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INTRODUCCION,

LA INTERVENCION QUIR(IRGICA DE LOS TERCEROS MOLARES REZTEHI-
‘DOS DEBE LLEVARSE A CABO UNICAMENTE CUANDO SE ES PLANEADA, TO--
HANDOSE EN CUENTA CONOCIMIENTOS DE ALGUNAS MATERIAS RELACIONA--
DAS TALES COMO ANATOMIA, FISIOLOGEA, RaDIOLOGEA, ETC.

105 CONOCIMIENTOS DE DICHAS MATERIAS KO SOLO SE ENCUENTRAN
RELACIONADAS CON LA EXTRACCION DENTARIA SINO TAMBIEN SE RELACIO
NAN CON TODO EL ORGANISMO. POR LO TANTO, ESTO NOS AYUDA A CO-
NOCER & IDENTIFICAR ALGUNOS PADECIMIENTOS Y ENFERMEDADES GENERA
LES NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE CUALQUIER INTERVENCION --
QUIRDIRGICA.

EXISTE UNA GRAN VARIEDAD DE UBICACIONES DE LOS TERCEROS MO
LARES RETENIDOS; POR LO TANTO, ES RECOMENDABLE QUE PARA EL EXI-
TO DE UNA EXTRACCION DE TERCER MOLAR RETENIDO DEBE LLEVARSE A -
CABO UN AMPLIO ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LA FIEZA A EXTRAER, PARA
DARNOS CUENTA DE LA POSICION DE DICHA PIEZA Y ASI LA CIRUGIA SE
RA MENOS TRAUMATICA PARA EL PACIENTE,
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I.1
DEFIHICIéN DE_TERCEROS MOLARES RETENIDOS.

DENOMLNADOS TAMBIENX PIEZAS DENTARIAS DETENIDAS, Incuuipas,
IHPACTADAS, ETC,

SE LES LLAMA ASE A LAS P1EZAS QUE AL LLEGAR A SU TIEMPO DE
ERUPCION NO LOGRAN ERUPCIONAR POR ALGUNA CAUSA, CONSERVANDO LA-
INTEGRIDAR DE SU SACO PERIQCORONARIO.

1.2 i
ETIOLOGIA.

ESTA SE PUEDE BASAR EN LAS SIGUIENTES TEORIAS:

PUEDE SER UN PROBLEMA MECANICO, O SEA QUE EL DIENTE SE EN-
CUENTRA DETENIDO POR UN OBSTACULO QUE LE IMPIDE 5U ERUPCION,

TAMBLEN SE DETIENEN DEBIDO AL POCO ESPACIO QUE EXISTE EN--
TRE EL SEGUNDO MOLAR ¥ EL AKGULO MANDIBULAR A RAMA DESCENDENTE,
ASi TENEMOS UNA AUSEKCIA CONGENITA DE TERCEROS MOLARES, La CUAL
TAMBLIEN EXISTE EN OTRAS PIEZAS DENTARIAS CON MENOS FRECUENCIA.

UNA DE LAS TEORIAS INFORMA QUE EL CRECIMIENTO MAYOR O ME--
HOR DE LOS MAXILARES ES DEBIDO AL TIPO DE ALIMENTACION QUE SE--
LLEVE; A MAS BLANDA QUE SEA LA DIETA, MENOR DESARROLLO MAXTLAR.
Y ASi SE ACORTA EL ESPACIO QUE LE CORRESPONDE A LA PIEZA PERMA-
HENTE.
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I.3
ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES,

LA ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES ES MUY VARIADA; POR LO
TANTO, NO SE PUEDE DAR UNA ANATOMIA EN SI, PERO ES HUY IMNPORTAN
TE SABER ALGUNAS FORMAS DE TERCEROS MOLARES O GENERALIDADES DE-
LA MISHMA.

EXISTEN VARIOS TAMAROS, FORMAS Y POSICIONES. CON RESPEC~
TO A SU CORONA, POR LO GENERAL POSEEN CUATRO O CINCO cUSPIDES
Y SEGON LAS QUE SEAN ESTAS SERAN LOS SURCOS QUE SE TENGAN EN LA
CARA BUCAL. LA CARA LINGUAL ES LIGERAMENTE PLANA; St CARA DIS
TAL ES5 GENERALMENTE CONVEXA.

RESPECTO A SU RATZ, GENERALMENTE SE PRESENTAN CON DOS AUN-
QUE EN OCASIONES PUEDENM PRESENTAR HASTA CINCO CON SU FORMA Y PO
SICIGN VARIADA. EL TAMARO PUEDE SER DE “ENANA™ HASTA CONSIDE-
RABLEMENTE GRANDE, QUE NO IRiA EN RELACION CON LA CORONA.

POSEEN UNA PARTE LLAMADA CUELLO Y ES LA UNION DE LA Raiz ¥
LA CORONA, LA CUAL SUELE SER LA PARTE MAS ANGOSTA DE LA PIEZA-
DENTARIA,

SU CRHARA PULPAR ES AMPLIA Y POSEE TANTOS CUERNOS PULPARES
coM0 CUSPIDES,
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CAPITULO 1
HISTORIA  cLinICA.

CUANDO SE REALICE UNA INTERVEXCION QUIRURGICA ES DE SUMA -
IMPORTANCIA ENTERARNOS DE TODO EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE A
TRATAR Y PARA ESTO NOS VALEMOS DEL DIAGNOSTICO.

DIAGNBSTICO.

SE DEFINE COMO EL ARTE DE RECONOCER UN PADECIMIENTO O EN--
FERMEDAD POR SUS SIGNOS ¥ SINTOMAS.

ES EL FUNDAMENTO EN QUE St BASA TODA L TERAPEUTICA MEDICA
Y DENTAL, DEBLENDOSE OBTENER EL MAXIMO DE LA INFORMACION DEL PA
CIENTE ¥ A SUS MOLESTIAS ANTES DE EMPEZAR UN TRATAMIENTO DEFINY
TIVO.

EN OCASIONES NO SE PODRA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO DETALLADO
HASTA CONOCER LOS RESULTADOS DE LABORATORIO Y RAYOS X.

PARA LLEVARSE A CABO UN BUEN DIAGNOSTICO DEBERA MACER LAS-
SIGUIENTES EXPLORACIONES.

1).= INSPECGION: PUEDE SER INDIRECTA, DIRECTA O ARMADA.

2).~ INTERROGATORIO: ES EL PROCEDIMIENTO DE EXPLORACION —-



CLINICA POR MEDIO DEL LENGUAJE, PUDIENDO SER DIRECTA-

O INDIRECTA.
3) . ~PALPACION: EXPLORACION POR MEDIO DEL ESTUDIO DEL TACTO,

4).-PERCUSION: EXPLORACION QUE CONSISTE EN GOLPETEAR METODT
CAMENTE PARA PROVOCAR FEXOMENOS ACUSTICOS Y SEGON SEAN-
ESTOS, SABREMOS SI EXISTE ALGIN PADECINIENTO.

5).—AUSCULTACION: EXPLORACION POR MEDIO DEL OIDO, YA SEA E%
TOS, SABREMOS S1 EXISTE ALGON PADECIMIENTO.

