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El tercer molar inferior, es la piera que ofrece mayor -
complejidad, tanto en su estudio como en su técnica de extrac
cibn, por 1o que merece la atenta consideracibn del Cirujano
Dentista. Por eso hemos elegido este tema referente a la Téc
nica Quirfirgica de Extraccibn del Tercer Molar Inferior Rete

nido; para desarrollar, como trabajo final de nuestra carre-

ra en la Pacultad de Odontologia. Nuestro objetivo en la pre

sente tesis es dar a conocer a los compafieros de profesibn -

loa principios esenciales de este tema en una forma explicita

y sencilla.

En su estudio anatbmico trataremos de satisfacer las du
das posibles, desarrollando ampliamente la Anatomia Quirfrgj

ca y Topogrifica de la regibn del tercer molar inferior.

Esta pleza dentaria, generalmente presenta problemas —-
de erupcibn, por existir espacio bseo en el maxilar inferior,
motivo por el cual hay una retencibn del Molar dando lugar a

diferentes posiciones de la pieza y ocasionando serios proble

mas patolbgicos,.




En uno de los capltulol'exponcno. 1a ‘necesidad dé li to

ml‘de radiografias, estudio e interpretacitn, ya que es un ~
factor indispensable para poder realizar la operacibn, y que

ain &stas seria imposible la pr8ctica de la t&cnica de ex~--

traccibn,

En la parte final de este estudio, presentamos la téeni

ca quirGrgica, a la que hemos considerado la parte medular -

de este estudio. Teniendo bastante importancia dentro de es

ta, todos los conceptos que a continuacibn se describen; el
lugar donde se efectfia la operacibtn., la cual se inicia con
la asep=zia de esta regibn, dependiendo de &sta, en parte que
no existan complicaciones en lo que se refiere a infecciones;
la anestesia; el momento operatorio y los cuidados postopera

torioa, favoreciendo este Gltimo concepto en parte al &xito

de la operacibn.

cada uno de estos capitulos lleva consigo nuestro mejor

interés para que el lector pueda asimilar algo de lo extenso

de este tema.




CAPITULO 1

ANATOMIA QUIRURGICA Y TOPOGRAPICA DE LA REGION DEL

TERCER MOLAR ERIO NIDO

Esta regibn se encuentra constituida por el hueso maxi-

lar inferior que es impar y simé&trico, el molar retenido y -

partes blandas que lo cubren.

AU B S O

La regibn del tercer molar infaerjor se sitGia en la unibn
de la rama ascendente y el cuerpo de la mandibula, tiene for

ma rectangular, su eje mayor forma l00faproximadamente con -

respecto al cuerpo mandibular.

Sus dos caras, interna y externa, tienen relacibn con el
molar; la cara externa es rugosa en la parte inferior y a ni
vel de la pieza dentaria recibe la insercidn del mlsculo ma-
setero; en la porcibn inferior de la cara interna se inserta
el masculo pterigoideo interno, en la parte anterior de esta
cara existe una linea visible que nace del &ngulo superocante
rior de la rama y se dirige hacia abajo y adelante, después

hacia abajo y atr4s, dividiéndose al final en dos crestas vi

sibles y marcadas.




I cara e::}t;orn'n» constituye el barde qxtund de la apbfi -

ais alveolar y 1la interna el borde interno. Las dos crestas

antes mencionadas constituyen un espacio triangular con base

anterior y vértire posterior llamado Trigono retromolar,

La cresta temporal en su porcitn media y superior, sir~
ve de insercibn a los tendones profundos del mlisculo tompo--
ral; en el labio interno de la bifurcacibn terminal de la --
cresta temporal olabio externo del tri&ngulo retromolar, exis

te una insercibn que es el ligamento pterigomandibular.

Del cuerpo del maxilar inferior nos interesa su forma,
que es de una herradura, también que constan de dos caras y

cuatro bordes, que posee dos elementos anatbmicos y funcio--

nales que son: La porcibn basal y alveolar, esta Giltima no

contornea la porcibn basilar y se une con la rama ascendente

en forma particular. se desvia hacia el lado interno y permi

te que entre al borde anterior de la rama ascendente y en es

ta quede un espacio que se denomina fosa retromolar. El bor

de externo de la fosa pertenece al horde anterior de la rama

ascendente.

La cara externa del cuerpo del maxilar esté dividida en
diagonal por la prolongacibn del borde anterior, que forma -
linea oblicua externa; la cara interna del cuerpo esxti cruza

da por la linea milohioidea a nivel del tercer molar, esta -




11ﬁ9§»0l el borde interno del

balctn Gseo en el cual estd ——

alojado el tercer molar.

HUESO DISTAL

Es el huemo que cubre la cara distal de la pieza, varia

en forma, extensibn y dimensibn: segGn la posicidn de la pleza.
Debe hacerse un buen estudio radiogr&fico de esata zona, pues

mucho depende de esto el &xito de la operacibn. El limite dig

tal de este hueso se confunde con la rama ascendente del maxi~

lar y el limite mesial termina a nivel de la cara distal del -

tercer molar o bien se prolonga con el hueso oclusal. Cuando

el tercer molar ha erupcionado en forma normal, el hueso dig--

tal se modifica por un accidente bseo constituido por la bifur
cacidtn de la cresta temporal que forma la cara externa e inter
na del maxilar cerrando en ella el trigono retromolar, este --
trigono puede persistir o desaparecer aegln el tipo de reten—;

cibn del tercer molar.

En ocasiones el hueso distal se encuentra perforado por un

agujero nutricional que varia en dimensiones, este agujero da

paso a vasos, el calibre de estos se manifiesta en la hemorra-

gia abundante al realizar la incisidn distal en el momento de

la operacibn.



uE ES TIA

Es la porcibn bsea que se encuentra en la cara mesial del
molar retenido y la cara distal del segundo molar, puede con~--
siderarse que tiene forma de piramide, cuya base se puede supo
ner como un plano horizontal a nivel del 4pice mesial del ter-

cer molar; el vértice varia en espesor mesiodistal y bucalin--

gual segln la posicibn de la pieza., Las cuatro caras de la pi

ramide son respectivamente: La externa o hucal por la tabla ex

terna, la interna o lingual por la tabla interna y las paredes

mesial y distal por las caras del mismo nombre,

HUESO BUCAL

Es la porcibn bsea que cubre la cara bucal del tercer mo—
lar, en donde se inicia una depresibn que es la fosa retromolar

que presta insercibn a las fibras del mlsculo buccinador. Sus

limites mesial y distal est&n dados por dos planos paralelos a

las caras mesial y distal. El borde alveolar superior es gene

ralmente cortante y cuando el tercer molar est& normalmente —-

erupcionado, este borde es la prolongacibn en el lado distal -

alveolar del sequndo y primer molar.

Este hueso puede ser lugar de lesiones, la presencia del

surco pericoronario modifica su fisonomia y consistencia.



Hu®sSo LINGUAL

Lleva este nombre la porcibn bsea que cubre la cara lin--

gual del tercer molar inferior retenido. Los limites del hue-~

so lingual estén dados por el tabique interseptum en la parte
mesial, en la porcitn distal de la cara distal del tercer mo--
lar, sus limites superior e inferior respectivamente, son: EL
borde alveolar lingual o el &ngulo diedro de unibn con el hue-

so oclusal y una linea que corte los apices del tercer molar.

Generalmente el hueso lingual es de poco espesor y en ocasio-—

nes por este motivo las ralices del tercer molar modifican la -

arguitectura de esta regibn. El hueso lingual estd cruzado en

diagonal por la linea oblicua interna, de la misma forma que -
otras regiones bseas pericoronarias, este hueso puede estar vi

ciado por elementos patolbgicos o por la posicibn del tercer =~

molar retenido.

HUESO 0OCcLUSAL

BEs el hueso que cubre la cara oclusal del tercer molar in

ferior retenido. Sus lfiites son los siguientes: Hueso mesial,

hueso bucal, distal y lingual. La proporcibn, disposicibn, --

consistencia y forma del hueso oclusal, como de las regiones -~

circundentusl, depende del tipo de retencibtn del tercer molar.

El hueso oclusal puede cubrir toda la cara ocluwmal o bien

puede hacerlo cubriendo el tercio distal o el lingual.
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Cuando lba‘mblates tiénen retencibn vaﬂdbal; la cara oéluaii

del tercer molar se encuentra entre lae lineas oclusal y cervi-
" cal del segundo y primer molar: el hueso oclusal es de escasa -
proporcidn o no existe, en las piezas con retencibn vertical més

profundas el hueso oclusal puede estar en un plano anterior con

respecto al hueso distal.

Generalmente el hueso oclusal, esth constituido por dos del
gadas capas de hueso compacto con una variadble cantidad de hueso

esponjoso entre ellas, dependiente de la cantidad de espesor del

hueso.

HUESO BAS AL

Se llama asi a la parte dsea en forma de cubo, que se en—-~

cuentra debajo de las raices del tercer molar; este concepto sb

lo sze aplica cuando la retencibn es vertical o ligeramente mesio

y distoangular ya que en otras posiclones el hueso se confunde

con las demfs regiones bseas.

Los limites de esta regibn son imprecisos y van de acuerdo
con la distinta posicibn del molar retenido, pueden estar dados

estos por las regiones bseas y lo que se refiere a las caras la

terales, ¢l limite inferior es el borde inferiror del hueso ma-

xilar; y el superior un plano horizontal que pasa tangente a --

los apices del molar retenido.



La tabla interna y externa de este hueéd estén ‘solidamente

formadas por una cortical espesa y contlene entre sus paredes ~

un hueso esponjoso. Surcada esta porcibn del hueso basal por -

el conducto dentario inferlor, en casos especiales el espesor -
del hueso del maxilar es delgado, como por ejemplo: La posicibn
vertical profunda o mesioangular y distoangular por tanto el -~
hueso basal puede ser considerado inexistente o de poco volumen

y las raices del molar se aproximan al borde inferior del hueso

De la misma forma que &n otras regiones bseas este hueso -
puede dar cabida a procesos patoldgicos tanto pericoronarios co
mo apicales,

siendc cstos Gltimos: Granvlomas, guistes paraden—

tarios o abscesos bdseos criginados por gangrena pulpar del ter-

cer molar.

DISPOSICION DEL HUESO 2 NIVEL DEL TERCER MOLAR INFERIOR,

El maxilar inferior se encuentra formado en su totalidad -~
por dos tablas de hueso compacto, unidas por el hueso interden-
tario o inter-radicularx, siendo este hucso de tipo esponjoso, -
la disposicibn del hueso del maxilar a nivel del tercer molar -
estd formada por dos tablas bseas: La cortical externa y la in-
terna, que tienen relacibn con el alveolo del tercer molar, el

eje vertical del alveolo est8 dispuesto de forma distinta a la

de los ejes verticales de los dientes anterioras.



Lo- alveolos de los - dientes antezioran ests&n préximon a 1:
tahla externa, mientras que el segundo Y tercer moln: se ancuen

tran més cercanos de la tabla interna.

