.

evitar el reca1entam1ento del molar.
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" REGULARIZACION OSEA.

Se efectda utilizando una lima para hueso contornean

do los bordes 6seos y alisandolos con una cureta,

LAVADO.

Se efectiia aseo mecénico de la regién intervenida -
mediante irrigacién de solucién fisiolégica en forma e-

nérgica y aspirador quirirgico.

SUTURA.

El cierre con sutura es el ideal quirdrgico, aunque
sus resultados no sean felices en todos los casos. Se rea
1iza con una aguja curva e hilo, seda o dyTon, catgud, -
.etc. Puede realizarse un punto, dos o un punto cruzado.
También es necesario afianzar el colgajo: atravesando con
1a aguja a nivel de la lengueta entre el primero.y segun
do molar se surca el espacio interdentario, se toma la -
~porcibn lingual de la encia y después de un recorrido en
sentido 1nvefso, se anuda el hilo sobre la cara bucaTde1

maxilar,

POSOPERATORIO.

Terminada 1a operacién la cavidad bucal sera-irrigg;‘
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da con solucidn fisioldgica, con el objeto de eliminar

sangre, saliva, y elementos extrafios.

Un paciente <c¢on impaccién dificil es casi seguro
que tendr§ dolor probablemente intensc, durante seis a
ocho horas después de 1a extraccidn al cabo de las ocho
horas la intensidad del dolor iré disminuyendo pero serd
necesario fa administracidn analgésica especialmente de
tipo narcdtica, durante las primeras 24 horas después de
la intervencibn, algunos autores indican que el uso gene
ral o local de estercides modifica la reaccibn inflama-

toria, reduciendo Ja inchazdon y el dolor posoperatorio.

El edema y el trismus consecutivos al procedimiento
quirirgico son manifestaciones del procesa inflamatario
(fase inicial) y necesarias de 1a sicatrizacidn de heri-

das.

La tumefaccidn es debida a una eliminacidén insufi -
ciente del 1iquido linfdtico, destruccidn celular y acu-
mulacién de 1fquidos extracelulares, en la mayorfa delos
casos, a la diapedesis de los elementes sanguineos z tra-

vez de las paredes intactas de 1os vasos.

Durante afios se recomienda a los pacientes aplicar

compresas frias para disminuir la hinchazén, estas com-
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presas eran aplicadas durante 30 minutos con intervalos
de 30 minutos durante las primeras seis u ocho horasdes
pués de la intervencidn, pero en realidad el frio de la
bolsa de hielo no penetra mds halla de 2 a 3 mm de lasu
perficie cutdnea, por 1o tanto esta aplicacidn de frfio
es de valor dudoso, la misma observacidn es validé para
el empleo de irrigaciones bucales con suero fisioldgico
salino tibio después de la operacidon. Seguramente la
penetracidn de calor en las dreas afectadas es minima y
su efecto para disminuir el edema es discutible, pero -
estos enjuagues ayudan a eliminar restos de tejidos del

sitiooperado.

Todos 1os pacientes que fueron sometidos a interven
ciones quirdrgicas deben ser examinados cuidadosamente -
antes de salir del consultorio, para detectar una posible
hemorragia posoperatoria. E1 dentista después de quitar
la compresa de gasa, debe de inspeccionar la regidn ope;
rada en busca de hemorragia activa,si la region parece -
seca o0 sea resumiendo solo ligeramente, sin hemorragiaac
tiva, se vuelven a colocar las compresas hiimedas para e-
jercer presion mdxima por 16 menos durante 90 minutos, -
cuando la hemorragia no se detiene el paciente debe vol-
ver al consultorio para realizar un examen y el tratamien

to adecuado.
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Posteriormente se le indica al paciente los medica-

mentos adecuados para

etc.

srevenir la

jnfeccibn,

inflamacidn
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CAPITULO 7.




TECNICAS QUIRURGICAS CORRESPONDIENTES A LAS POSICIONES

DE TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

POSICION VERTICAL SIN DESVIACION.

Cara Mecial Accesible.

1. Incisifn.~ Se inicia sobre el fejido gingival de-
trds del &ngulo distooclusal de su corona y se detiene

a nivel de la lengueta entre segundo y primer molar, se
festonea la mitad bucal de la cara oclusal y bucal del
tercero y distal y bucal del segundo. La incisidn pue-
de complementarse con la seccifn a tijera recta y fina

de las incersiones del saco a la mucosa, que permitedes

cubrir la cara distal del molar.

2. Desprendimiento del colgajo.- Con el periostdtomo

ya estudiado se desprende el colgajo en toda su exten -
sifn dejando libres las caras dentarias y las estructu-

ras Oseas.

3. Ostectomfa.- Como siempre, esta regida por la can-
tidad de hueso que protege el molar retenido, se reali-
za por medio de escoplo recto o fresa redonda No. 8 de

carburo de tungsteno, la ostectomfa distal se ajustara
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a la conformacidn y disposicidén de las rafces, para que
1z extraccidn siga las leyes de 1la cirugia atraumdtica

y pueda desplazar al molar en sentido distal por aplica-
cion de una fuerza suficiente en su cara mecial, que ha
de vencer {inicamente las resistencias propias, y no tam-

bién las estructuras dseas.

4. Operacifn propiamente dicha.- Se aplica el eleva-

dor de Winter o sus similares, en el espacio interdenta-
rio de tal modo que 1a cara plana se adapte a la cara me-
cial del molar retenido, y se gira el mango del instru -
mento en el sentido de las manecillas del reloj, para el
lago derecho, se desarrolla asf la fuerza necesaria para

desplazar el molar hacia arriba y hacia distal.

El molar,ya luzado hacia el lado distal, puede ser
eliminado con una pinza para molares inferiores o con un
elevador de aplicacidn bucal, colocado entre las dos raf

ces.

5. Cara mesial inaccesible.- Generalmente se necesita

un amplic colgajo que llegue hasta el primer molar, la
ostectomia permitird aplicar el elevador, y la de las o-
tras caras, efectuar‘Ias maniobras quirdrgicas sﬁbsiguiqg

tes.
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6. Ostectomia.- Se indica el escoplo recto o fresa re
donda de carburo Ko. B, recuerdese que debe de obtenerse
un amplio accesc a la cara mecial para poder aplicar con
comodidad y eficacia el elevador, la cantidad de hueso

y la disposicidn radicular son factores aconsiderar,

7. Operacidon propiamente dicha.- La aplicacifn del ele

vador en la cara mecial, hecha accesible, luxara el mo~
tar hacia el lado distal, 1a extraccidén se completa con

elevador de Winter, de aplicacidn bucal.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCAL.

Cara Mecial Accesible.

1. Incisidn.- Se fea1iza siguiendo el surco de la ca-
ra oclusal del sequndo molar sobre el reborde alveolar ,
se festonea alrededor de la encfa vestibular del segundo
molar y al 1legar al) nivel del primer molar se realiza -
la incisidn terminal, con el periostétomo o legra despren
der completamente el colgajo a todo lo largo de la inci-

sifn.

z. Ostectomfa.- Este regida por el examen radiogrdfi-

co y mas exactamente por la inspeccién, suele ser de con

70.



71.

sistencia s6lida 1a encrucijada Gsea formada por el hue
so bucal y el distal, en proxinmidad con la 1inea obli-
cua externa; es preciso eliminar esta zona de proteccion
de la clispide buco-distal o del dngulo buco-distal de la
torona, y ello se consigue por la ostectomfa bucodisto-
oclusal o por la odontoseccidn; esta Gltima por lo me-

nos para separar el trozo distal de la corona.

3. Operacidn propiamente dicha.- Se aplica el eleva-

dor,sobre la cara mesial; pero se crea un problema, por
estar el molar en proyeccién bucal, lo cual produce un
grado de supérposiciﬁn de un segmento de la corona del
- tercer molar sobre la del segundo; queda asi un espacio

interdentario de reducidas proporciones, que dificulta

ta penetracidn de 13 hoja del elevador, una vez luzado

el molar la extraccion se complementa con el elevador de

Winter.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

1. Incisifn.- Se idnicia en la parte mds alta de 1la

cresta distal por detrds de la cara distal del segundo
molar, de un solo movimiento, hasta percibir el hueso o
1a cara dentaria del molar al 1legar al segundo molar se

continta la incisi6n por la cara vestibular, a nivel del
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primer molar se realjza una incisibén liberatriz, con un
periostStomo o legra sz desprende el colgajo en toda su

extensidn para permitir la ostectomfa.

2. Osteotomia.~- Por la posicidn del molar, parte o to
da la cara oclusal y también Ta mesial, pueden hallarse
cubiertas por hueso. Se comienza la ostectomfa por la
cara mesial. Por su parte, la ostectomia bucal elimina
el hueso bucal necesario, dejando al descubierto el ma-
yor didmetro del molar retenido, y 12 ostectomia distal
reseca la cantidad de hueso distal suficiente, para per
mitir el desplazamiento hacia el lado distal, especial

énfasis damos a la ostectomia del dngulo disto-oclusoby
cal, gue cubre la cispide bucodistal. Si 13 ostectomfa
fuera insuficiente es itil el empleo de la odantoseccidn,

para elimirar por 1o menos la cdspide bucodistal.

Retenciones profundas exigen una osteotomia cuidadosa e
intensa con el fin de lograr el acceso al molar reteni-

do.

3. Operacidn Propiamente Dicha.- Suprimidas las etruc
turas Gseas se anlica el elevador introduciendolo en el
espacio interdentario de la cara mesial, el elevador ac-

tua como una cufia, después como zalanca para lograr la

tuxacibn, y la extraccion ¢el molar retenido.



POSICION VERTICAL CON DESYIACION LINGUAL

Cara Mesial Accesible.

1. Incisidn.- Presentdndose el molar con sus caras 13
bres de cubierta mucosa, la incisifn se inicia en la ca
ra distal del tercer molar, hasta llegar a la cara dis-
tal del segundo molar, se continfa por la cara vestibu-
lar festoneando la papila interdentaria, a nivel delpri
mer molar se practica una incisidn liberatriz o terminal,
se realiza el desprendimiento del colgajo a todo lo lar

go de la incisidn dejando el hueso expuesto.

2. Osteotomia.- Se puede realizar por medio de escoplo
recto o fresa de carburo, se procede a eliminar huesoen
la cara distal y bucal hasta dejar al descubierto la pie

za dentaria retenida.

3. QOperacidn Propiamente Dicha.- Una vez practicada la

ostectomfa y el molar se encuentra completamente descu-
bierto, la cara mesial es accesible, se aplica un eleva
dor 1 6 2 R 6 L de Winter o sus similares sobre la cara
mesial, y se dirige el molar hacia arriba, adentro y ha

cia el lado distal.
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4, Cara Mesial Inaccesible.- E1 procedimiento quirdr-

gico en este tipo de retencidn, varia solo en detalles -
referentes a2 1a osteotomia mesial, para hacer accesible
la cara mesial y a la mayor entidad de reseccidn dsea bu-

cal, distal y oclusal.

POSICION VERTICAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL.

En este tipo de retencidn, serd merester realizar, ta

eliminacidon del tercic distal de la corona,

1. Incisidn.- E1 trazc debe coincidir en lo posible -
c5n el centro de la cara oclusal; serd por lo tanto li-
garamente oblicuo en el sentido bucolingual, acorde con
12 angulacidn que presenta el centro de la cara oclusal
ig) molar retenido, se prolonga por la cara bucal del
segundo molar hasta llegar a nivel del primer molar, con
un periostotomo se procede a separar completamente  al
colgajo, dejando completamente descubierto el hueso ¥y

1a corona del molar.

2. Osteotomia.- Deberabreaiizarse en la cara bucal,
distal, oclusal y lingual, con escoplo recto o con fre-
sa redonda Ho. 8 de carburo, de acuerdo con las circuns
tancias y las caracterfsticas del hueso pericoronario.lLa

reseccidén Gsea deberd realizarse sobre todo a nivel del
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dngulo distobucal de la corona y sus cdspides, en donde

se encuentra el mayor escollo para eliminar el molar.

3. Operacidén Propiamente Digna. Sobre la cara mesial

accesible se aplica un elevador de hoja angosta, se di-
rije el molar hacia arriba y hacia el lado distal, a ve

ces es Gtil la eliminacidn del tercio distal, de la co-

rona o la divisifn segln el eje mayor o menor del molar.