6)--HEDICI&N: ES LA COHPARACI&N DE UNA MAGNITUD CON OTRA Cg
NOCIDA, PUDIENDOSE OBTENER PESO, LONGITUD, VOLUMEN Y --
PRESION. AST MISMO EXAMENES DE LABDRATORIO.

BIOMETRIA HEMATICA,

ESTUDIO DE LA SANGRE POR MEDIO DE LABORATORIO.

ERITROGCITOS: HOMBRE 4.5 a 6 MILLONES POR CENTIMETRO clBICO.
MUJER DE & o 5.5. MILLONES POR CENTIMETRO ciisico. cuanbo-
EXISTEN MAS HAY POLIGLUBINA, Y AL EXISTIR MENOS, ANEMIA.

HEMOGLOBINA: HOMBRE DE 14 a 16grs. X 100om. MUJER DE 12 a

l4 gra. X 100ml,
HEMATOCRITOS: VALOR NORMAL 45Z.

LEUCOCITOS: 5 o 10 ml. X cm3 MENOS DE $,000 HAY INFECCION,



-9

CRONICA, MAS DE 10,000 INFECCION AGUBA.

VALORES NORMALES D

EOSINOFILOS -=—e—m—m—mrm e
LINFOCITOS —=—mmw oo

BASOFILOS—mmmwme e

PLAQUETAS —c—rom e mmmme

HEUTROFILOS—-===u=

MONOCITOSwem e rm e m e meecem

QUiMICA SANGUINEA.

E:

PRODUCTC DEL METABOLISMO DEL ORGANISHO.

GLUCOSA===ammmm—a=
COLESTEROL--==m=-=
CREATIMINA-—-=m—w-
TIEMPO DE COAGULAC
TIEMPO DE SANGRADO

10N-————

20 o 30 migr.

4 a 8 mlgr.

80 a 120 mlgr.

280 mlgr.
2 Migr.
7 mins. MAXIMO.

3 pins.
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ANALISIS DE ORINA.

ACIDO HRICO-——mmmmmm el 0.25 a 0.75

FOSFATO-———- '~ 1.50 o 3 gr. SE ELIMINA
EN EL Dia.

CLORURO-—- - & o 15 gr.

UREAw~—— - -—-= 20 s 30 gr. ELIMINADO EN
24 HORAS.

EXAMEN BUCAL,

DEBERA WACERSE UN EXAMEN BUCAL COMPLETO DE CADA PACIENTE EN-
CADA VISITA,. DEBIENDO INSPECCIONARSE CUIDADOSAMENTE TODAS LAS -
SUPERFICIES SIN PASAR POR ALTO NINGUNA, LA REGENERACION DEL EPT
TELIO OCURRE CONTINUAMENTE ¥ EL ODONTOLOGO NO DEBE DEJAR DE BUS--
CAR CUALQUIER CAMBIO ANORMAL EN CADA VISITA DEL PACIENTE A TRA--—-
TAR.

TODA ANORMALIDAD QUE SE ENCUENTRA EN CAVIDAD NASAL, BUCAL O-
PIEL DEBE AMOTARSE DETALLADAMENTE SUS CARACTERISTICAS QUE SE --w=-
CREAN IMPORTANTES, PARA DESFUES COMPARAR Y DEFINIR SU AVANCE,

EXAMEN_RADIOGRA¥ICO.

EL EXAMEN RADIOCRAFICO ES ALTAMENTE IMPORTANTE PARA OBTENER-
EL EXITO EN UKA INTERVENCION QUIRORGICA DE TERCER MOLAR RETENIDO-
E IMPACTADO, YA QUE ESTE NOS DA A CONOCER LA POSICION, TAMARD Yo~
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FORMA DE LA PIEZA A EXTRAER Y DE ESTA MANERA PODEMOS TOMAR EN -~
CUENTA EL GRADC DE COMPLICACION QUE SE TIENE.

EN LA RADIOGRAFIA INTRAORAL DEBE OBSERVARSE CON ABSOLUTA -

CLARIDAD EL MOLAR QUE SE VA A EXTRAER, EN TODA S TOTALIDAD, EL
SEGUNDO MOLAR, LA ZONA OSEA POR DEBAO DE LOS APICES DEL MOLAR-
IMPACTADO Y EL HUESO DISTAL.

RADIDGRAFIA PERIAPICAL.

POSICION DEL PACIENTE.- SE DEBE SENTAR DE TAL FORMA QUE AL
ABRIR SU BOCA EL PLANG DE OCLUSTON SEA PARALELO AL PISO.

CcoLOCACION DE LA PELICULA.- ES COLOCADA ENTRE EL MAXTLAR A TRA-
TAR Y LA ZONA PALATINA O LINGUAL, COLOCANDO SU LIMITE ANTERIOR-
A NIVEL DE LA CARA MEDIAL DEL PRIMER MOLAR Y DEBE SOBRESALIR —-
3 om. DE LA CARA OCLUSAL DE LOS MOLARES.

DEBE DETENERSE CUIDADOSAMENTE, YA SEA POR EL PACIEKTE 0 EL
AUXILIAR.

COLOCACION DEL APARATO DE RAYOS X.- EL RAYO CENTRAL DEL --
APARATO DE RX, DEBE IR FERPENDICULAR A LA PELICULA.

EXISTEN OTROS TIPOS DE RADIOGRAFIAS QUE TAMBIEN NOS SON --
Muy UTILES, TALES COMO RADIOGRAFIAS OCLUSALES Y EXTRAORALES.
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capiTuLo 11

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

HAY UNA GRAN VARIEDAD DE CAUSAS QUE MOTIVAN LA EXTRACCION-
DE UN TERCER MOLAR RETENIDO, TOMANDOSE COMO PRINCIPALES LOS SI-
GUIENTES:

1).- PRESENCIA DE QUISTE O TUHOR ASOCIADO A LA PIEZA RETE-
NIDA.

2) .~ INFECCION O DOLOR PRODUCIDOS POR LA PIEZA DENTARIA.
3).- PROFILAXIS.
4).- CONSIDERACIONES ORTODONTICAS.

PRESFENCIA DE QUISTE O TUMOR.

LAS INFLAMACIONES CONTINUAS Y DOLOR SON LOS PRIMEROS SiNTQ
MAS DE LA PRESENCIA DE UN PROBLEMA TUMDRAL, PUDIENDO SER MALIG-
NO O BENIGNO EN LA 20NA DEL TERCER MOLAR QUE SUELE SER DE UNA--
MAGNITUD SUPERICR DE UNA PERICORONITIS.

NOS PODEMOS VALER DE UN ESTUDIO RADIOGRAFICO PERIéDICO, -
PARA DETERMINAR CON EXACTITUD EL TIPO DE PROCESO QUE AFECTA A -
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LA PTEZA DENTARIA ¥ LLEGAR AL DIAGNOSTICO PRECOZ DE UN PROCESO-
MALIGNO. EN OCASIONES SE TENDRAN QUE HACER ESTUDIOS HISTOPATD
LOGICOS PARA PODER DETECTAR SU MALIGNIDAD O BENIGNIDAD.