El macizo 6seo donde estd alojado el tercer molar se pro~-

yecta lingualmente respecto a la arcada dentaria y al trayecto

del cuerpo del maxilar inferior.

se ha comprobado en cortes, gue la cara interna del alveolo

del tercer molar estd en intimo contacto con la cortical interna

o separada de ésta, por una porcifn de hueso esponjoso. Este -

tejido no es uniforme y sus trabéculas se disponen en sistemas

condensédndose segfin las necesidades masticatorias. La disposi-

cién del hueso esponjoso entre las dos tablas del maxilar pre--

senta en cortes realizados una forma triangular de base superior

r

y estd surcado a distinta altura por el conducto dentario.

La mand{bula esti reforzada por columnas, arcos Yy trazos -

bseos que le permiten resistir a los eanfuerzos y tracciones que

se ejercen sobre ellas; ya que la cortical ésea, estd dispuesta

de tal forma que las fuerzas esparcidas sobre el maxilar tienen

una distribucién mecénica.

De la apbfisis coronoides desciende una columna rigida y -
sblida que recorre el borde anterior del maxilar y se continGa

con la linea oblfcua externa y se pone en relacién con «l arco



alveolar inferior.

Del vértice y cara interna de la ap6fisis desciende La ww-
cresta temporal que es un hueso 861ido y espeso, esta #6 rela~-

ciona con la lfinea milohioidea y con el arco alveolar interno.

En el cébndilo nacen dos columnas que se dirigen respectiva

mante a la cara interna y externa del maxilar. Las condilares

se relacionan y se refuerzan por fuera con el arco alveolar in
ferior externo y por dentro con el arco alveolar inferior inter

no y la l{nea milohioidea. Existe otra columna condilea de pb-

1lida construccién y forma el borde posterior del hueso, el que

pe continGa con el arco alveolar inferior.

Las lineas oblfcuas, externa e interna forman arcos que --

dan solidez al cuerpo mandibular, la externa a nivel del tercer

molar forma una cordillera &sea.

BL _HUESO INTERRADICULAR

Es la porcidén 6sea que ccupa el espacio que existe ente -

las rafces del tercer molar inferior. Este hueso o séptum in-

terradicular es hueso esponjoso y de caracterfisticas parecidas
2l hueso mesial, la forma de este es sumamente variable y esta

en relaci6n directa con la posicién del tercer molar, por ejem
plo: En la forma de las raices fusionadas este hueso no existe,

en casos birradiculares la forma es segln la disposici6n radi--

cular,



L Eéte hueso ‘es de mucha importancia para- la ext:accibn de
la'piéza,”ya>Qu§ tiene ‘un s6lido ancinje y esto,se'dponeip.lot

movimientos de extraccibn.

EL_ALVEOLO DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

El alveolo del tercer molar inferior generalmente tiene ~--
forma de pirdmide, de base cuadrangular y vértice dirigido ha~~-
cia el cuerpo del maxilar; esto es valido para los terceros mo-

lares con retencibn vertical y con rafces cébnicas o fusionadas,

La base de la pirémide forma la entrada del alveolo y en -

los terceros molares erupcionados se encuentra en relacién con

el cuello dentario, Las cuatro caras de esta base est&n limita

das por: la cara mesial, en. el borde superior del hueso mesial,
sus caraslbucal y lingual constituidas respectivamente por los
bordes superiores de los huesos bucal y lingual, su cara distal
la forma el hueso distal del hueso del mismo nombre. El vértice

estd mis o menos préximo al conducto dentario inferior y las re

laciones del vértice con este varfan bhastante.

La regién que forma el alveolo del tercer molar, esté ubi-
cada en el hueso maxilar, seqgfin las diferentes posiciones de la
pieza considerando que en la mayorfia de los casos el alveoclo y

el maclzo 6seo se proyectan hacia la regib6bn lingual del maxilar

y forman una saliente.



ucs D O INFERIOR

Este conducto se inicia en la cara interna de 1la x:aina ap—-—
cendente del maxilar en el orificio superior del conducto denta

rio situado segin los autores, equidistante de los cuatro bordes

de la rama.

El conducto formado en el interior del hueso estd protegi-

do por una cortical que le es propia, esta cortical no existe en

algunos casos. Segn comprobaciones anatbmicas y quirGrgicas e

conducto debe considerarse como una entidad independiente y no

como un tunel a través del hueso, Su estructura es en forma de

tubo y puede ser extrafdo intacto por medic de una prolija disec
cién del tejido 6seo pericanalicular, mirve de proteccidn a su
contenido, en el principlo se caracteriza por la estructura den

sa de sus paredes y al irse extendiendo a través del cuerpo de

la mandfbhula, el conducto se hace unibiforme; a nivel del tercer

molar su estructura es intacta.

El trayecto de dicho conducto en de arriba hacia abajo y -
de atrés hacia adelante, terminando a nivel del agujero mentonia
no. La calcificaciédn del conducto se completa tiempo antes de

que la segunda denticién inicie su erupcién.

Para algunos autores como Oliver el conducto puede presen-

tarse en dos formas, cl 60% de casos el tGnel con paredess grue-

sas y ©l 404 en simple pasalje. Bromer considera que ¢l conduc-




“to no :hle‘mpr_:e_ es Osec y ha verificado casos en que ‘el paquets -
vasculonervioso pasa a través del hueso sin la cublerta o corti

cal propia en la mayorfa de los sujetos.

Estudiando el conducto en los diferentes planos del espacio

presenta dos tipos de curvatura. En el planoc sagital degcribe

una curva formada por dos segmentos. En el plano horizontal, el
trayecto del conducto es de adentro hacia afuera; en su inicia-
cién se dirige hacia la tabla interna del maxilar y llegqga a la
tabla externa a nivel del agujero mentoniano; se sitGa en distin
tas posiciones con respecto a este plano y con relacién al ter-
cer molar generalmente el conducto es externo, en algunos casos

cuando los terceros molares estln desviados hacia el lado bucal

el conducto puede ser lingual respecto al diente,

RELACIONES DEL ALVEOLQO DEL TERCER MOLAR CON _EL CONDUCTO DENTARIO

El alveolo de esta pieza tiene variadas relaciones con el

conducto dentario que depende de las diferentes posiciones del

tercer molar,

sugher hace una descripcién en la cual considera los dife~-
rentes tipos de relaciones:

TIPO I El conducto estd en contacto con el fondo del alveolo

del tercer molar.

TIPO I1 Existe una separaciédn franca entre el conducto y 4pices

de los molares inferiores. Este tipo se obuerva en -



individuos que tienen cuerpo del m;xila: alto:y mola

res con rafces relativamente cor‘tasz

TIPO III Se presenta generalmente en dindividuos jévenes, cuan

do todos los dientes est&n en f{ntima relacién con el

canducto.

P_E R I O 8 T I O

El maxilar inferior es un hueso plano recubierto por una -
membrana fibrosa denominada periostic, presenta una solucién de

continuidad a nivel de la arcada dentaria en el lado bucal y ==

lingual. A nivel del tercer molar con erupcién normal o parcial

mente retenido, el periostio se adhierc al borde 6sec en toda -

su extensién, circunscribiendo el hueso la corona del tercer mo

lar en sus cuatro caras. En la adherencia al borde &saseo

las -
fibras del periostio se entrecruzan con las del parodoncio y --

gingivales.

El color del periostio en este hueso es blanco pilido., Des

pués de su desprendimiento quirGrgico de la linea de insercién
a nivel del borde alveolar, se puede Gupegar dsl hueso con insg-

trumentos adecuados y con relativa facilidad. Es necesario que

en las maniobras quirfirgicas se conserve y reponga el periostio
en su ubicacién normal.

MUCOSNAM ALVEOLAR.

Reviste la cavidad bucal, incluyendo la regiédn del tercer

molar, tiene dos porciones, una al comenzar ¢l surco varntibular




U que, ,'rjéubt‘~ﬁ1 Hilveolo hasta su reborde o cresta y 1a otra pog

" ¢ibn se extiende de la cresta alveolar al borde gingival.

La mucosa alveolar estd formada por epitelio y corion, tie

ne caracteri{sticas propias de la mucosa bucal. La mucosa se im

planta en la submucosa del espesor y estructura variable la cual

a su vez se asienta directamente sobre la cara externa del pe--

rioatio.

L.a mucosa bucal con relacibébn a la corona del tercer molar -~
presenta diferentes diposiciones segGn el tejido 6seo que la cu-

bre, esté intacto o tenga solucidn de continuidad.

El tejido gingival pericoronario en los molares parcialmen
te erupcionados se halla en estado de congestién inflematoria vy
a expensas del saco pericoronario se origina la pericoronitis,
en la mayorfa de los casos de molares inferiores reteneidog --——

constituyen infecciones focales con gran valor clinico.

SACO DENTARIO.,

Es una condensacién del mesoderno, el saco dentario rodea

al foliculo y acompafia al diente en el perfodo de erupcifn den-
taria; puede mantener la funci&n de cubierta coronaria y en oca
siones se puede comunicar con el medio hucal a nivel del tercer

molar y en cuando se inicia la pericoronitis o hay cvolucliones

tumorales de indole e intensidad variable.




MASETERO.- Mlsculo masticatorio que presenta forma rectangy

lar, se inserta en el arco cigomtico y en la cara externa del -

maxilar inferior, la cara interna de este mGsculo se relaciona -

con la rama externa de la rama ascendente insertSndose en los -~

tres cuartos inferiores de E&sta.

TEMPORAL.- Este mlsculo tiene forma de abanico y se extien-

de desde la fosa del temporal al maxilar inferior. La insercibn

inferior tiene relacibn con la reqgibn del tercer molar, esta in-

sercibn tiene dos grupos de fibras, unas son superficialez y ---

otras profundas; las primeras se insertan en el borde anterior -

de la rama ascendente y las segundas en la cresta del temporal y

llegan 2 las vecindades cdel &ngulo diedro linguodistal del ter--

cer molar inferior. La insercibn de las fibras en el maxilar --

forman una letra "V" invertida qgue forma los dos labios del tri-

gono retromolar.

BUCCINADOR.~ El mGsculo buccinador forma la pared lateral -
de la cavidad bucal, es un masculo plano y corto, tiene inser—---

ciones bdseas, musculares aponeurbticas y se dirige en la parte -

posterior de la arcada a la comisura labial.

Lo insgercibn del mGsculo se roealiza en una bandeleta fibro-

sa conocida con el nombire de aponeurosis buccinatofaringea o 1li-

gamento pterigomandibular. E£ste ligamento se exticnde del gan--
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"cﬁa'del’ila'internlbl.la'npéfiuiu pterigoides hasta una. pequefia’
superficie situada por detrds y adentro del tercer molar infe..

rior, en la Gltima porcién de la cresta temporal.

El mGsculo buccinador ocupa la parte externa y anterior de
la fosa retromolar y en la linea oblicua externa, hasta las pro
ximidades de la rafz mesial del primer molar inferior. En unos

tipos de retenciones del tercer molar, la proximidad de este ~--

mGsculo con el molar obliga a desprender parte del buccinador -

en las maniobras quirfrgicas.

CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE.-

Este mGsculo tiene -

forma cuadrilétera, tiene relacidn con su insercibén anterior o

inferior con la regifn del tercer molar, la porcidn anterior de

su insercién, en la linea milohiodea y su insercidn anterior en

el ligamento pterigomaxilar tiene interés quirfrgico.

PTERIGOIDEO INTERNO.- Es un msculo corto y poderoso tiene

poca relacién importante con el tercer molar inferior.