4. Cara Mesial Inaccesible.- Esta técnica varfaen la

necesidad de efectuar 1a ostectomia mesial y una mayor
ostectomia bucal, distal o oclusal, dada la mayor pro -

fundidad del molar.

La incisidn es la misma, la ostectomia mesial pro-
vee suficiente espacio para la colocacién de los eleva-
dores, la ostectomfa distobuco-oclusal facilita las ma-

niobras de la extraccidn.

Para esta hay dos posibilidades de realizacidn, la
primera consiste en dirigir el molar retenido, con el
elevador aplicado sobre la cara mesial, hacia arriba y
el lado distal; si no es posible esto por la dureza de
1a pared §sea distal'o 1a disposicion de la rafz, que
exige 1a divisidn del diente, debe recurrirse a la se-

gunda, que es la odontoseccifn, practicada con un esco-

75,




510 recto sobre la cara oclusal del molar retenido, y ex-

traer~ Jos germenes p0r seoarado.

POSICION MESTOANGULAR SIN DESVIACION.

lara Mesial Accesible.

La extraccidn de este molar en cualquier de sus des-
viaciones, debe ajustarse a una serie de requisitos im-
Juestos por la zesicidn, cantidad de hueso distal y dis
to-oclusal y el zosible contacto o anclaje del dngulo me
sig-cclusa) 4= su corona, zon la coronz, cusllo o raiz

ial segundo =m0 ar.

1. 1Incisidr.- 3e rzcyiera ge una incision amplia, que
zermita la :rzzaracidn de urn colgajo Gtil, se inicia so-
bre 13 mucosa, 3 nivel de 13 cara distal del molar rete-
nido, sobre 21 -roceso zlveolar realizando el festoneadso
sobre 1a cara vestibular del segundo molar y primer mo-~
lar realizando una incisién liberatriz, dirigida de 1la

papila interdentaria al fondo de saco alveolar.

2. Con un periostétoms se separa el colgajo, de manera
gue se descubra 1a cara distal del molar y los huesos ve
cinos; se sostiene el colgajo cor el mismo Deriostétomo

0 COon un separador.



3. 0stestomia.- Se elimina el hueso distal con un esco
plo rec*e o con una fresa redonda No. 8 de carburo (pre
via irrigacidon de solucidn fisioldgica para no causar
des deshidratacidn del hueso), en la cantidad necesa -
ria y de acuerdo a los limites y extensidn del hueso in

dicados por la radiografia.

4, Qperacifn Propiamente Dicha.- Se realiza aplicando

un elevador sobre la cara mesial y dirigiéndolo hacia 8

rriba y hacia cistal.

Mediante la odontoseccidn, reservada para molares -
con huesg dericoronaric abundante o5 con zlguna de las

anomalias radiculares.

Err 13 odontoseccidn segin el eje mayor se aplica un
escoplo de hoja ancha sobre la cara oclusal y con un gol
pe seco de martille se divide el molar. La porcidn dis
tal seccionada se elimina introduciendo un elevador rec
to o un elevador de Cledent en el espacic creado por la
odontoseccidén y haciéndolo actuar como una cufa a fin
de desplazar hacia distal la pcrcidén distal seccionada,
1a porcidn mesial se extrae como si se tratara del molar

entero.

tn 1a odontoseccidn el eie menor se¢ secciona el mo-

lar a nivel del cuello, con una fresa de fisura o redon
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da No. 8, seccionada la corona, se introduce un eleva-
dor recto en la luz de la seccibn, para verificar la rea
lidad del corte y eventualmente se emplea el disyuntor,
instrumento que ayudard a separar corona y rafces, apli
car el elevador de Winter No. 2 R 6 L por debajo de la
cara mesial y se desplaza la corona hacia arriba, la por
cién radicular se extrae luego de realizar un orificio
de apoye sobre la cara distal del macizo radicular para
introducir en €1 la punta del elevador y apoyandoclo so-
bre el borde 6seodistal, desplazar con &1 la raiz hacia

el. espacio que ocupaba la corona.

CARA MESIAL INACCESIBLE.

La extraccidn exige, en esta posicidn, una osteoto-
mifa de abordaje a la cara mesial y la reseccidn de los

d4istintoe huesos que pueden cubrir el tercer molar.

Incisifdn y Desprendimiento del Colgajo.

Siguen los mismos pasos del caso anterior.

Z. QOsteotomia. 3e necesita una rigurosa osteotomfa me

sial, para permitir la aplicacidn Zel slevador.

Por su parte, la osteotomia distal es importante, pa-
ra2 lograr el desplazamiento del molar hacia el lado dis-

tal,
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3. Operacién Propiamente Dicha.- Eliminadas las estruc

turas que se oponen a la aplicacidn de la fuerza, sin.

traumatismos, se procede a la extraccidn del molar en
bloque, aplicando el elevador sobre la cara mesial con
el fin de desplazar hacia la cara distal. Lla extrac
cifén por medio de l1a odontoseccidon se ajusta al grado -
de retencidn cantidad de hueso pericoronario y disposi-

cidn radicular.

POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCAL

Cara Mesial Accesiblé.

En este tipo de molares en desviacidn bucal, el pro
blema de la extraccidn puede estar dado por el hueso dis

tal o diste-oclusal y el hueso bucal.

1. Incisifn.- Se realiza siguiendo el surco de la cara
oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar, se
festonea al rededor de la encfa vestibular del segundo
mclar y al llegar al nivel del primer molar se realizea

1a incisién terminal.
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. Desprendimiento del Colgajo.

Con una legra o un periostdtomo se realiza el despren
dimiento del colgajo a todo lo largo de la incisidn has-

ta quedar completamente descubierto el molar por extraer

3. Osteotomia.- Esta 1a podemos realizar por medio de fre
sa gquirdrgica de forma redonda y un escoplo recto, des-

cubriendo la cara distal y la cara bucal del molar.

4. QOperacigon Propiamente Dicha.- Practicadas las resec

ciones 6seas y no habiendo problemas radiculares particu
lares, se realiza l1a extraccién con un elevador No. 2 R
5 L, el cual se aplica sobre 1a cara mesial o mesio-bucal
cara dirigir el molar hacia arriba y hacia distal. Si se
sresentan rafces con anomalias diversas, se puede recu -
rrir @ la cdontoseccidn y a la extraccidn de cada segmen

to por separado.

Cara Mesial Inaccesible.

Los terceros molares de este tipo se presentan par-

cial o totalmente rodeados por hueso,

1. Incisifn.- Se realiza 12 misma incisibn del caso an-
terior, siguiendo el surco de la cara oclusal del molar

retenido, algunos milimetros por detrds del dngulo distg




oclusal de su corona se festonea al rededor de la encfa
vestibular del segundo molar y al 1legar al nivel del

primer molar se realiza la incisidn terminal.

. Desprendimiento del Colgajo.

Sigue las normas estudiadas anteriormente.

3. OQOsteotomia.- Es importante lograr una cara mesial
quirirgicamente accesible, 1a reseccibn del hueso se rea
Tiza por medio de escople o fresa quiriirgica, hasta de-

jar completamente descubijerta la cara distal y bucal.

4, Operacidén Propiamente Dicha.- Una vez realizada 1la

osteotomia se procede a la extraccidn de 1a pieza rete-
nida, con un elevador 2 R 6 L, el cual se aplica sobre
1a cara mesial, mds particularmente sobre el extremo me
sial del hueso bucal. Para dirigir el molar hacia arri

ba y hacia distal.
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Osteotomia. En este caso se necesita de una oS
teotomia vigorosa en la cara distal para permitirle al
molar retenido ser desplazado hacia el lado distal y
lingual, la osteotomia la podemos realizar con fresa

quirdrgica o escoplo recto y martillo manual.

Operacién propiamente dicha. Una vez realizada la

osteotomia se procede a la extraccidn del molar o dien
te retenido, con un elevador No. 2R o L aplicada enla
cara mesial, imprimiendo al instrumento un ligero mo
vimiento de giro y luego de elevacidn hacia el 1lado-
distalg esta accion permite al molar desplazarse hacia

el lado distal, hacia arriba y hacia al lade lingual,.

Cara mesial inaccesible. En este tipo de reten

sidén supuestamente por regla general existe abundante

y sdlido hueso distal, hueso cclusal y hueso lingual.

Incisidn. Se realiza siguiendo el surco de la ca
ra oclusal del segundo molar sobre el reborde aWeolar,
se festonea alrededor de la encia vestibular del segun
do molar y al llegar al surco vestibular de la cara
vestibular del primer molar se realiza una incisiobn

terminal,
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Cesprendimiento del colgajo. Se realiza con una le

gra para huesp 0 periostctemo, se desprende a todo lo
largo y ancho de la incisidon dejando completamente al

hueso libre de tejido.

Csteotomia. Sera menester eliminar suficiente hue
so mesial, para dejar 2l descubierto esta cara y permi-
tir comoca entrada al elevador, después se continda -
ron lz cara bucal, distal y eventualmente la cara lingual
1a reseccion 6sea que se efectuard deepnderd del grado
de profundidad del molar en el hueso y la disposicion ra

dicular.

Operacidn propiamente dicha. Sigue las normas de

retensiin antericres, con un elevador Yo. 2R o L colo-
¢ando su cara plana sobre la cara mesial, a favor de su
sccesibilidac, extraer el molar aplicédndole al instrunen
t¢ un ligero movimiento de giro y luego de elevacibén y
direccidn hacia el lado distal, esta sume de acciones
permitird al molar desplazarse hacia el lado distal, ha

cia arrita y hacia al lado lingual.

POSICION MESICANGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL.

Cara mesial accesible.

Incisitn:

g4.
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Pero si el molar se encuentra situado profundamen
te, la estraccién serd por el método de la odontosec-

cidn, seglin el eje mayor y con las pormas conocidas,

Cara mesial inaccesible. En este tipo de reten

sign, teniendo su cara mesial cubierta por hueso y en
la gran mayoria de los casos de retensidn intralseato
tal, presenta un problema quirirgico de dificil soly
£idn sobre todo por la profundidad en que se encuentra
y por las circunstancias de que el dngulo mesiooclusal
de su corona esta ubicado por debajo de la l1inea cer
vical de los molares vecinos 1o cual presta un sélido

anclaje.

Par 10 tzntt, serd preciso efectuar en la mayor -
parte de los casos una proliga exéresis dsea y la odon

=cseczion segln su eje mayor.

Insicifn. Se inicia sobre tejido gingival que cu
bre 1a cara oclusal del molar retenido algunos mm por
detris del dngulo distooclusal de su corona siguien-
do el surco de la cara oclusal del sequndo molar scbre
el reborde alveolar se festonea al rededor de 1aencia
vestibular hasta 1legar al surco vestibular del opri-

mer molar donde se realiza una incisidn terminal.
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lar se encuentra situado profundamente, 123 extraccidn
se hard por el método de la odontoseccidn segun el eje

nayjcr del diente.

Cara mesial inaccesible. Este tipo de retensidn sy

puestamente el molar va a presentar su cara mesial cu
bierta por hueso y en la gran mayorfa de 1os casos en
retensidn intradsea total, presenta un problema quirdr
gico de dificil solucidn sobre todo por la pronfundidad
en que se encuentra y por la circunstancia de queel an
gulo mesiooclusal de su corona esta ubicado por debajo
e la linea cervical de los molares vecincs, 1o cual se

-resenta un sflido anclaje.

Incisidn. Se realiza sobre tejido gingival que
cubre 1z cara oclusal del molar retenido, algunos mm
por detrds de la cara distal del molar siguiendo el sur
co de la cara oclusal del segundo molar sobre el rebor
de alveolar, festoneando el rededor de la cara vestibu
Tar del segundo molar se continga esta el primer moler
y 3l 1legar al surco vestibular se realiza una intisién

terminal,

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con ura le

gra para hueso desprendiendc a todo 1o larco y ancho

‘el colgajo, dejando completamente descubierto el hueso .
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distal, permitiendo una amplia visibilidad,

Osteotomia. Por lo general supuestamente la cara
mesial se encuentra profundamente colocada, deberaeli
minarse bastante cantidad de hueso mesial para lograr
un buen atceso, tampoce se escatimara la ostectomia bu
cal, destinada a pnermitir el pasc del mayor didmetro

bucolingual del molar retenido.

