Sy Al R /2} . ;;/,g &

i Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologls

TESISDONADA POR
D.G.B. - UNAM

Tratamiento de los Tercerog

Molares Retenidos,

T E s 1 g

QUE PARA OBTENER EL TITULO OE:
CtRUJANO DENTISTA
P R E s E N 7T A N

Maria de la Luz Sanchez Cruz
Rosario Lépez Lépez

MEXICO, D. F, 1880



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDIGCE
TRATAMIENTO DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS
INtroducCifn teseveenrrntonerssveccsnrenoness
CAPITLLO I Historia Clinic8 sviveroreencneneseens
CAPITULO II  Estudio Preoperatorio ,...............
CAPITULD III Estudioc Radiogré&fico seevoviiaaninenn,
CAPITULOD IV Consideracionaes Generales..............
A) Definici6n
B) Clasificacién
C) e&tiologia
CAPITULD Vv  Estudio Clfnico y Patolégico de
los terceros molares retsnidos........,
CAPITULO VI  Cirugfa de los terceros molares
superiores retenidos., .., . ... .........
CAPITULO VII Cirugfa de los terceros molares

inferiores ratenidos...

e csa e, u e

T VIX

Pégs,

12

20

a4

54

79

86



CAPITWLO

VIII Tratamiento Posoperatorio....csee..
CONClUSIONES sreretsottcatsinsricnsannenns

Bibliografia secersnsensenrtarnscessennns

VIII
Pégs,
13l

139

lal



INTRAODUCCION

El propésito de esta tesis es dar una idea de la im
portancia que tiene la extraccién de lus terceros molares -
impactados o retenidos, También describir log posibles
transtornos gue provoguen, como son:

accidentes por la in-
feccién de su saco pericoronario, produciendo una complica-

cién apical o perioddntica de un diente vecino, La infec—
cién del saco puede traducirse en procesos de distinta Indo

le; inflemacién local, dolores, aumento de temperatura lo-—
cal, abscesos y fistulas,

Es importante tomar en cuenta los accidentes nervio
sos producidos por estos dientes. La presidn que ejerce so
bre dientes vecinos, sobre sus nervios y sobre troncos ma-—

yores, es posible origine algias de intensided, tipo y dura
ci6n variables,

Mericionemos las medidas importantes, que el ciruja-
no dentista deberd tomar en cuenta antes de realizar dicha-

extracci6n de los terceros molares retenidos, Como son: -
Historia clinica, estudio preoperatorio, radiolégico, con--—

sideraciones generales, estudio clinico y patolégico.

- Rsi como diversas técnicas para el procedimiento -

guirdrgico que sea necesario segun su posicién, su relacién
con la rama aescendente, y tejidos adyscentes,

Hacemos énfasis en la necesided de entender los -
principlos fundamentales de las técnicas para la extraccidn



con el menor traumatismo posible.

Evitar las complicaciones locales y gensrales, pero
en caso de que llegaran a presentarse, seber actuar de inmg
diato, ya que pone en peligro la salud del paciente.




I.- HISTORIA CLINICA

Una adecuada historia clinica es (til para estable-
cer el diagnéstico y planear el tratemiento, representa un-
medio excelente para establecer buenas relaciones con el pa
ciente. Como métodos de diagndstico tenemos: Interrogato-

rio, Exploracién Fisica Anélisis de lo anterior y Exémenes-
de Laboratorio.

INTERROGATORID.- Es una conversacién profesional planeade-

gque permite al paciente comunicar @l clinico sus sintomas,-
sgnsaciones y a veces sus temores.

El interrogatorio puede
toner la siguiente informacién:

Nombre Sexo Edad
Domicilio Tel, Dcupacién

Estos datos nos permiten precisar la identided del-
paciente.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES,

Mediante estos antecedentes sa aobtiene informacidén-

de las enfermededes importantes que huoyan pedecido los fami
liares cercanos, Como la hipertensién arterial, enfermeda-

des cardiovasculares, transtornos cardiacos, psiquiéiricos-
0 neurdticus, ciertas variedoades de céncer,

la hemofilia, -
la diabetes y otras,




ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS,

Se interroga al paciente acerca de las enfermedades
que ha padecido.

Fiebras eruptivas
Antecedentes Diatificos
Antecadentes Fimicos

ANTECEDENTES TRAUMATICOS Y QUIRURGICOS,

Se anotan los traumatismos que haya sufrido el pa—

ciente a 1o largo de su vida, y tipos de operaciones, anti-
gliedad, consecuencias y secuelas de éstas.

PADECIMIENTO ACTUAL,

(ue el paciente describa con sus propias palabras -
sus padecimientos, aparicibn e intensidad de los mismos, fs

ndmenos que lo acompefan y fenbmenos que los disminuyen, y-
si ha tenido tratamientos,

A continuacib6n mencionamos algunas preguntas impor-
tantes sobre aeparatos y sistemas.



CARDIOVASCULAR,

:¢le dijo el doctor alguna vez que estaba enfermo del cora--
26n?

,Tuvo algin atague cardiaco alguna vez?

{Le dijo el doctor alguna vez que tenia un soplo o ruido -
enormal en el corazén?

Lsufrié alguna vez fiebre reumética o mal de San Vito?
,Tuvo presitn arterial alte alguna vez?
$Se ha desmayado en alguna ocasidn?

(Le falta el alre despuds de subir un piso por las escale--
ras?

:Se le hinchan los tobillos en el dia?
¢Siente dolores en el pecho o en el corazén?

GASTROINTESTINAL |

¢Ha sufrido Glcera de estdmago, duodeno, o péptica?
{Sus materias fecales llegen a& ser negras alguna vez?
(Encontrd sengre alguna vez en ou orina?

¢{Tiene usted Diasbetes sacarina?

JSufre usted de estrefiemiento?
(Siente usted la boca seca?

RESPIRATORION.

(Percibe bien log olores?

JHa padecido de tuberculosis?
L8ufre usted de Los frecuente?
Padece sinucitiy grénica o aguda?



~ySufre usted de dolor frecuente de la garganta?

NERVIOSO.

jRecibio tratamiento o medicamentos para un problema emocio
nal o para los nervios?

cTiene algin problema de nerviosismo o de tensién?
iSe siente a menudo triste, deprimido o melancélico?

Hematoldgico,

¢Ha sufrido hepatitis o ictericia?
{Sufrié anemia, o pérdidas de sangre?
lLlega a sangrar por la nariz una vez al mes?

¢(Sangra o sufre de moretones con més facilidad que otras -
personas?

(Es retardada su cicatrizacién?

ALERGIAS.

3 Tuvo urticeria alguna vez?

LExisten medicamentos gue no puede tomar porque es alérgico
a ellos, o porque le produzcan molestias?

LEs usted alérgico a la penicilina?

¢Es alérgico a la aspirina o no puede soportarla?

{Sufre brotes o abscesos de algin tipo en la piel?

¢Hay algun alimento que no pueda comar porgue lo vuelvg en-
fermo?




- GENITO URINARIO.

45ufrié en alguna ocasién sifilis o alguna enfermeded vens..
rea?

(Tiene dificulted al orinar?
¢Cuéintas veces orina al dia?

PARA MUJERES.

¢ Tiene reglas irregulares?
Cuéndo fue su dltima regla?

LEstd tomando pildoras anticonceptivas?

$8ufridé un sangrado menstrual excesive durante los dos Glti
mos afnos? ‘

(Existe dolor antes de la menstruacidn?
LEsta ustad embarazada?

¢Cuntos embarazos ha tenido?
¢Cudntos abortos ha tenido?

AGUDEZ VISUAL

¢(Tiene algin problema en los ojos?
JUsa usted anteojos?

CONFORMACION DEL PACIENTE

Estatura
Peso



 SIGNOS VITALES

Pulso ‘
Presién Arterial
Temperatura

Con el interrogatorio obtenemos informacién del es-

tado de salud del paciente y con esto planear el tratemien-
to odontolégico y evitar posibles riesgos.



EXPLORACION FISICA

La exploracién no sSlo debe ser a la cavidad bucal,
sino también a las partes expuestas del organismo.

Se observard el aspecto general del peciente, mar—
cha, si existen movimientos anormales, implantacidn, textu-
ra y calidad del pelo, se registrarén algunos datos de sig- .
nos vitales como: temperatura, pulso y presidén arterial. -
Se deben evaluar las reacciones emocionales del paciente,-
estado nutricional, carecteristicas de la piel, petequias o

erupciones, y si es posible se anotarén los reflejos pupila
res a la luz.

Buscar adenopatias por palspacién, examinando gan--
glios linféticos superficiales y profundos del cuello, colo

céndonos detrés del paciente y pidiéndole que incline la ca
beza hacia adelante.

Ademés buscar algunos signos de hiper
tréfia de le tiroides.

Examinar los labios. Sus zonas laterales a un cen-
timetro de la linea media del labio inforior palpar en el-

borde del bermelldn la dureza del labio, el filtrum, buscar

partes induradas en la zona bucal. Con una gasa secar el -
labio pura ver si las gldndulas aston pormaables,
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Mucosa Yugal, Dbsefvar gl conducto 'de Stenon, con los dos-
‘dedos Indices ordefiar la gléndula parétida,

Paladar., Observar la integridad, el paladar blando

zonas laterales a la dvula, y si existe presencia de torus.
palatino.

Piso de Boca. Se recurre a la palpacién bidigital o
bimanual, usando guantes o dedos de caucho; se observan -
emigdalas, su tamafio e integrided, presencia de pues o dlce
ras, inflamacién, coloracién y placas becterianas.

Lengua. Pedir al paciente que saque la lengua, to-

marla con una gasa, se mueve hacia un ledo y a otro, se tra
ta de observar papilas, luego que la lavante hacia el pala-
dar para observar el aspacio sublingual,

Obgarvar con detalle, usando aspejo y explorador, -
los dientets y sus tejidos de sostén, buscar caries, maloclu

siongs, felta de desarrollo, zonas da contacto, gingivitis,
transtornos peridentales y fistulas,

Para confirmar el diagndstico se pueden solicitar -
raediografias y estudios de laboratorio.

La informacibén de las pruebas de laboratorio se pug
den aprovechar pora establecer la naturaleza de la enferme-
dad del paciente. Medliante muestras obtenidas de la cavi--
dad oral: raspado de la mucosa de la boca, biopsias, to-——
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rundas con exudado, as{ como los andlisis da sangre y de =~
orina pueden brindamos informacidn de gran utilidad para -
el diagnéstico de lesiones bucales. Y con esto se puede -
detectar alguna enfermedad general en fase temprana y cOn--
vencer al patiente para que consulte & su médico.
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II.- ESTUDIO PREOPERATORIO

Arce define el tiempo preoperatorio como: "lLa aprag
ciecién del estado de salud de una persona en visperas de -

operarse, con gl fin de establecer si la operacién puede -
ser realizada sin peligro y, en caso contrario adoptar las-

medidas conducentes a que ese peligro desaparezca.o sea redu
cido al mfnimo".

En la preparacifn previa para la cirugfa, el dentis
ta tiene la obligacidn de conocer el estado fisico y mentel
del paciente y estar preparado a las posibles circunstan—--

cias complicantes, esto pusde obtenerse mediante una adecua
da historia clinica.

Las medidas preoperatorias pueden clasificarse eni-
Generales y lLocales. Generales.- Son las que se refieren—
& todo el organismo. Locales.- Las que se realizan en el-
campo operatorio, antes de la intervencién,

Dentro de las medidas Generalas tenemos las siguien
tes indicaciones: Exémen de orina, tiempo de coegulecién -
y sangria., Con los estudios de laboratorio preoperatorios-
nos daremos cuenta de la presencia del algin transtorno he-
morrégico que puede tener consecuencias graves. El preopera

torio puede ser clave para reducir al minimo las complica—-
ciones pustoperatorias.

En los datos de la historia clinica precperatoria -
debemos incluir antecedentes exactos sobre férmacos adminis
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. trados, si existe duda sobre dependencia de férmacos deberé

someterse al paclente a dosis da mantenimiento del férmaco-
al cual se haya habituédo para evitar los ataques del gran-
mal postoperatorios.. La suspencidn en pacientes fisiolégi-

camente adictos a sedantes o barbitdricos pueden producir -
delirio, convulsiones 0 ambos,

También as importante conocer el estado nutricional
del paciente antes de operar. El paciente quirtrgico debe-
r& terner equilibrio nutricional durante todas las fases de-

su diagnéstico y terapéutica, as{ como en la convalecencia.

En un paciente sano para cirugia bucal lo que se -
necesita para lograr un equilibrio nutricional es, un pro--
grama parenteral no complicado o un programa bucal de ali--
mentacidén o ambas cosas, gue mantengan velimenes circulato-
rios adecuados, evite la deshidratacién o el desequilibrio-
de electrélitos y evite la lisis de protefimas corporales. -
En caso de aconsejarse este programa puede suministrarse
con cantidades epropiadas de agua, glucosa, sal y potasio.

La administracién intravenosa de soluciones de dex-
trosa al 5 por 100 (salina al 0.25 por 100), dentro de la -
tolerancia del volumen 1lfquido diario (de 2 S00 a 3 000 ml-
en el adulto promedio sano) proporcionarén aproximademente
un tercio de los requisitos caléricos {de 500 a 600 calo——-
rias) de un adulto promedio, sano en reposo y sin fiebre.

En pacientes debilitados por enfermedad crénica o -
desnutricidn, en pacientes incapaces de comer adecuadamente
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a causa de treumatismos o complicaciones guirdrgicas, se rg
quiere una planeacién cuidadosa e hiperalimentacién. Si -
hay necesidad de un complemento vitaminico, deberd adminis-
trarse bucal o parenteralmente.

Medicacién Preoperatoria.

El uso adecuedo de antibiéticos puede reducir la in
feccién posoperatoria en cirugfae bucal, Actualmente es -

aceptada la terapéutica de penicilina bucal, parenteral o -
combinada,

Cuando se eliminan terceros molares impactados espe
cialmente si esta involucrado el paguute vasculonervioso
dental inferior se Jjustifica usar preoperatoria y posopers-
toriamente corticoesteroides y antibidticos de amplio espec
tro. Tomando en cuenta las contraindicaciones absolutas de-
aste tratamiento: tuberculosis, herpes simple ocular, y
psicosis aguda. Contraindicaciones relativas: Jdlcera, -

anastomosis intestinal, insuficiencia renal, hipertensién,-
diabetes sacarina y otras,

Segun los datos obtenidos en la historia clinica -

se deberé administrar farmacos adecuados la noche anterior-
al dfa de la operacién,

Entudios de Laboratorio Preoperatorios,

Constituye una ampliacién de la exploreciodn figsica.



15

Si se interpretan a la luz de la informacién procedente del
interrogatorio y de la exploracidn fisicae, con frecuancia -
los resultados de los anélisis confirman o establecen una -

impresi6n diagndstica,

A continuacién mencionamos algunos datos de cifras

normales:

VALORES NORMALES DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS OE LABORATORIO

ANALISIS DE ORINA

voldmen 800 c.c.
Densidad 1000
Ph 5
Glucosa negativa
Acetona negativa

Albumina negativa

1600 c.c.
1035
6

bilirrubina
hemoglobina
leucoci tos

eritrocitos
piocitos

PRUEBAS OE COAGULACION

Tiempo de protrombina
Tromboplastina
Plaquetas

negativa
negativa
1Ta2d -
por cam-
po.

negativo
negativo

12 y 15 segundos
£0 a 90 segundas
150 000 a 500 000 por

mm3 de sangre.



QUIMICA SANGUINEA

Autoanalizador Quimica Sanguinea
Glucosa 60 a 90 mg % autoanali-
zador
65 a 100 mg % Nelson So-
mogyi
Urea 20 a 30 21 a 32 mg % Ormsly
Acido Urico 2 a 4 2.4 a 5.5 mg % Brown
Creatinine 0.5 a 0.8 1 a 2mg%Folin
Calcio {adultos) 9 a 1l mg %
Fésforo (adultos) 3 ad5mg%
Magnesia sangre 1.9 a 2.5 mg %
Magnesia orina 0.7 a 10.9 mg %
Nitrégeno total no proteico NTNP 25 a 35 mg %
Fosfatasa alcalina {adultos) 1.5 a 4.5 U. Bodansky/100
ml,
Fosfatasa &cida 0 al.1U. Bodansky -~
100 ml
amilasa sérica 80 a 150 U. /100 ml
Lipasa 0 al.iu, /QUO ml
Sadio 138 & 148 mEg/L
Potasio 3.7 u 5,6 mEq/L
Cloro 99 u 111 mEq/L
002 25 a 29 mEqg/L

PRUEBAS ORDINARIAS DE TENDENCIA

HEMORRAGICA
Tiempo de sangrado (Ouke) de 1 a 3
Tiempo de sangrado (Ivy ) de 2 a 6'

Tiempo de coegulacién (Lee White) de S a 8!



BIOMETRIA. HEMATICA

Gl6bulos Rojos

4 - 5,9 millones gor mm3
Gl6bulos Blancos

S000 - 10 000 por mm

Férmula Leucocitaria Normal

Variedad 3
Globular Porcentaje Nidmero absoluto por mm
Neutréfilos 60 - 70 3000 - 7000

Bandfilos 0.1 -1 0 - 100

Eosinéfilos 1-3 50 ~ 300

Linfocitos 20 - 35 1000 - 3500

Monoci tos 2 -6 100 - 600
Concentracién de hemoglobina 13 - 16g por 100 ml

de sangre

Hematdcrito nos da un volimen de glébujos rojos.
Hematdcrito hombre 40 ~ 50 %

Hematécrito mujer 35 - 45 %

Un hematécrito menor de estas cifras indica anemia.
Un hematécrito mayor de estas cifras indice policitemia,
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MEDIDAS ANTISEPTICAS PREOPERATORIAS

Es muy importante tomar encuenta estas medidas anti

sépticas para disminuir en un alto porcentaje los riesgos -
y las complicaciones posoperatorias.

Asepsia.

Las bases de la asepsia se deben aplicar a la ciru-.
gl{a bucal; el uso de los antibiéticos y el mejoramiento de-

log métodos de enestesia, tento local como general han revo
lucionado la préctica de la cirugia,

El uso de los antibifticos no debe disminuir el cui
dado meticuloso en la asepsia, ya que la infecci6n de la

herida puede acarrear el fracaso completo de la operacién -
o0 prolongar el proceso de curacién,

Antes de cualguier operacién la boca debe limpiarse
bien mercresin en toda la cavided bucal y la lengua, o bien
ser cuidadosamente lavada con una solucidén de agua oxigena-

da o un antiséptico cualguiera y pintada con tintura de mer
thinlate,

Todos los instrumentos deben ser esterilizados y co
locados en una charvola cubierta por una toalla estéril,

En la regi6n operada s6lo deben introducirse gasas-
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0 esponjas gstériles, Las maros del operador deben estar «
‘limpies, tanto como los brazos hasta los codos deben cepima
llarse cuidadosamente con agua y jabén durante diez minutes
enjuagéndose frecuentemente con agua corriente, después de-
lo cual las manos y 1lo0s brazos se lavan con alcohol antes -
de ponerse la bata estéril que abrocharéd la enfermera,

En cirugia mayor de la boca todos los campos deben-
ser estérilas y el operador y sus ayudantes debenllevar cu-
brebocas, gorros, batas y guantes de hule también estériles,

El cirujano y sus ayudantes esterilizan el campo -
operatorio y los instrumentos por medio del calor, substan-

cias quimicas y férmacos que poseen propisdades antisépti--
cas, germicidas o bactericidas,
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III.- ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Técnica para la toma radiogréfica del Tercer Molar
Inferior retenido.

Rediografia Intraocral.

Posicidn del Peciente.- estaré sentado en gl si-—
116n, cuyo respaldo estaré perpendicular al suelo,

Posicidén de la cabdza.- la cabezs estaré ligeramen

te hacia atrés, de manera que la linea oclusal del maxilar-
inferior se encuentre horizontel,

Posicidn de la pelicula.— la pelicula se coloca en

el interior de la boca, con su eje mayor horizontal, el bor
de superior de la pelicula paralelo a la arcada y no sobre-

saliendo de la lineca oclusal més de tres o cuatro milime—--—
tros.

El borde anterior de la pelicule debe estar coloca-
do a la altura de la cara mesial del primer molar, o més
distalmente si las condiciones anatdmicas lo permiten.

En la radiograefle deben verse con presicidn el dien

te a extraar en toda su extensidn, lao partes Gseus veclnas
y el segundo molar,
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Posicibn del Apuraﬁo de Rayos X.-~ el cono del apa~

rato debe estar colocado perpendicular a la pelfcula, El ~
éngulo vertical correcto es de 0°.

El rayo central debe ser dirigido al centro de la -
pelfcula aproximadamente ubicado a nivel del espacio intaer-
dentario entre el segundo y el tercer molar,

Radiograffa Oclusal.