Este mfisculo se extiende de la fosa pterigoidea a la cara

interna del &ngulo del maxilar y en cste nivel se inserta en -~
el hueso en una zona triangular limitada por dos lineas, una se
extiende del orificio superior del conducto dentario hasta el -

borde parotfdeo y la otra linea trazada desde el mismo orificio

hasta el &ngulo mandibular,



. MILOHIOIDEO.- El milohioideo es un nGsculo yrpar’,; tiene for-.

ma cuadril&tera, se extiende desde el maxilar inferior al hueso

hioides formando entre ambos un plano muscular y constituye el

piso de la boca.

Este mGsculo se inserta desde el extremo posterior de la -~

linea milohioidea hasta la sinfisis.

La insercién posterosuperior del milohioideo cruza en dia-
gonal, la proyeccibn de las rafces del tercer molar inferior a

una diferente altura seg@n el tipo de rotencifn.

NERVIOS.~ La inervacién de esta regiédn depende del trigémi

no a través de su tercera rama, gque es el nervio maxilar infe~-

rior o mandibular, sobre todo de una de sus ramas terminales ~-

que es el nervio dentarioc inferior. ©Este nervio atraviesa el -

espacio pterigomandibular y entra al conducto dentario por el

orificio superior junto a la arteria. Al nervio dentario infe-

rior le corresponde la sensibilidad del hueso, encia y pulpa --
del tercer molar inferior, la porcibn bucal de la encfa no de~~

pende de este nervio sino del nervio bhucal.

El nervio lingual, la segunda rama terminal del nervio ma-
xilar inferior recorre la regibén pterigomaxilar junto con el -~
borde anterior del pterigoideo interno, discurre préximo a la -

cara interna del maxilar inferior, el nervio lingual da filetes



g‘lhéiiuﬁé que inervan la cara lihguii de 1a encfa & nivel de -

_los molares.

AR T E R I A S

La arteria que irriga la regién del tercer molar inferior

es una rama colateral descendente de la maxilar interna que es

la arteria dentaria imferior.

Esta arteria nace cerca del cbndilo dirigiéndose hacia aba
jo y afuera, recorre el espacio pterigomaxilar y entra junto -~

con el nervio dentario inferior en el conducto.,

Tiene dos ramas que son: Las arterias pulpares que penetran
al foramen apical de los dientes inferiores y las arterias alveo
lares que ocupan los espacios interdentarios o interradiculares;

estos envian ramas menores al parodonto y encfas de ambas caras

del maxilar. La encia externa también es irrigada en parte por

las ramas de la arteria bucal. La encia interna est& dirigida

por la milohioidea, que es una rama colateral de la dentaria in

ferior y rama anastombética de la arteria linqual y palatina.

V E N A S

Es el interior del conducto dentario se encuantran dos o -

mids venas que recorxren =1 mismo trayecto de la arteria dentaria .

Las venas dentarias desembocan en el plexo pterigoideo, si_




tuahdo en ‘la regi6n cigdm&tica. el cual tiene una importante ==

funcién en el desague de la circulacién venosa y en la marcha,

desarrollo y evolucién de los procesos patolégicos que se ori--

ginan en la zona cercana a este plexo.

LINFATICOS

Los tejidos y hueso gue rodean a esta zona dan origen a -
conductos linfaticos que desembocan en una serie de cambios si

tuados en la celda submaxilar, se encuentran en nGmero de seis

a ocho pr6ximos a la piel, separados de ella por aponeurosis y

el cuténeo del cuelle y estos constituyen los ganglios preglan

dulares.

Todas las afecciones patolbgicas que se originan en el ca
puchén del tercer molar ¥ e¢n los maxilares tienen inmediata re
percucién ganglionar provocandc adenitin de diferentes tipos

en los ganglios de la regién suprahioidea.

Los ganglios preglandulares est&n situados entre la gl&ndu
la submaxilar y el plano muscular profundo; entre estos son de
considerarse los denominados de Stahr y Chasaignoe y este Glti-

mo interviene segln opiniones en la patologfa del tercer molar

inferior.

El método de identificacién consiste en inclinar lu cabeza



"déi §aé1oh€¢f&¢1 lado afectado y la relajacién de 1los misculos .

permite palparlos y reconocerlos.

ANATOMIA _TOPOGRAFICA

Es un estudio breve de la relacién de las regiones con el

tercer molar inferior como son las siguientes:

Regibn mesentérica, regibn geniana, regidn de la fosa cigo

mética y regién glosofaringea.

REGION MESENTERICA

Se localiza en partes laterales de la cara limitada por:
El arco cigom&tico por arriba, el borde inferior del maxilar por
abajo, el borde posterior del maxilar por detrds y el borde an-
terior del mfisculo masetero por delante,

Planos Constitutivos.~ En la parte superificial, en la --
diseccidn se encuentra piel y tejido celular subcuténeo; en es-
te Gltimo se investigan elementos anatbédmicos importantes como

son: La arteria transversal de la cara, lag ramas terminales del

nervio facial, la glédndulo parétida, los fascficulos de los mGs-

culos risorio de Santorini, cuténeo del cuello y la arteria y

vena facial. En la parte mds profunda se haya la aponeurosis -
mesentérica, que se ingerta en el arco clgomitico ¥y el borde an
terior de la rama ascendente rodeando el horde anterior del ma-

setero.
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da la rama ascendente cubierta por su periostio.

REGION ~GENIANA .-

Situada en ambos lados de la cara y son sus limites el bor
de posterior, el borde anterior y superior de la rama y el bor~

de inferior: abajo el borde inferior del maxilar y adelante, los

gurcos nasogenianos y labiogenianos.

De los planos de esta regibn s6lo nos interesa la capa ~--
muscular profunda, constitufda por el buccionador y la poneuro-
sis buccinatriz, que estén en directa relacién con la regibn -~

quirirgica del tercer molar inferior.

De la arteria, dos ramas de la maxilar interna, la alveolar

la bucal, la transversal de la cara y la rama de la temporal su

perficial estan en relacién con la zona del tercer molar infe--

rior

REGION DE LA FOSA SIGOMATICA

Esta regibn se encuentra situada por dentro de la rama ascen

dente del maxilar inferior. Los limites de la regién son: Arri

ba por el arco cigomético, abajo por el borde inferior del ma--

xilar, atrés por la cara anterior de la par6tida, adelante por

la tuberosidad del maxilar superior y nu prolongacién imagina--

ria hacia abajo. El limite externo estd constitufdo por la ca-




ra interna del maxilar v su limite iﬁéofﬂo‘iéyférméhslaxiﬁbilqil

pterigoidea y la faringe.

REGION GLOSOSUPRAHIOIDER

Se ha denominado asi por su {ntima relacién con la regién -

sublingual y la regifn suprahipidea, e#ta regibn es asiento de -

afecciones del tercer molar.

Esta regibén se encuentra limitada a los lados por el borde
anterior del mGsculo esternocleidomastoideo, hacia arriba por
el borde inferior de la mandfbula, desde el mentén al gonion, =~
hacia abajo por un plano que, pasandoe por el cuerpo hioides lle

gue lateralmente hasta ambos esternocleidomastoideos,

El plano superior estd formado por la mucosa bucal que re

cubre el piso de la boca y la lengua que se encuentra descan---

sando arriba de ella.



CAPITULO. II

ANATOMIA DENTARIA Y CLASIFICACION DE POSICIONES
DEL TERCER MOLAR INFERIOR FETENIDG ‘

I.~ ANATOMIA DENTARIA.

Estudiando brevemente este tema con el fin de tener una vi
sibn clara de lo que es la anatomia dentaria del tercer molar -

inferior; y por consiguiente facilitar nuestra labor durante la

intervencibn guirfrgica.

El tercer molar inferior es el brgano terminal de la serie

dentaria. En ocasiones suele tener similitud con el lo. y 20.

molar, perc en casos especiales, es completamente diferente.

Muchas veces puede haber la ausencia congbnita de esta pie

za, asi como también es posible encontrar un cuarto o quinto mo

lar. Las anomalias de gigantismo y ecnanismo son frecuentes en

esta pieza.

C. O R O N A

Por tener parecido con el primero y segundo molar, el ter

cero presentari de 4 a 5 clispides,

sin embargo puede presentar

diversas anomalias cuspideas, o una defectuosa formacibn coro-
naria.

Las caras del molar son las siguientes: Bucal, llngual, -

mesial, distal y oclusal.



f~iLak§ir.1buca1.ngodra;1aentiticarse qu‘au contorno buibg

80, y por presentar distintos surcos segfin el nGmero de cGspi~

des que tenga la cara oclusal.

La cara lingual.- En direccibn vertical es ligeramente --

plana y suavemente convexa en sentido mesiodistal.
La cara mesial.- Es ligeramente plana, su dimensibn buco-
lingual es mayor que la vertical.

La cara dista.- Es convexa y generalmente &sta caracteris

tica es muy pronunciada.

La cara oclusal.- Es de forma vsriable, pero con frecuen-

cia presenta un contornG ovoideo. La mitad mesial de la coro-

na es mucho mas ancha en sentido vestibulo lingual que la por-

cibn distal.

La variedad de las caras oclusales dependerd principalmen

te del nfimero de cGspides que presente. En los pentacuspideos,

seran 3 cGspides bucales y dos lingualen; los gue presentan -—-
cuatro, tienen por lo general dos cOUspides bucales y dos lin--

guales; en los tricuspideos ser&n 2 bucales y uns lingual.

Segin el &ngulo en que se encuentren situadas las clOspi--

des se denominarbn de la siquiente forma: Mesiobucal, distobu-~

cal, distolingual y distomesial. Generalmente las cOspides —-

son estrechas, de forma irregular y renos ohnicas que lar cus-



y pide-";de ‘los demfs molares.

- Las crestas marginales mesial y distal, no son rectas en

sentido vestibulo lingual, sino que forman arcos muy convexos

gue unen las crestas de las clispides vestibular y lingual.

un rasgo caracteristico de la superficie oclusal es la dig
posicibn de los surcos gue suelen presentarse en longitudes --

cortas y direcciones irregulares con un aspecto dentellado,

TAMARO DE LA CORONA.-

En el tercer molar inferior pueden

observarse coronas pegueflas no mayores que la corona de un pre
molar comfin y coronas gigantes cuyos difimetros mesiodigtal y -

bucolingual exceden un medio centimetro a los diametros del --

primer molar.

En cifras numéricas las dimensiones de la corona serén --

las siguientes: Altura de 1la corona 7 mm, difmetros mesiodistal

10 mm y didmetro bucolingual 9.5 mm.

Como dato adicional direnos que la clasificacidn de la co

rona se inicia a los 9 afos y la edad de erupcitbn comienza en-

tre los 18 y 21 afios.

F O RMA.- El tercex molar puede presentar distintas anpg

malias ¢n la forma que van a modificar la anatomia coronaria,

tubérculos supernumerarics y geminaciones.



V‘BJQ»: CES.~ Ninghn molar tiene.caracteristicas pareci----

das a las gue pregenta el tercer molar inferior, en lo que ras

pecta al nGmero, forma, tamafio, disposicibn y ancmalias de las

ralces.

casi siempre el tercer molar es birradicular, con una ---
raiz mesial por lo general aplanada en sentido mesiodistal, --
siendo algo mas ancha en su posicibn bucal que en la lingual;

y una raiz distal con caracteristicas parecidaa, aunque por lo

general en su dimensibn mesiodistal e¢s menor que la raiz mesial.