Operacidn propiamente dicha. Puede realizarse co

mo en el caso anterior con elevadores aplicados sobre
la cara mesial, y cuando el caso lo requiera se reali

za la odontoseccidn segln el eje que mayor convenga.
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POSICION HORIZONTAL SI% DESVIACION

Cara mesial accesible. Los terceros molares horizon

tales zresentan importantes problemas, sobre todo en las
distintas desviaciones, mucho mds cundo tienen su cara
mesial inaccesible las técnicas de osteotomfa y odonto-

seccidn deben complementarse para logar el éxito.

Incisidon. Es la misma que en los casos anterioresla
cual debe permitir obtener un amplia colgajo que descu-

bra 1a cara distal del molar y el huesc.

Se inicia por detrds del &ngulo disto oclusal del se
gundo mciar sobre teiidc gingival de reborde alveolar si
guiendo el surco de 1a cara oclusal del segundo molar,
festoneande la mucosa gingival vestibular del sequndo mo
iar continud@ndo con la cara vestibular del primer molar
hasta Tlegar al nivel del surco vestibular, donde se rea

1izz una incisidn terminal.

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una legra

para hueso u escoplo se desprende a todo 1o largo y ancho
de la incisidn dejando completamente descubierto el hue

so y cara distal del segundo molar,




Osteotomia. Se realiza la reseccidn del hueso by
cal, hueso que surge a 13 vista después de la separa -
cion del colgajo. La reseccidn del hueso distal queda
ra sujeta a lo que indiquen las radiografias y la ins
peccifdn clinica, podrd realizarse con esccplo recto y
martillo manual o confresa qguirurgica redonda e irriga

cion de solucidn fisiolégica.

Operacidn propiamente dicha. Los molares de este

tipo, no presentan problemas en su porcidn radicular,
pueden extraerse colocando un elevador Ho. 2 R o L hor
debajo de la cara rmesial, apoyando sobre el huesc me-
sial, con un giro del jnstrumento se elevarda el molar

hacia arriba y hacia el lado distal,

En otras circunstancias, de raices divergentes o
con cementcsis se deberd seccionar el molar a nivel de
su cuello para poderlo extraer, si hay acceso fdcial a
la cara oclusal, se podrd realizar la odontoseccién se

gin el eje mayor del molar y extraerlo,

Cara mesial inaccesible. £n este tipo de retensidn,

Ta cara distal del molar retenido se encuentra a nivel
o por debajo del plano oclusal de los molares vecinos
y en algunas oportunidades por debajo del plano cervi-

cal; esta modalidad hace gque Ta cara mesial se sitie

&
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Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le

gra para hueso 0 un periostotomo se desprende 2 todo le
largo y ancho de la incision dejando completamente des
cubierto el dngulo distal donde se realizard la ostecto
mia; es preciso lograr un amplio colgajo que descrubra-

todas las regiones Oseds por resecar.

Osteotomia. En este caso la podemos realizarcon es
coplo recto aplicado en 1a cara mesial, combinando con
la fresa quirGrgica aplicada por bucal y la cara distal
1a ostectomia se extenderd tante como sea necesario pa

ra facilitar la extraccidn de la pieza retenida.

Operacion propiamente dicha. Puede realizarse la ex

traccidon con elevadores, es tarea complicada si no se

procede con una abundante exeresis &sea.

La técnica de la odontoseccidon segin el eje mayor -
puede efectuarse s6lo cuando es posible coloar el esco
plo sobre 1a cara oclusal de) molar retenido; con las de
mds retension debe emplearse Ja divisién’segﬁn el eje

menor,




POSICION HORIZONTAL CON DESVIACION BUCAL

Cara mesial accesible. Estos molares muestran con
diciones favorables para la cirugia destinada a su ex

trazcidn.

Incisién: Se inicia sobre tejido gingival que cu
bre 13 cara oclusal del molar retenido algunos mm por
detrds del adngulo distooclusal de su corona siguien-
do el surco de la caraz oclusal del segundo molar sobre
el rebcrde alveolar, se festonea al rededer de la en
zia vestibular del segundo molar y al llegar al nivel
del primer molar en el suerco vestibular se realiza

ing incisibn terminal.

Jesprendimientc del colgajo. Este se realiza con

uyna legrz para hues¢ o un periostotomc se desprende a
todo 1o largo y ancho de la incisidn hasta dejar con
cletamente descubierto el dngulo distal donde se va a

rezlizar la ostectomia.

Ostectomia. Se realizard con escoplo rectoy fre

sa ouiriirgica redonda No. 8, 12 cantidad de hueso sor

resecar es a consideracidn del operador cuando este -

juzgue necesario y conveniente la apliczcidn de Tas
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técnicas de elevador u odontoseccidon. A pesar de ‘e
ner la cara mesial accesidle, es menester en estos ca
sos realizar una mayor brecha para facilitar la colo-
cacion del elevador, y realizar la luxacidn del molar

y su extraccion,

Operacién propiamente dicha. Cuando el hueso peri

coronarioc es escaso y la disposicion radicular favora
ble, el empleo a manera de palanca de un elevador Yo.
2 R ol solucionara el problema se rotara el mango del
instrumento o se dirigira hacia abajo y de esta mang
ra apoyando el borde infericr de la hoja sobre la ca
ra mesial del retenido, este resultard desplazade ha
cia arriba y hacia distal. En cambio cuando se presen
ta gran cantidad de huesc distal, a un mds de ello con
sistente, en molares con raices divergentes o ccn ce
mentosis y en casos de pronunciado contacto de dngu-
1o mesiooclusal del retenido con la cara distal y 1i
nea cervical del segundo molar, se optard por la odon
toseccidn. La divisidn segin su eje mayor se rea?izg
rd como en los casos anteriores la divisidn segin el
eje menor se efectia con fresas de fisura montadas,

1a corona y raices se eliminan segﬁnkios rmétodos de

los casos aateriores.
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Cara mesial inaccesible. Estos molares se encuen

tran =és prufundamente situades que los del tiro ante
rior, su cara mesial puede ubicarse a la altura o por
debajo cde la linea de los dpices del segundo nolar.

£s frecusznte la retensidn intradsea tozal,

Incisién. Se inicia sobre tejido gingival gue cu
bre la cara oclusal del molar retenido algunos mm por
de*rds del dngulo distooclusal de su corona siguiendo
el surco de la cara oclusal del segundo molar sobred
reborde alveolar, se festonea al rededor de la encia
vestibular del segundc molar y al llegar al nivel del
orimer molar en el surceo vestibular se realiza una ip

cisifn *erminal.

cesprendimiento del colgajo. Se realiza con unale

tr2 para hueso desorendiendo el tejido gingival a to

y anchn de la incision deizndc complets-

J

2z 1o largo
mente descubierto el dngulo distooclusal donde se rea

1iza 1a ostectonia.

Ostectomia. La casi totalidad de estos molares de
hen ser extraidos opor ostectomia y odontoseccidn; al
sunos menos profundss, con la cara mesial situads 2

nivel o por encima del planc cervical y disposicidon -

us
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radicular favorable, podran resolverse con el emplec de

elevidores.

La ostectomia ha de interesar, en medida liberadora

necesaria, la cara mesial, la bucal y la distal.

Operacidn propiamente dicha. Estos molares pueden

extraerse,.previa ostectomia, con elevadores; o por di
yisidn del molar, segin su eje maydr 0 menor. la extrac
cion con elevadores sdlo se exitisa cuando se ha reali
zado suficiente eliminacidn Osea distal y las raices pre
sentan disposicidn favorable, pero dada la profundidad-
de la mayoria, deben ser seccionados con una fresa de
fisura a nivel de su cuello, la corona se elimina seg&n

las normas generales.

et
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POSICION HORIZONTAL COM DESVIACION BUCOLINGUAL

Cara mesial accesible. El problema que plantean es

tos molares es dificil de ser concebidos anatdmicamente

y de ser debidamente interpretado radiograficamente.

El factor resistencia se acrecienta por la posicion
del molar la cantidad y la consistenc{a del hueso peri
coronario, la disposicion radicular y el sdlido ancla-
je de la cara oclusal del molar retenido se forga por
su contacto con la cara distal y mds exactamente con
el dnqulo distobucal del segundo molar, contacto que se
realiza por encima de la linea cervical o por debajo de

ella.

Incisidn, Se inicia en tejido gingival algunos mm
por detrds del dngulo distooclusal siguiende el surco
oclusal del segundo molar sobre el reborde alveolar, se

festonea al rededor del segundo molar y sobre 1la cara

vestibular, continuando hasta el oprimer molar a nivel

del surco vestibular donde se realiza una incisidén ter

minal,

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le

gra para hueso desprendido el teiido gingival a todo lo
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largo y ancho de la incisidn procurando no rasgar el te
jido, dejando completamente descubierto el hueso distal

donde se realizara la osteotomia.

Ostectomia. En estas formas de retensifn tienen,
mids que en otras, la Gtil aplicacion de los métodos de
dividir el cuerpo a extraer, para disminuir los facto
res de resistensia, en pocas posiciones la habilidad ma
nual y la artesania desempefian en este tipo de reten-

sion tap lucido papel.

En estos pecos casos como en estas posiciones, 1la
ingenieria de la extraccidén, al decir de Gietz, pueden

aplicarse con mayor criterio.

Operacidon propiamente dicha. La extraccion puede -

realizarse por aplicacidon de elevadores y por odontasec
cidon, la aplicacion de elevadores no siempre da buenos
resultados, el escollo principal es el contacto de la
cara oclusal del molar retenido, contra el dngulo disto

oclusal del segundo molar.

La odontoseccidn es el método indicado para la mayo
ria de los casos el escollo de la cara oclusal del ter
cer molar subsiste en 13 técnica de la odontoseccidn,

pués dividido el molar segin el eje menor, el contacto
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de la cara oclusal y de las ciispides meciales puede opo

nerse a la extraccidn de la corona.

En la imposibilidad de vencer el escollo sefalado,
es una Util indicacidn dividir 1a corona con una fresa
de fisura en el sentido anteroposterior y eliminar cada

segmeénto por separado.

Cara mesial inaccesible. El problema quirurgico sy

pera al anterior, ello se debe & que por la mayor pro-

fundidad del molar retenido, el factor resistencia es

mayor, el anclaje de 13 cara oclusal del molar reteni-

do en el dngulo bucodistal del segundo molar comunmente
por debaic del plano cervical de este ditimo, es un pro

blema de resolver.
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POSICION DISTOANGULAR SIN.DESVIACION

Cara mesial accesible. En esta posicidén el proble
ma quirdrgico agrega una dificultad a los factores comy
nes de toda retensidn, el hueso distal, s6lida muralla
que impide el normal desplazamiento hacia el lado distal
del molar retenido cuvando le es aplicadﬁ una fuerza so
bre su cara mesial, &1 escollo puede ser vencido supri-
miendo en cantidad suficiente el hueso distal o resecan
do volumén a la porcidn coronaria del molar retenido,

para que pueda realizarse el movimiento de elevacidn.

Incisidn. Se inicia distalmente algunos mm por de
trds del dngulo distooclusal del molar retenido siguien
do el surco oclusal del segundo molar sobre reborde al
veolar, al llegar al segundo molar, se festonea al rede
dor de la cara vestibular de este, continuando la dinci
sidn sobre l1a cara vestibular del primer molar 1legando
al nivel del surco vestibular se realiza una incisidn

terminal.

Desprendimiento del cologajo. Este se realiza con
una legra para hueso, siguiendo las normas anteriores,

desprendiendo a lo largo y ancho de la incisidn, el col

gajo va a tener una fuerte adherencia con el sacoperico
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ronario, a nivel de la cuspide bucodistal del molar rete
nido donde procuraremos no desgarrar el colgajo, una vez
desprendido el colgajo procedemos a realizar la ostecto-

mia.

Ostectomia. En estas retensiones el hueso oclusal
cubre variables porciones de la cara oclusal, el distal
puede continuarse con el oclusal o detenerse a nivel del
angulo distooclusal del tercer molar, el hueso bucal por
lo general es sélido -y de cons}stencia compacta, por su
vencidad con la 1inea oblicua externa, todas estas regio
nes Oseas deben ser cuidadosamente resecadas. El1 hueso
deja libres variables porciones de la cara homonima; sin
embargo una s6lida meseta, cuya dimencidn anteroposterior
esta en re-acidon con el grado de desviacion distal del
m-12r retenido, como punto de aplicacion de la fuerza,no

es de gran aplicacidn o valor.