Posicién del Paciente.-

el respaldo del sillén se-
inclinard hacia atrés.

Posici6n de la cabeza.- la cabeza reclinade, - -~
descaondiendo el cabezal todo lo que le permita la comodidad

del paciente. Luego se rotard la cabeza hacia el lado

opuasto al del molar a radiografiarse.

Posici6n de la Pglfcula,~ la pelicula dental seré-
colocada entre ambas arcadas dentarias, 1o més distalmente-
posible., £l paciente morderé con mucha suavidad la pelicu-
la. Su &ngulo distobucal estaréd ligeremente hacia arriba,-
con el fin de permitirle insinuarse entre la rama montante-
del maxilar inferior y la tuberosidad del maxilar superior.

De ésta manera la pelicula puede ser llevada més hacia -
atrés.

Posici6n del Aparato de Rayos X, el cono del apara
to se coloca por debajo del borde inferior de la mend{bula-
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de manera que el rayo central ssa perpendicular a la peli«~

cula y pase a'través del maxilar y del g¢je mayor del molar
retenido,

La radiografia oclusal dard ubicecién del tercer mp
lar en su relacién "bucolingual, la cantidad de hueso exis-
tente del ledo bucal y del lado lingual, la relacidn del mp

lar con la rama ascendente y la direccidn anteroposterior -
del molar.

Radiografia Extraoral.

Posicién del Peciente.-

el respaldo del sillén ver
ticalmente colocado.

Posicitn de la cabeza.- ligeramente inclinada ha--
cia atrés, y en un éngulo de 20 a 30°, respecto al eje cen-
tral, hacia el lado a radiografiar,

Posicién de la pelicula .- la pulfcula para redio--

grafia extraoral se guarda dentro del chasis, con pantalla-
reforzadora, El chasis se coloca con el eje mayor vertical

apoyada sobre la cara del lado a radiografiarse, tomendo -
amplio contacto con la regién de la rama escendonte y del -
borde inferior del maxilar. La pelicule debe ester en lo -
posible, paeralela al plano vertical de la rama ascendente.-
El paciente sostiene el chasis con la palma de su mano, La
narfz dabe guardar con el chasis las siguientes distancias:
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a) Regién Molar

b) Regidn Bicuspldea
'c) Regién Canina
d) Regién Incisiva

narfz 2.5 om del chasis.
narfz 1.25 cm del chasis.
narfz tocando el chasis,

nariz y mentén tocando el -

chasis. .
e) Rama Ascendente colocar la pelfcula de pla-

no, al lede de la cara.

Posici6n del Aparato de Rayog X.-

ol tubo en angu-
lo de 0°,

Se coloca, por debajo del angulo del maxilar, -
opuesto al que se va a radiografiar, para evitar asi la su-

perposicién de la rama del hueso que resta nitidez a la pe-

1fcula. El rayo central atravieza de esta manera las re-—-

giones blandas del piso de la boca y lengua cruza la cera -
interna del maxilar, el 6rgano dentario a radiografiar,
siendo seri#iblemante perpendicular a la pelfcula.

Resultados de la radiografia Extraoral.- los resul
tados de la radiografia extraoral, no pueden compararse con
los de la radiografia Intracral.

La exodoncia del tercer-
molar inferior retenido exige una cantidad de datos radio--

gréficos, cuya exactitud s6lo la da la pelfcula Intraoral,

Puntos a considerar en la radiograffa del tercer mo
el primer detallede interésen el estudio radiogréfi
co del tercer molar retenido, se refiere a su posicién en ~

el hueso, su relacién con los molares vecinos, forma corona
ria y radicular, osiestructura.

lar.—

Poulci6n y Desviacién del Tarcer Molar.- lo radio-
grafia nos muestra claremente la posicién de el eje del ter
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cer mblar con relacién al segundo y el tipo de desviacién -
que presenta.

Posicién del Segundo Molar.- la direccién del se--
gundo molar es de interés en el acto quirirgico, ya que su-
cara distal es un punto Gtil .en la aplicacién de la fuerza.

Deberd estudiarse cuidadosamente clinica y radiogréficamen-
te, su solidez, estado y posicién,

Posici6én del molar retenido con el borde anterior -

de la rama montante,- Se clasifica la retencién del molar-
en relacién con la rama montante,

Profundidad relativa del Tercer Molar en el hueso.-
importante su estudio ya que el grado de profundidad va-

relacién a la aplicacién a de una técnica, la cantidad -
de hueso a resecarsa.

es
en

Estudio de la corona del tercer molar.

a) Forma de la corona.- puede tener distintas for
mas variando de su forma anatémica normal,

b} Temafo de la corona.— existen molares con gran
corona y molares con corona muy pequefid; existe gran verie-
dad en cuento a su temadio,
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c) Estado de la corona.- puede estar invadida por

caries o procesos patolégicos que afecten la resistencia y-
solidez del drgano dentario.

Caries de la corona.~ 8si la corona e¢sté afectada -

por caries la resistencia que presenta a la fuerza que se -
le aplica, puede estar disminuida, por lo cual la corona
sa fractura, complicando asf la extraccidn,

-—

Fractura de la corona,- puede ser de grado varig-.

ble, con exposicidn de cémara pulpar, originadas en manio--

bras previas a la extraccidén, Las causas de la fractura, -

de la corona, parcial o total, se deben a distintos facto--
res, que Winter clasifica en la siguiente forma:

1) Aplicacidn del elevador con gran presién sin

realizar, antes en el sitlo Gseo de resistencia
la osteotom{a necesaria.

2) La aeplicacién del elsvador en una superficie

que no es lo suficientemente fuerte como para -
resistir la presién necesaria,

3) Impropia eplicaci6n del instrumento.

4) Incorrecto estudio de la disposicién radicular,

El ugo, como punto de apoyo, de una parto de la

osiestructura que no puede ser empleada para és
te fin.
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Estudio de las raices del tercei molar.

Ambas rafces dirigidas distalmente.~ Forma fre——-~=-
cuentemente de disposicién radicular. Las refces dirigi-—-
das hacia distal dan al molar una dispogicién arqueada.

Rafz distal recta, reafz mesial dirigida hacie dis--
tal.~ las rafces dispuestas en dsta forma encierran un sép
tum interradicular de tamafio variable,

Las rafices pueden -
estar fusionadas en su extremo aepical,

Raiz masial dirigida hacia distal y rafz distal di-
rigida hacia mesial.-

pueden presentar distintas variacio-
nes,

La forma y dimensionas del séptum interradicular tam-
bién es variable,

Ambas rafices rectas.- es pococ comin, E1 tamafio de

las rafces puede variar; el intarséptum también puede va-——
riar,

Ambas raices fusionades.- presantan la forma de un
cono, su base de implantacién es el cuello del molar, El -
tamafio de las raices fusionadaes varia.

Rafz mesial recta y rafz distal dirigida hacia me--
lLLa curvatura de la rafz distal constituye un s6lido-
anclaje paru el tercer molar retenido, El temafo daol sép--
tum varie segin la disposicién redicular y la resistencia -

sial,
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“que Opons a la extraccidn esté de acuerdo con el gradO'de -
curvatura hacia maesial, de su rafz distal,.

Ambas rafces dirigidas hacia mesial.- la disposi--

cién ds las rafces en dsta forwma provoca graves dificulta—.
des.

Rafz distal dirigida hecia distal y ralz mesiel ha-
cia mesial.— 1la divergencia radicular exige el secciona——-
miento del molar y la separacién de sus rafces.

Raicgs supernumerserias.-

pueden presentarse en nl-
mero y disposicién variables.

Erroras en la interpretacifn radiogréfica de las
rafces del tercer molar inferior retenido,

Técnica radiogréfica insuficiente.- Con técnica -
inadecuada, las rafices del taercer molar pusden parscer de
distinta forma que la que normalmente le corraesponds.

Tembién ss considerardé incorrecta la radiografia -~
cuando no abarca en su totalidad el érgano dentario a8 gx——-

trasrss; radiografias en las cuales aparscen emputados los-
épices radicularas.

Aomalfas radiculares no visibles en la radiografia
Dilacaracionss hacia bucal o lingual, cementosis en los mis



28

mos  sentidos, curvatura de los &pices; pusden no estar ra-;
producidos en la radiograffa por superposicién de planos -
0 porque las distorsiones tiensn lugar en la misma direc-—-

cién de los reyos y originan muy pocas variantes en las ra-
diografias.

El séptum radicular dgl tercer molar.- Osbe ser -
cuidadosamente estudiado en la radiocgraffa. Ospende de la-
forma, temafic y direccién da las ralces; sus dimensiones es

tén relacionadas con gl anclaje gus el molar tiene en el -
huaso.

Cuando las rafices convergen, pero encisrran gran -

cantidad de husso, el séptum es sélido y ofrece gran resis-
tencia a. acto quirdrgico,

El hueso distal.- DOspendiendo de la posicidn del —

molar, sl husso gue 1o cubre por distal ss sxtiende sn gra-

do variable sobrs su cara distal o sobre la parte des su ca-
ra trituranta.

Contacto del segundo y tercer molar.- E1 contacto-
entre la corona del tercero (cara triturante, cuspides mg——

siales) y la cera distal del segundo, en su corona o rafz -
son variables,

La posici6n 6sea entrs sl segundo y tsercer molar.-
E£s variable segin la posicidn del tercer molar, El inter--

séptum a8 gl lugar conveniants como punto de epoyo los sle-
vadores. Por lo cual, su disposicién y dimsnsiones serén -
consideradas con éste fin.
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La cara mesial del tercer molar.-
del tercer molar es muy importante en la extraccién de éste

La cara mesial -

diente. Las posibilidaqas da acceso a ésta cara mesial de-
ben ser astudiadas radiogréficamente.

El aspacio interdentario.- £l espacio triangular -
existente entre la cara mesial del tercer molar, la cara -
distal del segundo y el borde libre del hugso, tiene distin
ta forma, disposicién y tamafio, segin el tipo de retencién,

La corona del segundo molar.-

Temafio, forma, dispo
sicién, estado clinico,

El estudio radiogré&fico dal segundo molar dsbe ser-
anelizado. El segundo molar en ciertas ocasiones pusde ser

util punto de apoyc para los slevadoras.

Ln cuanto ol tamz
fio y forma del segundo molar debe ser estudiado previamente
a la axtraccién mediente el exémen clinico y radiogréfico,

Las coronas pequenas 0 excgsivamente grandes pueden
ser inconvenientes en la aplicacidn del elevador. El segun-

do molar puede encontrarsg también, porcial o totalmante re
tenido.

Las ralces del segundo moler.- Si las rafces del -

segundo molar son crédnicas o estén fusionadas, éste diente-
puede ser féacilmente luxado junto con el tercero.

Por lao -
cual deban tomarse las preceusiones necesarias,

El conducto dentario.- La posicidn y las relocio--
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nas del conducto dentario con los épices deltercer molar dg
ben ser estudiado en la radiografia.

Estudio de la Radiografia Oclusal.

Nos ayuda a conocer la rglacifn del molar con las -
tables extema e interna y la distancia y cantidad de hug--
so entre las caras bucales y linguales con las cares exter-
na e interna del mexilar, también podemos observaer las des-
viaciones del molar en sentido bucal, linguel o bucolingual.

Identificacién Radiogréfica.

Sin desviacién.- No hay superposicidn dg las iﬁégg

nes del tercer molar, con gl segundo, no gs visible la cara
oclusal deltercero,

Oesviacién Bucal.- Hay superposicién de las imége-

nes del tercer molar con el segundo; no es visible la cara-
oclusal del tercero.

Desviacién Lingual.- No hay superposicién de las -

imégenes de las coronas de ambos molares; es visible la ca-
ra oclusal del tercero.

Desviacién Bucolingual.- Hay superposicién de las-

imégenas de ambes coronas; es visible la cara oclussl dsel -
tercer molar,
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Técnica para la toma radiogréfica del Tercer Molar Superior
Retenido.

Posicidén del tercer molar.- Cuando el tercer molar
presenta su cara vestibular, verticalmente dirigida, aun.-
que el molar se encuentre en posicién mesic o distoangular,
su imdgen radiogréfica es aproximadamente normal. En cam—-
bio, en las desvisciones hacia bucal o lingual, el molar -
aparece acortado en la radiograffa, y en ciertos casos su -~
parte radicular, por superposicién de planos no es visible,

Posici6n del ssgundo molar,-

El segundo molar pus-
dag estar desviado hacia distal.

Oeben ser considerados, -
ademés de la posicidn del molar, la posicién y estado de la

corona (integrided, caries, obturacionss, piezas da préte--
sis), y la posicién y forma de las rafces.

El hueso qus cubre la cara triturentse,- El astado,
la cantidad y disposicidn del hugso que cubre la cara tri--—
turante del molar retenido debs ser cuidadosamente estudia-

dos en le radiograffa. La existencia o ausencia del saco -
pericoronario deben ser consideradas.

El tabique mesial.- Su forma y dimensionas, esté —
dado por la posicién del molar. En la posici6n vertical, -
estando en contacto el tercero y el segundo, éste =spacio es

nulo o mfnimo. En la posici6n distoengular éste especio tig
ng una forma triangular, a base inferior,

El hueso distal.- La cantidad de hueso en la re———

gidn distal puede ser varisble. En algunas occasionas la
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triturante del maiar‘puade esfar en'cqntacto con la ap&fi-—
sis pterigoides. ‘

La corona del tercer molar.-

Tamario, forma y este-~
do de la corona.-

La corona puede ser més pequefia 0o grands
gue la normal. La forma puede tembién variar. La corona en
algunas ocasiones estéd disminufda en su resistencia por ce-
ries de grado variable. Ain en retencidn intrabsea total,-
la corona puede estar profundamente cariada.

Las rafices del tercer molar.

Generalmente estén fu
sionadas en una masa dnica,

Pueden praesentarse separadas -
y dirigidas en distintas direccionas; pueden no estar adn -
calcificadas.,

Vecindad con gl seno maxilar.- El tercer molar en~

ciaortos pecientes esté muy vecino al seno y en algunos ca--
s0s sus rafces llegan a hacer hernia en el piso sinusal, -
La extraccidn del tercer molar puede ocasionar en éstos ce-

s0s, una comunicacién patolédgica con el seno maxilar, o el-
molar puede ser proysctado en ésta cavidad,

Vecindad con la apofisis pteriogoides.- El molar -
puede esta en Intimo contacto con le apofisis pteriogoi-—-
des, Existe el peligro de fractura en los esfuerzos opera-
torios. L& tuberosidad del maxilar es susceptible de pre--
sentar el mismo riesgo y ser arranceda an gl curso de una -
extraccidn, &dn la de un molar normalmente erupcionado.

Acceso a la cara mesial.- La radiografia debe indi
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: ', car la facilided de acceso a ésta cara, o fijar la necesided
da una osteotomfa del tabigue mesial, para permitir la colo-
cacidn del instrumento.



IV.- CONSIDERACIONES GENERALES

A DEFINICION

Se denominan dientes retenidos, impactedos o inclui-
dos a aguellos gue una vez llegada la época normal de su -

erupcién quedan encerrados dentro de los mexilares, mante——-
niendo la integridad de su saco pericoronario fisiolégico,

La retenci6n dentaria puede ser:
Retencidn intrabsea y

Retencitn subgingival

Sc dice gque hay retencifin intraGasa cuandn el disnte
estd completamente rodeado por tejido 6seo. Y retencifn sub-

gingival cuando el diente esta cubierto por la mucosa gingi-
val.

Puaden guedar retenidos en los maxilares cualquiera-
de los dientes temporarios, permanentes o supernumerarios, -
Es un hecho raro la retencifén de los temporarios. Pero pue-
de ser posible la denominada inclusién sscundaria por una -
accién mecénica de los dientes vecinos, gue vuelven a intro-

ducir al diente temporario dentro del hueso de dgnde prove-—
nia,

B,— CLASIFICALTON DE LOS TERCERDS MOLARES INFERIORES RE-

TENTIOOS SEGUN WINTER, BASANDOSE EN CUATRO PUNTOS,




1.~ Posicién de la corona
‘2.~ Forma radiculer
3--

Naturaleza de la osiestructura que rodea al molar rete.
nido.

Posicién del tercer mclar en relacidn con el segundo,

POSICION DOEL TERCER MOLAR RETENIOO,

En el maxilar inferior se pueden encontrar distintas
posiciones.

1.~ BRetencién vertical,

Puede estar total oparcial
mente cubierto por hueso,

Se caracteriza en que su eje ma-.—
yor @s paralelo al eje mayor del segundo y primer molar,

2.- Retencibn horizontal, E1l eje mayor del tercer -

molar es perpendicular a los ejes del segundo y primer molar

3.- Retencitn mesiangular. El eje del tercer molar

esté dirigido hacia el segundo molar, formando un éngulo de-
ase,

4.~ Retenci6n distoangular., E1l tercer molar tiesne -
su eje mayor dirigido hacia la rama montante; la corona ocu-

pa dentro de esta rema una posicidn variable de acuerdo con-
el &ngulo en que esté desviado.

5,~ Hetencidn invertida o Parenormal. El tercer -



- RETENCION DENTARIA

L._Inttsoseo.

HETENCION INTRAJSEA
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la murooa,
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molar presenta su corona dirigida hacia el borde inferior
“'del maxilar y sus rafces hacia la cavidad bucal.

6.~ Retenci6én Bocoangular., Su sje mayor es perpen-
dicular al plano en que estan orientados el primero y el se-

gundo molar, La corona del molar retenido esta dirigida ha-
cia bucal.

7.~ Retencidn Linguoengular. El eje del diente es-
perpendiculear al plano‘en que estan orientados el primero y-

8l segundo molar, La corona del molar retenido esté dirigida
hacia el lado lingual.

DESVIACION DEL TERCER MOLAR EN RELACION CON LA ARCADA.

a.- Normal (sin desviacién) El tercer molar sigue-
la forma oval de la arcada.

b,- Desviecién bucal.

El molar estd dirigido hacia
afuera del 6valo de la arcada.

c.~ Desviacién lingual.

El molar esté dirigido he-
cia el lado lingual de la arcada.

d.,~ DesviaciOn bucolingual. E1 molar esté dirigido-

hacia el ledo bucal y su cara oclusal esté& desvieda hacia -~
la lengua.




"POSICION DEL TERCER MOLAR INFERIOA RETENIDO

HETENCION VERTICAL

RETERCTION HORIZONT AL

")




RETENCION MESIOANGULAR

RETENGTON DISTOAKEN A



RETENCION INVERTIDA O PARAHORMAL

FETELCTON BULO AHIGUL AR



" DESVIACION. DEL TERCER MOLAR EN PELAGION CON LA ARCADA -
) T T ke e e

SIN DESVIACION



RETENCION L INGUG-AIGULAR

DESVIACION. DEL TEHCER MOLAR EN HELACION TOH LA ARCADA
. o s e s i - e
~ . . L TR

ey

SN GESVIALION



DESVIALTON LINGUAL,



43

CLASIFICACION EN RELACION AL BORDE AMTERIOR DE LA AAMA,

LLAGE 11






PéDFUNDIDi‘D RELATIVA DEL TEACER MOLAR EN EL. HUESD
Y e e e

POSIGIO 3




© CLASIFICACIIN Of LOS TERCERDS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS,
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CLASIFICACION EN RELACION AL BORDE ANTERIOR DE LA RA-
MA, '

Clase I. Hay suficiente espacio entre el borde ante

rior de la rama montente y la cara distal del ssgundo molar,-

para ubicar el diémetro mesiodistal de la corona del tercer -
molar.

Clase II, El espacic gue existe entre el borde ante-

rior de la rama del maxilar y la cara distal del segundo, es-

menor que el diémetro mesiodistal de la corona del tercer mo-
lar.

Clase III. Todo o la mayor parte del molar se encuen
tra ubicado en la rema.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO

Posicitn 1, la porcidn més alta del tercer molar re--

tenido se encuentra al mismo nivel o por encima de la linea -
oclusal,

Posicién 2, la porcién méds alta del tercer molar re—-

tenido se encuentra por debajo de la lfnwa oclusal del segun-
do molar,

Posicidn 3, la parte més alta del dients se encuentra
al mismo nivel o por debajo de la linea cervical del segundo-
molar, '
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" CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES RE--
TENIDOS

Posiciones del tercer molar superior,

Posicifn verticel, El sje mayor del tercer molar supe
rior se encuentra peralelo al eje del segundo molar. €1 dien
te puede estar parcial o totalmente cubierto de hueso.

Posicién mesioangular,

£l eje del molar retenido es-
té dirigidoc hecia edelante,

Posici6n distoangular. El eje del tercer molar esté-
dirigido hacia adelante tuberosidad del maxilar.