INFECCION O DOLOR,

EN PERSONAS ADOLESCENTES LA INFECCION BUCAL MAS FRECUENTE~
ES LA PERICORONITIS, QUE SCE PRESENTA ALREDEDOR DE UNA PIEZA DEN
TARIA RETENIDA, LA PERICORONITIS SE PRESENTA EN LOS TEJIDOS ---
BLANDOS QUE RODEAN LA CORONA DE UN MOLAR PARCIALMENTE IMPACTADO
O QUE NO 1A HECHO ERUPCION,

LA INFLAMACION PUEDE VARIAR DE POCA MOLESTIA A SEVERA IN—-
FECCION D CELULITIS MUY MARCADA, ES NECESARTO ELIMINAR LA ===
FUENTE DE IHPECCIéN. CONTROLANDOLA PREVIAMENTE.

PROFILAXIS,

LA POTENCTIALIDAD DESTRUCTIVA DE UNA PIEZA INCLUIDA ES LA -
RAZON MAS CONSISTENTE PARA EFECTUAR LA ODONTECTOMIA PROFILACTI-
CA.

CONSIDERACIONES ORTODONTICAS.

SEGUN LOS ESPECIALLSTAS EN ORTODONCIA, LOS TERCERQOS MOLA--
RES EJERCEN UNA PRESION EN LAS DEMAS PIEZAS DENTARIAS CAUSANDO-
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APIRONAMIENTD DE ESTAS; POR LO TANTO, ES NECESARIO EXTRAERLAS -
EN UNA EDAD COMPRENDIDA ENTRE LOS DIEZ Y LOS QUINCE A%0S, SI ES

REALMENTE NECESBARIO,.

CONTRAINDICACIONES GENERALES,

GUANDO SE YA A EFECTUAR UNA EXTRACCION DEBE NACERSE CON AH
TERIORIDAD UN EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE, PARA EVITARNOS COM--
PLICACIONKES POSTOPERATQRIAS COMO NEFRITIS AGUDAS, D PADECIMIEN~

TOS TIROIDEQS, ETC.

CUANDD EL PACIENTE PADECE ALCUNA ENFERMEDAD DRE TIPD GENE--
RAL EN LA QUE ESTE CONTRAINDICADA LA EXTRACCION, DEBEMOS COORDI
KARNDS CON SU MEDICD GENERAL PARA PODER INTERVENIRLA CON MAYOR-

SEGURIDAD Y CONFIANZA.

ENFERMEDADES EN QUE LA INTERVENCION ES CONTRAINDICADA.

1).~- DISCRASIAS SANGUiHEAS, LEUCEMIA, ANEMIA, HEMOFILIA Y-
LEUCOPENIA PORORA HEMORRAGICA.

2).~ REUMATISMO camrdiaco,
3).- ENFERMEDADES CARDIACAS.
4),~ OSTEOESCLEROSIS.

§).~ SIFILIS.
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6),~ DIABETES.

7).- LESION HEPATICA.
8).- HIPERTIROIDISMO,
9).- ICTERICIA.

10).— AVITAMINOSIS.

CONTRAINDICACTIONES LOCALES,

1).~ LA EXTRACCION EN ZONAS CON PROCESOS MALIGNOS.
2).~ INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS,

3).— SINUSITIS MAXILAR AGUDA.
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capiToLo  1II

ANATOMIA DE LA REG1ON DEL TERCER MOLAR.

ANATOMIA DE LA REGION DEL TERCER MOLAR INFERIOR.

UN TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO ESTi UBICADO EN UNA RE--~
G10N DONDE SE ENCUENTRAN PARTES BLANDAS Y DURAS, LAS BLANDAS --
50N HﬁSCULOS, MUCOSA Y NERVIOS. ENTENDIENDOSE POR PARTE DURA-
EL HUESO QUE CONSTITHUYE EL MAXILAR INFERIOR Y QUE FORMA UN ANGQ
LO PIEDRO AL UNIRSE A LA RAMA ASCENDENTE DEL CUERPO DE LA HANDi
BULA.

HUESO QUE _RODEA AL TERCER MOLAR,

HUESO OCLUSAL:

ESTE SE ENCUENTRA CUBRIENDC LA CARA OCLUSAL DEL TERCER MO-
LAR RETENIDD FORMADO POR DOS TABLAS OSEAS DELGADAS Y COMPACTAS,
ENCONTRANDOSE ENTRE ESTAS HUESO ESPONJOSO.

HUESO DISTAL:

VA DESDE LA LINEA OBLICUA EXTERNA A LA CRESTA TEMPORAL,
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HUESD HMESTIAL:

HUESD QUE S¥E LOCALIZA ENTRE LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO HOD-
LAR ¥ LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR.

HUESO BUCAL:

MASA OSEA QUE SE ENCUENTRA UBICADA POR DEBAJO DE LAS RAT--
CES DEL TERCER MOLAR, POSEE UNA CARA EXTERNA Y UNA INTERNA; AM-
BAS SON COMPACTAS Y ENTRE ELLAS HAY UN HUESO ESPONJOSO. EL --
CONDUCTO DENTARIO INFERIOR PASA POR ESTA REGION,

HUESO BUCAL:

PORCION OSEA QUE CUBRE LA CARA HOMONIMA DEL TERCER MOLAR -
PUDIENDO ABARCAR CORONA O RAICES, O AMBAS,

TABLAS EXTERNAS E INTERNAS:

SE ENCUENTRAK FORMADAS POR HUES0C CORTICAL Y EN SUS PAREDES
EXISTE HUESO ESPONJOSO,

HUESG INTER-RABICULAR O SEPTUM:

SE LOCALIZA ENTRE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR Y ESTA CONS-
TITUIDO POR HUESO ESPONJOSO, KO EXISTE EN MOLARES COX RAICES-

FUSIONADAS.
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CONDUCTO DENTARID INFERIOR:

ESTA ESCABADO EN EL ESPESOR DEL HUESO Y DESEMBOCA EN LA CA
RA EXTERNA DEL CUERPO DEL MAXILAR A NIVEL DEL AGUJERD MENTONIA-

KO.

PERIOSTIO:

MEMBRANA FIBROSA QUE RECUBRE EL HUESO. RODEA EL HUESO -—
DEL HAXILAR INFERIOR COMO UN FORRO O ENVOLTURA. ES DE COLOR -
BLANCO PALIDO.

MUCOSA ALVEQLAR:

ElL. TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO SE ENCUENTRA CUBIERTO ~--
POR MUCOSA ALYECLAR, LA CUAL PRESENTA DOS PORCIONES.

LA PRIMERA COMIENZA EN EL SURCO VESTIBULAR, RECUBRE EL AL-
VEOLO HASTA SU REBORDE O CRESTA, Y SE DENOMINA MUCOSA ALVEOLAR:
LA PORCION VA DESDE LA CRESTA ALVEOLAR HASTA EL BORDE GINGIVAL-

Y ES LA ENCIA PROPIAMENTE DICHA.

LA MUCQS5A PUEDE SER CONTINUA DE BUCAL A LINGUAL, ES DECIR,
QUE CUBRE EL ARCO ALVECLAR COMFLETO; O BIEN TEMER UNA ABERTURA,
LA CUAL DEBE DEJAR UNA O VARIAS CUSPIDES.DEL MOLAR EN ERUPCIGN-
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0 TOTALMENTE ERUPCIONADD,

LA MUCOSA ALVEOLAR ESTA CONSTITUIDA POR EPITELIO Y CORION.
SU EPITELIO ES PAVIMENTOSO, ESTRATIFICADO Y EL CORION TIENE SUS
PAPILAS CORRESPONDIENTES.