Operacidn propiamente dicha. La extraccion del mo-

lar retenido no debe de intentarse sélo por la técnica
del elevador, debe de realizarse la odontoseccidén, eli
minando primeramente la porcidn coronaria, para posterior
mente realizar una muesca en l1a porcidn radicular, en don
de se introducird un elevador para realizar la luxacidn

de l1a raiz y eliminaria,
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Cara mesial inaccesible.

Incisidn. Se inicia algunos mm por detras del &ngy
1o distooclusal del segundo molar siguiendo la linea del
surco ocluéal del segundo molar sobre el reborde alveo-
lar, al llegar al segundo molar se continda la incisién
festoneando la cara vestibular del molar continuando el
festoﬁeado al primer molar al llegar al nivel del surco

vestibular, se realiza una incisidon terminal.

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una le

gra para hueso aplicando su cara plana sobre el hueso,
procurando.que el te&ido mucoperiostico no sufra desga-
rraduras, e]l desprendimiento se realiza a tode lo lar
go y ancho de la incisidn dejando completamente descu-

bierto el hueso distal donde se realiza la ostectomia.

Ostectomia. Se realiza igualmente que en el caso
anterior solo la diferencia radica en que se realizamis
ampliamente en Ya cara distal, la cara mesial presenta
una cubierta dsea pericoronaria total, ademids una mayor

profundidad en 1o0s maxilares.

Operacidon propiamente dicha. Esta no debe intentar

se realizar con elevadores Unicamente, sino que debe de

realizarse la odontoseccidn segin e) eje menor, y ex
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trallendo por partes el molar, primeramente 1a elimina
cidn de 1a corona del molar, 1o cual puede realizarse

con fresa quirdrgica, una vez eliminada la corona se
realiza una muesca en ta porcion radicular para intrg

ducir el elevador y luxar la raiz.



POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL

Cara mesial accesible, Esta posicidon presenta con

diciones desfavorables para la extraccidon, la fuerza -
ejercida sobre la cara mesial desplaza 3l molar haciadis
tal y le da un mayor anclaje, teniendo que realizar una

ostectomia amplia para permitir la extraccion,

Incision. Es 12 misma que el caso anterior, se ini
cia algunos mm por detrds del angulo distooclusal del se
gundo molar sobre reborde alveolar siguiendo la linea
del surco oclusal del segundo molar, al llegar a este
se festonea la mucosa vestibular del molar continuando-
a la mucosa del primer molar, al llegar al niveldel sur

¢co vestibular se realiza una incisidn terminal.

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una te

gra para hueso aplicando su cara plana sobre el hueso -
desprendiendo uniformemente el tejido procurando no des
garrar el tejido. Desprendiendo a lo largo y ancho de
la incisidn, desjando completamente descubierto el hue

so distal,

Ostectomia, En este caso se realiza una ostectomfa

bastante amplia sobre 1a cara distal del molar para per
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mitir la introduccidn de la fresa quirdrgica para reali

zar la odontoseccion.

Operacidn propiamente dicha. En estos casos es nece

sario recurrir a la odontoseccidn del molar segin su
eje menor, frecuentemente es {til succionar la corona -
desde la raiz, extraer la corona, dividir 1a raiz en ca
sos factibles y extraer las porciones‘radiculares por
separado, deberdn observarse varios factores de cautela
la fuerza aplicadé con elevadores deberd ser siempre fuer
za moderado o controlado asi como minima, sin embargo,
es mejor hacer secciones miltiples del molar y extraer

los bloques Gseos antes de tratar de extraer el molar.

Cara mesial inaccesible. Los problemas son mayores

en este caso de retensidn por la inaccesibilidad a la
cara mesial, la técnica para la extraccidon sigue los mis
mos pasos que el caso anterior, teniéndose que realizar

yna ostectomia mas amplia y profunda.

Pero la técnica de la odontoseccién con una fresa -
quirirgica de fisura resolverd el problema mds fdcilmen
te. Las porciones coronaria y radicular se extraen por

separado.




POSICION LINGUANGULAR

Incisidon. Para abordar este tipo de molares debe
trazarse una incision de acuerdo con las modalidades
que presente el molar (cara mesial inaccesible o acce
sible), par lo tanto su trazo distal contactara, con
las proximidades del angulo bucooclusal de la corona

del molar retenido y después sigue el contorno coro-

nario de costumbre, festoneando la cara vestibular del

segundo molar y cara vestibular del segundo molar a
nivel del surco vestibular del primer molar se traza

una incisidh terminal.

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con wuna

legra para hueso colocando su cara plana sobre el hue
so, deslizandola omogeneamente procurando no desgarrar
el tejido mucoperiostico desprendiendo completamente-
todo el colgajo dejando el uso distal libre del teji

do.

Ostectomia. La extraccidn de estos molares requie
re de una ostectomia realizada con escoplos y marti-
110 manual o fresa quirurgica, aplicada sobre la cara

mesial para lobrar la introduccidon de los elevadores

y 1a fresa quirlirgica para realizar Ta odontoseccion.
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Operacidon propiamente dicha. Los molares que tie-

nen su cara mesial accesibles pueden ser gxtrajdos con

elevadores 2R o L aplicado sobre la cara mesial (pre-

via ostectomia) 1las otras requieren ademds de una ri

gurosa ostectomia la division del molar con una fresa
quirGrgica a nivel de cuello dentario, serd8 preciso
vigilar celosamente 1a existencia y el estado del hue-
so lingual, para evitar la fractura del segmento éseo,
1a corona se extrae con un elevador No. I4 aplicado en
el surco de la odontoseccidn, las racies con un eleva-

dor de clev-dent se luxan hacia distal.
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POSICION BUCOANGULAR

Cara mesial accesible e inaccesible, Se supone que

generalmente se presentan o se trata de exageradas des
viaciones bucales de 1a posicién vertical, mesial o dis
toangular, la imagen radiografica, presenta la forma dis
coidea o de moneda, para el diagnostico diferencial 1la

radiografia oclusal es definitoria.

Incision. Se inicia en tejido gingival algunos mm
por detrds del angulo distooclusal del segundo molar sg
bre reborde alveolar, teniendo un recorrido paralelo vy
coincide con la porcidn dentaria mas accesible, al 1lg
gar al segundo molar se realiza el festoneado de 1a
cara vestibular terminando en la cara vestibula y sur
co vestibular del primer molar donde realizamos una in

cision terminal.

Desprendimiento del colgajo. Se realiza con una 1le

gra para hueso, colocando su cara plana sobre el hueso,
ton movimientos ligeres pero uniformes desprendemos el
colgajo evitando deégarrarlo, dejando completamente des
cubierto el ingulo distooclusal del segundo molar don

de se realizard la ostectomia,
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Ostectomia. Sigue 1as normas de 10s casos anterig
res teniendo gue realizar una ostectomia bestante amplia
en la cara mesial y distal del molar retenido donde fa
cilitard 1a entrada a los instrumentos (elevadores) vy

fresa guirdrgica) para realizar 1la odontoseccidn.,

Operacion propiamente dicha. Estos molares deben

ser divididos en tres segmentos, con fresa de fisura.
La porcidn coronaria, por seccion a nivel del cuello
dentario, un segmento medio y un segmento radicular por
seccién a nivel de la porcidn media de la raiz. Ello
osermite enuclear en primer término el segmento medio
con un elevador y en sequndo lugar la porcidn coronaria
severamente retenida a nivel del hueso que la proteje
para lo cual ésta se desplaza con un elevador aplicado
contra 12 cara oclusal y el hueso oclusal, hacia el es
pacio libre obteniendo por la extraccidn del segmento
medio, la porcidn radicular restante se extrae por los

métodos de los casos anteriores.
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CAPITULO 8.



CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES
S.PERIORES RETZINIDOS

tas variaciones en 1a pssicifn del molar superior

son mencres 2ue en las del mplar inferior,

La retencidén del molar puede ser intradsea o submu
coss. En este (Gltimo caso, puede estar-total o parcial

mente retenida la pieza dental.

Posizisn del Tercer Molar Superior.

Las distintas posiciones aue el tercer molar pue-

de ocupar en el maxilar superior, son las siguientes:

-~ Pgsicidn vertical

1]

Posicién mesiocangular

Pcsicidn horizontal

t

Posicibn distoangular

t

a) Posicién Yertical.

(23}

1 efe ~ay0r del tercer molar superior se encuentra
paralelo al eje de) segundo molar.
El diente puede estar parcialmente o totalmente cy

bierto por huesao.




b)

c)

d)

Posicion Mesioangular,

£1 eje del molar retenido esta dirigido hacia ade-
lante, en esta pesicidn la rafz del molar esta ve-
cina a la apofisis Pterigoides. Esta rposicidn : y

el contacto de las cispides mesiales del molar su-

‘perior retenido impiden su normal erupcidn;son fre

cuentes las caries en la cara distal de la rafz o

corona del segundo molar superior.

Posicién Horizontal.

E1 molar esta dirigido hacia el carrillo, con &l
cual la cara triturante puede ponerse en contacto,

dando los accidentes mds arriba mencisnados.

La cara triturante del molar suele también dirigir
se hacia la bbdveda palatina, el molar puede erup-

cionar en la bdveda.

Posicién Paranormal.

£l molar retenido vuede ocupar diversas posiciones,

que no se encuentran en la clasificacidn dada.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL TERCER MOLAR
SUPER RETENIOO

Se debem considerar diversos puntos de interds como

en ¥ caso del tercer molar inferior.

a)

b)

Posicién del tercer molar.

E1 punto I estudia 1a posicién del tercer molar y

nos permite clasificarlo.  Cuando el tercer molar

presenta su cara vestibular, verticalmente dirigida

aunque el molar se encuentra en posicidn mesic o dis
toangular, su imagen radiogrdfica es aproximadamen-

te normal. En cambio en las desviaciones hacia bu-

cal o lingual el molar aparece acortado en la radig

grafia y en ciertos casos su parte radicular, por

superposicidn de planos no es visible.

Posicidn del segundo molar.

Puede estar desviado hacia distal deben ser conside
rados, ademds de 13 posicidn del molar, la posicibn

y el estado de la corona (integra, caries, obtura -

ciones piezas de protesis), y la posicidn y‘formade

las rafces.
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d)

E1 hueso cue cubre la cara triturante.

El estado, la cantidad y disposicién el hueso que

cubre la cara triturante de)l molar retenido de-

ben ser prolijamente estudiados en la radiograffa.

La existencia o ausencia del saco pericoronariode
ben ser consideradas; todas estas condiciones del
hueso, indican la técnicaa seguifse y el grado de

osteotomia necesaria.

E1 tabique mesial.

-

E1 tabique mesial (su forma y dimenciones) esta
dado por la posicidn del molar. En la posicién
vertical estando en contacto el tercer molar y
segundo este espacio es nulo o minimo. En 1la po
sicion disto-angular este espacio tiene una for-
ma triangular, a base inferior. En este espacio

mesial deben aplicarse 1los elevadores para ex-

traer el molar retenido.

E) hueso distal.

También la cantidad de hueso en la regidn distal

puede ser variable. En algunas ocasiones 1la ca-
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g)

h)

ra triturante del molar estard en contacto con 1la

ap6fisis pterigoides.

La corona del tercer molar.

Tamafio, forma y estado de la corona. La corona pue

de ser mds pequefia o mis grande que lo normal.

La forma puede también apartarse' de la normalidad.
La corona en algunas ocasiones estd disminufda en
su resistencia por caries de grado variable. Aun en
retencidn intradsea total, la corona puede estar pro

fundamente cariada.

Las rafces del tercer molar.

Generalmente estan fusionadas en una masa dGnica.Pue
den presentarse separadas y dirigidas en distintas

direcciones; pueden no estar adn calcificadas.

Vecindad con el seno maxilar.

E1 tercer molar en ciertos pacientes esta muy veci-

no al seno y en algunos casos sus raices 1legan a

‘hacer hernia en el pisc sinusal, la extraccidn del

tercer molar puede ocasionar en tales circunstancias
una comunicacidn patoidgica con el seno maxilar, o

el molar puede ser proyectado en esta cavidad.



i)

)

Vecindad con la apdfisis pterigoides.