Posicitn horizontal. &) El molar est& dirigido ha—

cia el carrillo, con el  cual la cara triturante puede poner-
se en contacto b) La cera triturante del molar se dirige
hacia la béveda pelatina y puede erupcionar en ésta.

Posicién paranormal, El molar retenido puede ocupar—

diversas posiciones que no entran en la clasificacidn ante--—
rior.

Frecuencia de los dientes retenidos segin la estadis—
tica de Barten-Cieszynski,

Jercer molar inferior

35%




Caninu superior
Tercer molar superior

34%

Segundo premolar inferior 5%
Canino infarior, a%
Insicivo central superior a%
Segundo premolar superior 3%

Primer premolar inferior
Incisivo lateral superior

1.5%
Incisivo lateral superior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Primer molar inferior 0.5%
Segundo molar inferior 0.5%
Primer molar superior 0.4%
Incisivo central inferior 0.4%
Segundo molar superior 0.1%

C.- ETIOLOGIA

Las ceusas por las cuales el diente no hace erupcién-
pueden ser las siguientes:

1l.- Razones embrioldgicas,

La ubicacién especial de un gormen dentario en sitio-
muy alejado del de normal erupcién; por razones mecénicas, el
diente originado por tal gérmen estd& imposibilitado de llegar
hasta el borde alveolar.

El gérmen dentario puede hallarue -
en su sitio, pero en una angulacién tal, que al clasificarse
el diente y empesar el trabajo de orupeidn, la corona toma -
contacto con el diente vecing, retenido o erupcionodo; este -
contacto constituye una verdedera (1l jucidn del dienty en erup
cibn en posicidén viclusa, Gus raflces se constituyen, paro su
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fuerza impulsiva no logra colocar al diente en . su eje que leg~
permita erupcionar normalmente.

2.~ Obstéculos mecénicos.

a) Falta material de especio,

Puede haber varias posibili.
dades:

el gérmen del tercer molar inferior debe desarrollar-

se antre una pared inextensible y la rama montante del mesd--
lar,

b) Hueso de tal condensacifn, que no pueda ser vencido en el
trabajo de erupcién,

c) EL obstéculo que se opone a la normal erupcién puede ser:
un 6rgaeno dentario; dientes vecinos, que por extraccién pre—-
matura del temporario han cercado sus corenas, constituyendo-
un obstéculo a la erupcidn del permanente; posicién viciosa -

de un diente retenido que choca contra les rafces de los dien
tes vecinos.

d} Elementos patolégicos pueden oporerse a la normal erup-—-—

ci6n dentaria; dientes supermumerarios y tumores odontogéni--
cos.

3.~ Causas generales,

Las enfermedades ligadas al metabolismo del calcio, ~
enfermedades gensrales en directe relacién con las gléandulas~

endocrinas, pueden ocasionar trenstomos sn la erupcién denta
ria, retensiones y ausencias de dientes,
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" TRASTORNOS PRODUCIDOS POR LOS DIENTES RETENIDOS

Los
tornas, que
lestias.

dientes retenidos pueden provocar diversas trans_
gn ocasiones pasan inadvertidos y no causan mo—-.

Los accidentes pueden clasificarse en:

1.- Accidentes mecénicos. Los dientes retenidos, -

actuando mecénicamente sobre los dientes vecints, pueden pro-

ducir transtornos que se traducen sobre su normal colocacidn-
en el maxilar y en su integridad anaetSmica.

a) Transtornos sobre la colocaci6n normal de los dien
E1l trabajo mecénico del diente retenido, en su intento-
de “"desinclusién' produce desviaciones en la direccién de los
dientes vecinos y alin transtornos a distancia, como el que -
produce el tercer molar sobre el canino o incisivo, a los cua
les desvia de su normal direccidn, produciendo entrecruzemien
to de dientes y conglomerados antieustéticos,

tes.

b) Transtornos sobre la irntegridad anatémica del -
La constante presién que el diente retenido o su sa
co dentario ejerce sobre el diente vecino, se traduce por al-

teraciones en el cemento, en la dentina y ain en la pulpa de~
estos dientos,

diente.

Como complicacién dr la invasidn pulpar, pue-
de haber procesos perioddnticos de diversa indolo, de diferen
te intensidud e importancia,
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c)‘ Trastornos protéticos. Pacientes que usan epars.
tog de prdtesis advisrten gue se desajustan en la boca y no -
se adaptan con la comodidad a que sstaban acostumbrados, )

Un
axémen clinico descubre una protuberancia en la enclfa.

Y una
radiograffa confirma el diagnéstico de una retencién denteria.

El diente en su tratabajo de erupci6n cambid la arquitectura-
del maxilar, con las naturales molestias,

2.— Accidentes infecciosos, Por infeccidn del saco-

pericoronario de los dientes retenidos. La infeccifn puede -
originarse por:

a) Al hacer erupcién el diente retenido, su saco se-

ghre esponténeamente al ponerse en contacto con el medic bu--
cal,

b) £l proceso infeccioso puede producirse como una -
complicacién apical o periodéntica de un diente vecino,

c) La infeccidn del seco puede originarse por via -

hemética. La infeccidn del seco folicular se troduce por pro
cesos de distinta indole: inflamaci6n local, con dolores, au

mento de temperatura local, abceso y ffstula consiguiente, -

osteitis y osteomielitis, edenoflemones y estados sépticos ge
nerales.

Dentro de esta clasificecidn podemos mencionar los -
procesos quo se han originedo como consecuencia de la caries-
de los dientes retenidos (resorcién idiopdtica) y producidos-
por efracclones o perforaciones pueden ser invisiblaes y, sin-
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embargo, comunicar al diente con el exterior, Los procesos -
- infecciosos del saco folicular antes mencionados pueden &@C——
tuar como "infeccién focal" produciendo diversos transtornos,

Sobre los organismos vecinos por sjemplo el seno maxilar o -
las fosas nasales,

Gietz en 1920 expuso un caso en que la erupcibdn de un
tercer molar superior, en direccidn de la apéfisis coronOie—-
“des, ocasion6 al paciente trismus prolongado, dolores y otras

perturbaciones que se curaron con la extraccién del diente re
tenido.

3.~ Accidentes nerivosos,- Son los mds frecuentes,-—

La presién que el diente ejerce sobre los dientes vecinos,

sobre sus nervios o troncos mayores, es posible algias de in-
tensidad, tipo y duracidn variables,

Glésserman. Observd en un caso que atagues epilép--

ticos que se repetian con frecuencia, y que iban precedidos -
por dolores gn la regidn nasal, dessparecieron después de la-
extraccidn du un diente retenido,

4.~ Accidentes tumorales.—

Todo diente retenido es-
un guiste dentigero en potencia.

Los dientes portadores de -
tales quistes emigran del sitio primitivo de iniciacién del -

proceso, pues el guiste en su crecimiento rechaza centrifuge-
mente el diente originador.




V.- ESTUDIO CLINICO Y PATOLOGICO DE LOS TERCEROS

MOLARES RETENIDOS,

Terceros Molares Inferiores Retenidos.

Accidentes de erupcién,

En su retencidn, en el intento de erupcién el tercer.
molar inferior produce una serie de accidentes patolégicos di
versos, de variedo aspecto e intensidad.

Estos accidentes de erupcién del tercer molar tiene -
lugar en todos los climas, en edades muy distintas, en los -
dos sexos y en embos lados de los maxilares,

Raza .- Los accidentes de erupcibn se presentan con -

mayor frecuencia en individuos de reza blaenca, en los cuales-

por las razunes mecénicas gque serén considerades, la "falta -
de sitio" Jjuega un pgpel preponderante.

La raza negra estd generalmente exenta de todas éstas
alteraciones, su gran mandibula permite la libre erupcidn de-

todos sus molares, y adn del cuarto. Los accidentes de erup-
cifdn del tercer molar en la raza blanca, y en individuos de -

nuestro pals aumentan en ndmero e intensidad, en lus dltimas-
generacionas,

Sexa.— Se encuentra una ligera frecuencia on gl sexo




885

femenino,

Los estados fisiolégicos Famenlnos exacerban O deg
pxertan los accidentes,

Edad,-  Generalmente la edad en que se presentan
éstas alteraciobes varfa entre loslB y 28 afios: Se han pre--

sentado casos de pacientes de 15 afios (nifias) y ancianos de-
73, 78, y B2 afos.

Wirth presenta un cuadro con las edades y su porcen—
taje en la produccién de éstos accidentes.

14 afios ) I 0.47 %
15 a 20 " 35 17.2 %
2l a 25 " 112 53 %
26 a 30 " a4 6.3 %
31 a 35 " 13 6.7 %
36 a 40 " 4 2.4 %
41 a 45 " 3 1.4 %
46 a S0 " 1 0.47 %
51 a 55 " 2 0.90 %

56 " 1 0.47 %

62 " 1 0.47 %

Patologia y Clinica de los Accidentes del Tercer
Molar Inferior

L.og accidentes de erupcién del tercer molar infurior-

se deben u la infeccidn del saco dentario,
ste saco tiene repercusiones locales,
cia. Para

lLa infeccidn de -
regionales y o distan—
producirse la infececidn del saco periocuronario -
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se relécionan dos fectores: 1°, aumento de la virulencia mi-
‘crobiana y disminucién de las defensas del organismo; 2°, ol-

establecimiento de una puerta de entrada, la que esté condi--

cionada por factores mecénicos: traumatismos sobre el cepu—w

chén que cubre el tercer molar, origingdos por las clspides -
del diente en erupcién, las clspides deg los dientes antagge—-
nistas, o por la accidn conjunta de ambos.

Capdepont (1910) explice la génesis de los accidentes
-'dal tercer molar por los siguientes mecanismos:

12 {a existencia de una cavidad virtual, alrededor -
de la corona del diente retenido {cavided del saco pericorona
rio, cavidad del saco folicular, de Capdepont). "Para Capde-
pont, ésta cavidad pericoronaria tendria un significedo dife-
rente que aquel que admitimos; pero cualquiera quo sea su sig
nificado anatémico, los hechos clinicos y su interpretacion -

patogénica no sufren modificeciones". (Fargin-Fayolle).

Estu cavidad, por numerosas influencias patolégicas, -
puede hacerue real (trunsforméndose en quiestes dentfgeros) y
ser el asiento de procesvus infecciosos,

22 Los microorganismos banalos que hebitan en la ca-

vidad bucal, por su mecanismo de accidn en cavidad cerrada, -
aumentan su virulencia,

"Es fécil comprender, que cuando los microbios hayan-
penetrado entre el diente y la pored del saco folicular, es-—
ceparén a los diversos mecanismos de defensa de la covidad
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bucal, Esta posicién anatdmica, que hace posible la retenc--

cién microbiana, parece ser la condicién primordial, causa
_de los accidentes", {capde pont.)

32 La falta de sitio: "la falta de sitio ocupa el -

primer lugar en la produccidn de los accidentes de los terce-
ros molares retenidos” (Reclus); el molar ha de emerger en-
tre dos paredes inaxtensibles, como son la cara distal del -
segundo molar y el borde anterior de la rama del maxilar; a —
‘gstas razones debe agregarse la oblicuidad, en distinto grado,

del tercer molar, que resulta de una disposicidn embriolégica
del folfculo.

Clasificacién de los Accidentes de erupcién del
Tercer Molar Inferior Retenido.

Los accidentes originados por el tercer molar son de-
variedad clinica a intensided distinta; alcanzan todas las ga

mas y toman todos los cuadros clinicos: desde el proceso lo-
cal de escasa importaencia, hasta el flemén gangrenoso del sug
lo de la boca.

Los accidentes del tercer molar pueden clasificarse -
clinicamente en:

Accidentes Mucosos,

Accidentes Nerviosos, Accidentes-
Celulares, Accidentes Oseos, Accidentes Linféticos o Ganglio-
nares; Ascidentas Tumorales.




Accidentes Mucosos,

Los accistentes mucosos, son las complicaciones que se
praesentan en las partes blandas gue rodean el molar retenido.
Su primera alteracidn es la pericoronitis, Todos los autores
hacen deriver de. ésta lesién inicilal, los procesos patolégi-—-
cos de la erupcidn del tercer molar. De ésta primera atapa -

clfnica parten los distintos y variados accidentes, que pre—-
sentan gamas variablaes.

La pericoronitis es la lesién inicial y el accidente-
de alarma, Esté caracterizadae por hechos clinicos que le son
particulares. Este accidente se origina en una época en re-—
lacién con la erupcidén del tercer molar,
ser brusco o0 insidioso,

A nivel del capuchén que

i almante
CrLaamenis,

Su comienzD puede -~
aparece sin anuncio previo.-
cubre el molar retenido, tota

lo par
aroceso inflamatorio aus 3

riec, con cus signo
caracteri{sticos: dolor, tumor, calor y rubor,

Brusco,

co ingtala un
ce lngtala ur

Dolor,-

Casi siempre precoz; adquiere todas las vé--
riedades.

Muede quedar localizado a la regi6n del copuch6n,-—

o irradiarse en ocasiones en la lfnea del nervio dentario in-
ferior, o tomar distintas vias.

e puede ubicar en ol ofdo -
o a nivel del tragus.

Este dolor generalmente es nocturno, aumenta con el —
roce de los alimentos o con su cembio de temperatura, E1 do-
lor se debe o fendmenos de compresién del saco pericoronario-
y de la mucosa inflamados, 0 a la existencia de una Glcera -

debajo dol copuchén, originade por el roce de una cidspide del
molar un erupcidén,
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‘Jumor.— La encia que cubre el moler se encuentra -
. edematizade, aumentada de voldmen, "con la impresidén de los -
dientes antagonistas", Una sonda introducida debajo del capu
chén descubre la corona del diente retenido, cuya forma y ubi
cacién comproberé la radiografia.

Rubor .- La encfa ha cambiado su color normal y se-

presenta de color rojizo, o rojo violécso, Cubierta de sabu-
.rra, restos alimenticios y coégulos de sangre,

Calor.- La vasodilatecién consiguiente ocasiona un -
" cambio en la temperatura de la regifn,

El estado general es-
répidamente afectado:

Se presenta fiebre, anorexia, astenia.
Los ganglios regionales son atacados (adenitis del ganglio de
Chassaignac). El trismus acompefia el proceso (reeccidn antél
gica); la masticacién esté dificultade, teniendo todo éste
conjunto de menifesiuciones una Tisonomia partic

101 men
[V PR Sy

El comienzo insidioso de la pericoronitis esté& carac-
terizado por la gparicién de dolores gerneralmente leves; lige
ros procesos inflamatorios que duran dos o tres dias, trismus
muy poco acentuados; entre el capuchfn y el tercer molar en -
erupcidén brotan unas gotas de pus y sangre y el proceso remi-
te hasta un nuevo proceso inflamatorio,

Compliceciones mucosas locales y regionales,

Las gingivoastomatitis ulcerosuy y ulceromembranosas,
El capuchén del tercer molar inferior, wus regiones vecinas -
y los fondos de saco vecinos al diente retenido, pueden ser —
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sitios 'propicius al eumento de la virulencia microbiana, y en

los cuéles las condiciones pera la realizacidn de la simbio.-
sis fusoespirilar alcanzan su plenitud.

Por éstas razones, el tercer molar en srupcidn, sl sa
co paricoronario o la pericoronitis, son el punto de inicia--
cidn de una gingivitis o gingivosstomatitis que pueden prasen
tar todo el aspecto de las Ulceromembranusas. Esta afsccidn-
gue tiens generalmente amplia repercusidn ganglionar y gene——

ral, ss caracteriza por su unilatgralidad, del lado del molar
an grupcidn,

Las Ulceras debajo dsl capuchén.-. E1 capuchdn que cu
bra gl tercer molar en srupcibn es traumatizado por dos fecto
res qus Se complementan, a los cuales se unen la inflamacién-
de los tejidos blandos. Las cispides del tsrrcer molar info—
rior por debajo y las cispides de los dientes superiores, o -~
la accién de los alimentos producen en la cara inferior del -
capuchdn una ulceracidén muy dolorosa, que es la fuente de do-

lores localss e irradiados; se scompafia en gensrel de un tris

mus, como rgeccién antélgica. Los dolores ceusedos por éstae-
Ulcera caden répidemente, suspendiendo gl fector traumdtico -

superior y engstaesiando y tratando la dlcera,

Accidentaes Nerviosos

lLos accidentes nerviosos originados por el tercer mo-
lar en arupcidn, son idénticos a los producidos por los dien-
tes retenidos, ya mancionedos anteriorments. GSobra el narvio
dentario pueden incidir trastornos reflejopéticos y neurotré-
ficos que se traducen en herpes, pelaedes, canicie, etzamas, -
stc,
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Entre los accidentes narviosos dsbe considerarsse el -
trismus, como reaccién antélgica.

Accidentss Celulares.

Tribault y Bercher dan megnificas descripciongs clini
cas da la complicacién celular de la pericoronitis,

La inflamecién y absceso consiguients pueden tomar -
varias vias:

Hacia adentro, arriba y atrés.

La colsccién purulenta puede abiriras camino entrs gl-

misculo constrictor superior de la faringe y la mucosa farin-
gea y a migdalina, produciendo abscesos del pller enterior
o subamigdalino, de intensidad y gravedad veriables.

Hacia atrés y arriba.

Entre los fasciculos del misculo temporal, el absceso

puede abrirse camino hacia la fosa temporal, Via extremademan
te rara,

Haclea adentro.

Es una viu en qus laes disposiciongs anatdmicus permi-

ten la prolongeci@n de los procgsos supurativos, Entrg la -
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cara interna del maxilar y la mucosa y los érganos de la rg--
gién sublingual, el absceso pusde invedir el suslo ds la boca
entre el-misculo milohioideo y las regiones supra o subyacen-
tes, dando procesos siempra graves, algunas veces mortales: -

angina de Ludwig, flemones circunscriptos o difusos del piso-
de la boca,

Hacia afuera y atrés

Rodeando al borde enterior da la rama ascendente del-

maxilar inferior, el proceso infecciaoso pueds abrirss camino-

en dirgccién del misculo masetgro. Atravesando la vaina mus-
cular pueds dar un flemSn massterino o un absceso caracteri--

zado por un "un trismus intenso y la aparicién sobrs la cara-
axterna de la rama ascendente, de una tumefaccién & gran sje-

vartical, paralela a la direccidn general del cuerpo del masg
taro®.

Hecia afuera y adelente,

Siguiendo tembién disposiciones enatémices que le -
son favorables, la coleccién purulenta se dirige hecia adelan

te, dando un absceso estudiado y clasificado por J. Chompret-
y C.L'Hirondel.

l.e disposicién enatdmica de la regidn permite con fa-
cilided ésta coleccién purpulenta.la regién donde se coleccio
na el abscaso dae Chompret y C. L'Hirondel esté limitada por -

al hueso maxilar inferior (cera externu) y misculos. Estos -
son:

por detrés, sl borde anterior del masetero; por delante
sl borde posterior del triengular de la barba; arriba, el bor
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de inferior del buccinador. Por debajo, cierra éste espacio-
-8l borde infarior del maxilar, El paralelepIpedo colector -
como lo danominan A, J. Alvarez y M. Figin Lecomme, est& lle.
no de tejido célilogranoso y cominica con la zona del tercer-
molar por el orificio de la gotera buccinatomaxilar, Este -

abscaso, sigue el camino que le facilite la vertisnte del
buccinador,

Se caracteriza por formar un procaesc supurativo-
en comunicacién real con el saco pericoronario del tercer mo-
lar (una sonda introducida a nivel del molar pusde ser diri--

gida hacia adelante; por compresi6n del absceso, el pus reflu
ye a nivel del saco pericoronario).

"gl ebsceso buccinatomaxilar asienta en la parte me—
dia del mexilar inferior, delante del mesestero, A éste la mg
jilla se levanta exteriormente, por una tumefaccién més o me-
nos voluminosa, de temarioc aproximedo de una nusz, La piel es
téd tensa, su color permenece normal en ciertos cesos; en Ow—-

troae, estd roje o viclgta, La pa

a palpacidn del pesquofio tumor es
dolorosa, pero el mentén y el é&ngulo del mexiler son indolo--
ros, En la regidn infrahioidea lateral no hay reaccién gan--
glionar, ni esmpastamiento; la tumefaccidn, coun la reaccién

edematosa pariférica, es netemente facial". (Chompret y C.
L'Hirondsl),

Alvarez y Figdn Lecomme no asceptan la comunicecién
entre el "paralelepi{pedo colector" y el saco pericoronario
y mencionan los siguientes principios:

"12 En la parte infgrior de le regién gonians se pue
de limitar correctamente un paralelsplpedo colector del pus,-
yuse tiene los siguientes limites anatémicos: arriba, sl bor--
de inferior del buccinador; abajo , el borde inferior del
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cuerpo del'maxilar;inferior; por. delente, el bordé posterior-
del triangular de los labio y del cuaedrado de la barba; por -
detrés, el borde anterior del masetsro; por dentro, el periog

tio de la cara externa del cuerpo del mexilar inferior, y por
fuera, el cuténeo del cuello y el risorio de Santorini.”