L.os molares que se encuentran con tres, cvatro y cinco ~-
raices, tienen comunmente formas caprichosas, y en ocasiones -

por presentar bifidez radicular en mesisl hace gque el molar se

presente como trirradicular. Pueden existir ralices supernume-

rarias con enanismo © gigantismo y ralces fusionadas dando una

forma cbnica.

Desde el punto de vista de la disposicibn y forma radicu-

lar es posible hacer una clasificacitn de las raices del ter-~

cer molar inferior:

1. Ambas raices rectas.

Raiz mesial recta y distal dirigida hacia el lado distal.

Raiz menial recta y raiz distal dirigida hacia el lado me-

sial,



Raiz mbiial{dirigida hacia mesial.y raiz distal‘;ecth.

'Raiz mesial dirigida hacia distal y raiz distal recta.
6. Anbas ralces dirigidas hacia distal.
7. Ambas ralces inclinadas mesialmente.

Raiz mesial dirigida hacia el lado mesial y raiz digtal a
distal.

Raiz mesial dirigida distalmente y raiz distal dirigida me
sialmente.
10. Ambas ralces fusionadas.

11. Desviacibn bucal o lingual de ambas ralces.

12. Ralices supernumerarias.

13. Ralices incompletamente calcificadas.

14. Diversas anomalias radiculares.

Ademés, como dato final, mencionaremos que la terminacibn de -

la formacibn de la raiz es entre 21 y 25 afios.

ESPACIO INTERRADICULAR.— Segfin la disposicibn de las rai-

ces, ente espacio adoptar& la forma conveniente.

CUELLO .- Limite anatbmico entre corona y raiz; es la por

cibn mAs angosta de esta confinacibn,

CAMARA PULPAR.- SegQGn los cortes mesiodistal, vestibulo--

lingual y tranaversal la forma de la cavidad pulpar ser§ varia
ble.




La importancia y relacibn de la pulpa con 1a técnica qui--
rurgica, existe desde el punto de viata radiografico, porque la
imagen de la camara pulpar y los conductos, intactos'y distor-

sionados son un factor més para la correcta interpretacibn y -

diagnbatico de la posicibn del tercer molar.

VARIACIONES.~ Por presentar una gama extensa de variacio

nes, nos ocuparemos sblo de algunos casos importantes:
A) La clspide disto-bucal puede ser grande y continua y faltar
completamente la cfigpide disto-lingual © ser de un tamafio -

muy reducido.

Una clispide accesoris puede aparecer algunas veces sobre la
superficie vestibular,

C) Ademis el tercer molar presenta con frecuencia un sexto tu—

bérculo interdentario,

II.- CLASIFICACION DE POSICIONES DEL TERCER MOLAR INFERIOR RE
TENIDO.

Existen en la mandibula diversas posiciones de los terce-
ros molares inferiores retenidos y es una de las clasificacio-

nes mAs completas la realizada por el Dr, C.D. George B, Winter,

quien tomando en consideracibn varios puntos esenciales expone
la clasificacidn que mencionaremos a continuacibn:

1. En relacibn con ¢l maxilar inferior.-

A) .- Retencibn Vertical.- El tercor molar en este tipo de

retencibn puede estar total o parcialmente cubierto por hueso;



pero las caracteristicas reside en eu eie mayor os senmiblemen

te paralelo al eje mayor del segunde.y primer mnlar,

Retencibn vertical (el tercer nalar inferior, presenta
su eje mayor, paralelo al del segundo).,

B} Retencidn Horizontal.- Eo cste caso el cije mayor del
tarcer molar os sensiblemente perpendicular a los ejes ool se-

gundo Yy brimer aolar,
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Retencibn horizontal (el eje mayor el tercer molar infe-
rior forma un &nqulo recto con el eje del secundo

Retencibn Mesioangular. Bl eje ¢el tercer molar estay -

c)
dirigido hacia el segundo molar, formando con 21 eje e este -
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diente un anqulo de grado varianle (4
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‘Retencibn mesiokngular (2@ aje maysr del tercer moiar irferior,

forma con el segundo un Angulo agudo.

D) Retencibn Distoangular. Dl tercer molar tione su o%e -
3

mayor dirigido hacia lo rama escendente,. por lo ua

LA COroma

ocupa dentro de esta rama ana posicidn variable, do g

rde con
el angulo gue

esta degviadn,

4 3
Ioangt
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Retencibn cratoangular (el o7e mayor del Lercer

wnferior,
forma con <l del segundo, un dagulo abierto hacia arr s st
anaulo norade sor oo drstieto qrados,




£} Retencibn Invertida. Bl tercor molar presenta su corg

na dirigida hacia el borde inferior del maxilar v sus rafces -

nacia la cavidad bucal. Es un tipo muy poco conin de rotencibn:

la <denominamos tambi&én, reotencibn paranormal.

Retencidbn paranormal o invertida (el tarcer molsr pregenta su

cara oclusal hacia el borde Cel maxilary).

F) Hetencidn Bucoangular. En este tipo el tercer molar

v no ocupa, como on los anteriores, ol mismo plano gque ol -~

segundo o primerc, Sine cue o guoete mator

soerpendicular al

vlang - gue astho orientidos eston a8 oioenten, Py mOron:

dal molar retenio osth dirigida haeie vacals vt o1 hagoem-

anueliag .
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Egquemas ce los dos tipos de retencidn,
gular del tercer molar,

G} ketencibn Linguoangular. Como en 1la
el 2je del diente es perpencicular al
dos los molares anteriores,
dirigida hacia ¢l lado lingual.

I1I. ‘uieaclbn del tercer molar en la
(Desviacidn del tercer molar).

arcada
o tercor aolar puede preseatar 3 tipos
on raelacidn con 1a arcada,

norgal ., fuln desviacion! vl tere

. b

w
X

fForms oral o ¢ T arvcadae.

tucoangular v

posicibén

de desyvi

aciones

pero la corona del retenido estd

linguan-

antarior

planc gue astan orisnta-




B) Desviéciéﬁ Bucal, EY molar eatd dirigido nacia afuera
del 6valc de la arcada.

C) Desviacién Lingual. La desviacisn del melar tiene lu-
gar hacia el lado lingual de la arcada.

) Desviacibn Bucolingual. Ul molar dirdigideo hacia el lao

dc bucal y su cara oclusal desviada hacla la lengusn,

Pl tercer molar inferior retenide, sigue la forma norma 1

S dn oarcada {tipe denominagdo, sin desviacifo,



El tercer molar dirigido hacia lado bucal,

- ] 4 )
TN Livgual  Pa
Pefeay ralagr crriavde Gacen 1o,
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IIT.- Relacitn del Molar Retenido con el borde anterior de la

Rama.

El tercer molar puede guardar, con respecto a la rama ag~

cendente del maxilar, una relacibn variable, relacibn que han

clasificado en tres clases, las que eatan en directa dependen-

cia con el acto quirfirgico.

IV. Profundidad Relativa con el Tercer HMolar en ¢l Hueso,

considerando la profundidad relativa del Tercer Molar en
el hueso, es decir, la relacibn de la altura entre la cara

turante del tercer molar y la cara triturante del segundo, eg-

tudian tres posiciones, que son las siguientes:

Pogsicibn A.~ La posicibn mis alta del tercer molar reteni

do se encuentra al nivel o por encims de la linea oclusal.

Pogicibn B.- La porcibn m&s alta del tercer molar reteni--
do se encuentra por debajo de la linea oclusal del segundo mo~
lar.

Posicibn C,- La parte mis alta del diente se encuentra --
por debajo o al mismo nivel de la linea cervical del segundo mo
lar.

Para poder reallzar la intervencibn quirQrgica es necesario

coardinar estas distintas clasificaciscnes del tercer molar; de



esta manexa se consigue ubicar radiogréficamente la posicibn -
real del tercer molar en el interior del maxilar y las relacig

nes del diente retenido con el segundo molar y el hueso circun

vecino. En la prictica, la clasificacibn dada por Winter (po-

sicitn y desviacibn) relGne todos los requisitos necesarios.




; C A P I T uLo III

TECNICA Y ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO .

Bs de gran importancia para poder realizar el acto quirfir-
gico, un estudio radiogr&fico que nos permita definir con toda
claridad el objeto real que vayamos a tratar y asi, medliante -
dicho estudio evitar malas interpretaciones radiogr&ficas. Co-
mo el &xito de la extraccibdn de los terceros molares rctenidos,
especialnmente en los casos de inclusbn bsea, depende de gran -
parte de la obtencibn de radiografias correctas: no estars de

mas exponer en forma general los siquientes principlos y té

cas radiogr&ficas gue mencionaremos en geguida.

Las series radiogr&ficas completas y las radiografiae de
mordida nos descubrir&n la existencia de alteraciones en la zo

na de losa terceros molares; son necesarias las radiogyraflas --

extraorales que son las unhicas que permiten observar la zona ~

de una forma extensa. Debe insistirse en el hecho de que la -

existencia de los terceros molares, asi como el estado en que
se encuentran, deben ser documentrdas radiogr&ficamente comen
zando en una época temprana de la vida y realizando controles
en intervalos regqulares.

De mucha mayor significacivdn ea el hecho de que la placa

radiogratica no es ung arma diagnbstica de complets vy abrolu~-



‘ta confianza; por 1o tanto se 't

endr4 en cueﬁﬁa ioa siguiénteav
puntos: ‘

1. Las radiografias se deberin tomarse peribdicamente para que
la lesibn pueda detectar precozmente,

El examen radlogr&fico debe completarse siempre, estable-~-
ciendo presencia o ausencia de los terceros molares.

Si una serie radiogr&fica, un tercer molar se mueve en di--
rececibn distal, quedando un espaclio entre este y la corona
del sequndo molar, se sospecha de una lesi®dn expansiva,

El aspecto radiogréfico de una lesibn radiollicida, puede ser
sospecha pero nunca definitiva en el diagnbdstico, solamente
en el examen histicdlbgico de una muestra, puede ser indicatj

tivo de un diagnbstico definitivo. )

Los terceros molares sufren alteraciones patolbgicas, de-

berin ser categbricamente eliminados,
EXAMEN RADIOGRAFICO

Es muy importante que el examen radlogrifico sea completo co

mo peribdico. El tercer molar debe obscrvarse completamente,

junto con el diente y partes que lo rodean. Esto puede conse-

guirse con las peliculas intraorales y juntamente con las pla-

cas extraorales en proyeccibn lateral. También pucden emplear

se pequefias placas oclusales que proporcionan una buena orien-

tacibn. Propiamente los Rayos X no revelan ningGn estado pato-



: ibéico, “sin ‘embargo nosa dihujanv la poaicibh v .la énétdmia de ia
pieza impactada, £sto es de mucho valor, en la extraccibn de -

los molares.

TECNICAS RADIOGRAFICAS

1. RADIOGRAFIA INTRAORAL.

La técnica intraoral comprende todos los mitados y procedi

mientos en las cuales la pelicula se coloca dentro de la boca.