E1 molar puede estar en intimo contacto con la apé-
fisis pterigoides. Existe el peligro de fracturaen
los esfuerzos operatorios, la tuberosidad del maxi-
lar es susceptible de correr igual suerte y ser a-
rrancada en el curso de una extraccidén, aun de la

de un molar normalmente erupcionado.

Acceso a la cara mesial.

Sobre la cara mesial se aplicard el elevador aue lu

xard al molar. La radiografia debe indicar la faci

1idad de acceso a esta cara, o fijar 1a necesidad de

una osteotomia del tabique mesial, para permitir la

coloca.i6n del instrumento.
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EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR
SUPERIOR RETENIDO

Como en la extraccidn del tercer molar inferior vy

en la de todo diente retenido, para la extraccidn del ter

cer molar superior es menester practicar una incision y

realizar la osteotomia necesaria como para poder elimi -

nar el molar retenido, dentro del hueso que lo aprisiona.

TERCER MOLAR EN POSICION VERTICAL.

1.

Incisidn.- Puede usarse la incisifn de dos ramas que

1lamaremos bucal y anteroposterior (Ries Centeno) .
La rama anteroposterior se traza préxima a la cara
palatina del diente, paralelamente a 1a arcada y en

una longitud de un centimetro.

La incision bucal parte del extremo anterior de 1la
primera incisidn y se dirige hacia fuera, rodea la
tuberosidad del maxilar y asciende hasta las proxi-

midades del surco vestibular donde termina.

La incisién debe 1legar en profundidad hasta el hue
so o corona del molar y en sentido anterior hastael

cuello del segundo molar.

E1 colgajo se desprende con un periostétomo, y se

sostiene con un separador.

117.



Osteotomia.~ E1 hueso que cubre la cara triturante

se elimina con escoplos rectos o fresas, como en el
caso del molar inferior, en ciertos casos el hueso
a nivel de la cara triturante es tan fragil, que
puede ser eliminado con una cucharilla para hueso,
la osteotomia es una maniobra importante; es menes
ter, en todos los tipos de molares superiores ver
por lo menos, la cara bucal y mesial del molar re-

tenido.

La cara mesial serd la superficie sobre la cual se
aplicard el elevador para extraer el molar reteni-
do. Si es accesible, no se requiere ninguna manio
bra previa. Si no lo es, se necesitard eliminarel
hueso del tabique mesial, que impide la entrada del

¢

instrumento.

La osteotomia a este nivel se realiza con un esco-

plo recto, o con una fresa redonda de carburo.

Extraccifén propiamente dicha.- Con un elevador rec

to se penetra en el espacio existente entre la ca-
ra mesial del tercer y la distal del segundo molar.
La introduccion del instrumento se realiza merced
a un débil movimiento rotatorio que se imprime al

elevador. Actda en su primer tiempo como cufia,con
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siquiendo luxar el tercer molar, para abandonar el
motar su alvéolo, el molar debe ser dirigido hacia
abajo y hacia fuera y atrds, por lo tanto debe des
plazarse el mango del elevador hacia arriba, aden-
tro y adelante, luxando el molar y si la fuerza a-
plicada no ha logrado extraerlo, puede ser tomado
con un forceps, y elimarle con la misma técnica que

un molar normal.

4. Sutura.- Extraido el molar, revisados los bordes
6seos en especial el tabigue externo y el posterior,
retirado el saco pericoronario, se coloca el colga
jo en su sitio y se procede a realizar puntos de su

tura separados.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION

MESJOANGULAR

Este tipo de extraccidon debe estar condicionada por
Ta direccidn del molar y la cantidad de hueso distal. Al
gunas trabas se pueden presentar en esta extraccidn: 1la
cantidad de hueso distal y el contacto con el segundo. A
nivel del maxilar superior, la elasticidad del hueso per

mite movilizar el molar, sin necesidad de seccionar el

diente retenido.



El contacto mesial esta vencido por 1a posibilidad
de mover el diente hacia distal. Por lo tento, el prc-
blema en este tipo de retencidén reside en la osteotomia
distal y triturante y en la preparacidn de la via de ac

ceso para el elevador.,

Esta via de acceso necesita una mayor osteotomiaen
el lado mesial que en la retencidn vertical, porque el
punto de aplicacién del elevador ha de ser mds alto. Pg
ra lograr este propdsito es necesario eliminar parte de
1a tabla 6sea vestibular, que cubre la cara bucal delmeo

lar retenido.

1. Incisifn.- Es jgual gque para el tipo anterior.

2. Osteotomia.- Se realiza con los mismos procedimien
tos del caso anterior {escoplo 6 fresa), requirien
do una mayor escisidn de hueso en distal, para des

cubrir al diente hasta el nivel del cuello.

3. Extraccifn propiamente dicha.- Se introduce profun

damente el elevador, hasta llegar a aplicarlo so-
bre la cara mesial del diente. Los movimientos son
los mismos que en el caso anterior, a excepcidn de
que el molar deBe ser dirigido primero hacia dis-
tal, para vencer el contacto mesial, y luego los
movimientos del elevador dirigen el diente hacia

abajo y fuera.
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~ En molares con raices abiertas, con cementcsos ¢
dislaceradas, este movimiento debe ser hechc con
lentitud y sin esfuerzes bruscos para evitar frac

turas intempestivas.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR EN POSICION

DISTOANGULAR

La rama anteroposterior de la incisidn debe diri-
girse més distalmente gque en los casos anteriores para

evitar desgarros en la encia.

1. Osteotomia.- Generalmente no hay hueso sobre la
cara triturante ni hacia distal. S&lo es menes -

ter preparar la via de acceso en el lado mesial.

2. Extraccifn propiamente dicha.- Se coloca el eleva

dor sobre la cara mesial del tercer molar y éste
dirige hacia abajo y hacia atrds. Este tipo de
retencion requiere de mayor cuidado, con la tube-
rosidad del maxilar y la apéfisis pterigoides. Mo

vimientos bruscos puyeden fracturarlas,

Los instrumentos, que actuarin en funcidén de cufa
o de palanca, cumolirdn su objetivo si pueden introdu-
‘cirse faciImente en la cara “istal del segundo molar y

en 1a cara mesial del tercero.



Para cumzlir con este cometido serd Gtil emplear
en primer lugar el elevador jzguierdo para el lado de-
rache y viceversa, v luecoc o1 elevador correspondiente.
La exiguidad del espacio interdentario invita a esta ma-

niobra.

POSICION PARANORMAL

Las distintas y variadas posicicnes que puede ocCu-
par el tercer en ubicacién paranormal, no permiten fi-

jar una regla para su extraccidn.

La técnica esta dada por la distinta posicifn que
oresente el mclar en 21 hueso y su relacibn con los mo-
lares vecinos. Algunos cascs indican la extraccidn del
secunde molar y aun d4el primero. Los molares colocados
por encima de los doices del segundo, son mejor {nterve
nidos practicance incisidn parecida & 12 zue se emplea
en la operacidn de Caldwelluc, como gue la intervencién
a2 realizarse tiene muchcs cuntes e contacto con la ope

racién radical del seno maxilar.
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EXTRACCION DE LOS GERMENES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
CON SUS RAICES INCOMPLETAMENTE FORMADAS

En el maxilar superior, se presentan terceros mola
res con sus raices incompletamente formadas, gjue ubica-
dos en diferentes posiciones pueden producir accidentes
mecénicos sobre la serie dentaria, siendo indicada su
extraccién. Como ocurren con los molares adultos, el

germen puede disponerse en las distintas posiciones.

‘Su extraccién acondiciona una serie de problemas,
qué es menester resolver; la incisidén debe permitir un
amplio colgajo, que descubra en gran extensién el hueso,
para abordar el molar (su corona} que por lo general es-
ta muy-alta; en algunas oportunidades, a nivel de Yos

&pices del segundo molar.

La osteotomia debe hacerse con escoplo, a2 presion
manual o impulsado por martillo, en una extensifn sufi-
ciente como para descubrir las caras oclusal, mesial y

bucal.

En la posiciﬁn distoangular seré& menester resecar
también el hueso distal; la osteotomfa de acceso a la -

cara mesial, debe ser lo suficiente extensa, como para
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permitir la introduccidn de un elevador de Clewdent, que
es el instrumento ideal para este tipc de oxodoncia, por
la fineza de su hoja; esta se aplica sobre la cara mesial
del gérmen a extraerse, y girando vigorosamente el mango
del instrumento se logra desplazar el molar hacia distal

y hacia abajo.

E1 gérmen en posicibén paranormal, requiere un proli
jo trabajo de diseccidn, para liberarlo de sus paredes §

seas.

El secreto del éxito en la extraccibn de estos gémg
nes del tercer molar, es realizar una prolija osteotomia,
que permita al operador, ver por lo menos la cara mesial

y bucal del gérmen retenido.

En algunas oportunidades, no es suficiente la osteg
tomia bucal con este fin, sino que se habrd de buscar una
puerta de entrada para los elevadores, realizdndola con
un escoplo, a presidn manual, o con fresa redonda de car
buro, la eliminacion del hueso que cubre la cara mesial,
en la extensidn y amplitud suficiente como para permitir
la colocacidn de los elevadores, esto debe realizarse con
produencia pero con firmeza para que el instrumento lo-
gre su efecto, hay que recordar la proximidad de la apé-

fisis pterigoides y del seno maxilar, para evitar la frac
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CANINOS RETENIDOS

FACTORES ETIOLOGICOS.

Ademds de los factores generales responsables de
los dientes retenidos hay otros factores etioldgi-

¢os causantes de retencidn de los caninos superio-

Resumen del estudio de Dewell sobre estos fac

tores.

Los huesos del paladar duro ofrecen mayor re -
sistencia que el hueso alveolar a la erupcién

de los caninos mal ubicados hacia lingual.

La mucosa que cubre el tercio anterior del pa-
Tadar estd sujeta a repetidos esfuerzos y pre-
siones durante la masticacidn, por lo cual se
vuelve gruesa, densa y resistente. Esta adhe-
rida mas firmemente a la estructura 06sea que -

ningin otro tejido blando de la cavidad bucal.

La erupcidn de los dientes depende hasta cier-
toc punto de un aumento asociado al desarrollo
apical. Esta ayuda>a 1a erupcidn de los cani-

nos,estd disminuida porque su rafz se halla nor

‘malmente m&s profunda en el momento de la erup

¢ifn que la de cualquier otro diente permanen-

te.
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Cuando mas grande es la distancia que un diente
debe recorrer desde su punto de desarrollo has-
ta la oclusién normal, tanto mayores son las po
sibilidades de que se desvie su curso normal y

se produsca la desviacién consiguiente.

Ei canino debe recorrer la distancia mayor de
todos los dientes para 1legar a la completa o-
clusién. Es igualmente cierto que cuando menos
es la distancia que un diente debe recorrer,tan

to menores son las posibilidades de retencifn.

Durﬁnte el desarrollo, de la corona de los cani
nos permanentes ests colocada por lingual del
largo &pice de la raiz del canino primario. Cual
gquier cambio en la posicién o condicién de este
#1timo, causado por caries o pérdida prematura

de los molares primarios, se refleja a lo largo

de su altura completa hasta el extremo de la rafz,

pudiendo causar facilmente una desviacifn en la
posicibén y direccifn de crecimiento del germen

del canino permanente.

Reabsorcién retardada de las rafces de los cani

nos primarios.
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7. Llos caninos son los Gltimes dientes en erupcip
nar, por lo cual estdn expuestos a las influen

cias ambientales desfavorables.

8. Los caninos superiores erupcionan entre dien ~
tes que ya estdn en oclusibn y entran en compe
tencia, por el espacio, con los segundos mola-

res, generalmente tambien en erupcidn,

9., EV canino esta precedido por un canino prima -
rio, cuyo didmetro meéiodistal es mucho menor
que el permanente. Por consecuencia de estos
factores, el canino es el sequndo en frecuen =

cia de los dientes retenidos.

Rohner demostrdé que los caninos superiores re-
tenidos son veinte veces mis frecuentes que los

~inferiores.