"28 Entre le paralelepipedo colector y la regién del
trigono mandibular no existe ni hacia afuera, ni hacia atrés-
comunicacién alguna, pues el buccinador, ligamento ptérigoma-

xilar 'y constrictor superior de la faringe, separan completa-

mente esas dos regiones. Hacia adelante es posible sncontrar

un plano de clivaeje que, originéndose en el cepuchén gingival
del tercer molar, siga por la submucosa del vestibulo infe-—-
rior y a la altura de los premolares (que es ol lugar donde -
termina la insercién dsea del buccinador), pese por entre el-
ascaso tejido conjuntivo que separa el borde Inferoanterior -
de éste misculo, del borde posterior del cuadrado de la bar—-

ba, y de la interna del triangular da los labios, para lle--
ger al paralelepipedo ."

Pera los autores Alvarez y Figin Lecomme, el recorri-
do del proceso inflematorio, entre el foco originador (cepu-—

chén) y el reservorio (pralelepipedo colector), puede hacer—
se por dos vias distintas:

Via exterma.~ Partiendo del tejido celular submuco--—

so, del capuchén gingival del tercer molar, se comunica a tra
vés del tejido conjuntivo que envuelve los heces de insercidn
inferior del buccinador, més o menos o la altura del espacio-
comprendido entre la rama externa de la cresta temporal y la-
1inea oblfcua externa, y ya en la céra externa del buccinador

correrfa por la gotera buccinatoméxilomasuterina para desem—
bocar finslmante en el paralelepipedo.
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via anterior.- “La fusifn purulenta se desarrollarfa

a lo largo del tejido conjuntivo submucoso del surco vesti by
lar infaerior, desde el tercer molar hasta el segundo premolar
y aqui, no existisndo ya la barrera que representa la inser-
cién 6sea del buccinador, se correria por debajo del borde -
&nteroinferior de éste misculo, pasando entre 61 y la cara in

terna del triangular de los labios hasta llegar al paralelepf
pedo”,

Esta Ultima via @s, para los autores la més factible,
dae acusrdo con los principios gensrales que regulan la difu--
8i6n de los procesos supurados, siguiendo las depsendencias de
los tejidos mAs permeables, en éste caso el conjuntivo laxo,-
que se encuentre en gran parte en el trayecto citado.

Accidentas Osagos.

Los eccidentes Gsgos como complicacién de una psrico-
ronitis son raros, La infecci6n sigus la via hemética.

Son accidentes 6saos que sa convierten en verdaderas-
ostaitis, ostgoflemones y 6stoomislitis,

Pacientas portadores de tercseros molaras retenidos -
que, infectedos sus sacos paricoronarios o en algunas ocasio-

nes los quistes dentigeros que envolvian sus coronas, hicie—-
ron focos de osteitis y dstecmielitis,

En é&stos casos, sl proceso 6sso fuéd una complicacidn-
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inmediata de la infeccién dal saco folicular. Una carectg--—
rfstica muy interssants en tales procesos, es la de tratarse-
de terceros molarss inferiores aisledos, en personas desdenta
das totalmente o sin dientes, en el sitio del accidente.

Otra forma de accidentas 6seo, que se encuentra con-
relativa frecuesncia, consiste en 8l proceso de la osteitis -
que se desarrnlla entre el ssgundo molar y sl tercero reteni-

.do en mesioversidn., E1 foco 6ss0 que se desarrolla a ese ni-

val, aes susceptible da propagarse y de dar cusadros sépticos -
de 6steoflemones e infecciones generales.

La infeccidn del saco pericoronario que queda hacia -
el lado distal del tercer molar srupcionedo total o parcial-- °
mente es también suscaptible de dar procesos éseos locales, -
y en algunos casos procaesos 6ss0s con regpercusién a distancia.

Accidentes Linféaticos o Ganglionares.

La repercusién ganglionar en el curso de una pericorg

nitis e8s un hecho frecuesnts y comin. Los ganglios afectados-
de la regién del tercer molar son los subéngulos maxilares

(ganglio de Chassaignac)} o submaxilares.

Generalmente se tra
ta de una adenitis, que evoluciona de ascusrdo con la marcha -

del proceso pericoronario, Una vez terminade la afeccidn del

saco pericoronario, el ganglio vuelve a sus normales propor--
ciones y estado.

Paro en las infscciones de gran virulencia, o cuando-
el estado gensral del paciente ssté rasentido, la adanitis
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simple puede tfensformarsa en un verdaderc flamén dsl ganglio
con al cuadro clinico consiguients.

Cuando ss encuentra ins.-
talado el adanofelmén, el ganglio esté& aumentado de volidman,.
doloroso a la palpacién y asponténeamante; sl procesc tiens -

repercusidn sobre sl estado general. El genglioc en éstas con
diciones tiende a la supuracidén, abriéndose camino o el gan-
glio as abierto por el cirujanc,

Accidentes Tumorales,

Los terceros molares retenidos originan tumores odon-
togénicos. Estos tumorss son los quistes dentigeros, pusden-
infectarss, dando procesos supurativos de intensidad variable
complicéndose con procesos como osteftis, dastgomielitis.

En otros casos y sin llegar a la condicién de quiste-
dentigeroc, el saco pericoronario puede seguir igual via:

la-
infecci6n., Sus consscuencias son las mismas,

Los restos del saco dentario, ubicedos en el lado me
sial o distul del tercer molar, pueder. no deseparecer total--
mente, originéndc lo que los autores franceses denominen gre-

nuloma posterior o enterior o quiste marginal del tercer mo--
lar. La patogenia de éstas formacionss estéd en directe rele-

cién con la embriologfa dentaria.

El naco pericoronario permanscy adharido el cusllo -
del diente on la porcién distal o mesisl, a salvo du les pre-
siones que puada recibir,

Este soco no estd Iintegramsnte con
servado,

son sus hemisferios postaerior o anterior quu sze man-
tienen.,
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Estos hemisfarios, cerrados y son contacto con sl me-
dio bucal, permanscen un tiempo con la misma identidad., Pue-
den aumentar de volimen, adquirisndo caractsraes quisticos se-
mejantes a los quistes dentigeros o infectarse por el mecanis
mo comin, como se infactan los fondos de saco: se produce una
solucién de continuidad entre el molar y la encia, lLa infec~
‘cidn -del saco remanentg origina su transformacidén en tejido -
de granulacién, el cuédl sigue la via que le es caractaeristica.

Este saco pericoronario infectado y el granuloma o -
quiste consiguiente, originan procesos muy parecidos a los ds
la pericoronitis (osteftis locales, procesos ganglioneras, -
procesos infecciosos a distancia), actuando como infeccién fo
cal. Introduciendo una sonda entre la corona del molar y la-
encia, se llega a una cavidad de tejidos blandos; por el cami

no abierto por la sonda, brota un pus amarillo, maloliente.

Tratamiento de los Accidentes de Erupcién del
Tercer Molar Inferior.

12  Tratamiento de la Causa.

Tratamiento de la Pericoronitis.

El tratemiento de la pericoronitis

se realiza por dos
médico y guirtrgico.

medios:
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Tratemiento médico de la Pericoronitis.- E1 capuchén
;pericoronario'inflamado, se lavaré excaesivamente con una 80~
lucién antiséptica débil, agua oxigenada o perborato de sodio,
para la limpieza de las secreciones,

Es conveniente favorecer las condicionss de defensa -

localas, administrando enjuasgatorios que actien como emolien-
tes y revulsivos.

Las ulceras situadas debajo del capuchfin se tratarén-
de la siguiente forma:

Se coloca dabajo del capuchén una tira de gase impreg
nada en licor de Bonain o en liguido de Van de Gintz, Estos-

medicamentos actuan anestesiando la cara inferior dal capu——-
chén y cauterizando la UGlcera. La tira con medicamento debe-
parmanecer una o dos horas donde fue colocada, Es Gtil tem——-
bién tacar la Ulcera con una fina torunda de algodén impreg--
nado en Acido crémico al 25%,

Antibitticos.- Se aplican segin las indiceciones médi

Contribuye eficuzments a majorar las condiciones locge-
les y generales.

cas,

Tratamiento quinirgico.

1.~ Apertura de los focog de supuracién.- En pre-—-

sencia de un absceso submucoso, dehajo del capuchén, Gote de-

be ser abierto quirdrgicamente a bistur{, termo o galvenocau-
terio.
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2.— Extraccién del molar causante.-

nido y su saco pericoronario pueden ser extrafdos para solu--
cionar el problama que originaron,

El molar retg--

En un caso agudo de ésta naturaleza, bajo ansstesia -
general, se puede vencer el trismus, actuar quirtdrgicamente -
y terminar el tratamiento segin las reglas establecidas. -
Cuando las circunstancias sean desfavorables a la extraccién-
del molar retenido, se-procedaré por los métodos citados y -
con analgésicos e hipndticos, & vencer la sintomatologfa dolo
rosa e inflamatoria y procurar el descanso del paciente, has-

ta que sea posible realizar sin peligro la eliminacién quinir
gica del molar.

Eliminacibn quirdrgica del capuchén.. La eliminacién

dal cepuchfin se hard cuando no existen o han cesado los fené-
manos inflamatorios de pericoronitis., En otras condiciones,-
los capuchonaes que cubren los terceros molares no deben ser -
dafiados.,

El capuchfn que cubre el molar en erupcién puede ser-
eliminado, cuando las condiciones anutémicas asf lo indiquen,
las cuales se refieren a dos puntos esenciales: a) forma y-
1imites del cepuchén; b) posicién dol tercer molar,

a) Forma y limites del capuchén.- La eliminecién -
guirtirgica (a bisturf, electricided o diatermia) debs ser -

cuidadosamunte estudiada y consideroada.

En 1o que respecta a los indicaciones, basedos en la
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forma y lfmites del capuchdn, deban concretarse a las siguien
tes: :s6lo han de resecarse los capuchones que cubren, & me-
nera de lenglietas, el molar en erupcién, Los capuchones que-

astén formados por un prolongacién del pilar anterior, no de-

ben ser resecados. La apertura del saco pericoronario o de -

la encia, en perfodo agudo, con éstos fings, produce siempre-
trastornos de gravedad.

b) Posicién del tercer moler en erupcifn,- Esté in-
dicada la eliminecién del capuchén cuando el tercer molar es-

t& en posicitn vertical y su corona a la misma altura de la -
corona del segundo molar.

En ninguna otra posicidn del tercer molar tiens indi-~
cacién la reseccidén quirtrgica del capuchén que lo cubre.

Es
una operacidn inltil, que trae riesgos y complicaciones.

Métodos para la reseccién del capuchén,

M&todo quirdrgico.- Anestesia regional.

Operacién:

Primer tiempo. -~ Se introduce una espétula de Freer

por debajo dal cepuchdn, entre éste y la corona del molar,

Se recorre con el instrumento toda la extensién de la cara -
triturante del molar.

Segundo tiempo.- INcisiones: Con bistur{ de hoja -~
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corta se practican dos incisiones paralelas a la altura de -
los bordes bucal y lingual de la cara triturante del molar -
retenido, Estas incisionas deben llegar profundamente haste-
encontrar el tejido 620 o el esmalte dentario, Se vuelve o
colocar la espétule de Freer y se desprende el colgajo de to-
das sus posibles adherenclas; se sujeta con una pinza de Ko--
cher, se tracciona hacia adelante, y con una tijera curva o -

con un bistur{ se secciona a nivel de la cara distal del ter-
car molar.

Esta operacidn puede terminarse por medio de galvano-
cauterio, Después de tomado el colgajo y traccionado hacia -
adelante, se cauteriza su base con una punta de galvanocaute-
rio, Se tocan los bordes sangrantes con el mismo instrumento

o0 con una torunda de algodén impregnade en una solucién al -
20% de 4cido tricloracético,

*

Métodos eléctricos, Galvanoceuterizacidn.

Puede procederss de dos maneras: La eliminacién to--

tal del capuchén en una sesitén, o las ceuterizecionaes reali--
zadas en varias sesiones.

Para el primer método se procade, como en el método -
guirdrgico, usando el galvenocauterio, a menera de bistur{.-
Las cauterizaciones en varias sesionas tienen el inconvenien-
te de alargar gl procedimiento y de que cade cauterizacién

origina un nuevo brote inflematorio,
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Bisturi Eléctrico (diatermia quirGrgica) .

Se procede de la misma manere, tratando de extirpar -
el capuch6n. Este método tiene ventajas apreciables: que no
da sangre y que disminuye las posibilidedes de infeccidn.

22 Tratamiento de las complicaeciones de la erupcidn
del Tercer Molar.

Tratamiento de los accidentes mucosos,

Tratamiento —
de las Gingivoestomatitis dlceromembranosas,

Los focos de gingivoestomatitis Ulceromembrenosas de-
ben ser tocados con una torunda de algodén mojada en una solu

cién de &cido crémico al 10%. En casos en que no ceda, des—

pués del togue co écido crdmico puede aplicarse una solucidne-
de nitrato de plata sl 20%, la cuél da a la dlcera y sus alre
dedores una coloracitn rojo-ladrillo,

Deben indicerse lave—-
jes o enjuagatorios con:

Ap. Uicromato de potasio ...

tiieeses B gr,
Acido BOrico, . v.ctveviaesiearass 4 gr,
Agua destileda.....eeve0evae...,100gr.

(Una cucharada en un vaso comin de ague tibia),
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Tratamiento de los Accidentes Nerviosos.

Los trastornos neurotréficos y nerviosos, s6lo termi-
nan con la eliminacién de la causa,

El trismus gue scompafia generalmente la erupcidn del-
taercer molar puetde ser tratado por varios métodos.

Modificaciédn del estado infeccioso,- Dessparecidos -
la pericoronitis, la Jdlcera debajo del cepuchtn y todas les -
alteraciones que acompafian la pericoronitis, el trismus, como
reaccidn antélgica, es dominado, Si logre mantenerse, se re-
currird a otros métodos para vencerlo.

Mecanoterapia.- El método de la terspéutica mecénica

para vencer el trismus, se realiza con aparatos epropiados. -
algunos muy complicados.

Los més sencillos son las cufas, de madera (trozos de

madera, broches para sujetar ropas) o0 de metal: cucharas o -
instrumentos de cualguier Indole, La manera de actuar de és-
tos instrumentos consiste en su eccidn de cufia entre les arca
das dentarias forzando las contracciones musculares que Se

opornen @ la normal apertura de la boca.

Puetdn eyudarse a dste terapdéuticn, que es lentn y re—
gquiere la paciente dedicacidn del enfermo, aplicando uobre el
lado afectadu compreses mojoedas en pgua callente, o solucidn—
de sulfato de magnesic., E1 calor ectda como revulsivo y mejo
ra las condiciones de tonicidad de mdsculo,
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Angstesia.~ Puede aplicarse anestesia general, con .
lo cual se consigue abrir la boca del peciente para poder = -
efectuar la extraccién del molar que provocaba el trismus, La
aspertura de la boca, en la anestesia general, debe realizarse
muy lentamente para evitar el sincope o lesiones articulares-
0 musculares que pueden existir cuando se opera con violencia,

Tratamiento de los Accidentes Celulares.

Los abscesos producidos como complicecibn celuler de-

la pericoronitis deben ser incididos a bisturi o galvanocau--
terio.

El sitio indicado para la incisidn del absceso bucci-
natomaxilar es el surco vestibular. Con un bisturi de hoja ~
corta se llega profundamente hesta el hueso (cara exterma del
maxilar inFerior). Ya vacio el absceso, hay gque tratar ur-—-
gentemente el foco inicial, la pericoronitis, para evitar una

nueva coleccidn purulenta., La extraccidn del molar retenido-
se impone en Gstas condiciones,

Los procesos del piso de la boca exigen un tratamien-
to quirirgico de acuerdo con la intensided de la infeccidn.

Trotomiento de los Accidentas Oseos,

Tratemionto de la Osteomielitis.~ En el perfodo ini-
cial puedo ser necesario intervenir localmente, con ¢l objeto
de extraar el diente ceusante o wbrir guinirgicamente un cemi
no a la supuracién.
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La extraccidn del diente ceusante.-
seguir debe ser siempre radical:
originé el proceso.

La conducta a -
eliminacidn del diente que-

La trepanacién del hueso.~ En las dsteomielitis hi--
persépticas, o intensamente dolorosas, en las cualgs el esta-
do general del paciente esté seriamente resentido, puede es--

tar indicada la trepenacién del hueso, para facilitar el dre-
naje.

La trepanacidn se realiza, después de practicar una -

incisién scbre la regifn vestibular, en el punto més intensa-

manteg doloroso; la perforacién del hueso se efectda con esco-

plos o con fresas, eliminando un trozo de tabla exterma y lle
gando asi hasta la médula.

En el orificio éseo creado puede insertarse un trozo-

de gasa yocdoformada que se deja por un término de 48 horas y-
no es renovada., Cuando existen dientes vecinos que permiten-
fijar a ellos un tubo de goma, éste moterial puede usarse co-
mo medio de rdrenaje. Este tubo de yoma puede servir para -

efectuar lavados con soluciones antisdpticas, o instalacién -
de soluciones de antibidticos.

Antibioticoterapia.~ Los antibidticos han modifica-
do substancialmente la terapéutica, la marcha y la evolucién-
de las osteomielitis, Pueden usarse los compuestos sulfamidi_
cos y la penicilina,

Jjuntos o individuolmente,

Tratamiento de la Dsteitis Crdnica.- El tratomiento-
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debe ser quirtirgico; eliminar los focos ostefticos y las gra-
nulaciones.

En los casos en gue se sospeche ésta lesidn (neural--
gia, dolores al usar una prdtesis) y & pasar de no existir -
signos radiogréficos, debemos realizar una incisién explore--

dora que nos permitird descubrir la lesidn, En los casos en-
que sobre el borde aslveolar se percibe el puntilleo rojo, una

sonda introducida & ese nivel se descubre que pensetra a una -
cavidaed cuya existencia se ignoraba,

Estos procesos deben abordarse por la cara vestibular
0 por el borde alveolar; son las dos vias favorables., La in-
cigldn se situard de acuerdo con la rediografia; la que da -
mdg fécil acceso al proceso, es la incisidn en éngulo, gque ——
permite desplazar ampliamente el colgajo y obtener, a sus ex-
pensas una buena visidn del foco,

Osteotomia,~ Cuando la tabla externa del hueso no -

.esté destruida por el proceso, seré necesario eliminarle con-
escoplo o pinzas gubias,

£l foco de osteftis se resect con cucharillas filo---
sas; las paredes Oseas se regularizan con fresas para hueso,-
con pinza gubia o escofinas.

Puede volverse el colgajo a su-
sitio y suturarse, Cuendo el proceso ha cido intensamente do
loroso, se colocard en la cavidad duoei un trozo de gosa yodo-
o xeroformada, la cull se impregna en medicamentos colmantes.

Tratamiento de los Accidentes Linféticos y Gonglione-
res,



78

Las edenitis simples mejoran con el tratemiento médi~

ﬂpo de la pericoronitis. Los adenoflemones deben ser tratados
y abiertos por via externa.

Tratamiento de los Accidentes Tumorales.

Los granulomas y guistes marginales posteriores o an-
teriores deben ser eliminados, si no se desprenden en el acto
do la extraccién dentaria.

La reseccién puede efectuarse con
cucharillas para hueso.

£l raspado debe llggar profundamente
hasta percibirse la sensacidn del hueso,



79

VI.- CIRUGIA DE LOS TERCEROS MDLARES SUPERIDRES
RETENIODOS

Los terceros molares superiorses guedan retenidos en -

una proporcién mucho menor que los inferiores. Su retencién-
causa accidentes comparables a los originados por los otros -
dientes.

E1 tercer molar superior presenta un accidente de
erupcidn, que le es propio,

Ocurre por lo gensral en ague—-—-—
llos molarss que erupcionan hacia el ledo del carrillo, &8s -
decir que presentan bucoversién,

Este accidente esté caracterizedo por los siguientes-
hechos clinicos: al hacer su erupcidn, el molar pone su cara

triturante en contacto con la mucosa del carrillo., Por un do
ble mecanismo, aumento de la erupcién y movimientos masticatg
rios, la cara triturante del molar, © una de sus cispides ter

mina por ulcerar la mucosa del carrillo, Esta Glcera se en-—
cuaentra continuamente traumatizada por las clspides del molar

produciéndose por este hecho dolores de gron intensidad; los-
tejidos blandos vecinos sa infleman por este proceso ulceroso
y se produce una celulitis de las partes blandas acompafada -
de trismus y ganglios infartados, todo lo cual repercute so--
bre el estsdo general.