LA MUCOSA SE IMPACTA EN LA SUBMUCDSA Y ESTA A SU VEZ SE 1IN
SERTA SOBRE LA CARA EXTERNA DEL PERIOSTIO DEL HUESO DEL MAXILAR
INFERIOR.

SACO DENTARIOD:

CUANDO EL DIENTE ESTA RETENIDO EN EL MAXILAR, EL SACO DEN-
TARIO RODEA SU CORONA EN TODA SU TOTALIDAD Y SE INSERTA A NIVEL
DEL CUELLO DENTARIO. POR TANTO, SU FUNCION ES DE CUBLERTA CO-
RONARIA ANTES DE LA ERUPCION DE LAS PIEZAS DENTARIAS.

u0scuLos QUE RODEAN AL TERCER MOLAR.

MASETERO:

Mi5CULD GRUESO Y CUADRILATERO; ESTA SITUADD EN LA CARA EX-
TERNA DEL MAXILAR INFERIOR.

FORMADO POR DOS CAPAS, UNA SUPERFICIAL Y OTRA PROFUNDA, LA
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CAPA SUPERFICIAL SE INSERTA ARRIBA EN EL BORDE POSTEROINFERIOR -
DEL HUESD MALAR; TERMINA EN EL ANGULO DEL MAXILAR Y EN LA PARTE-
INFERIOR DE LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE. LA CAPA ME-
DIA NACE EN TODA LA LONGITUD DEL, BORDE INFERIOR DEL ARGCO CIGOMA-
TICD ¥ VA A FIJARSE EN LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE POR
ENCIMA DE LAS INSERCIONES DE LA CAPA SUPERFICIAL. LA CAPA PRO-
FUNDA PROVIENE DE LA CARA INTERNA DEL ARCO CIGOMATICO ¥ TERMINA-
EN LA CARA EXTERNA DE LA APOFISIS CORONOIDES, LA PARTE ANTE---
RIOR DEL MASETERO SE MALLA EN RELACION CON LA BOLSA ADIPOSA DE -
BICHAT. EL BORDE ANTERIOR DEL MASETERC, CRLZA EN FORMA DIAGOD--
NAL LA CARA DEL TERCER MOLAR EN POSICIGN NORMAL. SU FUNCION ES
EL CIERRE Y EL MOVIMIENTO HACIA ATRAS. ES 1RRIGADO POR LA ARTE
RIA MASETERINA.

SU INERVACION ESTA DADA POR LA RAMA MASETERINA DEL MAXTLAR-

INFERIOR.,

TEMPORAL:

MOSCULC PLANO EN FORMA DE ABANICO, APLICADO JUNTO A LA RE--
GION TEMPORAL DEL CRANEO. SE INSERTA POR ARRIBA:

1.- EN LA TEMPORAL POR DEBAJOC DE LA LINEA CURVA TEMPORAL IN
FERIOR.

2.~ EN LA CARA PROFUNDA DE LA APONEUROSIS TEMPORAL LAS FI--
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BRAS CONVERGEN HACIA ABAJO EN UN TENDON MUY POTENTE —-
QUE SE FIJA EN LA APGFISIS CORONOIDES, Y MAS PARTICU-—-
LARMENTE EN LA CARA INTERNA, EL VERTICE, LOS BORDES AN
TERIOR Y POSTERIOR DE ESTA APOFISIS, ASI COMO TAMBIEN-
EN EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE MAXILAR.

LA FUNCION DE ESTE MUSCULD ES EL CIERRE MANDIBULAR Y MOVI-

MIENTO HACIA ATRAS,

SU IRRIGACION ESTA DADA POR LA ARTERTA MASETERINA, SEGUNDA
DIVISION DE LA MAXILAR INTERNA.

BUCCINADOR:

SITUADO EN LA PROFUNDIDAD DE LA MEJILLA Y LLENO EL ESPACIO
COMPRENDIDO ENTRE LOS DOS MAXILARES.

NACE SIGUIENDO UNA LINEA DE INSERCION CURYA DE CONCAVIDAD-
ANTERIOR:;

l.- POR ARRIBA, EN LA PARTE POSTERIOR DEL BORDE ALVEQLAR -
DEL MAXILAR INFERIOR DESDE El. PRIMER MOLAR;

2.~ POR DETRiS,lEH EL, LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR QUE VA DEL-
GANCHO DEL ALA INTERNA DE LA APOFISIS PTERIGOIDES DEL~-
EXTREMO POSTERIOR DE LA LINEA OBLICUA EXTERNA DEL MAXI

LAR;
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3.— POR ABAJO, EN LA HITAD POSTERIOR DE LA LINEA OBLIGUA -
EXTERNA DEL MAXILAR INFERIOR, DESDE ESTA LINEA DE IN
SERCIéN. LAS FIBRAS CONVERGEN HACIA LA COMISURA DE LOS
LABIOS: LAS FIBRAS SUPERIORES SE ENTRECRUZAN CON LAS -
FIBRAS INFERIORES Y VAN AL LABIO INFERIOR, MIENTRAS —-
QUE LAS FIBRAS INFERIORES TERMINAN EN EL LABIO SUPE---
RIOR. SIN EMBARGO, CIERTOS FASCICULOS DEL BUCCINADOR
SE FIJAN EN LA PIEL DE LA COMISURA DE LOS LABIOS.

TIENEN FORMA DE "C" Y SU FUNCION ES OPRIMIR LOS CA--
RRILLOS Y MANTENER EL ALIMENTO ENTRE LOS DIENTES POSTE
RIORES,

S IKERVACION PROVIENE DEL NARVIO FACIAL Y ES IRRIGADO POR
LA ARTERIA DEL BUCCINADOR, RAMA DE LA ARTERIA MAXILAR INTERNA.

CONSTRUCTOR SUPERIOR DE LA FARINGE:

VA DESDE LA FOSA PTERIGOIDEA HASTA LA CARA INTERNA DEL AN-
GULO DEL MAXILAR; LA CARA EXTERNA DE ESTA FORMA CON EL HUESO DA
UN ESPACIO ABIERTO HACIA ARRIBA LLAMADO PTERIGOMANDIBULAR, PQR-
DONDE PASAN LOS5 NERVIOS DENTARIO INFERIOR Y LINGUAL Y LAS ARTE-
RIAS Y VENAS DENTARIAS; ES UNA ZONA DE GRAN INTERES EN RELACION
CON LA TECNICA DE ANESTESIA.
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SU FUNCION ES DE MOVIMIENTO HACIA ARRIBA Y ADELANTE, CUAN-
DO ES CONTRACGION BILATERAL.

CUANDD LA CONTRACCTON ES UNTLATERAL, LA MANDIBULA SE MUEVE
HACIA ARRIBA Y EL LaADO OPUESTO.

ES INERVADA POR LA RAMA PTERIGOIDEA INTERNA DEL NERVIO MAR
DIBULAR.