La retencién por palatino es tres veces mds frecuen

te que por vestibular,

La gran mayorfa de los casos de retencifn se encuen
tra en Jlas mujeres, a causa de que los huesos del crineo
y Tos maxilares son: término medio mds pequefios que en el

hombre.
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El canino inferior, en contraste con el superior,
presenta menos retenciones y cuando se presentan lo ha
cen generalmente por vestibular, y muy rara vez por lin

qual,

En el maxilar superior se presentan generalmente
en rotacidén sobre su eje lingitudinal y en posicidn o-
blicua. Con frecuencia se presentan en posicién hori-

zontal.

Los caninos inferiores retenidos muy rara vez se
presentan en posicidn horizontal o en el lado lingual

del arco.

Los caninos aberrantes se encuentran entre el pri
mero y segundo premolar, en la nariz, en el seno maxi-
lar, en la orbita, en el labio, debajo de la lengua vy

debajo del mentén.

b) CLASIFICACION DE WINTER DE CANINOS SUPERIORES RE-
TENIDOS.

Clase 1.~ Caninos incluidos localizados en el pa-
ladar: ' |
| a) Horizontal
b) Vertical

c) Semivertical

129,



133,

Clase Il.- Caninos incluidos localizados en la su-

perficie vestibular del maxilar superior,

a) Horizontal
b) Vertical

¢) Semivertical

(lase 11I.- Caninos incluifdos localizados a la vez

en palatino y vestibular.

la corona esta en paladar y la raiz pasa entre las
raices de los dientes adyacentes terminado en dngu-

1o agudo sobre la superficie del maxilar superior.

Clase IY.- Caninos inclufdos localizados en la apé-
fisis alveolar entre los incisivos y el primer pre-

molar en 13 posicidn vertical.

Clase ¥.- Caninos incluidos localizados en un maxi

lar superior desdentado.
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE CANINOS SUPERIQRES
RETENIDOS EN POSICION PALATINA

1. Anestesia.

Se realiza bloqueo del nervio palatino anterior,na
sopalatino o esfenopalatino, mediante infiltracién
del anestésico elegido, se bloquea el nervio pala-

tino posterior del lado que se planea intervenir.

Se utiliza ademds el bloqueo del nervic suborbita-

rio o infraorbitario.
2. Insicién.

Se realiza con un mango de bisturi No. 3 Bard Par-
ker y una hoja de bisturi No. 12 & 15, alrededor de

las fibras gingivales.

Se efectia entre los espacioes interdentarios pala
tinos, festoneando los premolares de un lado has-
ta el drea interdentaria de los premolares del la-

do opuesto.

3. Desprendimiento del colgajo.

Se desprende del hueso mediante la legra para hue-
so.’procurando obtener un colgajo tal que nos per-

mita un &rea de trabajo adecuada, asf como la loca




Yizacién d= Ta estructura dentaria que se preteande

sriraer.
Osteptomia.

Se eli~ina huyeso con fresa quirgrgica de bola No.3,
movida por un motor de baja velocidad e irrigacidn
continuz de sclucifn fisioldgica para evitar sobre

calentamiento del hueso y evitar su deshidratacidn.

Se utiliza ademds aspirador quirdrgico, elcual nos

‘permite una visibilidad mds amplia del campo opera

toric.

La osteotomia se continita hasta descubrir la coro-

iz Jel diente zar extraer.

Extraccidn propiamente dicha.

Une vez descubierta la coronra se osrocede a realizar

Ta 2xiracgidén utilizando un elevador recto.

En ocasiones el descubrir ta corona no basta para
realizar la axtraccidn, por 10 cual sera necesario
continuar la osteotomfa, hasta descubrir el tercio
anterior de la rafz del canino, reazlizédndose odon-
toseccidn que permita la extraccidn de la corona -
dentaria y postericrmente la extraccif6n de la por-

~i6n radicular.
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Regularizacidn fsea.

Se efectfia realizando un contorreacds de 10s pordes
0seos y alisdndolos con una cureta y una lima res-

pectivamente.

Lavado.

Se efectia aseo mecdnico de la regidn intervenida

mediante irrigacidn de solucién fisioldgica en for-

-ma enérgica y aspirador quirdrgico.

Sutura.

Se coloca el colgajo en su sitio normal readaptdn-

dolo perfectamente.

Se realiza el cierre de la herida con puntos de su
tura separados colocados a8 través de 1o0s espacios
interdentarios, los cuales se anudan sobre la por-

cidén labial.

El material de sutura que se emplea es seda negra

200,

Pos-operatorio.

Terminada la operacién 1a cavidad bucal serd irri-
gada con solucidn salina o fisiolfgica, con el ob-
jeto de elirinar sangré, saliva y elementos extra-

fios, con una gasa mojada en solucién fisiolfgica ,
se limpia la cara del paciente, etc. R
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Se

anctan las indicaciones opara el paciente:
41 1legar 2 su cz32 el paciente, deberd guardar
resoso curante alzuras horas,
Cologue una bolsa con hielo en la cara,sobre la
reqién operada durante 15 minutos con interva -
los de una hora, nor el tiempo de varias horas.
No realice ninguna clase de enjuagatorios.

La alimentacidn durante las primeras 6 horas,de

'beré ser liquida, posteriormente serd dieta blan

da libre de grasa e irritantes.

Tomar los medicamentos de acuerdo con 1o indica

¢o an sy rsceta.

Regresar en 5 dfas, si evoluciona normalmente la
herida, para retirar los puntos de sutura, con

trol radiogrdfico y valoracién del paciente.

Pritesis de contensidn.

Es una férula palatina prefabricada de material de

acrilico, la cual se usa en sustitucifn de la sutu

ra, o0 en combinacidn con Aésta,

Sirve para evitar 1a formacibn de hematoma y mante

ner adosado el colgajo palatino al hueso.
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XTRACCION DE CANINOS SUPERIORE

i1

RETENIO0S  EN

En este caso la extraccién es supuestamente mis f4d
¢il, el hueso es mencs denso, el diente mds superficial,
el abordaje mids sencillo. Realizar estudio radiogrdfi-
co cuidadoso, para precisar bién la posicifn del diente,

sobre la vertiente vestibular.

1. Anestesia.

Por medio de anestesia local infiltrativa se blo -
queo el nervio infraorbitario y puntos locales en

el sitio donde se va a realizar la intervencign.
2. Incisidn.

Se realiza con un mango de bistury Bard Parker No.

3 y una hoja de bisturf No. 11, 12 & 15.

Se realiza 1a incisidn de Newmann, 1a cual se ex -
tiende desde la linea media hasta la regidn de pre
molares del lado en que se encuentran localizado el

‘diente por extraer.
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Desprendimiento del co]gajq.

Se desprende del hueso mediante una legra para hue
50, procurando obtener un colgajo tal gue nos per-
mita un drea de trabajo adecuada, asi como la loca
1izacidén de la estructura dentaria que pretend .05

extraer.

Osteotomia.

Se elimina el hueso con fresa quirdrgica de carbu-
ro, bajo irrigacién continua de solucidn fisiolégi

ca para evitar sobrecalentamiento del hueso.

La osteotomia se continda hasta descubrir la coro-

na del diente nor extraer.

Extraccidn propiamente dicha.

Los caninos vestibulares, después de enuncleada la
tzpa Osea, pueden ser extraidos enteros, luxando -
123 sreviamente con elevadores rectos gue se apli-
can entre el diente y la pared 6sea, en los sitios
més s6lidos. Luxando el diente se toma con una pin

Za recta y se extrae.
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En ocasjones es necesaric realizar odontoseccién
la cual permite la extraccibén de la corona denta-

ria y posteriormente de la porcidén radicular.

Reqularizacion Gsea.

Se efectla utilizando una lima para hueso contor-
neando los bordes &seos, alisdéndolos con una cure

ta.

" Lavado.

Una vez inspeccionada la cavidad 6sea, y extirpa-
do el saco pericoronario se efectia, aseo mecédni-
co mediante irrigacidén de solucién fisiolfgica ¥y

aspirador quir{rgico.
Sutura.

El1 colgajo se vuelve a su sitio readapténdolo per
fectamente de manera que las lenguetas interdenta

rias ocupen su posicidon normal,

Se utilizan puntos separados y se efectian en los
espacios interdentarios anuddndose en la regidnla

bial.

£1 material de sutura que se emplea es seda negra

000.
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Terminada le operacidn la cavidad bucal serd irri-
gada con solucidén fisiolfgica, con el objetc 1e e~
jiminar sangre, saliva y elamentys sxirafios. Con

una czs2 mojeda se& limpia lea cara del caciente, y

Wy

se anctan las indicaciones que Zeberd seguir.

- Al 1lezaer 2 su casa, guarde reposy cor algunas-

horas.

- (oloque una bolsa con hielo en la cara sobre 1la

2 2
Y]

-

] nerada, durante 15 minutos 2lternados -

(In]
-
QO

T3

(e

on 15 minutos de descanso, por el término deva

rigs horzs,
- No realice ninguna clase de enjuagatorios.

- La alimentacidén en las primeras 5 horas deberd

ser 1fquids zosteriormente serd diets blanda.

- Tomar suys mecicamentos segln lg indicado ern sy

receta.

- Regresar es 5 dias, si evoluciona normalmente 1a
herida, cara retirar puntcs de sutura, conirol -

racdiogrdfico y valoracifn del paciente.

ba
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Ui CANINO SUPERJQR RETENIDC POR VESTIBULAR

el seno maxilar y las
Lebantamiento
d. ex

a2, Note la relacidn corn 13 cavidad nasal,

rafces de Tos dientes superiores. b.

el colgajs. ¢. Osteotomia y odontoseccifn.

traccidn de 12 rafz.



tXTRACCION JE CANINOS SUPERIORES RETENIDOS EN

POSTICION /ESTIBULAR Y PALATINA SIMULTANEAMENTE

La vfa vestibular para la extraccidn de los caninos
retenidos 2n el lYado vestibular y los palatinos préximos
a la arcada dentaria, con espacios suficientes dado por
diastemas o dientes ausentes, es mds sencilla cue la pa-
latina. La iluminacidn es mas facil y el acceso del dien-~

te retenido es mds directo.

1. Anestesia.

La anestesia de eleccidn es la infraorbitaria; se
completa con anestesia del paladar a nivel del agu-
jers palatino anterior y anestesia distal a nivel -

del dpice del canino.

2. Incisidn.

Sa realizaz con un mango de bisturf No. 3 BRard Par-
ker y una hoia de bisturi No. 12 6 15. Se emplea la
incisién de arco (Partsch) o la incisidn hasta el
borde 1ibre {Newmann). Debe estar lo suficientemen
te alejada del sitio de imdlantacidn del diente, co
mo para gue no coincida con la brecha dsea, 2l repo

ner el colgajo en su sitio, se efectda entre los es




pacios interdentarios palatinos de los premolares
de un lado hasta el drea interdentaria de los pre-

molares del lado opuesto.

Desprendiniento del colgaje.

Se désprende del hueso mediante una legra para hpg
so, procurando obtener un colgajo tal que nos per-
mita una drea de trabajo adecuada, asi como la lo-
célizaciﬁn de la extructura dentaria que pretende~

mos extraer.

Este debe de mantenerse levantado durante el curso
de 1a operacidon con un separador romo que no trau-
matice. Hay que evitar tironamientos que repercu-

tan sobre la vitalidad del tejido gingival.

Ostectomfa.

La osteotomfa se puede realizar con escoplec y ama-
rillo o con fresa quirdrgica, ambos métodos sonbue
nes, la tabla externa no tiene la dureza y solidez
de la boveda palatina y permite la osteotomia més

facilmente,
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Extraccidn propiamente dicha.

Una vez descubierta la corona y el tercio anterior
de la rafz del diente, se procede a realizar la o-
dontoseccidn, la cual permite la extraccidn de 1la

corona del dierte retenido.

Se realiza una incisidn, la cual se extiende desde
Ta tinea media hasta la regibn de premolares del la
do enque se encuentra lgcalizado el diente por ex-
traer. EY colgajo se desprende utilizando una le~

gra o periostdotomo.

La osteotomia se realiza con fresa quirirgica o es
coplo descubriendo la raiz del diente retenido, 2l
descudrir Y2 regidn radicular, esta se va dirigien
do con un elevador hacia la regién palatina donde

previamente se ha realizado la extraccidn de la ¢9

rona para obtener la extraccidn total del diente.

lzqularizacifn Hsea.