La masticacidn estd impedida y la fo-
necién dificultada.

£l proceso no turmina basta que no se -
realiza la extraccidn del molar, o s suprime el factor trau-
mético gque significan sus clspides. Se pueden aliviar Y Cl—e
réar en pocus horas un proceso de estu [ndole, desgustondo con
une piedro de carborundo las cispides del tercer molor, La -
Ulcera puetde pasar inadvertida, porgue gqueda escondida tras -
el molar o el profesional la oculta con el espejo al hacer el
examen clinico,
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La ldlcera, después de gastadas las clspides, debe ser

tocada con licor de Bonain, con lo cual los dolores desapare-
cen y la dlcera cicatriza.

EXTRACCION QUIRURGICA DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETE~
NIDO

Como en la extraccién del tercer molar inferior y en-
la de todo diente retenido, para la extraccién del tercer mo-
lar superior retenido es menester practicar una incisidén y -

realizar la osteotomfa necesaria como para poder eliminar el-
molar, dentro del hueso gque lo eprisiona.

Extraccidn del tercer molar en posicibn vartical

a) Incisibn.- Puede usarse la incisién de dos ra-—
mas, que llamaremos bucal y anteroposterior. La rama antero-
postaerior se truza préxima a la cara palatina del diente, pa-
ralelamente a la arcada y en una longitud de un centimetro, -
La incisién bucel parte del extremo enterior de la primera in
cisibén y se dirige hacia afuera, rodes la tuberosidaed del ma-
xilar y asciende hasta las proximidades del surco vestibular—
donde termina, La incisidn debe llerur en profundidad haste-
el hueso o corona del molar y en =entido anterior hasta el
cuello del segundo molar,

£l colgejo na desprende seqgin se —
ha sefalado, con un alveolotomo,

y w2 sosliene con un separs—
dor,

b) Osteotomfa,- E1 hueso gue cubre la cara trituren
te se elimina con cinceles rectos o a fresa, siguiendo las
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indicaciones dadas para la exodoncia del tercer molar inf@ee-
rior. En ciertos casos el husso a nivel de la cara trituras-

te es tan frégil, que puede ser eliminado con una cucharillea-
para hueso, © con el mismo elevador,

Via de acceso a la cara mesial:

La cara mosial saré-
la superficie sobre la cual se aplicari un elevador para @x--
trasr el molar retenido,

5i es accesible, no se reqguiere
ninguna maniocbra previa,

Si no lo es, se necesitard eliminar
el hugso del tabigus mesial, que impide la entrada del inS——-
trumenta. La osteotomfa a este nivel se realiza con un cin--
tel recto, o con una fresa redonda,

c) Extraccidn propiamente dicha.

Empleo de elevado-
res

Tipos de elevadores: Cualquiera de los elevadores

rectos pueden ser usados en la extraccidn del tercer molar
retenidec. Usamos preferentemente los clevadores Noms. 1, 2,

6 14 (R o L) de Winter, elevadores rectos o elevadores de -
Clev-dent.

Técnica del empleo de los elevodores, Se pengtra la
punta del elevador en el espacio existante entre la cara me--
sial del tercero y del segundo molar.

La introducci6n del -~
instrumento se realiza mediante un débil movimiento rotatorio
que se imprime el elevador.

Actua en su primer tiempo como -
cufa.

En esta primero purte de su movimiento para llegar a -

su punto de oplicacidn, ol elevador, consigue luxar ul tercer
molar.
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Aplicecidn del slevador. = €l slevador de Winter, 0 ~

8l elevador recto de Ash se eplican, con su cera plana, sobre

la cara anterior del diente. E1l instrumento debe estar diri-

gido en el sentido de una diagonal trazaeda sobre dicha cara,

Punto de apoyo.

En general, el punto de apoyo Gtil -
es la cara distal del segundo molar, o el tabique 6seo en ca-
s0 de exlstir este Gltimo,

Movimiento del elevador. Aplicado el eleveador, sepa-
rado el labio y carrillo con espejo, se inicia suavemente al-
movimiento de luxacién del molar retenido,

Para abandonar su alvéolo, el molar debe movilizarse-
en el sentido de la resultante de tres direcciones de fuerzea:

el molar debe ser dirigido bacia abaju y hacia afuera y atrés.
Por lo tanto debe desplazarse el mango del elevador hacisa -~

arriba, aedentro y adelante, con punto de apoyo en la cera dis

tal del segundo molar. Luxado el molar y si la fuerza apli—-
cada no ha logrado extreerlo, puede ser tomado con uno pinza-

para extracciones y eliminadu como un molar normal,

d} Sutura. Extraido el molar, revisado los bordes-

Gseos, en especial el tabiguu externo y posterior, retirado -
el saco pericoronario con ung pinza o gubla, se aplica el

colgajo en su sitio y se practican uno o dos puntos de sutu-—
ra,
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Extraccidn del tercér molar en posicién mesicangular,

La extraccién del tercer molar sn posicién mesioangu-

lar debe estar condicionada por la direcelén del molar y la--

cantidad de hueso distal, Algun problema puede presentarse -

en esta extraccidn la cantidad de hueso distal y el contacto-

con el segundo. A nivel del mexilar superior, la slasticidad’
del hueso permite movilizar el molar, sin necesidad de seccipo
nar el diente retenido. El contacto mesial estd vencido por
la posibilided de mover el diente hacia distal. Por lo tanto
8l problema en este tipo de retencifn raside en la ostectomia

distal y triturante y en la preparacidn de la via de acceso -
para el elevador. Esta via de acceso necesita una mayor 0s--

teotomia en el lado mesial gque en la retencidén vertical, por—
que el punto de aplicacién del elevador ha de ser més alto.

La incisién es igual que para el tipo anterior,
osteotomfa se realiza con los procedimientos ya sefialados -
para los otros tipos de retenciones (cincel o Fresa), requi——
riendo sdlo una mayor escisién de hueso an distal para.des——-
cubrir al diente hasta el nivel de su cusllo,

La -

Extraccién del tercer moler en pusicidn distosnular

La rama anteroposterior de la insicidn debe dirigirse

més distalmante gue en los casos anteriores para eviter desgas
rros de la oncia,

Ostpotomfa, Gaeneralmante no hay hueso sobrg la cara
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~triturante, ni hacia distal, S6lo es menester preparar la
via de acceso en el lado mesial,

-

Empleo de los elesvadores,

Se coloca el elevador S0--
bre la cara mesial del tercer molar y drnte se dirige hacia

abajo y hacia atrés.

Especial cuidado hay que tener en este-
tipo de retencidén, con la tuberosided y la epdfisis pterigoi-

des. Movimientos bruscos pueden fracturarlas. Se emplearén-
los elevadores de Glev-dent o de Winter No, 14. Estos instru
mentos, que actuarén en su funcidn de cufia o de palanca, cum-
plirdn su objetivo si pueden introducirse fécilmente entre la
cara distal del segundo molar y la cera mesial del tercero.

Extraccién del tercer molar en poeicidn paranormal,

Las distintas y variadas posiciones que puede ocupar

¢l tercer molar en ubicaci6n paranormal, no permite fijar unz
rogla para su extraccidn,

La tgenica estaréd dada por la disposicién que presen—
te el molar an el hueso y su relocidn con 1os molares y veci-
nos. Algunos casos indicen la axtraccidn del segundo molar -
y aun del primero., Los molares colocaduy por encima de los -
épices del segundo, son mejor intervenidus practicando una in
cisi6n parecida a la que se emplea en lo operacién de Caldwe-
1ll-tuc, como gue la intervencidn a realirarse tiene muchos -

puntos de contacto con la Operacidén radical del seno maxilar,

Extraccidn de los terceros molores, con sus rafces in
completamente formadas (Gérmenes del tercer molar supurior)
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En el maxilar superior, del mismo modo que en el infe
rior se presentan terceros molares con sus rafces incompletea-
mente formadas, que ubicadas en diferantes posiciones, pueden

producir accidentes mecénicos sobre la serie dentaria, siendo

indicada su extraccién, Como ocurre con el tarcer molar adul

to, el germen puede diponerse en las distintas posiciones es-

tudiadas para aquel, Su extraccidn acondiciorna una serie de-

problemas, gque es menester resolver; la incisién debe permi--
tir un amplio colgajo, que descubra en gran extensitn el hue-
so, para ebordar el molar {su corona) que por lo general, es-
t& ubicada muy alto; en algunas oportunidades, a nivel de los
épices del segundo molar. La osteotomfa debe hacerse con cin
cel, a presi6n manual o impulsado con martillo, en una exten-
sidn suficiente como para descubrir las caras oclusal, mesial
y bucal, En la posicidn distoangular serd menester resecar -
también el hueso distal; la osteotomia de ucceso a la cara me
sial, debe ser lo suficientemente extensa, como para permitir
la introduccidn de un elevedor de Clev-dent, gue as el instry
mento ideal para este tipo de exodoncia, por la fineza de su-
hoja; esta se eplica sobre la cara mesial del germen a exe——-

traerse, y girando vigorosamente el mango del instrumento, se
logra desplazar el molar haecia abajo. El germen en posicién-
paranormal, requiere un cuidadoso trabajo de diseccién, para-

liberarlo do sus paredes dseas. Los molares con sus rafces -~

incompletamante formadas, poseen por lo general, un amplio sa
co pericoronario, gue es menester resecar, con pinzas gubia y
cucharillas para hueso; la operacién se termina con sutura.
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INFERIORES RETENIDOS,

La extracci6n del tercer molar inferior retenido cong

tituye un problema mecénico. Como dice Landete, consiste en-

eliminar un cubo (el diente) que esté dentro de otro cubo (el
hueso). La operacidn consta de varios tiempos: incisién,
osteotomfa, extraccidn propiamente dicha y sutura,

Incisifn.
yor visibilided.
lar; una de sus
tal del segundo
ma se inicia en
cién distal del

Es preferible que sea amplia para tener ma
El tipo més comin de incisidn es el angu——
ramas se traze desde el centro de la cara dis
molar y se extiende hacia atrds. La otra ra-
el mizmo puntu de la cara distal o en la por-

reborde gingival y se dirige hacia wabajo,
adelante y afuera, aen una extensidn aproximada de 1n cen
tro.

Wwims-

Esta sequnda rema de la incisi6n es necesaria para no -

lecerar el tejido gingival, en el acto de la aplicacidn de -~
los elevadores.

En las retenciones mesiocangulares u horizontalns al ~
colgajo puede ser mayor; en tal caso la segunda incisidn se -
realiza en el éngulo megsiobucul del segundo molar y se extien
de también hacia abajo y afuera. E! tejido gingival debe en-
este casou ser desprendlido de las carws bucal y distal del se-
gundo molar.

Osteotomfa, Lua eliminacidn del hueso puesde locerse-
con los instrumentos de Winter o escoplos y fresas quirdprgie—
cas,
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Extraccidn propiamente dicha, La eliminacién del mo-
lar retenido una vez practicada la osteotomia, se realiza con
palancas apropiadas que toman punto de apoyo en las estructu-

ras &seas vecinas o en la carae distal del segundo molar.

To-
mando en cuenta los sigulentess puntos.

El punto de apoyo,

El punto de apoyo destinado a -
eplicar la palanca,

estA en general dado por el lado inferior
o0 base del triéngulo, segin los distintos tipos de retencio--
nes depende la forma cémo se aplica el elevador,

La potencia. La fuerza destinada a movilizar el mo--
lar depende del tipo de retencién. Debe hecerse con cuidado-
pare no fracturar el molar o el maxilar, Para evitar estos -
accidentes se prdctica la suficiente reseccién &sea, con el —

fin de facilitar la operacidn, disminuyenda l1a
plearse.

s B am
fuerzz 2 SFe——

Se prefiere eliminar mayor cantidad de hueso y prac
ticar la odontoseccidn haciendo menor, en esta forma, la in--
tensidad de la fuerza; de esta manera se disminuyen también -

los riesgos operatorios.

La resistencia. Para la eliminacién del "cuho conte-
nido", del "cubo continente",

se nacesila vencer los facto-—-
res que para ello se oponen:

forma y disposicién del molar -

(de suU corona y raices); cantidad de hueso que cubre al molar
retenido.

Lu anulacidn de eslos factores puede lograrse por dos

mayor cantidad de osteotomfa, oplicacidn de la téc-
nica de lu odontoseccion,

métodos:



88

Sutura.

La sutura se hace con pequefias agujas atreuméticas, -

ayudadas por el portaegujas respectivo, Comoc material de su.

tura se emple hilo o seds actualmente se usa con buen resulta
do el nylon.

Antes de realizar la sutura se raspa ligeramente el —

fondo y los bordes de la cavidaed, para que ésta cavided dsee-
se llena de sangre.

£l coagulo es el material que organizaré
la necformacidn dsea.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN
POSICION VERTICAL,

El tercer molar inferior retenido en posicién verti--

cal puede estar colocado en distintas formas, con respecto e-

la curvatura de la arcada: sin desviecidén, desviacidn bucal,

desviecidn lingual o en desviacidn bucolingual. Tenemos cua-
tro tipos principales con los subtipos consiguientes de acuer
do con la accesibilided de la cara mesiel,

Retencibn vertical, sin desviecién, cara mesial acce
sible,

A) Técnica de Winter.

a) Incisitn. En este tipo de retencibn se necgulta usar
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la cara maesial del tercer molar pare aplicar el elevador, f@-
realiza una incisidn que se extiende sobre la cara oclusasl -
del molar retenido, desde el borde mesial del festén gingival
llegando en el sentido distal algunos milimetros por detrés -
del borde Gsec distal a resecar. En ¢l caso de valerse da la
cara bucal para aplicar el elesvador, realiza una incisién -
colncidente con el borde bucotriturantes de la corona del ter—

cer molar y que se extiende hacia distal en la misma propor—.
cidn gue la incisidn.

Con objeto de proteger el festdn gingival de los trau
matismos operatorios, se realiza una peguefia incisifn perpen

dicular, gue se traza sobre la lengueta mesial del molar re--
tenido,

Después de la incisién, el colgajo es separado, con -
un periost6tomo. La lenglieta interdentaria traumatizada ori-

gina dolores postoperatorios. La cicetrizacidn origina una —
retraccién de la lenglieta que deja al descubierto parte de la
cara dictal del segundo molar; dolores a los combios térmicos

son el efecto, asl como 1la posibilidaed del desarrollo de una-
caries.

b) Osteotomfa. La corona del molar ha de ser dirigida -

hacia la rama montante del maxilar, Por lo tanto, todo el -

hueso que exista por el lado distal, wun contecto con la coro-

na del tercer molar retenido en pozicién vertical, debo ser -
eliminado,

Ern caso de existir un prouceso patoldgico, tal como -
focos de osteltis, graenuloma posterior o el saeco dentario de-
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dimensiones suficientes, laosteotomia no serd necesaria, por

que el diente puede desplazarse hacia distal, a expensas del-
espacio creado por el proceso patolégico.

Segin la forma de rafces indica el movimiento del mo-

lar y la cantidad de hueso a rgsecarse, de la siguiente mane-
ra:

Ambas rafces dirigidas hacia distal: La cantidad de-
hugso @ resecarse debe sor suficiente como para que el diente
pueda describir el arco que corresponde & la forma radicular—
y no encuentre hueso distal gue se oporiga a éste movimiento.

Rafz mesial dirigida bhacia distel y ralz distal recta:

La cantidad de hueso a eliminarse debu gser tal, gque permita -

al molar dirigirse hacia atrés siguiendo el arco de su rafz -
mesial,

" Ralz mesial dirigida hacia distol y rafz distal hacia
mestal,

El hueso debe ser resecado en mayor ciantidaed, como para que -

el diente pueda ser dirigido hacia distal y permita la fractu
ra del séptum,

Ralces rectas: En este caso no se necesita una gran
eliminacidn de hueso distal, Con la gplicacidn del slevador-
en la caru mesial se dirige el diente an sentido distal,
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Técnica de reseccidn dsea con los osteStomos de Wi
ter.

El ostedtomo se empufia sdlidamente con la mano dere-—
cha, dirigiendo el bisel de la hoja hacia el hueso a resecar,
La funcidén de éste instrumento consiste en extreer o resecar-

las partes éseas que se hallan colocadas sobre o a los lados—
del molar retenido.

Una vez realizade la incisién, sl instrumento se colo
ca entre los labios de la herida y se dirige en busca del hue
s0 a resecar. Aplicado en el sitio destinado "el borde cor--

tante descansando en la osiestructura, se ejerce sufiente pre

sién para resecar esta porcidn ésea. La cantidad de escisidn
debe ser suficiente como para poder dirigir al tercer molar -

hacla distal, en grado tal como para vencer la curvatura dis.
tal de las rafces y eliminar la resistencia en esta regidén".

De esta manera el ostedtomo, corta el hueso distal
en pequefios trozos, yendo de bucal a lingual.

Extraccidn propiamente dicha.

El empleo de los ele--
vadores.

Los elevadores de Winter estén numerados del 1 al 9 -
{elevadores de aplicacién mesial); el nim, 9, slevedor ds -

apricacidn mesiobucal, y los ndms, 10, 11, 12, 13, da aplice-
cién bucal.
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Los elevadores de eplicacidn mesial (del 1 al 9) aes--
tén destinados a ser introducidos entre el segundo y tercer -

molar, tienen como funcién la de luxar y elevar el molar de -
su alvéolo,

El elevedor debe estar de acuerdo con el ancho del es
pacio interdentario, EL elevedor nim. 1 (R o L) se usa cuen-
do el espacioc es reducido o estén en contacto el segundo y el
tercer molar. El ndm. 2 (Ro L) es el de aplicacién comin,

porque permite su colocacién en aespacio reducido, Una vez -
elegido el elevador segdn las dimensiones del espacio inter--

dentario se introduce suavemente en el espacio interdentario
entre los labios de la incisién de la mucosa,
to actia como cufa,

—

Este instrumen
En esta funcién penetra en el espacio -
interdentario; esta penetracién permite, en algunos casos, el

desplazamiento del molar hacia el lado distal, elevando y lu-
xando el molar retenido,

Introducida completamente la hoja del elevador en el-
espocio interdentario, la parte plana de la hoja es aplicada-

contra la cara mesial del tercer molar y su borde sobre el
borde superior de la estructura 6sea.

to destinedo a elevar el diente,

Se inicia el movimien-

Para tal objeto, se hace -
girar el mango del instrumento en el sontido de las maneci--—

llas del reloj, para operar en gl lado derecho, a la inversa-
del movimiento de las manecillas al actuar en el lzquierdo.

Con este movimiento hacia distal, el molar se eleva -
y se desplaza hecia distal en la misma proporcidn con que fue
girado. Un nuevo movimisnto del mango del elevedor hocia disg

tal permite un desplazemiento en un grado mayor dol molar re-
tenido en esa direccidn., Si la luxacién no ha sido terminada
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con ese movimiento, entonces se eplica la hoja a un nivel més
bajo y se vuelve a repetir el movimiento a distal,

tuxado el diente, éste puede ser extrafdo del alvéolo
con pinza para extracciones o con el mismo elevador,

B) Extracci6n_por osteotomia a fresa.

La fresa s un instrumento poco traumatizente uséndo-
- la con las debidas pracauciones. Estas se refieran al ampleo
de un instrumento nuevo y constantemente renovedo en la misma

axtraccién, y su refrigeracidn con agua aesterilizeda o susro-
fisioldgico para evitar su recalentamianto.

Empleado as{, nunca se ha tenido inconvaenientes: ne--
crosis ni mortificecionss del hugso, las cuales se originan -
por elevacidn de su temperatura.

Tipo dg fresa.-

Se usa la fraesa ndm, 5€0 colocada
en 8l &igulo recto.

Las fraesas redondas nGm, 8, dg carburo
ds tungsteno ralizan fécilmgnts la ostaotomia.

Incisién.-~ La incisién que 3e inicia un centimetro

por detrés de la cara distal del segundo molar, llega hasta -
ésta cara y sa prolonga hacia adelente, contorneendo el cue--
1llo de los diantes haste sl primer premolar, permite un am——-
plio colgejo y acceso y visibilided; el colgajo no es zaccio-

nado verticelmente, ni traumatizado, y dascensa sobrg hueso -
sano.
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Osteotomia.~ Separados los labios de la incisidn,-

y apartados @l carrillo y la lsnguas, se coloca la frasa sobre
gl borde 6sec distal a resecarse. La fresa se introduce, al-.
espacioc que ella m.sma consigue crearse, entre la cara distal

del tercer molar y la porcién ésma distal, realizando tanto -

osteotomia cuanto requiera la sxtensidn del hueso y la dispo-
sicién radicular,

Extraccién propiamante dicha. Uso del Elevador.

Emplso de los elsvedores de Winter.- Son muy Gtiles,
sin embargo pueden emplearse otros instrumentos como los ds -

Barry, los elevadoras rectos o cuelquier otro elevedor pareci
do.