A) Procedimiento para la colocaclbn de la pelicula y angula
cibn de la téenica de paralelismo.

La regibn molar del maxilar inferior; las inserciones del -

mGsculo lingual en la regibn molar del maxilar inferior s n ge
neralmente bajas para proveer un espacio considerable que nos

permita la colocacibn de las peliculas mandibulares.

La pelicula se coloca en el piso de la boca de manera que -
la porcibn distal quedard situada hacia la linea media. Los -
rayos son angulacdos de tal forma que penetren en el maxilar in
ferior en situacidbn mucho mis distal de lo gque es habitual y
sigan adelante a través de la regibn del tercer molar para chg
car con la pelicula formando &ngulo recto.

El operador deher& observar la inclinacibn de los dientes

molaren antes de colocar la pelicula y dirigir el rayo formando

&ngulos rectos con el diente y con la pnlicula que a ent$ para




v {,ié§a‘ai‘éje¢ﬁ§y0r del .diente.

» kB) pProcedimiento para la colocaclibn de la pelicula y angu
lacibn en la técnica de bisectriz.

Regibn molar del maxilar inferior. En la colocacibn de ~

la pelicula de esta regidn el operador se coloca de pie enfren

te d@el paciente o a la derecha de &ste, El indice de la mano

de) operador gue no se utiliza para sujetar la pelicula se co~
loca debajo de lz lengua creando un espacio dentro del cual ne
pueda colocar la pelicula; se coloca en forma distal para poder
mostrar toda la regibn del molar, ¥ &l comienzo de la inclina-
cibn ascendente del borde anterior de la rama mandibular. Ge-

neralmente el borde anterior de la pelicula se coloca en situa

cibn algo distal a la linea nmedia del sgundo premolar.

Una vez explicadas las téenicas de colocacibn de pelicula
radiogr&fica, .procederemos o explicar hrevemente y en forma ge

neral la técnica de radiografia intraoral,

A) El paciente deber§ sentarse on ol s5illdn con el respal
perpenticular al suelo.

B) La cabezz llevard una ligera inclinacidn hacia atrgs -
para que la linea oclusal de la mandibula guede hori--
zontal.

C)} El eje mayor de la pelicula deberad sobrepasar mis de -

tres o cuatvo milimetros de la linea de oclusibn y el




' -“'borde anterior de la pelicula sers colocado a nivel de
" la cara mesial de 1la primera molar y de ser posible mhs

distalmente 8i es que la regibn anatbmica lo permite,

La radiografia deberi presentar claramente la pieza por -

extraer, las zonas bseas vecinas y el segundo molar.

2. PRADIOGRAFIA EXTRAORAL.

Generalmente este tipo de radiografias estd indicada cuan

do ciertas condiciones no nos permiten realizar una radiografia

intraoral.

Los casos o dificultades que podemos encontrar son los si
guientes: Cuando existen procesos inflamatorics, Strismus, se~
veros, traumas, nerviosismo o bien intolerancia del paciente o
también puede ser que el operador heceaite mayor amplitud ra--

diografica (extensibn de un proceso determinaciones cefalomé--

tricas), por ubicacibn de una estructura (articulacibn temporpo

mandibular o la de un cuerpo extrafio).

Para la toma de la radiografia el paclente se colocard en
el sillbn con el respaldo vertical y la cabeza ligeramente hacia

atr§s, de tal manera que la superficie oclusal del mavilar in--

ferior quede paralela al piso.

El paciente deberd mantener ls radiografia con 1» palma



]dé'iélmaAd"éit; ddﬁérafllevar‘au ejé ﬁayor vertical, paxéleio

a la zona ascendente; y el rayo del cono debers pasar por deba
jo del &ngulo de la mandibula, evitando la superposicibn de la

relacibn de contacto entre el primero y el segundo molax.

3. RADIOGRAFIA OCLUSAL

Este método es denominado asi porque la posicibn que ocu~

pa la pelicula coincide con el planc des oclusibn.

Bste tipo de radiografia revela la posicibn vestibulo-lipn

gual de la corona del tercer molar inferior retenido. Puede -

usarse una pequefa pelicula intrabucsl o la pelicula oclusal -

de tamafio comGn. La toma de radiografia y posicibn del pacien

te serd la siguiente.

a) El respaldo del sillbén deberd ser inclinado ligeramente

hacia atris.

b) El cabezal deberi ser colocado de tal manera que el pa

ciente se encuentre lo més comndo posible.
c) La placa radiogr&fica ser§ colocada sobre la superficie
oclusal de los molares de manera que quede colocada lo
mas distal que se pueda hasta gue contacten con los bor
des de la rama ascendente y para mantener la posicibn
de la pelicula, el paciente dehberf ocluir ligeramente.
d) El cono del aparato de rayos 7 deber ir perpondicular

a la placa vy serd colocada por detajo del bLorde infe--



iioi‘dé'ia‘méndibulé:péra que &l rayo central pase a -

través del maxilar y el eje mayor del tercer molar.,

Es necesario obtener este tipo de radiografia, ya que en
combinacibn con la radiografia intraoral vamos a obtener los -
sigquientes datos:

Relacibn buco-lingual, la cantidad de hueso que existe en bucaul

y lingual, la relacibn del molar con la rama ascendente y la -

direccibdn del molar.
4. RADIOGRAFIA DE ALETA MORDIBLYE

La obtencibn de este tipo de pelicula nos determina la po

sicibn en el hueso, su relacitn con los molares vecinos, la pg
sicibn del diente en la arcada, y tambifin por medio de &ata, po
demos saber la cantidad del hueso que debe emplearse como pun~

to de apoyo. Si el diente estd fuera de la linea oclusal, es-
tarsd situado en sentido vestibular, debe utilizarse como punto
de apoyo el hueso anterior o mesial con respecto a la corona;
si esta colocado en sentido linqual, entonces serd en sentido
distal con respecto al segqundo molar el punto de apoyo refe--

rido. En los casos de clase 1, 11 de los molares inferiores

retenidos la fGinica radiografia que visualiza las relacibnes ~-
del segundo y tercer molar es la de alets, en la correcta an--

gulacidn. En este caso el rayo central ne dirige en fingulo --



recto a través de la corona del segundo molar a la pelicula con
cero grados de angulacibn vertical. La radiografia mAs adecua-
da en los terceros molares clase I1I, que estén retenidos en -

forma horizontal se obtienen por una imagen lateral de la mandi

bula correctamente ubicada.
INTERPETACION RADIOGRAPICA

Los puntos que debemos mencionar la radiografia del tercer

molar ser&n los que a continuacibén se mencionan:
posicibn en el hueso, su relacibn con los molares vecinos,

la forma coronaria y radicular; y su estructura bsea.

La posicibn y desviacibn del tercer molar se verin clara-

mente en la radiografia intraoral y oclusal segGn la clasifica

cibn de la retencibn.

La direccibn del eje mayor del segundo molar en la radio~

grafia sera estudiado cuidadosamente, ya que es un punto Gtil

para la aplicacibn de una fuerza durante la intervencibn qui--

rGrgica.

El estudio de la corona del tercer molar incluye varios -

puntos a especifijcar:

a) La forma de la corona, puede ser la forma anatbmica normal.
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b) El tamafio d’e" ia corona taﬁbitn buede sei“;f’ufyiable.

c) El estado de la corona, es decir‘puede encontrarge -—=--
afectada por procesns patolbglcos que hagan variar el
organo dentario.

d) caries en la corona. Debe observarse si existen caries

sobre todo en la cara mesial, ya que es un punto clave

para poder aplicar la fuerza durante el trabajo meé&ni

co de la extraccidn de lo contrario al no tomar en cuen
ta este factor la pieza dentaria podria fracturarse y

y complicar la intervencibn.

e) Fractura de la corona. Por lo general suelen suceder

estas fracturas en intentos previos de extraccibn por
lo tanto deber& utilizarse alguna técnica en particu--
lar para evitar nuevamente un fracaso.

£)

Estudio de las raices del tercer molar. Es de vital -

importancia conocer la disposicibn radicular de la ex-

traceibn del tercer molar.

Debemos evitar tomar radiografias equivocadas en las cua-
les aparezca los &picas radiculares amputados, anomalias radi-
culares no visible, radiografias en las cuales las raices pue-
dan aparecer en distinta forma y direccidn a la original, radip

grafia deficiente donde el organo dentario no se cncuentra abar

cado en su totalidad, distorciones en la curvatura de los 4pices



kdilacetaciones, cementbais que no puaden verse claramente en

la- rédiogtafia .

g) El séptum radicular (espacio interradicular del tercer

h)

i)

3)

molar) depende del tamafio, direccibn y forma de las --

raices, el anclaje del molar en el hueso.

El hueso distal. Por lo general

este hueso se encuen--

tra cubriendo parte de la cara distal del tercer molar

y parte de la cara oclusal, este hueso deber& ser elimi

nado en gran parte para poder realizar la extraccitn de

la pieza sin que el hueso dimtal

lograr nuestro objetivo.

sea un obst8culo para

Unos de los principales tipos de retencidn suele ser el

contacto entre la cara mesial del tercer molar y la dig

tal del segundo molar para poder

eliminar dicha reten-

cibn requerirf de una técnica especial gue es la odon-

toseccibn.

InterseptGm (porcibn bsea que ne

lares). Este espacio bseo varia

tercer molar, Y es un lugar muy
utilizado como punto de apoyo de

importante obhservar que dicho no

localiza entre los mo
segGn la posicibn del
conveniente para ser

los elevadores. Es --

esta afectado por pro-

cesos patolbgicos que interficren durante la i{nterven-

cibdn quirGrgica.



x)

1)

m)

Ee necesario observar en la radiografia si existen un

camino accesible para dar paso al elevador; de no ha-~

cerlo se recurriri a la ostotomia para lograr dicha ac-

cesibilidad.

El espacio interdentario. Espacio triangular que se lo

caliza entre la cara mesial del tercer molar y la distal
del tercer molar y la distal del segundo molar y el bor
de libre del hueso y seglin su forma, disposicibn y tama
fio se utilizardn las diversas clases de instrumentos,
por lo general es utilizado para introducir el elevador.
£1 seqgundo molar en el estudio radio grifico tiene gran
importancia ya gue la mayoria de las veces os utilizado
como punto de apoyo en la intervencibn quirtGrgica.

S6lo en casos en que el tercer molar se ecncuentre en po
sicibdn vertical o mesioangular podra extraerse el segun
do molar, de lo contrario ser§ infitil extraerlo, va -~
que los otros tipos de retencliones no condicionan a que
el tercero ocupe el espacio del segundo molar.

También debe tomarse en cuenta la forma y tamafio del sg
gundo molar ya que en coronas cxcesivamente pequefias -
la aplicacibn del elevador resultaria inconveniente, -~
por otro lado deber& fijarse la atencibn en otros fac-

tores tales como caries, obturaclones y aparatous proté

aicos,



n)irata\évltit'ln luxacitn del acgﬁﬁdéyﬁmlnr débera‘ébiég o
’vatse en la radiografia si las raices son cbnicas o es
tan fusionadas y asi tomar las precauciones necesarias
en el sentido de no apoyar el elevador en la cara dis~
tal del segundo molar.

o) La posicibn y las relaciones de¢l conducto dentario in-

ferior con las raices de un tercer molar inferier rete
nido reviste un valor especial:

1. Al plantear la técnica quirlrgica para evitar el -—

trauma excesivo del conducto y su contenido.