Se sfectGa realizando un contorneado de los bordes
6seos con una lima para hueso, y alisdndolos con

una cureta.
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Lavado.

Se efectlGa lavadc mecdnico de la regidn intervenida
mediante irrigacidén de solucién fisiolégica, en for

ma enérgica y aspirador quirurgico.
Sutura.

Se vuelven los colgajos a su sitio, readaptdndolos
nerfectamente, utilizando puntos separados, el ma-

terial de sutura que se emplea es seda negra 000.

Pos-operatorio.

Terminada 1a operacifn la cavidad bucal serd irri-
gada con solucidn fisioldgica, con el objeto de e-

Viminar sangre, saliva y elementos extrafios.

En algunas ocasiones se utiliza una pr6tesis de con
tensifn prefabricada de material acrilico, la cual
se usa en sustitucidn de la sutura, o en combinacidn

con ésta.

Sirve para evitar la formaci6n de hematomas y mante
ner el colgajo adosado al hueso palatino, se anotan

las indicaciones para el paciente,.




Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas

horas.

Cologue una bolsa con hielo en la cara,sobrela
region operada durante 15 minutos 3alternados -
con 15 minutes de descanso, por el término de

varias horas.
No realice ninguna clase de enjuagatorios.
La alimentacidn en las primeras & horas deberd

ser liquida posteriormente serd dieta blanda.

Tomar sus medicamen*t<s de acuerdo a 1o indica-

40 en su receta.

Regresar en 5 dias, si evoluciona normalments
la herida, para retirar puntos de sutura, con-

trol radiogréfico y veloracidn del paciente.

-
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EXTRACCICN DE L0OS CANINOS RETENIDOS EN MAXILARZS

DESDENTADOS

La via de eleccidn para la extraccidn de los cani-
nos en maxilares destentados, es realizando la incisidn
a 1o largo de la cresta alveolar, la cual al encontrar-

se sin dientes facilita el problema.

Pricticamente todos los casos pueden resolverse por
esta via, a2 no ser los colocados muy profundamente, le-
jos de la tabla externa y pr6ximos a la béveda. Para e$
tos Gltimos, el camino mds corto es la extraccidn por
vyia palatina. Las normas para la extraccidn por via pa-
iatina. Las normas para la extraccifn de estos dientes
se ajustan a las sefaladas para los otros tipes de cani

nos retenidos.

Para la extraccidn de caninos retenidos en la pro-
ximidad de la arcada, deben preveerse los riesgos de fra¢
turas de porciones de la tabla vestibular, 1o cual aca-
rrearia trastornos posteriores, desde el punto de vista
protético, hay que seccionar el diente, que ejercen pre

siones peligrosas.



EXTRACCION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS

Los caninos inferiores retenidos existen en nimero
mucho menor que los superiores, Estos dientes por lo ge
'neral estan retenidos verticalmente y cerca de la super
ficie vestibuiar. A.veces estdn localizados baio los
dpices de los incisivos inferiores situados transversal
mente en dngulo de 45° hacia el borde inferior de laman
dibula, muy rara vez se encuentran horizontales y cerca
del lado lingual, las posiciones vestibulares o lingua-
les de estos dientes serdn determinadas por una pelicu-

la radiogrifica oclusal.

a) CLASIFICACION DE LOS CANINOS INFERIORES RETENIDOS.

Clase [. Inclusidn unilateral. Diente inclufdo

4

o0 ubicado en el tado lingual.
3) Posicidn vertical
b) Posicifn horizontal
Clase II. Inclusifn unilateral. Diente ubicadoen
el lado bucal,

a) Posicién vertical

b} Posicidén horizontal
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ddo bucaj
a) Pos1c15n Yertica)
b) Posrc16n horizont ]
Clase Iy, .nc7u516n uni?ateral en Maxilap desdep.
=-23& Iy
tage,
a) P051c16n Vertica
b) Posicién horizontal
Clase 2




EXTRACCION DE CANINOS INFERIORES RETENIDOS EN

POSICION VESTIBULAR

Anestesia.

Se realiza bloqueo del nervio dentario inferior me
diante anestesia regional y reforzamos con purntos

locales supraperiostica.

Incisidn.
Se realiza con un mango de bisturi No, 3 de Bard Par
ker y una hoja-de bisturi{ No. 11, 12 y 15,

Se prefiere la incisi6n de Newmann, &sta incisifn a
barca de la cara mesial del incisivo lateral a la

cara distal del segundo premolar.

Desprendimiento del colgajo.

Se desprende del hueso mediante un periostétomo o
legra para hueso, procurando obtener un colgajo tal
que nos permita una drea de trabajo adecuada asi
como la localizacidn de la estructura dentaria que

pretendemos extraer.
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Osteotomia.

Se realiza eliminando hueso con fresa quirdrgica ba
jo irrigacion continua de solucién fisiol6gica para
evitar sobrecalentamiento del hueso, o con escoplo

y martillo, hasta descubrir completamente la corona

de diente por extraer.

Extraccidon propiamente dicha,

Una vez descubierta la corona del diente, para faci
litar el problema quiridrgico, la odontoseccidn se im
pone, como en el maxilar superior, la escasa elasti
cidad del hueso del maxilar inferior, en su porcién
basilar, exige l1a disminucidon del volumen del dien-
te retenido, la odontoseccifn se puede realizar por
medio de fresa quirdrgica, con escoplo y martillo ,
Tas porciones seccionadas se extraen por separado ,
éon elevadores rectos, o angulares, segln la posi -

cion y facilidad de acceso.

Lavado,

Se efectda aseo mecdnico de la regién intervenidame
diante irrigacion de solucién, en forma enérgica vy

aspirador quirdrgico.
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Regularizacidn Gsea,

Se efectia utilizando una lima para hueso contorng

ando los bordes Oseos y alisdndolos con una cureta.

Sutura.

Se vuelven los colgajos a su sitio, readapténdo per
fectamente, se realizan puntos separados colocados
a través de los espacios interdentarios, los cuales

se anudan-sobre la porcidn labial,

EY material que se emplea es seda negra de 000.

Pos-operatorio.

Terminada 1a operacifn la cavidad serd irrigada con
solucién fisiolGgica, con el objeto de eliminar san
gre, saliva y elementos extrafios. Se anotan las ing

trucciones para el paciente.
- Al 1legar a su casa, guarde reposo por-algunashe
ras.

- Cologue una bolsa con hielo en la cara, sobre la

regidén intervenida durante 15 minutos con inter-

valos de 15 minutos por el término de varias ho-

ras.
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"No realice ninguna clase de enjuagatorios.

Si se hubiere dejado en la boca alguna gasa retd

rela al cabo de una hora,.

La aliwentacifn en las primeras 6 horas deberd -

ser 1iquida posteriormente serd dieta blanda.

Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado

en Su receta.

Regresar en 5 dfas, si evoluciona normalmente 1la
herida, para retirar puntos de sutura, control -

radiogr&fico y valoracion del paciente.
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EXTRACCION OF CANINOS INFERICRES LINGUALES

Esta posicién es relativamente rara, la interven
cién puede realizarse, por via vestibular cuando exista

espacio entre los dientes vecinos.

ta extraccidn por el lado lingual es muy laboriosa
por las dificultades de acceso inherentes a la ubicecidn
del diente retenide y la mala visibilidad a este nivel,
por eso es preferible a riesgo de eliminar dientes, ele

gir la via vestibular.

El método de la odontoseccidn disminuye los riesgos
de lesiones sobre los dientes vecinos, presidn y fuerza

excesiva comprometen la integridad del maxilar.

1. Anestesia.

Se realiza blogueo del nervio dentario inferior me
diante anestesia regional o troncular, podemos re-
forzar con anestesia supraperiostica a nivel de fon

do de saco.
2. Incisifn,

Se prefiere realizar 1a incisifn marginal, la cual
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se realiza con mango de bisturi No. 3 Bard Parker

y una hoja de bisturi No. 15.

Desprendimiento del colgajo.

Se desprende del hueso mediante periostétomo o le-
gra para hueso, procurando obtener un colgajo tal
que nos permita una drea de trabajo adecuada, asf
como la localizacién de la estructura dentaria que

pretendemos extraer.

Osteotomfa.

Se elimina hueso mediante fresa quirlirgica o con
escoplo y martillo manual, descubriendo completamen

o

te la corona y el tercio anterior de la rafz.

Extraccién.

Una vez descubierta la corona y el tercio anterior
de la rafz procedemos a secionar la corona del dien
te para poder extraerlo, una vez secionada la corg
na, con fresa quirirgica de fisura, con una pinza
de curacidn o con la punta del elevador eliminanos

la corona.
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En sequida procedemos a Tuxar la porcifn radicular.

Para esto utilizamos un elevador recto, elevando la

rajiz para facilitar su extraccidn,

Reqularizacidn dsea.

Se efectia utilizando 1ima para hueso, contornean-

do los bordes 6seos y alisdndolos con una cureta.

Lavado.

Se efectliia aseo mecdnico de la regidn intervenida-
mediante irrigacion de solucién fisioldgica en for

ma enérgica y aspirador quirdrgico.

Sutura.

Se vuelve el colgajo a su sitio readaptdndolo per-
fectamente, realizando puntos separados de sutura
colocados a través de los espacios interdentarios,

los cuales se anudan sobre la porcidn labial.

E1 material de sutura que se emplea es seda negra

000.
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Pos-operatorio.

Terminada la 2peracidén la cavidad bucal serd irri-
gada con solucidn fisioldgica, con el objeto de eli
minar sangre, saliva y elementos extrafos y se ang

tan las indicaciones para el paciente.

- Al llegar a su casa, guarde réposo por algunas

horas.

- Cologue una bolsa con hielo en la cara, sobre
la regidn operada, durante 15 minutos alterna -
dos con 15 minutos de descanso, por el término

de varias horas.
- No realice ninguna clase de enjuagatorios.

- La alimentacidn en las primeras 6 horas deberd
ser liquida, posteriormente serd dieta blanda

libre de irritantes.

- Tomar sus medicamentos de acuerdo a lo indicado

en su receta.

- Regresar en 5 dias, si evoluciona normaimente la
herida retirar puntos de sutura, realizar con-

trol radiogrdfico y valoracidn del paciente.
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EXTRACCION DE CANINOS RETENIDOS EN MAXILARES

DESDENTADQS

La via de eleccidn para la extraccién de canines in
cluidos en maxilares sin dientes es la vestibular. La

ausencia de dientes facilita el problema,

ta incisidn angular es la de preferencia, el tramo
horizontal de esta incisién 1lega hasta las proximadades
del borde libre y el vertical se traza en dngulo rectocon
el primero, la incisibn de’Newman tambi&n provee un Gti)

y eficaz colgajo.

Practicamente, todos los casos pueden resolverse por
esta via 2 no ser colocados profundamente lejos de 1a ta
bla externa y prdximos a la blOveda palatina, las normas
para la extraccidon de estos dientes se ajustan a las se-

fiatadas para los otros tipos de caninos retenidos.

Para la extraccidn de caninos incluidos en 1a proxi
midad de la arcada, deben prevalecer los riesgos de frac-
tura de porciones de 1a tabla vestibular, lo cual acarrea
rfa trastornos posteriores, desde el punto de vista pro-
tetico, es preferible seccionar el diente que ejercer pre

siones peligrosas.
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CAPITULO 11,




PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS

Estos se hallan por 1o comin en posicidn vertical
0 cercana a esta, con mayor frecuencia inclinados ha-

cia lingual que hacia vestibular.

Se hallan ha menudo premolares inferiores supernu-
merarios retenidos. De todos los dientes‘supernumera-
rios que pueden desarrollarse en distintas dreas delar
- co dental, el premolar inferior supernumerario duplica

con exactitud los premolares erupcionados normalmente.

a) EXTRACCION DE PREMOLARES INFERIORES EN POSICION

VERTICAL

1. Anestesia.

Realizamos bloqueo del nervio dentario inferior y
reforzamos con puntos locales en fondo de saco de

1a regi6n que se va a intervenir.

2. Incisidn.

Se realiza la incisidn de Newmann a la incisiénan
gular nos permiie obtener una visibilidad perfecta

de la regibn intervenida.
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Desprendimiente del colgajo.

Sa realiza por medio de una legra para hueso, des-
prendiendo uniformemente el tejido a lo largo y 2

16 ancho sin causar rasgaduras de tejido.