Empleo del Elevador Recto,- Se introduce en sl espa-
cio interdentario y se mueve, alrgdsdor de su eje, en sentido

distal, descansando gl borde inferior de su hoja sobra
tructura ésea del sspecio entrs segundo y tercer molar

el mismo mecanismo de eccidn sl elevador recto dirige
dients retenido hacia arriba y atrés,

la as-

Por-
al -
Puade también ser apo-
yado sobre la cara distal dal segundo moler y dirigiendo el -~

instrumento hacia mesial la noje del instrumento desplaza en-
‘tonces el molar hacia atrds. El segundo molar usado como pun
to de epoyo, deberé reunir las condiciones ye sefaladas: in—-

tegrided de su corona, solidez del maciso redicular,

Extraccién por osteotomia @& escopla.-
o automético,

Escoplo simple
{seré mencionedo en la fetencién Mesioungular),
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Extraccién por Odontoseccidn.— Este tipo de extrac--.
© ¢ién tisne indicacién en casos da raices divergentes con hi--

percemantosis. En caso de qus el tercar molar esté muy veci-
no a la rama, pusde extirparse la parts distooclusal de la -~
corona, con gscoplo. Este instrumento debe ser colocado, su -
parte activa sobre la cara oclusal, a nivel de los surcos, -
para qua sl golpe del aescoplo sea efectivo,

Ratancidn Vertical sin desviecién cara mgsial inaccCe-
sible.

El angulo maesio oclusal de la corona dgl tercer molar
puads ancontrarss situado por desbajo de las sstructuras Gseas
ds tal forma qus la cara mesial, sobra la cull se aplica el -

instrumento indicado a slevar &l diente, no es accesible. ESs
necasario, por lo tanto, preparar una via de acceso a dicha -
cara mesial.

La Técnica de Wintar.

Incisiédn.~ Es una incisién de dos ramas: una bucal,

trazada en la lenglista interdentarie bucal, similar a la rama

bucal de otras incisiones; otra rama distal, traezada sobre el
Angulo buco oclusal del molar retenido,

Ostgotomfa,- Se practica como en la retencidn verti-

cal, con la cara maesial accasible, Con los ostebtomos IR y —
1 L sa sxtirpa el hugso distal, Para la aplicecién dal sle-
vador en lo cara mesia. del molar, es necesario resecur parte
de la osigstructura masial.

Para éste fin se emplea ul osted
tomo ndm. BR u BL.




Extraccién propiamente dicha,

Uso del slevador,

La técnica deluso dal slevador ss la misma que en gl-
caso ya astudiado anteriormants,

Extraccidén por ostaotomia a fresa.

Osteotomia,— Con ésta técnica ss slimina suficiente-
cantidad da hueso como para podsr vencer las resistencias me-

célnicas del molar implantado en el huaeso. En la retencién -
vartical, sl molar puede presentarse con su cara triturants -
totalmente cubierta por husso. La aliminacién de déste hueso,
y la preparacién de una via de acceso a la cara mesial, para-
aplicar el slevador, puede realizarsae con fresa redonda nim,-
6 n B, montada en el éngulo,

Sa realizan sobre la tepa 8sea 8 eliminarse, una Sg--—
rie de perforacionss, qus llegusn profundemente hasta sl mo--
lar retenido, Se unen los orificios crgados por la fresa, -

con ligaeros golpes de sscoplo o con una fresa de fisura fina-
nim, 557.

La tapa ésea sa slimina con un escoplo o cualguiesr -
instrunde suficiente solidaz. La gliminacién del tejidu Gseo
dabe ser la necaesaria para psrmitir sl paso del diémstro ma--
yor del molar.

Asseccidn dsea an distal.. Con una fresa da fisura -

ndm, 560 sg realiza la ostgotom{a gn el lado distal del ter-—-
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car molar, llegando hasta la altura dei cugllo del diante; -
la técnica @s la misma que la descrita en la retencién ante--

rigr. Con la resaccidn distal existe suficiente especio para
poder desplazar hacia distal el Srgano dentario.

Rassccidn dsea en mesial.- Lo ressccidn mesial as pa

ra abtenar un gspacio suficiente para colocar la hojs de un -
glgvador.

Se realiza con una fresa redonda nim. 5, monteds en -
la pieza de mano. Se trataré ds realizer éste osteotomia me-
sial a sxpensas del huesao vacino al molar a extraerss, dojan-

do intacto, an lo posible, gl hueso que cubre al segundo mo-
lar por el lado distal y bucal.

Extracci6n propiamente dicha.-~ Se aconseja el empleo

de los elevadaores de Winter ndms, 1,2,3, o slevadores de ho--

jas finas. El instrumento penetra con una angulacitn de 4S5°

respecto al ejs del molar. £1 elavador se abre camino en la ~

via Osea creude por la osteotom{a mesial y ve dirigida a la -
cara mesial del tercer molar,

En fste punto y con apoyo en ¢l borde dseo vy en la -
cara distal del segundo moler {cuando sus condiciones asf lo-
parmitan) se trata de luxar el diente hocia distal, y con pe-
guefios movimiegntos de torsidn del instrumanto hacie mesial y~

hacia distal, La luxacidn hacia distal gsté condicionada por
la forma radicular,

Luxado el molar, se elimina dal alvéolo con un aleva-
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lor de Winter ndm. 10 1 o R de aplicacién bucal., o haciendo-
)alanca con un elevador de hoja fina, colocado por el lado bu
:al, entre la corona del molar y la tabla 6seas externa. GSi-
10 hay posibilidades de introducir éstos instrumentos a nivel
ie la cara bucal, se practica con una fraesa redonda una mues-—
=a u orificio en la parte media del huaso bucal. Facilitando
asf la colocaci6n del slevador y la extraccién del molar,

Retencidn Vertical, Ausencia da dientes vecinos,

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su tota-

lided, o s6lo faltar el segundo molar, €n el primer caso, -
gensralmente el molar retenido produce accidentes inflamato--
rios.

Incisién.~ En casos de retencién totnl, sg realiza —

1a insicién angular o la insicién que permite descubrir ame-—
pliamente gl hueso. La rema logitudinal es trazade a nivel -
0 un poco més adsntro del borde lingual del molar y sobrepasa
los limites del borde mesial. La otra rame la corta perpendi
cularmente y llega hasta las proximidodes del surco vestibu-—
lar. En las ratenciones parciales, lo incisidén es la misma —
gue la indicada para los casos de arcodo normal.

Dsteotomia .- El hueso que cubre el molar es resece-
do con escoplos (ostedtomos de Winter, escoplos a mano} o fra

sas redondas ndms. 5, Bu 8. La osteotumf{a sigue lay mismas -

indicaciones que en casos enteriores.
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Extraccidn propismente dicha,-
éste tipo de retencidn son los nims..
Winter o sus similares.

lLos slevadores pardg -
1, 12, 013 (L o R) de-

Se introduce el elevedor entre la cara mesial del mo-
lar y la pared mesial del alvéolo, se gires el mango del ins.-

trumento en sentido mesial, con lo cual se logra elevar el mo
lar hacia arriba y hacia distal,

En las presentacionss, con cara mesial inaccesible, -
debe emplearse el m&todo de la odontoseccidn del molar, con -

fresas, segin su eje menor, y la extraccién de cada partes por
separado.

Extraccién del tercer molar inferior retenido
en posicidn mesicengular,

tipo de retencibn se prasentan dos problemas -
gquinirgicos que deben resolverse:

La Osteotomfa.- Genesralmenta ol molar retenido esté-

alojado més profundamente en el hueso y la centidad de bhueso-
distal estd dispuesta con més abundancia sn las retencioness-
mesioangulares, gue en las verticales,

£l contacto con el segundo molar.-

Es uno de los més
s6lidos arclajos del molar retenido,

.t eliminacidn de teji-
do dentaria y la odontoseccidn, son medios gque evitun trauma-

tismos y sncrificios éssos indtiles,
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El molar retenido para ser elevado de su alvéolo dgtie

trazar un arco, pararealizarlo se oponen los dos problemas
mencionados.

En varias ocasionss, ain gliminando el hueso -
distal, gue se opone al trazado del arco, la extraccidn se ve
dificultada por el contecto que las cuspides mesiobucal y me-
siolingual del tercer moler realizan sobre la cara distal de-
la corona del segundo molar, © en la cara distal de la rafz -

distal, por debajo de la linea cervical. Por lo cudl deberén~
suprimirse las cdspides mesiales.

Retencién Maesivangular., Sin desviacién, Cara

masial accesible o inaccesible

Técnica de Winter.

Incisién.- Winter ha indicado diferantes tipos de -~

incisiones para abordar la retencién mesioangular.

Cuandu no se necesita aplicar elevadores en la cara -

mesial, se pructica una incisién que, va de la cara distal
del molar retenido,

mente un centimetro,

se extiende en sentido distal saproximade-

S5i es necesario aplicar los elevadores en la cara me-
sial, se practica una incisién sobre el borde bucal del molar
retenido y an las mismas proporciones que la enterior.

Parn gvitar el traumatismo y laceracién del redete
gingival intordentario, se traza una incisifn bucal desde
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el borde de la encis, hacia abajo, y ligeramente adelants.

Osteotomfa.- El triédngulo Oseo distal ss eliminado-
con un oOstebStomo nim, 2 R o L, Con la técnica usual, el bor-

de cortante del cincel se apoya en la superficie a separar y-
bajo presién manual se elimina, en pequefios trozos, todo el -

hueso necesario. La cantidad de hueso a eliminarse estéd indi

cada por el grado de versidén del molar, y por la forma radi--

cular, siguiendo las indicaciones ya sefialadas en la reten—--
cidn vertical,

Extraccién propiamente dicha., Uso de los elevadores,

Eleccidn del elevador.- La forma y temafio del espa—
cio interdentario existente entre la cara mesial del tercer -
molar, la cara distal del segundo y el borde superior del in-

terséptum son los que rigen el tipo de elevador gue se debe -
emplear.

Espacios interdentarios pequenos exigen una hoja del-

elevador de gscasas dimensiones; un espacio grande necesita -
un elevador de hoja ancha,

Introduccién del elevador.-

£l elevador se introduce
en el espacio interdentario, dirigido hacia whajo y en senti-
do lingual, actuando como cufia. Con ligeros muvimientos gira
torios en ¢l mango del instrumento dirigidos hacia mesial y -
distal, el elevador ocupa el espacio,




102

,Aplicacién del elevador.- La parte plana de la hoja
del elevador es aplicada contra la cara mesial del tercer mo-

lar; su borde inferior, sobre el borde superior del espacio -
interdentario,

Movimiento del elevador.-

Dirigiendo el mango del -
instrumento en sentido mesial, y de acuerdo con la disposi——-

cién y la forma radicular, se gradia la fuerza necesaria para
glevar el molar, La eliminacidén del molar se realiza una vez
colocado el diente verticalmente y vencido gl contacto en--

tre el segundo y el tercer molar con una pinze para molares -
inferiores o con sl mismo elevador,

Extraccién por ostectomfia a fresa.- La frasa estd -
muy indicada en éste tipo de retencién. La técnica de su uso
varfa un poco con la de retencién vertical,

Con une fresa redonda ndm, 4, 5 u B, colocada en la -

pieza de mano o en el édngulo, segin las facilidades de acceso
gue se tengan al campo operatorio, se practican algunos pe-—

quefios orificlios en elhueso, los cusles deben llegaer hasta el
molar retenido, El tacto nos daréd ld sensacién necesaria,

gue nos advertiréd la prasencia del molar retenido.

La porcidn dsea limitada entre los puntos perforados-
por la fresa y el tercer molar, se slimina con un golpe de es

coplo. Este instrumento se coloca con su bigel dirigido ha-

cia distal, tratando de introducirlo entre lo cara distal del

molar y el hueso & resecar. Con un golpe de ascoplo se hace-
saltar éata porcién Gsea distal.
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La cantidad de hueso & resecar esté de acuerdo con el
grado de inclinacién del molar, la forma y disposicién de sus
rafces y el contacto con el molar anterior. El hueso distal -
se elimina mejor con fresa de fisura nim, 560.

Extraccitn propiemente dicha.- Son Gtiles los eleva-
odres de Winter, también pueden usarse otros instrumentos, -

construfdos seqgin el mismo disefio y basados en el mismo prin-
cipio mecénico,

La técnica de la extraccidn propiamente dicha es la -
ya sefialada en el estudio de la técnica de Winter.

Extraccidn por ostectomia a escoplo.- E1 escoplo
accionado a martillo o el escoplo automético, para realizer -

la osteotomia distal, puede aplicarse en éste tipo de reten——
cidén con determinadas reservas.

Ostootomia.—- Se use pare reelizar la osteotomfa dis-
tal un escoplo de media cafia. Perpendicularmente dirigido ha

cia la superficie ésea y con golpos de martillo se reseca el-
hueso, en poguefias porciones, hasta daucubrir la suficiente -
cantidad del molar, con el fin de gue sean vencidas las resig
tencias (hueso distal y punto de contacto),

A ésta altura y en éste tipo de retencifn, se resuel-
ve el problema del unclaje distal y el punto de contactu, eli
minando, siempre que haya fécil scceso al molar retenlido, las
clispides mesiobucal y mesiolingual cum un disco de cerhorundo,

En los casos en gue el molar estéd més profundo, es mén senci-
llo seccionarlo longitudinalmente.
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En éste tipo de retencién, la cara mesial del molar -
accesible, si no se elimina el punto de contacto de las cispi

des, habré que extirpar hueso por lo menas hasta la mited de-
la ralz,

La eliminacién del molar debe hacerse, por lo tanto,-
a expensas de la fuerza gjercida sobre el elevador, con los -~
consiguisntes inconvenientes postoperatorios, £l exceso de —
prasidn sjercida sobre el hueso distal o sobre el mesial, -~
trag como consecuencie dolores de gran intensidad (alveoli--

tis), E1 dolor esté siempre en relacidn con el graedo de trau
ma.

Extraccidén propiamente dicha,—
extraccidn por osteotomia a fresa,

Se realiza como en la

Extraccién por odontoseccidn,-
indicao en la retencidn mesioangular,
aplicarse da dos distintas formas:

Este método esté muy
La odontoseccidn puede

sa divide el diente segin
su eje mayor, o bien se le divide segin su eje menor,

Ambas operaciones se pueden con o sin costeotomia, En
unos cascos es imprescindible; en otros puede seccionarse el-
diente y extraerlo sin la reseccién Gsea previa.

La odontosecci6n de los molaras retenidos se realize-

con discos, pledras de carborundo, fresas, escoplo recto, de-

media canfa, el escoplo de Sorensen o el escoplo automatico,
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Consideraciones generales sobre la odontoseccién
en molares retenidos.

El accesO.- Es necesario prepara una via de acceso,

para que los instrumentos destinados a cortar el diente pue--

dan cumplir con su cometido, sin traumatizar las partes blan-
das, ni lesionar el hueso,

Por lo tanto, una incisidn amplia y una osteotomfa su
ficiante se imponen en la gplicacién de éste método. E1 teji

do gingival debe ser apartado con separadores o instrumentos-
que hagan la misma funcidn,

£l instrumental.- Discos de carborundo.

Piedras mon
tadas.

(Pueden emplearse las piedras montadas ndm. 5 para cor

tar el gsmalte; son de gran utilidad los discos o piedras de-
diamante).

Fresas: Se pueden para éste fin las fresas de fisura

nim. 560 y las fresas redondas nim. 8 de carburc de tungsteno.

El escoplo automético,

Técnica del empleo del instrumental .-

Disco de car-
borundo:
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En algunos casos de retenciones es posible usar el -
disco de carborundo, cuando la profundidad del molar retenido,
lo permite. Separando las partes blendaes para no traumatizar
las, sl disco secciona el diente a nivel de su cuello, Tame-
bién se emplean discos para eliminar las ctspides mesiales,

Para seccionar el diente segin su eje menor (rntencig
nes superficiales) se dirige el disco todo lo perpendicular-—
mente que sea posible, al eje mayor del diente. El disco de-
ba ser humedecido constantemente con agua o0 suero fisiolégi-~

co, Esta técnica esté indicaeda en pocos casos; es mds Util -
la fresa,

Para seccionar las clspides mesiobucal y mesiolingual
el disco se coloca perpendicularmente a la arcada, inmediata-
mente detrds de la cara distal del segundo molar. Dirigién—-
dolo de bucal a lingual, tomando la pieza de mano firmemente-
el disco secciona el esmalte de la cara triturante y llega -
hasta la cara mesial del molar retenido, separando asi el ma-
cizo el cuél se extrae, antes de la extraccién propiamente di
cha, con un escoplo o con una cucharilla de Black, Eliminan.

do el punto de contacto, se procede a la osteotomfa si es ne-
cesario o0 a la extraccién propiamente dicha.

Piedras montadas.-

Las pequenas piedras montadas -
gue se usan en operatoria dental, pueden emplearse para cor--

tar el esmalte, antes de usar la fresa y para facilitar la
accidn de dste instrumento,

Pueden también emplearse, antes-
de usar el escoplo sobre la cara oclusal del molar ratenido.

Fresas.— En el dngulo diedro que ha preparado la
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piedra montadea se introduce la fresa de fisura ndm, §70. Es-
ta se dirige de bucal a lingual, tratando de seccionar, en to
da su amplitud, la corona del molar retenido. Se debe poner—

cuidado a la parte mesial del tercer molar, porgue pueden pre
sentarse dos dificulatades en ésta maniobrai

1) Seceién insuficiente de la corona,~ No se corta-
todo el tejido dentario y la corona gueda unida a sus raices-

por aesmalte, en cantidad variable, pero suficiente, como para
impedir la sepa y la eliminacidén de la corona.

2} La fresa pasa los limites de la corona: Es de -
utilidad recordar la anatomf{a coronaria, tener buena ilumine-
cién coronaria, tener buena iluminacién y hemostasis en el ac

to operatorio y servirse del tacto que nos indica el tejido -

sobre el cual estamos actuando. La fresa llevada fuera de -
los 1limites de la coronae, pueue lesionar el hueso, seccionar—

la tabla lingual y herir los tejidos blandos de la cara inter
na del maxilar., Dirigida hacia abajo puede herir el nervio -

dentario inferior y los vasos gue lo acompafien, provocendo
trastornos como hemorregia y perestesias,

-

Técnica del empleo del sscoplo automitico.- El esco~
plo automético es un instrumento , por medio del cual se lo--
gra cortar sl diente en forma precisa,.
molar en posiclién masioangular,

Traténdose del tercer
las funiiones del escoplo eu-
tomatico se reduce o seccionar el diente, segdn su esje mayor,
Para éste fin se una punta cortada a bisel, Se apoya el bor-
de cortante del bisel, dirigiéndolo apruximedamente purpendi-
cular a lo cara triturante del molar @ dividir, sobre las de-

presiones del esmalte, no sobre las crestas. La lines de -
aplicacidn del escoplo proyectada sobre el molar debe tratar-
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de coincidir sobre el espacio interradicular,

Dos 0 tres golpes de escoplo son suficlentes para
sgccionar el molar,

En caso de existir caries, grietas o fi-

suras de esmalte se aprovecharén para facilitar la accién del
escoplo.

Extracci6n de las partes seccionadas.- Las partes -
seccionadas son extraldas por separado; segin su eje menor -
y segin su eje mayor,

Extraccién del molar seccicnado segin su eje menor:

Extraccidén de la corona.-

Se realiza por medio de -
elevadores finos.

Después de seccionado el molar, se introdu

ce el slevador en sl espacio creado por la fresa. Este espa-
cio es de gran utilidad, pues a expensas de él se desplaza la

corona hacia mesial y luego hacia distal,

A édsta altura del problema quirdrgico, hay que volver

a considerar la cara mesial de la corona, accesible o no a
los elevedores,

el elevador,

Si es ineccesible, se practica una via para-

& escoplo o con fresa. $Si se puede fécilmente -
abordar, se introduce el elevador por debajo de la corona,

entre su cara mesial y el borde 8seo y se leva la corona,

Extracci6n de la Rafz, -

La porcibn redicular puede-
axtraerse por medic deo elevadores rectos, curvos o coun los -
elevadores de Winter.

En algunos tipos de retencidn se em—-—-
plea el glevador nim. 12 R 6 L; éste se introduce entre la
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pbrcidn radicular y el tejido dseo subyacente., Se hace gl--

rar el mango del instrumento hacia el ledo bucal, Segin la -

disposicién y la forma radicular, serd mayor o menor el es—--
fuerzo a realizarse,

En caso de gran divergencia radicular o gran cemento-
sis, puede ser de utilidad separar las dos rafces con una fre

sa da fisura colocada en la pieza de mano, Cada rafz se eXe—
trae por separado con elevadores rectos, o elevadores ds Win-
ter nim, 12 R 6 L,

Terminacién de la extraccién.-

Sa inspecciona la -
cavidad 6sea, se retiran las esquirlas, se odapten los labios

del colgajo y se practicen dos o tres puntoy de sutura.