MILOUJOIDEO:

ES UN MOSCULO PAR DE FORMA CUADRILiTERA, VA DEL MAXILAR 1IN
FERIOR AL HUESQO HIOIDES, COXSTITUYE ENTRE AMBOS EL PISO DE LA -
BOCA,

SE INSERTA DESDE EL EXTREMO POSTERIOR DE LA LINEA MILOHIOL
DEO, CRUZA EN DIAGONAL A NIVEL DE LAS RAICES DEL TERCER MOLAR.

SUS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA ABAJO Y ADENTRO LAS POSTERIO--
RES SE INSERTAN EX LA CARA ANTERIOR DEL HUESO HIOIDES Y LAS AN-
TERIORES SE DIRIGENX A LA LINEA MEDIA, SE FUSIONAN EN UN RAFE ME
BIO APONEURGTICO LLAMADA LENEA BLANCA SUPRAHIOIDEA.

SU FUNCION ES BAJAR LA MANDIBULA POR CONTRACCIOGN.  CONTRI-
BUYE A LA DEGLUCION,
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ES INERVADO POR LA RAMA MILOHIOIDEA DEL MAXILAR INFE-~—-

IRRIGADO POR LAS RAMAS DE LAS ARTERIAS SUBLINGUAL, MILO-
HIOIDES Y SUBMENTONIANA.

NERVIOS.
NERVIO MAXILAR INFERIOR:

SALE DEL CRANEO POR EL AGUJERO OVAL Y TIENE ORIGEN POR--
DOS RAMAS, UNA MOTORA Y OTRA SENSITIVA, EN SU TRAYECTD DE -
TRES RAMAS (TEMPORAL PROFUNDA MEDIA, MASETERINA Y BUCAL) UNA-
RAMA INTERNA, UNA POSTERIOR Y DOS DESCENDENTES (DENTARIA INFE
RIOR Y LINGUAL).

NERVIO BUCAL:

PASA ENTRE LOS HACES DEL PTERIGOIDEQ EXTERNO Y DESCIENDE
HACIA EL BUCCINADOR; SUS RAMAS TERMINALES SE DISTRIBUYEN POR-
LA CARA PROFUNDA DE LA PIEL DEL CARRILLO ¥ SUS RAMAS PROFUN--
DAS INERYAN LA MUCOSA BUCAL DESDE EL TERCER MOLAR.

NERVIO DENTARIO INFERIOR:

ESTE CONTINDA LA DIRECCION DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR Y
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VHACIA ABAJO Y ADELANTE SE INTRODUCE EN EL ORIFICIO SUPERIOR --=
DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, RECORRIENDOLO CON ARTERIAS Y VE
HAS,

DENTRO DEL CONDUCTO DENTARIO EL NERVIC DA FILETES NERVIO--
505 DESTINADOS A MOLARES Y PREMOLARES, FILETES GINGIVALES QUE -
INERVAN LA ENCiA Y FILETES OSEOS DESTINADOS A HUESO Y PERIOS---
TIO.

SUS RAMAS TERMINALES SON EL NERVIC MENTONIANC QUE EMERGE -
POR EL AGUJERO DEL MISMO NOMBRE E INERVA LA CARA EXTERNA DEL --
MAXILAR INFERIOR DESDE LOS PREMOLARES A LA LinEa MEDIA; Y EL --
NERVIQO INCISIVD CENTRAL Y LATERAL.

KRERVIO LINGUAL:

SE ENCUENTRA POR DELANTE DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR, SE-
DIRIGE NACIA LA PUNTA DE LA LENGUA Y EX SU TRAYECTO DE RAMAS --
DESTINADAS A LA MUCOSA GINGIVAL DE LA CARA INTERNA DEL MANILAR-
INFERIOR.

ANATOMEA DE LA REGIGN DE LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES.,

HUESO.

ES PARTICULARMENTE ESPONJGSO Y RICO EN FORAMINA.
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Hitscuros,

PTERI&GIDEO EXTERNO:

POR DELANTE SE INSERTA POR DO5 FASCICULOS, UNO SUPERIOR O -
ESFENOIDAL, OTRO INFERIOR O PTERIGOIDED. EL FASCiCULD ESFENOI-
DAL SE INSERTA EN LA FORCION HORIZONTAL DE LA CARA EXTERNA DEL -
ALA MAYOR DEL ESFENOIDES, DESDE LA CRESTA TEMPORAL Y EN LA PROXI
MIDAD DEL ALA EXTERNA DE LA APOFISIS, PTERIGOIDEA; EL Fascicuno -
PTERIGOIPES SE INSERTA POR DEBAJO DEL PRECEDENTE EN LA CARA EX--
TERNA DEL ALA EXTERNA DEL APOF1S1S PTERIGOIDEA.  DE AQUI LOS --
FASCICULOS CONVERGEN AFUERA Y ATRAS, HACIA EL CONDILO DEL MAXI--
LAR, Y SE FIJAN EN PARTE EN LA FOSITA INTERNA DEL CUELLO DEL cON
DILC, EN PARTE EN LA CAPSULA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR -
POR ENCIMA DE ESTA FOSITA,

PTERIGOIDEQ INTERNO:

SE INSERTA POR DELANTE EN TODA LA EXTENSION DE La FOSA PTE-~
RIGOIDES, EXCEPTO EN LA FOSITA ESCAFOIDEA Y EX UNA PARTE DE LA -
ALA INTERNA DE LA APOFISIS PTERIGOLDES, QUE CORRESPONDEN AL PE--
RIESTAFILING EXTERNO. UN FascicuLo DEL MUSCULO WACEN EN LA TU-
BEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR.

DESPE SuUS OR{GENES, EL MISCULO SE DIRIGE HACIA ABAJO, ATRAS
Y AFUERA Y TERMINA EN LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE DEL-
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MAXILAR INFERIOR, ER LA PROXIMIDAD DEL ANGULO.

FARINGQESTAFILINO:
SE ENCUENTRA EN EL PILAR POSTERIOR DEL VELO DEL PALADAR.

SE INSERTA POR ARRIBA POR TRES MANOJOS DISTINTOS EN LA APQ
NEUROSIS PALATINA, EN EL GANCHO DE LA APOFISIS PTERIGOIDES Y EN
EL BORDE INFERIOR DEL CARTILAGO DE LA TROMPA. TERKINA INFE---
RIORMENTE POR DOS FASCICULOS: uNo TIROIDEO QUE SE FIJA EN EL ~-
BORDE POSTERIOR DEL CARTILAGO TIROIDES; EL OTRO FARiNGEO. TERML
NA EN LA PARED POSTERIOR DE LA FARINGE.

GLOSOESTAFILING:

SE SITUA OCUPANDO EL ESPESOR DE LOS PILARES ANTERIORES Y -
SE EXTIENDE DE LA CARA INFERIOR DE LA APOFISIS PALATINA A LOS -
BORDES LATERALES DE LA LENGUA,

PERIESTAFILINO EXTERNO:
POR ARRIBA SE INSERTA EN LA FOSITA ESCAFOIDEA DE LA PTERI-
GOLDEA Y FOR DETRAS DE ESTA FOSITA, EN EL BORDE INTERNO DEL ALA

MAYOR DEL ESFENOIDES, POR FUERA DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO Y POR
DPENTRO DE LDS AGUJEROS OVAL Y REDONDO MENOR; SE INSERTA TAMBIEN

POR ALGUNOS FASCICULOS EN EL GANCHO EXTERNO DE LA TROMPA, DE~-
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ESTA ZONA DE INSERCI&N. LAS FIBRAS DESCIENDEN CONVERGIENDD HACIA
UN TENDON QUE SE REFLEJA EN EL GANCHO DEL ALA INTERNA DE LA APO-
FISIS PTERIGOIDES; ESTE TENDON SE ENGANCHA ENSEGUIDA EN EL VELO-
DEL PALADAR, FORMANDO UNA LAMINA FIBROSA QUE REPRESENTA EN GRAK«
PARTE LA APONEUROSIS PALATINA.