Qstegtomia.

Lé cortical vestibular es eliminada al rededor de
1a corona y el tercio gingival de la rafz, estepro
cedimiento lo realizémos con fresa quirﬁrgiéa. ba-
jo irrigacibn de solucién fisfolégica para evitar

el calerntamiento de la cortical Gsea.

Extraccidn propiamente dicha.

Una vez descubierta la corona y el tercio gingival
.de la rafz, con una fresa de fisura dentada {decar
buro) se procede a seccionar la corona del diente,
la corona puede ser Ylevada al espacio creado bor
1a remocifn de esta porcifn radicular y puede ser

tuxada hacia vestibular con un elevador apical.

Se realiza una perforacidn en el resto de la rafz
y colocandc un elevador apical en la muesca creada

y usando el hueso vestibular como punto de apoyo ,

la porcifn restante de la rafz es elevada de su al

‘veolo y retirado el saco pericoronario.




Reqularizacifn Gsea.

Se efectia realizando un alisazc de los bordes §seos

utilizando una lima para hueso y una cureta.

Lavado.

Una vez inspeccionada la cavidad 8sea, se efectia
aseo mecinico mediante irrigacién de solucidn fisio

16gica y aspirador quirdrgico.

Sutura.

EY colgajo se vuelve a su sitio readaptdndolo per-

fectamente de manera gque las lenguetas interdenta-

rias ocupen su posicidn normal.

Se utiliza puntos separados realizdndolos en loseg‘
pacios interdentarios anuddndose en la regifn 1la-
bial, el material de sutura que se emplea es seda

negra 000.

Pos-operatoria.

Terminada la operacidn la cavidad bucal serd irri-
gada con solucién fisioldgica con el objeto de el]
minar sangre, saliva y elementos extrafios, se ano

tan las indicaciones para el paciente.
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Al llegar a su casa, guarde reposo por algunas

horas.

Coloque una bolsa con hielo en la cara sobre la
regidén operada, durante 15 minutos alternados
con 15 minutos de descanso, por término de va-

rias horas.
No realice ninguna clase de enjuagatorios.

La alimentacidn en las primerasrﬁ horas debers
ser 1fquida libre de grasa e irritantes, poste

riormente serd dieta blanda.

Tomar sus medicamentos segin lo indicado en la

receta.

Regresar en 5 dfas, si evoluciona normalimente
la herida, retirar puntos de sutura, realizar

- control radiogr&fico y valoracién del paciente,




b)

EXTRACCION DE PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS

HORIZONTALMENTE

Anestésia.

Se realiza mediante el bloqueo del nervio dentario
inferior, reforzando con anestesia supraperiotica

con puntos locales en fondo de saco.

Incisibn.

Se realiza la incisién angular la cual permite bas
tante visibilidad, se realiza con un mango de bis-
turf No. 3 de Bard Parker y una hoja de bisturf No.
15.

Desprendimiento del colgajo.

Se realiza un colgajo de base ancha, para evitar el
agujero mentoniano, el colgajo es levantado o des-
prendido mediante una legra para hueso y se veiique
los vasos gque existen en el agujero mentoniano es

tan contenidos en el colgajo.

Osteotomfa.

Se realiza por medio de una serie de orificios rea




lijzados con una fresa quirlirgica redonda, después
estas perforaciones son unidas con una fresa de
fisura dentada y este segmento de cortical es eli
minado, expuesta la porcifn de la rafz, se elimi-
na hueso adicional en la parte superior e inferior
usando para este propésito pequefias fresas redon-

das.

Extraccidn propiamente dicha.

Una vez expuesta la porcidn cervical del diente,con
una fresa &e fisura dentada se corta y elimina un
segmento radicular, la rafz se mueve hacia atrds y
se hace una muesca en ella, por medio de un eleva-
dor apical utilizando la cortical como punto de apo
yo, la corona es enganchada nuevamente, se coloca

Ta punta del elevador apical en el orificio reali-
zado en la parte coronaria y con la cortical vesti
bular como punto de apoyo, la corona es movida ha-
cia atrds, en el espacio creado y elevada de su al-

veoalo.

Reqularizacidn 6sea.

Se efectia realizando un contorneado de los bordes
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6seos con una lima para hueso, y alisdndolos con

una cureta.

Lavado.

Una vez inspeccionada 1a cavidad dsea y extirpado el
saco pericoronario se efectlia, aseo mecdnico median
te irrigacién de solucibn fisioldgica y aspirador ~

quirdrgico.

Sutura,

E1 colgajo se vyelve a su sitio readaptindolo per-
fectamente de manera que las lenguetas interdenta-

rias ocupen.su posicién normal.

‘Se utilizan puntos separados colocdndolos en los es-

pacios interdentarios anuddndose en la regidn labial.

E1 material de sutura que se emplea es seda negra

000.

Pos-aperatorio.

Terminada la operacién la cavidad bucal serd irri -
gada con solucidn fisioldgica, con el objeto de eli

minar sangre, sa1ivaly elementos extrafios, con una

‘gasa mojada se limpia la cara del paciente, se ano-

tan las indicaciones que deber8 seguir,
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Al 1legar a3 su casa guarde reposo por alaunas

horas.

Cologue una bolsa con hielo en la cara 221 ca-
ciente sobre la regifn operada, durante 15 mi-
nutos alternando con 15 minutos de descanso,por

el término de varias horas.
No realice ninguna clase de enjuacatorios.

La alimentacidn en las primeras 6 horas deberd

ser 1fquida posteriormente serd dieta blanda.

Tomar sus medicamentos segln lo indicado en su

receta.

Regresar en 5 dias, si evoluciona normalmente
1a herida, para retirar puntos de sutura, con-

- trol radiogréfico y valoracifn del paciente.
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PREMOLARES SUPERIORES RETENIDOS

La tocalizacidn de un premolar superior retenido ¢

anclado es muy diffcil.

a) EXTRACCION DE PREMOLARES SUPERIQRES RETENIDOS.

La técnica depende de la localizacidn, la forma del
diente, su relacidn con los dientes adyacentes, el seno
maxilar, la cavidad nasal y si estdn comprendidos en un

quiste.

Si el premolar ée localiza por vestibylar 0 esta
en proceso alveolar o a mitad de camino entre las super
ficies vestibular y Vingual, un amplio colgajo vestibu-
lar es elevado y el tejido 6seo que lo cubre es elimina

do con fresas y escoplos para poder exponer la corona. .

Si el premolar esta hacia palatino, desde el margen
gingival del incisivo lateral y hacia distal, al rededor
de los cuellos de todos los dientes postefiores sobre es
te lado, hasta llegar al &ngulo mesiolingual del segundo

molar.

Si se levanta ahora todo el espesor del tejido mco-

periostico esto crea lo que se l1lama un colgajo a manera
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de sobre, 1o que dJda una 1inadecuada exposicidn al campo
operatorioc de modo Jue se hace una incisidn desde 1lin-
gual, del incisivo lateral hasta la linea media del pa

ladar.

Esto permite que el colgajo palatino sea levantado
y reduce el trabajo al minimo. Cuando se libera todo el
espesor incluyendo el periostio, elevamos un colgajo que
contiene la arteria, vena y nervio palatino anterior, -
ello evita traumatizar este paquete vasculo nervioso y

el peligro de una hemorragia muy dificil de controlar.

Una vez que el campo operatorio se expone de mane-
ra adecuada se emplea bara extraer los premoiares. la
misma técnica zara la extirsacidn de caninos retenidos
por palatino, se admite sin embargo que el acceso es mu

cho més dif?ci1,

Deber& tenerse cuidado para no comprometer la cavi
dad nasal o 1 seno maxilar. Pueden provocarse peque -
fas aperturas sin peligro para estos, porque cuando el
colgajo palatino es reubicado y suturado en su lugar,si

gue una cicatrizacidn normal.
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COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION DE

LOS DIENTES RETENIDOS O DESPUES DE ELLA

Entre las muchas complicaciones que pueden ocurrir

durante 1a extraccién o después de ella, pueden mencio-

narse las siguientes:

Exposicion del conducto dentario inferior.

Corte del nervio dentario inferior o lesidn o
comprensidn de este nervio, lo que da como-re
sultado una insensibilidad prolongada o pares

tesia del labio.
Trismo agudo que impide la masticacidn.

Fractura de raices, las raices del tercer mo
lar superior pueden ser forzadas hacia el se
no maxilar. Las del inferior pueden ser dis
Tocadas 2 través de 1a delgada o ausente cor
tical lingual hacia el espacio submaxilar. Si
el conducto dentario inferior estd en contac-
to con los dpices del tercer molar infeior,

una pequefia fractura del &pice puede ser impyl
sada dentro del conducto cuando se hacen los
intentos de extraccién, a menos que se tomen

grandes cuyidados,
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10.-

11.-

12.-

Desgarramientos de los vasos sanguineos por
lesidn o por compresidn de 13 arteria y vena
dentaria inferior. Interrupcidn del aporte
sanguineo al colgajo palatino durante mucho

tiempo, lo que da lugar a necrosis.
Fractura importante de la apofisis alvolear.

Trauratismo o desplazamiento de los dientes
vecinos, lo cual puede hacerles perder su vi
talidad y originar procesos infecciosos pe-

riapicales.

Decoloracidn de los tejidos blandos, por de
bajo y por encima de 1a mandibula, debajo del
ojo, mejillas o labio inferior; esto depende
gel sitio operado, y el resultado de una equi
mosis producida por una hemorragia posopera-

toria.

Lesiones en los labios, mejillas y mucosas =~

por el uso de instrumentos.
Aperturz del senc maxilar,
Caida de un diente dentro del seno maxilar.

Empujar un tercer molar superior dentro de

1a fosa Pterigomaxilar,
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13.-

14.-

18.-

19 o=

Comunicacidn con la cavidad nasal.

pérdida de gran parte de la apofisis alveclar
por necrosis debido al mal planeoc de la técni
ca para la extraccidon del diente retenido, lo
que se produce generalmente por un gran trau-
mafismo del hueso, por exceso de presién con
el elevador escoplos no afilados, quemaduras

del hueso por la fresa usada a mucha velocidad

0 carentes del filo.
Fracturas del maxilar superior o inferior.

Extensas laceraciones y gran traumatizacién de

los tejidos blandos.

Exposiciones exageradas de las raices de ios
dientes vecinos que pueden dar por resultado

la pérdida de estos dientes,

Un dpice empujado a la regidn submaxilar o al

seno maxilar o al conducto dentario inferior.

Dolor que puede ser el dolor normal por un
trauma normal o el dolor intenso de la alveo-

litis (1lamado "alveolo seco").

Durante la operaciON con anestesia local

en 1a mandibula si se ejerce mucha p?esién con
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las rafces o con los instrumentos, sobre el
nervic dentariz inferior el paciente exceri
mentard dolor, 1o que es ciertoc a pesar de
gue 61 siente insensibilidad del labio y se
ha observido muchas veces cuands el anestési
¢o usado era clorjdrato de procaina al 4 por
ciento con esinefrina 1:50.300; del -ismo mg
do, cuando hay exposicifn pulpar como resul-
tado de la técnica por seccionamiento los te
jidos pulpares son dolorosos al contacto de
la punta del aspirador. E1 dolor como resul
tado cel contacto o de la compresion del ner
vio dentario inferior, o de una pulpa expues

ta es ia regls mds bien que la excepcidn.
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CONCLUSTIONES

Al realizar una intervencidn quirdrgica es necesa-

rio conocer el drea donde se va intervenir para po

der prevenir complicaciones o traumatismos,lo cual

solo se logra mediante un estudio cuidadoso del ca

so clinico.

El estudio radiogr&fico serd la base del an§lisis,
&1 nos proporciona la localizacién de lakpieza re-

tenida, su posicién y forma.

En base a esto se puede realizar una osteotomia am
plia para lograr una extraccién 1o mds fécil posi-

ble.

Un diente impactado siempre es susceptible de cau-
sar un traumatismo, por lo tanto su extraccidn es
1a via para prevenir complicaciones futuras, y co-

rregir estados patoldégicos existentes.

Salvo en aquellos casos donde se considere que los
dientes retenidos pueden permanecer en su sitio(cuan

do ponen en peligro a los dientes vecinos) sien tra-

tamiento serfa pero que la enfermedad y esto tiene

que ser evitado.
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