Cuando se estraen restos de raices ubicadas en las

proximidades del conducto.

Esto dard por resultado menos casos de anestesia del ner-
vio dentario inferior, lo cual tendr5 como consecuencia adorme
cimiento (anestesia) o sensacibn de quemazbn (aprestesia) pos-

operatorio en el labio por un lapso desconocido.

En algunos casos es cuestibn de dias, en otros semanas o

meses y en algunos, afios. En ocasiones los peribdos de anes--
tesia cambién gradualmente en parestesia y después de 3 afios

retornan a la normalidad. No hay tramiento especifico.



CAP ITULO IV

TECNICA QUIRURGICA DE EXTRACCION DEL

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Para realizar la t@cnica de extracoibn del tercer molar -
inferior retenido se necesitan cubrir varios requisitos, en los
que se incluye desde el lugar donde se ofectGa la operacibn, cp

mo también el momento en que principie y finalice el acto qui-

rargico.

SALA DE OPERACIONES

Las intervenciones del tercexr molax inferior retenido pue

den realizarse en el consultorio dental, sala de operaciones o

quirbfanos.

POSICION DEL PACIENTE, DEL OPERADOR,
ENFERMERA.

DEL AYUDANTE Y LA

Posicibn del paciente.- Por tratarse de una operacibn lar

ga el paciente debe sentarse confortablemente. Su espalda apo

vada en el regpaldo del s8illbn y su cabeza colocada cbmodamente
en ligera flexibn hacia atrés se apoya la cabeza a la altura -
del occipital; el maxilar inferior ligeramente horizontal.
Para las operaciones del maxilor inferior, el s8illbn debe

Adescenderase completamente. Si se opera on el lado corracto o




‘&e?ecﬁb‘elﬂéiiibh se inelinars a 45°hacia atrss y el operador se’
coloca atras y ligeramente a la derecha. Las operaciones del la

do izquierdo, se coloca el respaldo formando un &ngulo recto con

respecto al asiento. En intervenciones realizadas en la mesa de

operaciones se coloca una almohada compacta en la que se apoya la

cabezn.
Poaicidn del operador y Anestesista.- El médico anestesisg~
ta debe ubicaree atras del paciente,. el cirujano se ubicari de--

tras y algo a la derecha del paciente.

Posicién ¢2 las manos del operador,- La mano derecha ayuda

a los movimientos quirfGrgicos, la izguierda colabora en la coor-
dinacibn de estos movimientos. Para las operaciones del lado --
derecho, la mano izquierda sostendr§ el maxilar inferior, con -~
los dedos pulgar e indice en el interior de la cavidad bucal, co
locando el pulgar a nivel de la cara lingual de los molares infe

riores y el indice a nivel de la cara bucal.

Para las operaciones del lado izquierdo, el pulgar de la --
mano izquierda se colocard en el maxilar inferior del paciente,

el dedo indice se sit@a en el vestibulo y el medio en la cara -~

lingual de los molares inferiores,

Posicibn del ayudante.~ Los ayudantes se colocan a la iz--




7éuiétda'éei paciente uno al lado de otra, Al primero le corres-
ponde mantener la hemostasis con el aspirador de sangre: al ayu-

dante nimero 2 en el lado izquierdo sostiene el separador de fa-

rabauf. Para las operaciones del lado derecho, con el espejo -~

dental se mantiene separada la lengua © el telbn faringeo, que -

es una gasa que se emplea en una operacibn con anestesia general.
INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOH RETENIDO

Deben de tomarse en cuenta las sigulentes indicaciones para

proceder a la extraccibn de un molar inferior retenido; conside~

raciones ortodbnticas. Infaccibn o dolor, presencia de un guis-

o de un tumor impactado, y finalmente la profilaxis.

consideraciones Ortodbnticas.- Algunos ortodoncistas, reco

miendan la eliminacibn de los terceros molares, creen que la pre
sibn de un tercer molar retenido es un factor importante en la -
posicibn de los dientes y por ello la operacibn de extraccibn de

los cuatro molares en edades comprendidas entre los 15 y 19 afios,
es bastante recomendada por los ortodoncigtas.

rericoronitis y Dolor.-~ La pericononitis se ohserva con --
gran frecuencia y puede variar desde una ligera molestia hasta -

una severa infeccibn. Se localiza en los tejidos blandos que ro

dean la corona de un molar parcialmente erupcionado o incluso ~-

que no ha hecho erupcibn.




;'Es'bbvio qué esta infeccién debe eliminarse para poder prac
ticar la odontectomf{a (término que pxoponevThoma para describir

la eliminacibén quirfirgica de los dientes y particularmente de ~-

los impactados) .

QUISTES DENTIGEROS.~ Las inflamaciones repentinas y el do--
lor suelen ser los primeros signos gue manifiestan la presencia
de un problema en la zona de un tercer molar, que, en ocasiones
es de una magnitud superior a la de una simple pericononitis. -~
Los quistes se asocian muchas veces a los terceros molares rete-

nidos, sospechéndose su existencia denpués de un episodio agudo.

ODONTECTOMIA PRCOFILACTICA. E1 argumento que con més insis

tencia se aduce para la odontectomia profiléactica es en edades
de 15 a 20 afios por la potencialidad de destruccibn, puesto que

los pacientes jbévenes presentan un curszo operatorio mucho mejor

que los adultos y ancianos.

Aunque es obvio que estos argumentos son vilidos, ea prefe~
rible no precipitarse y realizar una cuidadosa seleccibn de ca--

sos para poder efectuar la extraccién del molar.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Es la operacién de la extraccidn quilrGrgica del tercer mo-

lar inferior retenido, los instrumentos a ocupar son los siguien

tes:




INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA INCISION

Bisturfa.- Para la incisién de la mucosa a nivel dal tercer

molar retenido se utiliza el de hoja intercambiable nGmero 11, o

15.

Tijeras.- En ocasionss se utilizan tijeras rectas o curvas,
para seccionar ingserciones musculares bajas o exceso de tejido -

o para cortar puntos de sutura.

pinzas de diseccibn.~- Sirven para auxilio en la preparaciébn

de los colgajos, en su desprendimiento y en su sutura, las hay -

con dientes y sin dientes.

Periostétomo.- Sirve para desprender el colgajo de la in---

sercidn 6sea con periostétomo © legra.

Separadores.~ (farabauf) sirven para sgeparar colgajos o -~-
bien las partes del labio que obstaculizan en el campo operato~—

rio.

INSTRUMENTOS DEDICADOS A LA OSTEQOTOMIA

Escoplos.- Este instrumento es una barra met8lica, uno de

cuyos extremos, estd cortado a bisel a2 expendas de una de gus -

caras; la hoja del escoplo puede ser recta o estar ashuecada en

media cafa. §Sc acciona a presibn manual © con golpe de map ti---

l1lo dirigido sobre el extremo opuesto sl filo. También pucde -=



" mer accionado por el torno dental y se denomina éscoplo automf--
‘ tico. Para la seccién del molar puede utilizarse escoplos de ho-
ja ancha a bisel simple o biselado.

Fresas.- La osteotomf{a puede realizarse por medic de fre~

sas quirGrgicas, se emplea con precaucién evitando el recalenta
miento del hueso y por lo tanto la maniobra ha de ser intermi--

tente e irrigar constantemente con suero, El empleo de fresas

de carburo de tungstenco acelera y simplifica la osteotomia. 5e

utilizan fresas redondas de los nfmeros 3,8 y 10 para la elimi--

nacién del hueso que esti cerca de los dientes, retenidos,

La -
fresa en su manipulacién debe colocarse en &ngulo recto. Lasg --
mis usadas en cirugfa bucal son las series de carburo, fisura --

dentada de los nGmeros 2 y 4; estas fresas se usan generalmente

para seccionar dientes retenidos, como también para el cual ha

sido usado para reduccién de hueso denso.

L,a fresa No. 14 se recomienda para inclsiones &seas en os-
teotomia del maxilar inferior.
Pinzas Gubias.- Se utilizan en osteotomfa del huesoc bhucal

o lingual en la eliminacién del saco pericoronario.

Limas para hueso.- Sirven para alisar los bordes 6seos des-

pués de la extraccién.



cu&harillaa péra vhueéo.- sirven para eliminar todo tipo ~- -

de restos 6seos, dentales o de tejido blando en la operacién,

Elevadores.- Este instrumento se manipula con la aplica---

cibén de un principio mecé&nico que es la palanca. Los puntos que
constituye la palanca son los siguientes:

palancas propiamente dichas, punto de apoyo, potencia y resisten

cia.

El punto de apoyo estd dado por el hueso del maxilar o por

el segundo molar. La potencia es la fuerza que se ejerce sobre

el extremo distal de la palanca y sirve para vencer 1la resisten

cia y el hueso que lo cubre. El elevador mide aproximadamente

4.5. pulgadas y necesita ser aplicada con una potencia de libras.

Los elevadores de Winter son generalmente los que reunen --
los requisitos de adaptacién al lugar donde deban de aplicarase.

Los hay de aplicacién mesial, bucal, mesicbucal.

Agujas para Sutura.- Son agujas curvas cbdncava-convexas en

el sentido de sus dos caras.

Porta agujas.- Con el portaagujas se dirigen las agujas, to

mandolo en sentido de sus superficies planas,

Compresas,~ Trozos de lienzo esaterillzado denominados com-

presas. Para la mesa de operacién se utiliza un lienzo del 1,20 m.



de latgd por .80 m. de ancho. Hay compraaas‘due se colocan’ una
en el pecho del paciente y la otra rodea de manera de turbante en

la cabeza del paciente.

Aspirador de sangre.- Es un instrumento muy necesario, que
nos facilita nuestra labor ayudé&ndonos a que las maniobras sean

correctas mediante un campo claramente visible.

A S8 E P S5 I A

La cirugia aséptica es aquella que eaotid libre de total in--

feccibn o contaminacién por instrumentos o materiales empleados

al operar.

En el campo de la cirugfa el uso y mejoramiento de antibié-
tico ha revolucionado notablemente sin embargo para que los pro-
cedimientos quirGrgicos puedan llevarse a cabo con éxito, el uso
de los antibidticos no debe disminuir en lo absoluto el cuidado
meticuloso en la asepgia, ya que la infeceibn de una herida pue-
de acarrear gl cirujano no sea responsable de la infeccién que -

se encuentra en una regidén s{ lo es de la que pueda introducir -

en la herida.

El ecirujano y sus ayudantes esterilizar&n el campo operatg

rio y los instrumentos por medio de calor, sustancias quimicas y

f&rmacon que poscen propiedades antiaé&pticas, germicidan o bacte

ricidas.



Todos los instrumentos ya esterilizados seran'célocadou en
una charola cubierta por una toalla estéril. En cirugia‘mayor
todos los campos deber&n ser estériles, y el operador y sus ayu

dantes deberidn llevar cubre~bocas, gorros, batas y guantes de

hule también estériles.

Las manos del operador deben estatr limpios. Las manos, y
los brazos hasta los codos, deben cepillarse cuidadosamente con

agua y jabbn y se debe dar atencibn especial a lag uflas.