Extraccidn del molar seccionado sequn su eje mayor.-
Practicada la seccidn del molar con el escoplo automético,
queda el diente dividido endos porciones: porcién mesial y -
porcidn distel. Ceda una debe ser eliminada por separaedo, Se

comienza por la mds sencilla, la distal, la extracci6n de la-
cual facilitae la eliminacién de la porcidn mesial.

Extraccién de la porcién distal,-
elevador recto o un elevador de Winter 1,
las dos porciones del molar dividido,

Se introduce un ~
2, 3 Ro L entre -~

Al introducirlo y ac--
tuando como cufia se consigue luxar ligersmente la porcidn dis

tal, Es necesario, para proacticar la extraceion de ésta por--
cidn, aplicar el elevador lo més profundo posible, pura evi--
tar la froctura inoportuna de la porcifn distai, FEl punto -
ideal de aplicacidn del elevador se encuentrs a unos milime—-

tros por debajo da la lfnea cervical, Aplicedo a édste nivel~
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se gira hacia mesial el mango del 1nstrumenta, dirigiendo la-
raIz hacia arriba y atrés.

Extraccitn de la porcidn mesial,~ Eliminada la por--
cién distel, se introduce el elevador entre la cara mesial -~
del moler y el borde dseo, si ésta es accesible, o se practi-

ca una via de entrada para el elevador ton una fresa redonda
© con un escoplo de mano,

El elevador sa apoya, como si se -
tratard de un molar entero, sobre la cara mesial de la por-—
cidn mesial y se realizen movimientos parecidos, ain cuando -
ro exigen tanta fuerza, a los de la técnlca de Winter.

Puede presentarse el caso dque, por gran curvatura y
cementosis de la rafz mesial y profundided de la superficie
triturante de la porcifn masial, por debujo del cuello del

segundo molar, ésta porcibn presente gran rgsistencia a la
luvcbiun .

Puede practicarse en éste caso una nueva seccidn-
qua divida la porcitn mesiel a nivel de la lfnea cervical, -
Esta seccidn se realiza con fresa larga montada en el 4ngulo.

Las partes se eliminan siguiendo la técnica anteriormente ci-
tada.

Retanciédn maesicangular, Ausencla de dientes vecinos,

Puede presentarse en algunes ocaesiones, Le aussencia-

del segundo molar significa la desepariclén del punto de con-
tacto mesial.

fin Adote tipo de retencitn del molur, la técnica qui--
rdrgica debe vencer solamente las resistericias 6seas que CU——
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bren el molar, La ostectomfa puede hacerse a escoplo o & fre

sa, - La odontoseccién s8lo se aplica en caso de cementosis o
rafces divergentes,

£s importante estudiar radiogréficemente el problema,
antes de intentar la extraccifén, de éstos molares aislados; -
cuando se aplice sobre ellos una fuerza exagerada, para in--——

tentar extraerlos, sin dividir el diente, puede originarse fé

cilmente la fractura del maxilar. La odontoseccién es una -
Util indicecién,

Incisifn.- En caso de retencién completa, se prefie

re la incisidn anguler; si el molar esté parcialmente erupcio
nedo, se aplica la misma clase de incisién ya estudiada.

Osteotomia, A escoplo.—

Con un escoplo fino o de -
media cafia se reseca el hueso distal para dejar al descubier—

toc por lo menos la cara distal de la corona,

La raseccidn de hueso por el loado mesial estd condi-—
cionaeda por la libertad de acceso a la cara mesial, sobre la-
cual se aplicaré gl slevador.

A fresa.- La fresa reseca idénticas porciones de hue

El lado distel se opera con una fresa de fisura, en el -
éngulo recto; la osteotomfa mesial puede ralizarse con fresa-
redonda ndm, 7, montada en la pieza de mano,

S0,

Extraccidn propiamente dicha,-

Para efectuarla son-
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Gtiles los elevadores de Winter nims, 8 y 22 R 6 L o los alg

‘vadores angulares de Ash. Todos ellos de eplicacidn mesial,

Se coloca la hoja del lnstrumento entre le cara me——
sial del molar y la superficie anterior del alvéolo., Una vez
aplicado en el lugar neceserio, se gira el mango del instru—-

mento hacia mesial con la cufl se consigue elevar el molar
hecia atrés y arriba.

ta fuerza aplicada al elevador estéd de
acuerdo con el grado de ostectomfa o disposicidn radicular,

Los elevadores rectos (o0 los elevedores angulares de-
Winter de aplicacién bucal), pueden ser colocedos entre la -
cara bucal y la pared externa del hueso, Por movimientos ro-

tatorios del mango del instrumento de derecha a izquierda, se
consigue luxar sl molar.,

Extraccidn del tercer molar inferior retenido
an _posicidn Distoangular

La posicidn distoangular no es frecuente.
molar asi se presenta,
boriosos,

Cuando el.
los métodos para su extraccidn son la-

Las dificultades para su exirasccidn residen en la-
posicidn del molar, gque para ser extraldo debe ser dirigido -
en sentido distal, es decir, hacia la ruma ascendente y en la

cantidad de hueso que hay gue eliminar para vencer el contacw
to del tercer molar con ésta ramu.

La oxtracecidn del molar aisladoe, se realiza por proce
dimientos vempjantes a los estudiados en la retencién verti--

cal, con las diferencias, que la posicidn distoangular, origi
na en las técnicas,



113 -

Técnica de Winter.-

para ésta clase de
el tercer molar en
lar y cubierto por

La técnica de Winter es aplicada
retencidn; no se tlene mucho éxito, pues -
distoversi6n se encuentra anclado al maxi-
una gran cantidad de hueso por sus caras -
distal y triturante, la eliminacifn dol cual ss muy dificil -
a presifn manual. Por otra parte 1los slevadores son de muy -
diffcil aplicacién y cuando se consigue ubicerlos y luxar egl-
moler, &ste se dirige, siguiendo la curvatura radicular, ha—
cia la rama montente, en donde tiende a enclavarse.

Por lo cual se prefiere los métodos de osteotomfia a -
escoplo y sobre todo la odontoseccitn que, dividiendo el mo~-—

lar, facilita notablmente la extracci6n. La técnica de Win—
ter tiene éxito, en los casos de distoversidn, con la cara -

triturante expuesta en sus tres cuartos anteriores y en caso-
de angulacién poco exagerada.

-

Incisifn.- 5i el molar esté parcialmente erupciona-
do, puede efectuarse el mismo tipo de incisién ya sefialado

para las otras clases de retenciones.

-

En retenciones profundas y completas, se prefieren -
la incisi6n angular.

Osteotomia.-~ Con el ostebtomo nim, 1 R6L 03 -
Rd& L se llega hasta la porcidn ésea que cubre la cara tri-
turante y distal del molar retenido. Este hueso se elimina -

empleando la técnica ya estudiaeda, E1 hueso que cubre la cara
trituranto ee resscado con los instrumentos ndms, 3, 5 u 1l-
R 6 L. Sobre el hueso de la cara triturante, sl instrumento-
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-ndm, S practica orificios, el conjunto de los cuales descubre
‘la cara del diente retenido, E1 hueso de la cara bucal debe-
también ser eliminado en suficiente cantidad, como para per--

mitir la colocacién de los elevadores bucaeles para estraer -
el molar,

Extraccion propiemente dicha.

Empleo de los elevado-
rgSs .-

Existiendo suficiente espacio entre la corona del se-

gundo moler y la del tercero, puede emplearse el elevador ndm.
SRAROL.

El instrumento es eplicedo sobre la cara mesial, cer-
ca del borde bucal, e introduciendo el elevador come si fFuera

una cufia, entre el molar y el hueso, se logra elevar el molar.

8i la cantidad de hueso distal no es suficlente, deberd prec-

ticarse una mayor osteotomia. El elevedor es nuevamente colo

cado en el mismo punto y con la misma accidn de cufia el molar
se desvia hocia arriba y atrés.

Més Gtiles pueden ser los elevedores de eplicecidn bu
cal ndm, 10. Para introducirlo y colocarlo sobre la cara bu
cal, en el sitio de bifurcacién de las ralces, serd necesa-—

rio una osteotomia de la tabla externa. A3slicado el elevedor
se gira el mango del instrumento hacia el lado bucal, congi--

guiéndose naf desplazar el molar.

Extraccidn por osteotom{a a fregso y escoplo.- La ex-
traccifn del tercor molar en distoversidn generalmente exige-
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‘gl sacrificio de una gran cantidad de huaso.

Incisifn.~ Existiendo o no el segundo molar, debe -

realizarse una larga incisidén que permita un colgajo emplio -
que descubra perfectamente el campo operatorio, Esta inci—-—
si6n parte desde dos centimetros por detréds de la cara dis—~-
tal del segundo molar y va a la cara interna del maxilar, -
Llegada la incisidn a la cara distal del segundo, rodea ésta-
cara y la bucal y desde la lenglieta interdentaria entre el -

segundo y el primer molar se dirige hacla abajo, afueray «
adelante.

Se separan los labios de la incieién y se mantienen -

los colgajos para permitir una perfecta visidén del hueso a e
secarse.

Dsteotomfa. Reseccién del hueso distal.— Cor un es—

coplo recto se practica la osteotom{a de la porcién distal y-
de la que cubre la cara triturante del molar retenido. La -
cantided de hueso a resecarse, por el lado distal, debe ser -
toda la existonte entre una perpendiculaer trazede desde el -

punto més diutal del molar retenido y la cera mesial del mo--
lar.

Con fresa redonda puede aumentarse, en direccién dis-
tal, el hueco Sseo qua el escoplo crea,

Ostgotomia mesial .-

Con una fresa redonda, ndms, 6 6
7, se reseca el hueso que cubre lo cara mesial de la corona -

y el tercio superior de la ralz del tercer molar; se slimina
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el tabique interdentario, De ésta manera se habré suprimido-

toda resistencia @sea que se oponga & la extraccién y dismi--
nuido los riesgos de una fractura dentaria o del maxilar, por

exceso de fuerza esjercida en el acto de la aplicacién de los-
alevadores.

Extracciédn propiamente dicha.- Es necesario utilizar

los elevadores de Winter, los cuédlegs se hacen actuar como dis
tintas palancas para extraer el molar.

Un elevador ndm, 12 es introducido entre la cara bu——

cal del molar y el hueso bucel, tratendo de moverlo. La mis-

ma operacidn se efectia en distal apoyando sobre la cara tri-
turante y en lingual,

Estas sucesivas aplicaciones luxan sl diente retenido
cuya elevacién se completa con un elevador fino colocado en —
gl lado distal, entre la cara triturante y el hueso. Girando
el mango del ingtrumento hacia adelante, se eleva el molar cu

ya extraccién es completada con un instrumento’ndm, 10 de -~
aplicacidn bucal,

Sutura.~ Dos o tres puntos de sutura cierran la heri

da, cubriendo, dentro de lo que permita la extensitn del teji

do gingival, el alvéolo del segundo molar, ya realizada la -
extraccidn de éste Udltimo,

Extruccién por odontoseccidn.- Las dificultades gque-
presenta la gxtraccidn del tercer molar retenido en posicién-
distoangular, principalmente cuando el diente estd rodeado en
todas sus caras por hueso, indican la asplicacién del método -
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‘de la divisién del diente.

Osteotomia y odontoseccidn se complementan, La cen—-
tidad de hueso a resecarse y el tipo de la odontoseccién, es-
tarén dedos por la cantidad de hueso distal, y el grado de in
clinacién del molar y la forma y disposicidn de sus rafces.

La osteotomia en ésta clase de retencifn ya fue consi
derada se mencionaré udnicamente la odontoseccidn,

Técnica de la odontoseccidén, en la retencidn Distoan-

gular.-

Para ser extrafdo el tercer molar an posicién distoan
gular debe trarar un arco y dirigirse en dirgccié

ién ds la rema
montante,

La proximidad de la cara triturante o del borde -
distotriturante del molar con el hueso de la rama ascendente

obliga a suprimir el trozo de diente que se oponga & la reall
zacidén del arco.

La odontoseccifn se realiza, como en las otras re---

tenciones, con frgsas o con escoplo automético. En la reten-

cibn distoangular es necesaric cortar al diente segdn su eje-
menor.

Dehido a la colocacidn del molar, la seccidn de la co

rona debe realizarse con una fresa de fisura, montoda en la -~
pieza de muno la frese debe dirigirse parolola a lo 1fnea cer
vical del molar retenido y se introduce en el especio creado-
por la osteotomia entre la cara bucal del molar yv la Labla
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dsea extérna. Existiendo dificultad para atacar al diente e~

“-la altura de su cuello, es necesario desgastar previamente el
esmalte coronario con una piedra montada ndm, 36, la cual pre
. para una muesca en el diente, que facilita el corte de la fre

sa. La fresa secciona el diente, separando la corona de la -
rafz.

Extraccidn da la corong,-
introduce un instrumento delgado

Para poder efectuarla se-

(por ejemplo, la cuchara de
Black, slevador, atc.) en el espaclio creado por la fresa, y =
sa comprueba si se ha realizaedo la separacifn de los dos ele-
mentos. Se proyecta la corona todo lo distalmente que le per
mita el hueso y se le vuelve a colocar en contacto con el mu-
fibn radicular, Con la misma cuchara o con un elevador angue—-

lar, buscanda la vIa de menor resistencla, se eleva la corona
del molar.

Extraccidn de la raiz.-

La técnica a seguir a esta -

altura de la operacifn, depende de la forma y disposici6n de-
las rafces.

Lo més sencillo es desplazar les rafces hacia distal,
siguiendo el eje o la curvatura de las rafcas,

Extraccifn del tercer molar retenido on posicién
Horizontal.

Para la extraccidn del tercer molar retenido gn posi-

cién horizontal, pueten splicarse las mismas técnican que las

usadas en la retencidn mesivangular. Los métodos de udonto—-
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seccién disminuyen el esfuerzo operatoric y el traumatismo y-
los riesgos postoperatorios son menores,

Winter sostiene: "El procedimisrito corrientemente -

seguido, de quitar con una piedra o fresa una parte o el todo
de la superficie oclusal, o el de cortar el diente en dos a —
la altura del tercio gingival, es innecesario. Es ventajoso-
conservar sl diente intacto, puesto que la extraccién de la -
corona causard una pérdida de superficie, sobre la cual el -
elevador podria ser aplicado, necesiténdoss una mayor esci—--
8idn de la osiestructura para tener un acceso con el férceps-
o alevadores a la parte del diente que queda",

Técnica de Winter, Cara mesial accesible,

Incisién.- La incisién segdn Winter, sigue los prin

cipios enunciados para los otros tipos de retenciones.

Ostautomia,.~ Con una técnicae parecida a la empleade-
@n la retencifn mesioangular, con los ostedtomos 2 y 4 (R o L)

se elimina la cantided de hueso distal necesaria.

Extraccidn propiamente dicha, Uso de los elevadores.

La forma y tamafio del espacio mesial indicae el ndmero del ele
vador a us#rse,

Este instrumento se introduce entre la cara-

mesial y el borde 6seo y el molar es desplazado haclia arriba-
y en sentido distal.

Puede irse aumentando gredualmente el temafio de los -~
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elevadores, conforme se consiga ir sumentando el tamefio del -
especia, : ‘

La direccién y fuerza ejercida sobre el slevador es—-
té4n en relaciédn con la forma y disposicién radicular.

Cara masial inaccesible.-

"En déstos casos, la super-
ficie mesial es méds baja que el borde superior de la osies-—

tructura y el acceso a la cara mesial s6lo puede conseguirse-
encendiendo el hueso". (WINTER).

Osteotomia, Distal.-

La reseccién del hueso que cu-
bre la cara distal del tercer molar se realiza por el mismo -
procedimiento m8s arriba indicado., Si el molar esté en com—
pleta retencidn intradsea, la osteotomfa se inicia con el ing
trumento nim. 5 R 6 L.

con el cual se practica un orificio-
sobre la cubierta Osea.

(Isteotomia Bucal .-

Como no es posible llegar hasta -
la cara mesial, se practica con los ostedtomos ndms, 6 u 11 -~
R &L, la ostentomia de parte de la cara bucal, para permitir
la entrada y eplicacién del elevador.

Extraccidn propiamente dicha.

Empleo de los elevado-
res.

{n el gspacio creado por el ostodtomo se introduce un
elevador nim, 2 R 4 L

en busca de la cara mesial del molar,
sobre la cual se aplica.

Se dirige el mango del instrumento-
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hacia abajo y hecia distal, A medida que el espacio se AU.-
" menta por el desplazamiento del molar, pueds irse colocando -

sucesivamente elevadores de hojas mayores, siguiendo la opera
ciédn segin la técnica.

Extraccidn por Osteotomfa a frasa y cincel.

La reseccidn del hueso que cubre el molar, puede rea-
lizarse por medio de cinceles o fresas.

La técnica se asemeja en un todo a la estudiada por -
los otros tipos de retencién. €1 molar retenido debe trazar,
come ya se ha dicho, un arce cuyo centro estd cerca del &pi--
ce. Y aungue el diente se desplazea haclia adelante y arriba -

por las sucesivas gplicaciones de los elevadores, y por lo .-

tanto el centro del arco se va sensiblmente desplazendo hacia
mesial, se oponen a la eliminacidn del moler los mismos fac-—
tores ya mencionados en la retencidn mesioangular:

hueso dis
tal y punto de contacto mesial,

El hueso distal es précticae-
mente inextensible; el aprovechamiento de la capacided de la-

elasticidad 6sea s6lo puede ser aplicada en maxilares jbvenes.
El molar retunido en posicién horizontal, se debe considerar—
colocando antre una pared inextensible (1a cara distal del se
gundo molar PC) y otra pared précticomente inextensible.

A la extraccidn del molar se oponen dos factores gue-

constituyen la resistencia (R) en la fuerza de palanca: PC vy
HD.

La potencia aplicada sobre la cara mesial (P) es incaepaz
salvo deswalres irreparables, de vencor wstos factores y per—
mitir al molar describir un arco con contro en 0. Hay que -
eliminar unu de los dos factores, O sepu dlsminuir la resisten

cia. Ese es el objeto de la osteotomfo distal,
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La fuerzae en el punto de epoyn A y sobre sl hueso - -
distael HD, ain reducido hasta C, tiene que ser extresording-—

ria‘paba vencer las resistenclas que ain se presentan., Elimi
nando el hueso distal hasta C, es decir restando a la resic--—
tencia R el segmento R™, la potencia necesaria pare elevar-
el molar estard disminuida .en proporci®n a la extensién de 2.

a) Incisién.- Para la retencidn horizontal preferi-

mos una incisién gue permite descubrir la cara bucal del se--—
" gundo molar.

b) Ostectomfa.- Con una frasa redonda ndmero 5 6 -
6 se reseca el hueso distal, hasta el punto Cl,

S5i la cara mesial no es accesible, se practica la os

teotomia a fresa en la cara bucal para permitir la aplicaciotn
del elevador.

c) Extraccién propiemente dicha,

Con un elevador -
de Winter No., 2 R o L, o con un eglevador recto colocado entre
1a cara meslial del molar y el borde &seo, se dirige sl molar-
hacia arriba y hacia el lado distal.

d) Sutura.- Eliminado el molar, se cubre el alvéolo

con el colgajo, gue se mantiens con dos o tres puntos de suty
ra.
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C) Extraccién por Odontoseccidn

Se puede reducir la cantidad de osteotomfe distal, -
aplicando el procedimiento de la odontoseccitn, La técnice -
puede realizarse por los dos métodos ya indicados,

1)} Extraccién del molar seccionado segun su eje menor:

La técnica se encuadra a la ys mencionada para la re-
tencifn mesioangular, Se corta el diente a la altura del cue
1lo, con una fresa de fisura, wontada en el éngulo recto.

2) Extraccién del moler seccionedo segin su eje mayor:

Este método es aplicable cuando la corona del tercer-
molar esté& ligeramente desviada hacia el lado bucal,

Se practica la seccidn con un cincel de hoja ancha. -
Este instrumento se aplica sobre el centro de la cara tritu--

rante, Dividido el molar en dos porciones (masial 1% distal),
se extraen ambas por separado,

Extraccién de la porcién mesial: En algunos casos la

porcidn mesial estd sdlidamente retenida por debajo do la 1i-
nea cervical del segundo molar,

En estos casos es Glil scepa-
rar en dos partes la porcidn mesial, seccionéndola con una -
fresa de fisura.
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La rafz mesial se elimina realizando un pequefic orifi
cio sobre su rcara distal, con la misma fresa de fisura o con
una fresa redonda. En este orificio se introduce un instru-——

mento (raspador, cucharilla de Black) y se elimina la rafz -
traccionéndola hacia mesial.