PERIESTAFILINO INTERNO:

ESTA SITUADD BAJO LA MUCOSA POR DETRAS DEL PERIESTAFILINO--
EXTERNO DEL QUE ESTA SEPARADD POR ARRIBA DE LA TROMPA DE EUSTA--
QUIO Y POR DEBAJO PUR LOS FASCICULOS SUPERIORES DEL CONSTRICTOR-
SUPERIOR DE LA FARINGE, SE INSERTA POR ARRIBA EN EL PERASCO DE
LA TROMPA, EN EL CARTILAGO DEL TUBARIO Y EN EL SUELO MEMBRANOSO-
DE LA TROMPA, DE AQUI DESCIENIDE OBLICUAMENTE HACIA ADELANTE Y-
ADENTRO, PASA BAJO EL BORDE INFERIOR PEL ORIFICIO FARINGEDO DE LA
TROMPA, A CUYD NIVEL FORMA EL PLTEGUE DEL ELEVADIOSO QUE SE EX--
TIENDE POR LA APONEUROSIS PALATINA HASTA EL RAFE MEDIO.

NERVIOS.
NERVIO MAXILAR SUPERIOR:

INERVA EL HUESD MAXILAR SUPERIOR Y ES RAMA DEL TRIGEMINO --
{QUINTD PAR CRANEAL) SALE DEL CRANEO POR EL AGUJERC REDONDD MA--
YOR: SE INTRODUCE EN EL CONDUCTO INFRAORBITARIO RECORRIENDOLO Y-
EMERGIENDO EN FORMA DE PENACHO POR EL AGUJERO INFRAORBITARIO.

EX SU TRAYECTO DE RAMAS COLATERALES Y TERMINALES TALES COMO: LAS
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RAMAS DENTARIAS POSTERICRES, QUE EN NUMERO DE DOS A TRES SE SEPA
RAN DEL TRONCO PRIXCIPAL Y DESCIENDEN SODRE LA TUBEROSIDAD DEL--
MAXILAR. £STOS NERVIOS FORMAN UN PLEXO POR ENCIMA DE LOS API--
CES DE LOS MOLARES Y LOS PREMOLARES, INERVANDO A LOS MISMOS, AL-
HUESO Y A LAS HUCOSAS GINGIVALES Y DEL SENO MAXILAR.
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capituLo v,

CLASIFICACION DE ACUERDO A POS1CION,

TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO.

SE PUEDE ENCONTRAR EN LAS SIGUIENTES POSICIONES: MESIOANCU
LAR, VERTICAL, DISTODANGULAR, HORIZONTAL, INVERTIDA BUCOANGULAR-
Y LINGUDANGULAR, TAMBIEN EXISTEN ALGUNAS VARIACIONES QUE SE--
RAN CITADAS MAS ADELANTE.

POSICION VERTICAL.

EL TERCER MOLAR PRESEKTA 50 EJE MAYOR PARALELO AL EJE MA--
YOR DEL SEGUNDO MOLAR, DENTRO DE ESTA POSICION EXISTEN VARIA-

1 Ao

CIONES.
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A) POSICION VERTICAL SIN PESVIACION;

NO PRESENTA DESVIACION (LINGUAL NI YESTIBULAR) SU CARA OCLU
SAL SE ENCUENTRA A NIVEL DEL PLANO OCLUSAL.

B) POSICION VERTICAL COM DESVIACTON BUCAL:

PUEDE TENER LA CARA MESIAL ACCESIBLE O INACCESIBLE, CLINICA
MENTE SE OBSERVA TOTALMENTE CUBIERTA POR MUCOSA O ERUPCIONADA LA
CliSPIDE MESIOLINGUAL.

C) POSICION VERTICAL CON DESVIACION LINGUAL:

LA CARA OCLUSAL ESTA DESVIADA HACIA LINGUAL. EN ALGUNOS -
CAS0S LA CARA MESIAL ES ACCESIBLE Y CLINICAMENTE SE QBSERVA SOLO
LA C{SPIDE BUCOMESIAL ERUPCIONADA TOTALMENTE CUBIERTA POR MUCO--
5A; EN ALGUNAS OTRAS LA CARA MESIAL ES INACCESIBLE, K0 ES MUY CO
MUN Y CLINICAMENTE NO SE OBSERVA NINGUNA CUSPIDE.

RADIOGRAFICAMENTE NO SE OBSERVA SUPERPOSICION DE LAS CORO--
NAS DEL TERCERG Y EN EL SEGUNDO MOLAR, PERO SI ES VISIBLE LA CA-
KA OCLUSAL DEL TERCERO EN MAYOR O MENOR CRADO, DEPENDIENDD DE LA
DESVIACION LINGUAL.

D) POSICIAN VERTICAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL:

SU CARA MESJYAL SE ENCUENTRA ACCESIBLE. SE PRESENTA LA CO-
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RONA DEL TERCERO AL MISMO NIVEL QUE LA DEL SEGUNDO O ENTRE LA -

LINEA OCLUSAL O CERVICAL, Y CON LA CARA MESIAL INACCESIBLE, VA-
RiA PRESENTANDOSE POR DEBAJO DE LA LINEA OCLUSAL Y MGCHAS VECES

DE LA CERVICAL; HUNCA A NIVEL DE LOS OTROS MOLARES.
RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA QUE PARTE DE LA IMAGEN DE LA-
CORONA DEL SEGUNDO Y ADEMAS SEOBSERVA LA CARA OCLUSAL DEL TERCE

RO, HNO AS LA DEL SEGUNDO Y EL PRIMERO,

POSICION MESTOANCULAR.

S0 CORDNA SE ENCUENTRA PIRIGIDA HACTIA EL SEGUNDO MOLAR, PRE
SENTANDO UN ANGULO AGUDO ABIERTO HACIA ABAJO,
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A) POSICION MESIDANGULAR SIN DESVIACION.

PROBABLEMENTE SU CARA MESIAL SE ENCUENTRA ACCESIBLE; SIEN-
D0 AST, NO S5E SEPARA, LA CARA CCLUSAL SE PRESENTA AL DESCUBIER-
TO 0 CUBIERTA, QUEDANDO VISIBLE SOLO LA CUSPIDE BUCODISTAL.
COK LA CARA MESIAL INACCESIBLE, LA DIFERENCIA RESIDE EN QUE EL-
MOLAR SE EMCUENTRA SITUADD HAS PROFUNDAMENTE.

RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA EL ANCULO MESIOCLUSAL DE LA -
CORONA DEL TERCEROQ EN VARIABLE CONTACTO CON La CARA DISTAL DEL-
SEGUNDO,

B) POSICION MESIOANGULAR CON DESYIACION.