En la cirugia es costumbre cepillar las manos y los brazos
hasta los codos durante 10 minutos, enjuaghndose frecuentemente
con agua corriente, después de lo cual las manos y los brazos

se lavan con alcohol antes de ponerse la bata estéril que abro-

char& la enfermera.

1a cavidad bucal nunca esté quizﬁrqicamente limpia, pero =
se puede evitar la mayor parte de la contaminacibn si antes de
la intervencidn limpiamos la regibn que va a operarse, con los

siguientes antisépticos; Tintura de yodo, o benzal. En la re--

gibn operada sblo debe introducirse gasas o esponjas estériles,

Las operaciones requieren de una limpieza cuidadosa de la
piel, es lavada completamente con qgasas empapada en éter, deg--

pués se lava con alcohol o de preferencia henzal y finalmente




toda la zona operatdria'se pinta con tintura de merthiolate in’
coloro. - Se colocan los campos y toallas estbriles dejando so-
lamente expuesto el campo operatorio; una vez que el operador

y sus ayudantes se ha puesto los cubrebocas, gorros, batas y -

guantes no deben tocar nada fuera de) campo operatorio eatbril.

ANESTESTIA

Como es de gran importancia mantener insenasible durante el
tiempo de operacibn, la regibn del molar inferior, se usari la

anestesia nerviosa por blogueo: ya que con mayor frecuencia se

utiliza en intervenciones dentales nxtensas.
BLOQUEO NERVIOSO DEL NERVIO ALVEOLAK INFERIOR Y LINGUAL

Este tipo de blogueo est§ indicado desde una simple ex~-—-

traccibn a cualquier otro tipo de intervenciones de la arcada

mandibular. Anatbmicamente el nervio alveolar inferior y lin

gual tienen una relacibn muy estrecha con el foramen mandibu-

lar, por otra parte, se anestesian simult&necsmente con una so

la inyeccibn. Comunmente esto se consigue con una técnica in

traoral en la forma siguientes:; L a boca del paciente deber§

estar muy abierta, el dedo indice contacta con el borde obli-

cfio externo y ge contintia hacia atrbs hasta la rama ascendente,

alcanzando su mayor profundidad: en este punto

=l dudo estl --




 §5‘115;§ di;ecta‘coh ei forémen mandiﬁular. La aguj; se inger
ta en los tejidos en un punto que coincida con el centro de la
ufla del dedo indice en depresibn pterigotemporal. El &ngulo
de penetracibn se toma desde el &rea premolar del lado opues-
to. La aguja se introduce hasta tocar el hueso, entonces de-
he retrocederse 1 mm. para poder depositar la solucibdbn. Con

frecuencia el nervio linqual se anestesia a menudo por este --
procedimiento debido a las propledades de difusibn de la solu~
cibn anestésica; no obstante puede depositarse pequeflas canti-
dades de solucidn a una distancia que eg la mitad de su pene~~
tracibn originaria para consegulr la anestesia lingual adecua-
da. Anatbmicamente si la administraci®dn se realiza en forma -

debida la aguja penetrari en un minimo de estructuras, entre -

mucosa, membrana, mOsculo buccinador y tejido conectiveo.

OPERACION

La extraccibn de 169 terceros molares inferiores reteni~-
dos es un procedimiento que se dispone abrir por medios quirGr
gicos, la mucosa que cubre la regibn del diente, preparar los
colgajos, eliminar hueso y por Gltimo restituir los tejidos a
su lugar; la zona de operacibn es muy restringida y de dificil

acceso, estd muy vascularizada e inundada constantemente por

salivas; y por consiquiente la operacifn deberé efoctuarse rea

lizando los siquientes pasos:



i
® 2.  Preparacibn de colgajos.
3. Osteotomia.
4. Operacibn propiamente dicha.
5. Tratamiénto de la cévidad beea.
6. Sutura,

7. Tratamiento postoperatorio.

I.- INC IS ION

Tiene por objeto abrir los tejidos para llegar a los pla~

nos profundos que son de interés para la operacibn. Para rea-

lizar la inciaidn debe de tenerse en cuenta un bosquejo previo

que nos demuestre las zonas musculares, agujeros y vasos que ~

salgan de ellos. Por medio de un bisturi se practica la inci-

sibn, que segtn las diferentes técnicams, deber& cumplir los si
guientes requisitos; al trazar la incisibn vy circunscribir un

colgajo es necesario que fste tenga una base ancha para gue su

irrigaci®n no se perturbe, los vasos sanguineos siguen un tra-

zado anatbmico y las incisiones no deben seccionarlos (o se --
tiene el riesgo de producir necrosis en el colgajo); el colga-

jo debers permitir una amplia visibn an la operacibn.

Las siguientes técnicas, nos indican la forma de realizar

la incisibn:




TECNICA 1

con un bisturi de hoja co;ta se traza una incisitn en la
parte mhs alta de la cresta distal, por detrfs de la cara dis-
tal del segundo molar, el trazado ha de hacerse enfrgicamente
hasta percibir por debajo la sensacibn de hueso o de la cara

dentaria.,

La hemorragia debe cohibirse con gasa. La incisibtn

se continfia contorneando la encia en su adaptacibn al cuello

del segundo molar y primer molar., La utilidad del examen ra-

diografico con puntos de referencia permitir& ubicar la posi-

cibn del molar y se podr& trazar correctamente la incisibn.

TECNICA 2

La incisibn deber& iniciarse en la parte lingual de la 1%
nea oblicua externa a una distancia de 2 cm. por la cara distal
del sequndo molar inferior y se dirige hacia adelante hasta --

que contacte con la linea media de la superficie distal del se

gundo molar.

Se continia la incisibn por vestibular siguiendo la linea
cervical del segundo molar hasta el espacio interproximal, en-
tre el primero y segundo molar, y de alli se extiende hacia --

abajo en direccibn al fondo del surco en &ngulo de 45°.

las incisiones no deben realizarse a lo largo de la lines



‘Oblicua interna de la rama o de la cortical lihgual,fpbrvlo cag

plicado de las fibras musculares en estas &reas,

TECHNTICA 3

para las retenciones gingivales que las denomina as{ Leo
wWinter (una retencidén gingival es cuando el diente o su coro--
na se encuentra directamente por debajo de los tejidos blandos),
la incisién se practica a lo largo del centro o ligeramente ha
cia el lado lingual del centro del proceso, con una ligera in-
clinacidén hacia abajo y hacia el vestibulo.

Esta incisién evi

tard totalmente la laceracifn de las estructuras suprayacentes.

2.~ PREPARACION DE COLGAJOS

Una vez hecha la incisién se hace hemostésis. se toma el
periostb6tomo o en su defecto una pequefia legra o espitula de -

Freer, y se introduce entre la incisiétn, se hace desde el lado

distal hacia el mesial. FEl periostétomo toca francamente el -

hueso y apoyandose en é1 con suave movimientos de lateralidad
y giro del instrumento se desprende el lado bucal de la inci--
sién, el periost6§tomo o legra se apoya cn el &ngulo buco-~dig—-
tal del segundo molar, y se logra desprender el colgajo en la
extensidn que se desee llegando a nivel del espacio entre al -
primer molar y el seqgundo molar, el depprendimiento del colga-

jo se realiza en diferente extensidn negfin ol tipo de rotensién.




"Bl lado interno se separa del saco pericoronario com la =
legra de la misma forma que en el colgajo externo.

3.-0OSTEOTOMIA

Es el momento operatorio en que se elimina el hueso que -

cubre el molar para tener acceso y disminuir la resistencia a
su extraccién.

La ostotomfa sc realiza por medio de escoplos, fresas y -

pinzas gubias.

REGLAS PARA EFECTUAR L2 OSTEOTOMIA

Para la eliminacién del hueso alrededor del diente daberé

tomarse en cuenta el tipo de retencifn, el acceso a la zona en

que estd el diente, al tamafjo del diente retenido, cantidad y

calidad del hueso pericoronario.

Se eliminari bastante hueso para permitir la elevaclién del

diente sin necesidad de presiones excesivas y as{ por lo mismo

evitar fracturas.

Osteotomia con escoplo.- El escoplo se maneja por el ope~

rador y el martillo por el ayudante. Los fragmentos del hueso

deben ser climinados con pinzes de diseccién.

Onteotomia con escopls automstico.-~ Las puntas ne adaptan




" 'al martillo que es movido por el torno dental, el golpe es nf-
tido y preciso.

Osteotomia con Fresas.- La fresa con cualquier procedi--

miento sirve para eliminar hueso. 8Se pueden utilizar fresas -

comunes redondas del No. 5 al 86 de fisura 560 aplicadas en &n

gulo recto.

Osteotomia con pinza gubia. Puede emplearse en la resec-
cién del hueso lingual, pues no se puede emplear escoplo.

Método de remocidn del hueso de recubrimiento. Para co--

menzar el corte a través de la densa cortical dsea se ugarén -
fresas afiladas {especialmente en forma de punta de lanza), -~
también se limpiar8 la fresa de lan amtillas 6seas que obstru-
yen sus bordes cortantes con el fin de evitar que se recalien-

te y queme el hueso; lo que dard como resultado la muerte de -

las células 6seas y dolor postoperatorio,

Se haré&n orificios en el hueso rjue cubre el diente rete-
nido a una distancia de 4 mm. entre cada uno, profundizando -

hasta llegar al diente retenido con un minimo de presién y ve

locidad. Se evitar& hacer perforaciones cerca del hucso del

segundo molar con el objeto de no legionario.

Se limpiard constantemente la zonha de operacién con agua



ester 1izada o con suero fisioléqico tibio, al mismo tiempo se

utilizaré al aspirador.

Por medio del escoplo se conectarfn los orificios, hechos

previamente y se procederd a eliminar el hueso.

La osteotomia mesial y bucal, son osteotomfas de acceso,
La osteotomia distal es la més importante ya que eliminado el
hueso distal la pieza puede desplazarse hacia el espacio crea-

do y facilitar la extraccién y no utilizar fuerza traumitica.

En la osteotomfa lingual es conveniente el uso de la pin-
za gubia teniendo en cuenta gue ha de realizarse con sumo cui-

dado por lo delicado de la regidn.

La osteotomfa oclusal al realizarse con fresas redondas -
se corta la porcién oclusal del saco perioronario. Ya que la
visién de la cara oclusal gufa al operador para log pasos a -

seguir en la osteotomia.

cuando el hueso oclusal cubre todo el molar, la osteoto=-
mia debe realizarse a partir del hueso oclusal y seguirse con

la eliminacién del hueso distal, mesial, bucal y lingual.

El uso de twbina quirtGrgica de¢ aire de 100 000 r.p.m, ==
con fresas quirGrgicas de carburo permiten 1a remocitn del hue

80 denso con simplemente de frote, es aplicable en la osteoto—




‘mia y seccionamiento dentario.

Al empiear la turbina de aire son mejorados la nupva apo~-

sicién de hueso, y la superficie de corte. Este mé&todo causa

menor traumatismo.

4., ~0PERACIORN

Una vez eliminadas las porciones éseas que oponian resis
tencia, se inicia la operacién, que consiste en la extraccién

del tercer molar inferior retenido y la aplicacién de la pa--

lanca.