RETENCION HORIZONTAL. AUSENCIA DE DIENTES VECINOS.

£l molar puede encontrarse en total retencidén Ssea o
ser 4sta subgingival. La accesibilidad de la cara mesial de-
terminarfa la cantidad de osteotomia necesaria,

No existiendo el segundo molar, la eplicacién del ele
vador puasde hacerse sobre la cara mesial con punto de spoyo -
en el hueso mesial y el molar puede dirigirse hacia arriba y-
hacia distal sin la traba que represents wl segundo. Por lo-
tanto el tercer molar, en algunas ocasiongs, puede extraerse~
sin ser seccionado, aplicando las técnicas para la retencidn-

mesioangular, con las variantes que impone la horizontalidad-
del molar.

Los fundamentos del éxito y la preservacién de los pe
ligros residen en la aplicacidn de la ley del menor traumatis

mo, que en caso de estos molares aislados, se cumple con los-
métodos de osteotomia y odontoseccidn,

EXTRACCION DEL. TERCER MOLAR RETENIDU EN POSICION LINGUOANGU——
LAR

Si se prausenta en estas condiclones, su cara irituan-
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te esté dirigida con grado de inclinecifn variable hacia la —
tabla lingual del maxilar. El exémen radiogré&fico muestra el

molar segin su eje mayor; su representocidn radiogréfica es -
la de un disco,

Estos molares se presentan, en un gran porcentaje de—
los casos, con sus raices incompletamente formadas,

El molar puede encontrarse cublierto por hueso, en can
tidad variable. Para realizar la extraccidn debe eliminarse.-

el hueso gque cubre la cara superior (como el molar estd gire-
do, puede ser la cara bucal o distal), el hueso de la tabla -
interna {gue cubre la cara triturante) y la suficiente canti-

dad de hueso distel, para poder dirigir el molar hacia arriba
y hacia distal.

a} Incisién.- La rama anteroposterior de la ingi-—

si6n debe ser trazada al mismo nivel gue la tabla interna del
huesac. Lla roema vertical separa la encia que cubre el molar -
retendio de la cara distal del segundo molar y se continda -

hacia afuera, adelente y abajo, como las otras incisiones ya-
mencionadas.

b) Dsteotom{a,— Sz reseca gl hueso gue cubre la ca

ra superior y la cara triturante; esta osteotomia puede hacer
seg por la técnica de Winter.

lL.evantados los colgajos, se elimina con un ostedtomo-
No. 2 11 (R 6 L) el hueso de la cara lingual. El huono que —

cubre la cara superior se elimina con osteotomos Ndms, 2, 3,-
6 S.
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L.a osteotomfa puede también efectuarse o con cinceles
o fresas {redonda No. 8). Es necesario realizar una amplia -
osteotomia de abordaje pues estos molares, sobre todo los gue
poseen sus rafces incompletamente formadas (son en realidaed -
s6lo coronas), tienden a rodar en el interior de la cavided-
alveolar y es tarea muy diffcil lograr elevarlos. La técnica

de la osteotomia debe ser complementada con la de la cdonto--
seccidn,

c) Extraccién propiamente dicha. Empleo de los eleve-
res:

Eliminada la suficiente cantidad de hueso . que cubre-

el molar retenido, se introduce un elevador No. 2 5 7 entre -

la cara mesial y el hueso y se trata de elevar el molar hacla
arriba y atrés.

Extraccifén por osteotomfa a fresa. Con las técnicas-
ya indicadas se elimina el hueso con fresa redonda No. 6 u 8,
montada en el éngulo recto o en la pieza de mano,

£1 hueso -
de la tabla lingual se elimina con fresa de fisura No, 650 o

con fresa redonda, montada en el &ngulo recto o en la pieza -
de mano, teniendo la preceuciédn de separdar el colgejo de la -
cara lingual, para no traumatizarlo con aste instrumento.

Extraccibén por odontosecci6n. La téenica de la odon-

toseccidn, apliceda a este tipo de terceros molares us la que
da més cantiduad de éxitos.

Seccionados con fresa rodonda a -
nivel de su cuello (cuando poseen rafces) o dividida la coro-
na con el miumo instrumento o con un cincel, colocado sobre ~
su cara oclusal (cuando se trata de corona sin rafces), s -
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elimina cada fragmento con un elevador de Clev-dent o con pin
za de Kocher curva pequefia; este instrumento logra asir y sleg
var, mejor gque el elevedor, los segmentos seccionados por la-
fresa, La odontoseccidn con cincel, debae realizarse, en caso

de molares con ralces incompletamente formadas antes de que -

se movilice la corona: como asientan sobre una base muelle,-

el bulbo dentario, el golpe del cincel no es muy efectivo,
cuando la corona se ha desubicado,

alin parcialmente. La
odontaseccién con fresa redonda No, B, origina un espacio,

gue resulta muy Util para el desplazamiento de las partes -
seccionadas.

EXTRACCION DEL TERCER MdLAR INFERIOA AETENIDO EN POSICION BU-
CAL

Exémen radiogréfico.
dirigida hacia la mgjilla.
f{a como un disco.

La cara triturenie se halla -
£l molar eparece en la radiogra--

Extraccidn, La axtraccién dal tercer molar inferior

ratenido enposicidn bucal sigue los principios ya menciong-——
dgos. La seccién del d-ents, en wl sentido de su ejs menor, -

dividiéndolo con una fresa de fisura g mesiael a distal, sim-

plifica el problema, Las partes se extrasn por separado.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIDR RETENIDO EN POSICION IN-
VERTIOA,

Le tdcnica a amplearss para la oxtraccitn varfa de -

ecuerdo con lu profundidad del molar en al husso y su accesi-
bilidad a la cera mesial.
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Los molares ralativamesnte suparFicialasvsa extrasn -

pravia reseccidn del hueso que cubra la cara més caercana al -
bords alveolar, que es la distal. La odontossccidn se reali-
za con una fresa de fisura, segun sl ojs mayor del disnte,
y dividiendo a ésts en dos slementos,

—

Begun la posicidén dgl-
molar ss puede extraer primero la ralz, o la corona, y & @x—-

pensas del sspacio creado se slimina la porcién gqua gusda.

EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES CON SUS RAICES INCOMPLETA-
MENTE FORMADAS (GERMENES DEL TERCER MOLAR INFERIOR),

La ortodoncia indica, muchas veces, la nscesidad de -
extraar prematuramente (como profilaxis) o en otra oportuni--
ded (coma terapéutica) el tercer molar inferior con sus raf--
cas incompletamente formadas, que puesden producir o produce -

dasviuciones de los diesntes o desarreglo de los tratamientos—
ortodbéncicos.

La adad en qua ss dsbe realizar la gxtraccidn de @s--
tos molarss con su corona ya formada y su rafz incomplstamen-
tg calcificada, varfa con el criterio del ortodoncista.

Por
lo genaral se trata dg nifios de 12 & 16 afos.

A pasar de ser
molares sin raices completas su extraccidn constituye un pro-

blema, porque la distancia borde anterior de la rame-cara dis
tal del ssgundo molar s muy pequefd, y porque también s pe—
quefia la boca dgl pacisnte; por otra parte después de la oS-—
tgotomia, y durante las maniobras de axtraccién, estos gérme-

nes rotan en el interior de su cavidad 6sea, como anteriormen
te se indica.
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Sg acostumbra a extrasr los cuatro terceros molares-
8n una sesién (bajo anastesia general con barbitdricos, por-
via endovenosa. Quien desee anestesia troncular se veré pra
cisado & realizar la intervencidn en difarentes sesiones.

La técnica para la extraccidn de estos molargs no va
rian mucho con las snunciadas para los molaraes con rafz com-

pleta, puesto ques su posicién en el hueso es la misma ya es-
tudiada, La presencia del saco pericoronario disminuye la -

cantidad de ostsotomia necaesaria; por regla general hay que-
eliminar tanto hueso como gl diémetro de la corona del molar
retenido, de modo que su extraccidn no se haga a expsnsas de
la fuerza, sino de la Gtil y juiciosa eplicecidn de los sle-

vadores, eliminando el molar retenido, siguiendo sl cemino -

de menor resistencia. "Es preferible resecar hueso an ma---

yor cantidad que la necesaria, disminuyendo de sste modo la-
resistencia, que eliminar demasiado poco y usar la fuerza
traumdtica como compensacién. (Ourbeck),

£liminando gl hugso necesario, lae adscuada aplica---

cidn de los eluvadores resoclverd sl problema. Como se indi-
cé al tratar lg extraccidn de los terceros molarsgs, en posi-
cidn linguoerngular, es preferiblae dividir gl molar an dos -~

porciones, con fresas redondas o con cinceles, y sxtrasr ce-

da parte por separado, con glevedores dua Clev-dent o con una
pinza dg Kocher curva.

£l saco pericoronario debe ser cuidadosamente slimi-
nado, desde " gue su gpitelio tiene posibilidades

ds creci-
mianto y punde formar un tumor quistico"

(Thoma 1948).
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La operecién se tarmina bajo suture, rellenando la ~
cevidad &sea con las sustancias preconizedas a ase efecto.
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VIII.- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

g€l tratamisnto postoperatorio, Es la fase més impor-
tante para el paciente guirdrgico. Luo vigilancia, cuidedo,-
y tratamiento del paciente pueden modificer y mejorar los in
convenientes surgidos en el curso da la intervencién quirdr-
gica,

Tratamiento Local Postoperatorio,

Higiene de la cavidad bucal, Despuds de la operacién
se retira la sangre que pudo haberse depositado sobre la ca-
ra del paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada,

La cavidad bucal seré irrigada con una solucidn ti--
bia parea limpier y eliminar sangre, saliva, restos que pue--—
dan depositarse en los surcos vestibularas, debajo de la len
gua, en la bdveda palatina, y en los gspacios interdentarios.
£l peciente cn su casa podré levarse la boca, cuatro horas -
después de la operacién, con cualquier solucidn antiséptica.

Fisioterapia Postopsratoria,

Se han emplaado agentes fisicos para mejorar y modi-
ficar las condiciones de las heridas en la cavidad bucal,
como calor, frio irradiaciones ultraviolstas.

Frio. Se emplean con frecusncia bolsas de hielo o -
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- compresas frias que se colocan sobre la cara, frente al-si--
tio de la intervencién,

El frio esvita la congestidn y el dg
lor postoperatorio,

El frio se usa por periodos de quince -
minutos seguidos de un periédo de descanso de otros quince -

minutos. Aplicéndose en los tres primeros dias siguientes -
a la operacidn.

Su accién es inutil si se prolonga por més-
tiempo.

La accién del frio puede complemantarse con sl em--
plec de una solucién da sulfato de magnesia (100 gr. en me—-
dio litro de ague); esta solucidn se usa fria en lugar del -
agua, empepando una toalla y gplicéndola en el lugar indica-

do; el resto de la solucidn se mantendré refrigareda; asta -
solucién reduce los edemas.

Calor. Se emplea para madurar los procesos inflama-

torios y ayudar a la formecidén de pus; después del tercer -

dfa, puede aplicarse para disminuir las alveolalgias y dolo-
res postoperatorios,

Cuidados de la Herida.

Las hgridas en la cavidad bucal, cuando evolucionan-
normalmente no necesitan tratamiento. Despuds del segundo -~
dia., La herida seréd suavemente irrigade con sugro fisiol6--
gico tibio o con una solucidn alcohdlica de fenol alcanfora-

do (fenol alcenforado 30 gotas; alcohol 3 c.c.; agua, 200 -~
c.c).

Extraccién da los Puntos de Sutura.

Al cuarto o quinto dia se retirean los puntos de sutu
ra.
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Técnica: se pasa sobre el hilo a extraerse, un algo-
_dén mojado en tintura de yodo o de mertiolato para esterili.
zar el hilo que se encuentra infectado. Se toma con una pin
za de diseccitn 0 de algodén con la mano izguierda un extro-
mo del nudo gue emerge sobre los labios de la herida, y se -
tracciona el hilo. Con la mano derecha se toman unas tije--
ras y ss corta el hilo; con las pinzas se extrae el hilo del
interior de los tejidos,

Se debe tener cuidado de que la me

nor cantidad de hilo infectado pase por el interior de los -
tejidos,

Oe ésta forma eliminar los puntos de sutura, Procu--
rando no lastimar la encia, ni antreabrir los labios de la -
herida. En algunas ocaciones, el nudo, por hipertrofia de -
las partes vecinas, se encuentra alojado en gl fondo de un —
embudo, del cual es diffcil desaelojarlo, En éstos casos de-
be extirparse cuanto antes; demorar su extraccién significa-
mantener la causa irritativa de le hipgrtrofia, y las difi-—
cultades da la extirpacién aumentan con el tiempo. Con cui-
dado puede eliminarse el punto, 5i no se puede colocar una -

tijera para seccionarlo, se logra con una aplicacidn de gal-
vanocauterio.,

Las suturas fastoneadas o continuas se eliminan cor-

tando por separado cada vuelta de espira, y extrayéndoles -
con la debida precaucidn.

Tratamiento General del Peciente.

Consiste en 8l mantenimiento del pulso, de la ten—--
si6n arteriael, de 1la alimentacién del pacienta, del trata——
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miento general de las complicaciones postoperatorias (vacung
terapia, sulfamidoterapia, tratamiento de las hemorragias, -
sueros, transfusién sanguinea, tratamiento del shock) .

Alimentacién del recien operada,

El tipo de alimentacidn que necesita y puede tomar -

el paciente, por las circunstancias de la operacién en la
boca,

La primera comida la haré seis horas después de opera
do; consistird en una taza de té con leche tibia; (&sta ali-
mentacién deberd ser a base de lfguidos}. ODaspuds de las -
seis horas tomard una alimentacidén semisélida.

Instrucciones para los pacientes.

Deben darse instrucciones precisas respecto al cuida
do que debe tener en su domicilio, tratamiento postoperato--
rio, enjuagatorios alimentacidn, tratamiento médico. (anti--
bidticos, guimioterépicos corticoides). Estas instrucciones
pueden darse por escrito para evitarle dudas,

Complicaciones de la operacidn,

Puede haber complicaciones locules o generales, 1o -
importante es prevenirlas,

Complicaciones Locales,

Hemorregia, Hemorragia primaria es la que aparece —
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inmediatamente a la operacidn,

Y la hemorragia secundaria -
aparece un tiempo después.

Hemorragia primaria.
medio de dos procedimientos.

El tratamiento se realiza por-

Procedimiento instrumental, que tiene su aplicacibn-
en la ligadura o en el eplastamiento del vaso que sangra; el

cuél se practica comprimiendo brusca y treuméticamente el va
so0 éseo sangrante con un instrumento romo,

El otro procedimiento actda mecénicamente y se logra
por el teponamiento y la compresién, gque se realiza con un -
trozo de gasa. Generalmente, volviendo el colgajo a su si--
tio y suturando, la hemorragia cesa por complexidn de

1= ca-

vidag ésea por la sangre que al coagularse obtura los vasos-
Sseos sangrantes, realizéndose asi el proceso de osificacién.

Si la hemorragia no cede habrd que llenar la cavidad
quirirgica con una gasa impregnada en cualquiera do los si--
guientes medicamentos: trombina, tromboplastina, udrenalina
percloruro de hierro; para evitar gque lo gasa se adhiera a -

la cavidad Gsea pusde ser impregnada proviamente con vaseli-
na,

Hemorragia secundaria,

Aparece algunas horas o algunos dias después do la -
operacidn puede ser por el desprendimiento del codgulo o por
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haber cesado la accién vasoconstrictora de la anestesia. Se-

le puede agregar a éstos factores una causa gensral que favo
rezca la hemorragia.

El tratamiento se realiza por métodos locales y métg
dos generales.

Métodos locales.

Se lava la regidn gque sangra con -
un chorro de agua caliente o se hace practicar al snfermo

un enjuagatorio bucal para retirar los restos del codgulo -
y la sangre que dificulta la visién del punto sangrante. La
hemostasis se realiza por taponamiento a presién, con gasa -
simple o con medicamentos encima de la herida y comprimiendo
sus bordes, bajo presidn masticatoria, manteniéndose por lo-
menos durante media hora, después de ese Liempo se retira
con precaucifn la gasa seca que hace compresidn.

Fer=t e

{5122

En caso ds
sistencia, se lnsiste con la compresidn, o se administran
los tratamientos generales.

En ocasiones el paciente esté dolorido, o la compre-
si6n le produce dolor. En éstos casos sera de utilidad re@e—
lizar una pequerfia anestesia local a nivel del lugar donde se
localiza la hemorragia y asi se podréd paser un hilo de sutu-~
ra para aproximar los lebivs de la heride sangrante, con co-

locacién o no de spongstan, oxytel o placenta sn el interior
de la cavidad Gsea.

Méltodus generalas, En general las hemorregias en -
cirugfa bucal no son martales, Ge mejorard el estadou gene-—
ral (pulso, tenaidn, corazén) administrando ténicos cordiéd—-
cos como (oceite elcanforado, cardiezol) y se trataré da
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' reemplazer la sangre perdida por la inyeccidn de suero glu--

cosado, transfusién sanguinea y medicamentos coasgulantes -
" (ergotina, coeguleno).

Dolor., Debe ser calmado por madicamentos como:

an-
tipirina, piramidén,

Cuando sea necesaric en caso de (néu--
seas postenestésicas, o dolor a la degluci6n que impida medi

car al paciente por via oral) pueden administrarse los anal
géasicos por via rectal, en forma de supositorios.

Complicaciones Generales,

Shock,

£s la complicacién mé&s inmed & gue pusds presentar
Suele ser producido por la anestesia o tratarse de un -
shock quinirgico. Generalmente se trata de lipotimias de in

tensidad variasble, originedas, en la mayoria de los casos, -
por el miedu & la operacidn.

se.

El paciente empieza a palide-—
cer, su frente se cubre de gotas de sudor, la respiracidén -
se hace ansiosa, los ojos miren hacie un punto fijo, la ne-—
riz se tornn afilada, el pulso disminuye de frecuencia.

Es—
ta situacidn se mantiene por breves minutos,

El tratamiento de esta lipotimia se hace de la sim——

guiente manera: Se suspende la intervoncién; se coloca al -

paciente horizontalmente, con la cubeza més baje gqus el cuer
po, para combatir le anemia cerebral; as Util la administra-
cién de oxfgeno al lOD%, con la carets pura la anestosia
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general o directamente con una goma, Se inyectaré por via -
intramuscular vasoconstrictores del tipo de la metedrina, -
veritol, u otros sintéticos derivados de la efedrina,
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CONCLUSIONES

Los terceros molares inferiores generalmente son més
‘diffciles de extraer por lo tanto deben emplearse las Si—-ew
guientes medidas.

Una buena historia clinica, para establecer el diag
ndstico y planear el tratamiento. Con los datos obtenidos -
podemos formarnos una impresidn del peciente, conoceremos
entecedentes de enfermedades generales, nerviosismo, aler-—-
gias, dificultedes con las extracciones previas, si ha teni-

do problemas hemorrédgicos, cardiovasculares, enfermededes in
fecciosas o alguna otra complicacién,

En el estudio preoperatorio, ea necesario indicar al
patiente que acuda a practicarse ciertos exémeres de labora-
torio como: anélisis de orina, pruebas de coagulacidn, gui-
mica senguinea, y algunos otros, para detectar alguna posi--

ble enfermedad y evitar riesgos y complicaciones durante la-
cirugis,

El examen clinico debe scompafiurse de radiografias.—
El detalle de interés en el estudio radiogré4fico del tercer-
molar retenido se refiere a su posiclén en el hueso.

Forma-
radicular coronaria y osiestructura,

Algunas veces una radiograffa intrabucal es suficien
te, pert un ocaesiones se requiere ung rodliografia extrabucal
lateral oblicua de la mandibula para mostrar toda lo rafz -~

0 el estudo, estructura y cantided de huguo de soporte,
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: Existen personas que sin transtornos conservan sus -
terceros molares retenidos, Pero el dentista deberd expliwe

carle al paciente los posibles accidentes que le pueden oce-
sionar,

Aungue hay tasos excepcionales en los cuales no se -
hard la extraccibn, como en personas de edad avanzeda, Los-
accidentes de erupcidin se deben a la infeccién del saco den-

tario. La infecclén de este saco tlene repercusiones loce--

les, reglionales y a distancia. Entre los accidentes podemos

mencionar, accidentes mucosos, nerviosos, celulares, 6seos,-
linféaticos o ganglionares y tumorales.

En ocaciones con procedimientos ortoddnticos algunos
dientes retenidos pueden llevarse a su lugar, pero se pueden

2 demen
gvitor much

ns ancidentes antes mencionados con la extraccién
quirdrgica de los molares impactados.
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