SU PROFUNDIDAD VARIA SEGUN EL AGCESO A LA CARA MESIAL, PU-
DIEXDO ESTAR LA CORONA DEL TERCERO POR DEBAJO DE LA CORONA DEL-
SEGUNDO E INCLUSIVE POR DEBAJC DE LA LINEA CERVICAL; CLINICAMEN
TE SE OBSERVA CUBIERTO POR MUCOSA O DEJA AL DESCUBIERTO LAS ciis
PIDES DISTALES.

RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA AUSENCIA DE LA CARA OCLUSAL Y-
SUPERPOSICION DE LAS CORONAS DEL SEGUNDO MOLAR ¥ TERCERO.

c) FOSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL:

SU CORONA TIENE LA  CARA BUCAL HACIA EL LADO LINGUAL; POR--
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LO TANTO, SU CARA OCLUSAL ES FRANCAMENTE LINGUAL.

SI SU CARA MESIAL ES ACCESIBLE CLINICAMENTE SE OBSERVA SOLO
LA COSPIDE BUCODISTAL ERUPCIONADA O CUBIERTA TOTALMENTE POR HUCO
SAt AHORA BIEN, SI LA CARA MESIAL ES INACCESIBLE, AUNQUE NO ES5 -
MUY coMiii NO SE OBSERVARA NINGUNA CUSPIDE VISIBLE,

RADIOGRAFICAMENTE NO HAY UNA SUPERPOSICION DE IMAGENES Y ES
VISIBLE LA CARA OCLUSAL DEL TERCERO,

D) POSICION MESIOANGULAR CON DESVIACION BUCOLINGUAL:

EX EL CASO DE TENER LA CARA MESIAL ACCESIBLE; LA CORONA SE--
PRESENTA POR EKCIMA DEL PLANO OCLUSAL O AL HISHb NIVEL NUNCA POR
DEEBEAJO DE CERVICAL; CON CARA MESIAL INACCESIBLE SE PUEDE HALLAR-
EN TOTAL RETENCION INTRAOSEA CON SUS RAICES FORMADAS INCOMPLETAS

RADIOGGRAFTICAMENTE HAY SUPERPOSICION DE LA CORONA DEL SEGUH-
DO Y TERCER MOLAR, SIENDO VISIBLE LA CARA OCLUSAL DEL TERCEROD,

POSICION HORIZONTAL

LA CORONA DEL TERCERO SE ENCUENTRA DIRIGIDA AL SEGUNDD MOLAR
Y SU EJE MAYOR ES SENSIBLEMENTE PERPENDICULAR AL EJE MAYOR DEL SE
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GUNDD, FORMANDO UN ANGULO DE KOVENTA GRADOS ABIERTO HACIA ABAJO
Y ATRAS.

<

A) POSICION HORIZONTAL SIN DESYIACION.

CLINICAMENTE SE OBSERVA CON LA CARA MESIAL ACCESIBLE, GRAN
PARTE DE LA CORONA Y EL ESPACIO INTERDENTARIO ENTRE EL SEGUNDO-
Y EL TERCERO SE ENCUENTRA LIBRE DE HMUCOSA: Y SU COROKA MESIAL =
INACCESIBLE, SU CARA DISTAL SE PRESENTA POR ENCIMA DEL PLANO --
OCLUSAL O POR DEBAJD DEL CERVICAL.

EN LA RADIOGRAFIA WO EXISTE §UPERPOSICI&N DE IMAGENES Y La
CARA OCLUSAL DEL TERCERO SE ENCUENTRA VISIBLE.

B) POSICIdN HORIZONTAL CON DESVIACION BUCAL:

AL ENCONTRARSE SU CARA MESIAL ACCESIBLE EL MOLAR PRESENTA -
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SU CARA DISTAL POR ENCIMA DEL PLANO OCLUSAL DE LOS MOLARES VE-
CINOS. Y CON CARA MESIAL INACCESIBLE, SU CARA DISTAL SE PRE-~
SENTA FOR DEBAJO DEL PLAND OCLUSAL, CLINTCAMENTE SE VEN CU--
BIERTAS POR MUCOSA, 0 EMERGE PARTE DE LA CARA DISTAL. EN LA=
RADIOCRAFIA SE SUPERPONEN LAS IMAGENES DEL SEGUNDO Y TERCERO ¥
NO ES VISIBLE LA CARA OCLUSAL DEL TERCERO.

C) POSICION HORIZONTAL COX DESVIACION LINGUAL:

CLINICAMENTE SE OBSERVA CON LAS CUSPIDES DISTALES AL DES-
CUBLERTO, SU CARA MESIAL ACCESIBLE SE PRESENTA POR LA ESCASA -
ALTURA DE LOS NUESOS BUCALES Y MESIALES,

EN OTROS CASOS LA CARA MESIAL SE PRESENTA MUY POR DEBAJO-
DE LA LINEA CERVICAL, POR LO QUE LOS HACES SON INACCESIBLES.

RADIOGRAFICAMENTE NO HAY SUPERPOSICION DE IMAGENES Y SE VE LA-
CARA OCLUSAL DEL TERCERO,

D) POSICIDN HORIZONTAL CON DESVIACION BUCOLINGUAL:

LA CARA OCLUSAL ESTA DIRIGIDA MACIA LINGUAL EN CONTACTO -
CON EL ANGULO DISTOBUCAL DEL SEGUNDO. CLENTCAMENTE SU CARA -
DISTAL SE ENCUENTRA AL DESCUBIERTO,
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[}

ST EL MOLAR ESTA COLOCADD MAS PROFUNDAMENTE, SU CARA ME—-
SIAL SERA INACCESIBLE Y SU RETENCION INTRAOSEA TOTAL. SE PRE
SENTA SUPERPOSICION DE IMAGENES DE AMBAS CORONAS A LA RADIOGRA
Fia, '

POSICION DISTOANGULAR.

SU CARA ESTA DISPUESTA EN GRADO VARIABLE, HACIA LA RAMA ~
ASCENDENTE, FOURMANDD SU EJE MAYOR UN ANGULO ABIERTO HACIA ARRI

G

BA Y ATRAS,

A) POSICION DISTOANGULAR SIN DESVIACION:

LA CARA MESIAL ES ACCESIBLE CUANDC EL HUESC MESIAL DEJA -
LIBRE LA CARA MESTAL DEL MOLAR, CLINICAMENTE ESTA CUBIERTD POR
LA MUCOSA LA MITAD DISTAL DE LA CORONA.

EL MOLAR TENDRA SU CARA MESIAL INACCESIBLE SI ESTA EX TO-
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TAL RETENCION INTRAOSEA. LA DIFERENCIA CON ESTE TIPO CON EL -

ANTERIOR RESIDE QUE ESTE ULTIMO ESTA COLOCADO MAS PROFUNDAMENTE

RADIOGRAFICAMENTE NO MAY SUPERPOSICION DE IMAGENES.

B) POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION BUCAL:

SE PUEDE PRESENTAR EN ESTA POSICION EL TERCER MOLAR; EL -
HUESO MESIAL DEJA LIBRE LA TOTALIDAD DE SU CARA MESLAL Y PARTE
DE LA CARA BUCAL Y OCLUSAL ESTA CRUZADO POR EL BORDE ANTERIOR-
DEL MAXTLAR. O TAMBIEN PUEDE ESTAR EN TOTAL RETENCION IXTRAQ
SEA.