Se inserta un elevador en la superficie mesiowestibular
del diente retenido., se utiliza como punto de apoyo la parte

externa a vestibular del cuerpo del maxilar inferior., El apa

lancamiento estd determinado por la curvatura de las rafces,

y es de la siguiente forma:

La forma mis comGn es cuando las rafces se encusntran com
pletamente distales y en estos casos la fuerza se dirige en -~

sentido apical y se vuelve el elevador en sentido distal y --~-

clusal de la rafz se levantari de su alveolo.

Cuando la rafz mesial presenta una curvatura en pentido -

distal y 1a rafz distal es recta, debe aplicarse la fuarza ne-

cesaria para contrarrestar la curvatura de la rafz merial; en-

tonces, teniendo la lamina vestibular acanalada entre ol dien-



te vy la lfnea oblicua externa, se emplea el elevador en sentido
vestibular y se dirige la fuerza hacia arriba. Si las ratfces

son verticales., es evidente que la fuerza de palanca se aplica

r4 en sentido superior.

cuando la raiz mesial presenta curvatura distal y la dis~-
tal la pre;enta en sentido mesial, como se encontrard en ellas
un tabique o séptum que ofrecerd gran resistencia; a fin de =--
contrarrestar, se colocarsd un elevador lanceolado en la super-

ficie mesio-vestibular del tercer molar y con los pocos golpes

de martillo se fracturard el tabique. Entonces se empleard una

fuerza de direccién superlior suponiendo, gue se ha eliminado -

toda resistencia.

Los tipos de retencibn horizontal en que las rafces son -

rectas y delgadas ofrecen gran propensién a la fractura., En =

estos casos se aplicard la fuerza en sentido directamente su--

perior.

Cuando la corona del diente dirigida hacia arriba en la -

rama ascendente, se reseca el hueso distal con el fin de obte~

ner accesos para un elevador, de tipo cryer., después de haber

resecado ¢l hueso mesial, Utilizando como punto de apoyo la -

rama ascendente se dirige la fuerza hacia adelante, se oxcava

un canal en la lémina vestibular por dentro de la 1{nma obli--



cua externh‘y se dirige 'la fuerza segtGn la curvatura de las ‘==

rafces.

En este tipo encontramos a menudo las rafces del segundo

molar destrufdas debido al intimo contacto de las raices del -~

tercero.

Algunas veces encontramos las raf{ces curvadas en sentide

mesial este tipo de retencién afortunadamente no es com(n;

esta extraccién presenta gran dificultad y se requiere gran -
cuidado de la reseccién de todo el tejido 6sec que ofrece la
resistencia al paso del diente, reseccién gue debe practicarse
antes de aplicar el elevador a fin de impedir fractura.

cuando el diente estd solo,

se fuerza hacia abajo, en sen

tido mesial, con un elevador lanceolado y se dirige la fuerza

segGn la curvatura de las rafces.

LA ODONTOSECCION EN LA CIRUGIA BEL TERCER MOLAR INFERIOR
RETENIDO,

En ocasiones es necesario realizar la secci6n del molar re

tenido en varics fragmentos. Esta técnica de seccionamiento -

de la corona permite que se vayan extrayendo las porciones sec

cionadas y & la vez crea un espacio, a través del cual se eli-

minan las porciones restantes de la rafz,

f.a odontoseccidn puede realizarse on dos forman tomando -



;"‘Qﬁ‘éﬁehéaﬁei'éje mayor o el eje menor dél*diénteQ‘ para la di<

visiétn segln el eje mayor se deben emplear escoplos, para la -

seccibn del eje menor se utilizan fresas.

esta

da:

INDICACIONES PARA ODCNTOSECCION .

Se basa en dos factores.

A)

POSICION DEL MOLAR RETENIDO.

Odontoseccién segGn el eje mayor del molar, esta técnica

indicada en los siguientes casos.

a)

b)

c)

Odontoseccién segin el eje menor del molar.

a)

b)

c)

d)

Posiciébn vertical, cara oclusal accesible, o cuando -
realizada la osteotomia oclusal sea posible colocar el
escoplo en la cara oclusal;

Posicién mesioangular, en cualquier forma de desviacibn

de la clase I y IT

Posiciédn horizontal, cara mesial accesible.

Estd indica-

Posicién vertical, cara mesial inaccesible y la oclusal
a la altura o por debajo del plano oclusal,

Posicién mesioangular con cara mesial inaccesible y la
oclusal por debajo del plano cervical.

En posiciétn horizontal con su cara mesial inaccesnible

y la distal por debajo del plano cervical,

Posicién Distoangular.




,é) éénieién linguo y‘buco?angular.
£) posicién invertida o paranormal.

B) DISPOSICION Y FORMA RADICULAR,

odontoseccibédn segln el eje mayor del molar. Estd indica-~

do en molares gue tienen raiz mesial dirigida hacia el lado me
Vaial y la rafz recta, ambas rafices dirigidas hacia el ladc me-
sial y 1a mesial hacla el lado mesial y la distal hacia distal,

en posicibn vertical, mesioangular y horizontal.

odontuseccidn seqln el eje menor del molar. En terceros

molares verticales, mesioangular y horizontales, con raices ==

divergentes, con dilaceraciones y cementosis en masa,

El método de odontoseccién del Pell, y Gregory tiene las

siguientes ventajas y desventajas.

VENTAJA S :

1. Se disminuyeel campo operatorio.

2. Se disminuye la cantidad de hueso a eliminarse.

3. Se acorta el tiempo operatorio.

4. Se suprime casi por completo el strismus operatorio.

5. No hay lesién sobre los dientes vecinos .

6. El peligro de fractura del maxilar se disminuye,




Se realiza una lesién minima scbre el hueso vecinb. puesto

que se usa elevador de hoja pequefia.

En gran nimero de casos se disminuye el peligro de lesién

sobre el nervio dentario.

9. El método previene la fractura Qe tablas alveolares interna

y eXterna.

DESVENTAJIAS::

1. En terceros molares que no presenta surcos profundos es di
ficil seccionarlo.

2. caries u obturaciones en la corona ael molar semiretenido,
noc permite la correcta colocacién del escoplo y por lo tan
to es defectuoso el corte.

3. El golpe que produce la odontoseccibén es desagradable para
el paciente y repercute en el ofdo.

4. En

pacientes de edad avanzada © hueso hipercalcificado, la

ténica de seccionamiento resulta dlficil.

5.= TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

Realizada la extraccién del tercer molar inferior reteni--
do se debe eliminar gquirGrgicamente el saco pericoronario, por

ser foco de infecciones postoperatorias, y también se debe dar

tratamiento médico a la cavidad 6sea.



Generalmente se realizan en dos formas usuales como soni

Se elimina por medio de cucharillas filosas que permiten -

separar los dos tejidos; el saco conjuntive y la cavidad -

6sea alveolar. Se toma el saco con una pinza de’Kocher cur

va y se elimina con las cucharillas todo el resto del saco

si existen procesos patoléSgicos estos también serén extraf

dos.

Es el método mds eficiente para la extirpacidn del saco pe
ricoronario, para la eliminacién de este denso tejido fi--

broso mucoperifstico, se usa el ansa de electrocauterio. =~

El ansa se coloca por debajo del saco pericoronario lo mas

distal posible, se cierra el circuito eléctrico, con lo ~-

que se corta la mayor parte del tejido. Se recorta el te-

jido de la zona distal, para eliminar la cripta existente;

se lleva a cabo por la colocacidn del ansa sobre la cresta

del tejido a 1/2 cm. Aproximadamente hacia distal de la -

corona, y se secciona en forma descendente, de manera que

el tejido es afilado, descendiendo hacia la lfnea gingival,

debe procederse con cuidado para no olvidar la suavizacién

de todos los bordes dsperos del hueso; debe lavarse comple

tamente laherida con un antiséptico suave tal como una so-

~lucién débil de benzal para expulsar todas las part{culas

axtrafiag y todas las porciones del hueso.



Obturacién de la cavidad alveolar. En los tetcerouvmola?“

res sin complicaciones pericoronarias aparente se practica 1a
aplicacién de medicamentos para combatir la infeccibn, agentes

indicados para prevenir la hemorragia y substancias que se uti

lizan como obturadores del espacio, este producto generalmente

se utiliza. Generalmente se colocan trozos de penicilina den-

tro de la cavidad para prevenir infecciones y practicar la su=-

tura inmediatamente. Cuando los terceros molares con infeccoién

pericoronaria, debe empaguetarse el alveolo con una tira de ga

sa yodoformada y cambiarse cada semana. Y con este taponamien

to se evita la alveolitis. El tapbn ne deja de 6 a 8 dfas para

que se efecte la granulacién. A las 48 horas se impregna el

tapén con agua oxigenada para gque se ¢limine fécilmente, se la

va la cavidad alveolar con agua tibia. Se vuelve a taponar la

cavidad por dos o tres dias repitiéndose si es necesario mé&s -
ocasiones hasta que el alveolo este cubierto de granulacién y

no existan sintomas de infeccién

6.~ S U T U R A

Estd indicada en casos sin complicaciones infecciosas. Se
reviga la cara interna del colgajo, se eliminan tejidos de gra

nulacién o restos 6seos o dentarion, se adosa cuidadosamente -

el periostio y se coloca el colgajo a su sitio normal. El ope

rador con un porta agujas, con una aguja corta enhebrada, atra



viesa el éolgajo 1ingual, después el bucal retirando la aguia

y haciendo el nudo auxili&ndose con el porta agujas de la si~

guiente forma: Se toma con los dedos fndice y pulgar de la -

mano izquierda el cabo portador de la aguja, se apoya eate ca
bo en el portaagujas y se le dan dos vueltas alrededor del ing
trumento se entreabre el portaagujas y se toma el cabo libre -
que pasa entre ellos y se realiza el nudo.

Se practican 2 o

3 suturas seqgn la extensibn de la incisibn. (puntos aislados).

CUIDADOS POS~QPERATORIOS DE LA EXTRACCION DEL

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Existen dos tratamientos después de realizada la operacidn

EL TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO

Se limpia la cara del paciente se¢ lava la cavidad bucal -

para eliminar todo tipo de residuos. Se coloca gasa esterili-

zada sobre el lugar de la extraccién. Se deja descansar al pa

clente,

Se recomienda una taza de café para que mejore su condi--
cibén y se le recomienda al paciente se cologue una bolaa de --

hielo en la cara en la regibén de la operaci6n, para reducir la

congentibén, adema ¢ inflamacién.
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO MEDIANO.

Reposo en cama 24 horas, seguir colocando bolsa de hielo
en cara durante 15 minutos; en caso de hemorragia, se coloca -

gasga,

La alimentacién del paciente debe ser l{quida o blanda -~
durante 48 horas: se le recetan analgésicos en caso de dolor:
Se recomienda la ingestién de vitamina By By, para el proceso

de cicatrizacién., se recetan antibibticos para la prevencién

de infecciones.

El paciente volverd a las 24 o 36 horas, se revisard el -

lugar de la operacién y se lavard., Se hace la extraccién de -

los puntos de sutura, a los 4 a 7 dfas a partir de la interven

cibn.

El respeto por el coégulo favorece el éxito de la opera-=-
cién.

Los hilos se cortan con tijeras, pinzas, se eliminan y se

limpia la regién con un poco de agua a presién.
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