C) POSICION DISTOANGULAR CON DESVIACION LINGUAL:

EN ESTE CASQ EL ESPACIO ENTRE LA CARA MESIAL DEL TERCERO-
Y LA DISTAL DEL SEGUNDO ES AMPL10; LA CARA MESIAL PUEDE ESTAR-
LIBRE DE HUESD O NO, DEPENDIENDO DE LA PROFUNDIDAD DE LA PIEZA
A MAYOR PROFUHDIDAD, MAYOR INACCESIBILIDAD.

POSICION LINGOANGULAK.

EN ESTE CASO LA CARA DEL TERCERO ESTA DIRIGIDA HACIA LIN-
GUAL Y LOS APICES HACIA LA TABLA EXTERNA; SUS RAICES PUEDEN ES
TAR O NO POR DEBAJO DEL BORDE HMAXILAR, EL HUESO LINGUAL ES -

MUY DELGADO ¥ FRAGIL.
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LOS QUE TIENEN LA CARA MESIAL ACCESIBLE SE DERE A QUE EL-
HUESO BOCAL %0 LLEGA MAS ALLA DEL CUELLO DEL DIENTE EN SU CARA
BUCAL. Y LOS QUE LA TIENEN INACCESIBLE ES POR LA PROFUNDIDAD
DE S5U CARA MESIAL Y BUCAL, QUE ESTAN POR DEBAJD DEL PLANO ocLy
SAL DE LDS DIENTES VECIKOS, O PUEDEN ESTAR GIROVERTIDOS.

POSTCION BUCOAKGULAR,

EL MOLAR PRESENTA SU CARA DIRIGIDA HACIA LA TaBLA EXTERNA
Y Sus RAiCES HACIA LA TABLA INTERNA 0O LINGUAL. PUEDEX TEXER-
SU CARA MESIAL ACCESIBLE EN CUYO CASD EL HUESC BUCAL CUBRE PAR
CIAL © TOTAL LA CARA OCLUSAL, O EL MOLAR PUEDE ESTAR EN TOTAL-
RETENCION INTRAOSEA.
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POSICION INVERTIDA O PARANORMAL,

TIENE SU CORONA DIRIGIDA HACIA EL BORDE INFERIOR DEL MAXI
LAR ¥ LAS RAICES HACIA EL CONDILO O PRESENTAN GRAN CANTIDAD DE
VARIACIONES, LAS CUALES NGASE PUEDEN CLASIFICAR EN ESPECIAL.

LA CANTIDAD DE HUESO QUE CUBRE ESTOS MOLARES NO SE PUEDE-
DECIR CON EXACTITUD YA QUE, DEPERDE DE Sb UEICACIéN, PROFUNDI ~
DAD Y PRESENCIA DE PROCESOS PATOLOGICOS DIVERSOS. AUNQUE LA-
MAYOR PARTE DE ESTOS ESTAN EN TOTAL RETENCION INTRAOSEA.

TERCER MOLAR SUPERIOR RETENYDO.

LAS PIVERSAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR SUPERIOR RETENIDO
TAMBIEN SON CLASIFICADAS POR FINES QUIRURGICOS, SU RETENCION
PUEDE SER INTRAOSEA O SUBNUCOSA Y PUEDE ESTAR PARCIAL O TOTAL-
MENTE RETENIDA.

POSICION VERTICAL.

EL, EJE MAYOR DEL TERCER MOLAR ES PARALELD AL EJE MAYOR --
DEL SECGUNDO, PUEDE ESTAR PARCIAL O TOTALMENTE CUBIERTO POR -
HUESO.
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POSICION MESIOANGULAR,

EL EJE MAYOR DEL TERCER MOLAR ESTA DIRIGIDO HACIA MESIAL -
POR LO TAKTO, LA Raiz DEL MOLAR ESTA VECINA A LA APOFISIS PTER]I
GOIDES.

POSICION DISTOANGULAR.

EL EJE MAYOR DEL TERCER MOLAR ESTA DIRIGIDO HACTA DISTAL O
SEA HACIA LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR, PUEDE O XO ESTAR EN CON--
TACTO LA CARA OCLUSAL DEL TERCERO CON LA APOFISIS PTERIGOIDES.
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POSICION HORIZONTAL. y

-

EL EJE MAYOR DEL TERCER MOLAR SE ENCUENTRA DIRIGIDO HACIA
EL CARRILLO, POR LO QUE PUEDE OCASIONAR UNA ﬁLCERA; O SU CARA-
OCLUSAL PUEDE ESTAR DIRIGIDA HACIA LA BOVEDA PALATINA,

POSICION PARANORMAL.

ES5 CUALQUIER POSICION QUE X0 SE ENCUENTRA EN LA CLASIFICA

CION YA ANTERIORMENTE DESCRITA.
A
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capituLo v,

TECNICAS DE ANESTESIA.

FARA ELABORAR SIN¥ COMPLICACIDNES LA INTERVENCLOX QUIR&RGI-
CA DE UK TERCER MOLAR IMPACTADO, DEBERA UTILIZARSE L4 TECNICA -
ANESTESICA MAS ADECUADA POSIBLE, YA QUE NOS SERVIRA PARA UNA ME
JOR SEGURIDAD DE EXITO DE NUESTRA INTERVENCION Y SERA UNA TRAN-~
QUILIDAD PARA NUESTRO PACIENTE,

NESTESIA _LOCAL.

ES LA SUPRESION POR MEDIO TERAPEUTICO DE LA SENSIBILIDAD -
DE UNA ZONA DE LA CAVIDAD BUCAL, MANTENIENDOSE INTACTA LA CON--
CIENCIA DEL PACIENTE. LO CUAL ES LOGRADO POR SUSTANCIAS QUiHl
CAS, LAS CUALES AL PONERSE EN CONTACTO CON LAS TERMINACIONES -~
NERVIOSAS PERIFERICAS PRODUCEN LA ANESTESIA.

ANESTESTA TRONCULAR.

EN CUALQUIER CIRUGIA DEL MAXILAR INFERIOR Y PARA LA EXTRAC
CION DE UNA PIEZA DENTARIA NOS INTERESA PRINCIPALMENTE LA ANES-
TESIA QUE NOS ES POSIBLE ELABORARSE A LA TERCERA RAMA DEL TRICE
MINO QUE CORRESPONDE AL NERVIO INFERIOR Y SUS RAMAS TERMINALES.
EN EL CAS0 CONCRETO NOS INTERESA LA ANESTESIA DEL NERYIO DENTA-
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RIO INFERIOR, SIENDO ESTA LA MAYOR DE SUS RAMAS.

ES RECOMENDABLE QUE PARA ESTA TECNICA DE ANESTESIA © INYEC
CION MANDIBULAR SE REALICE SIN DOLOR, LA AGUJA DEBERA PASAR EN-
TRE LA RAMA ASCENDENTE Y LOS LIGAMENTOS Y MUSCULOS QUE CUBREN -
LA SUPERFICIE PROXIMAL DE ESTA.

PARA BLOQUEAR EL NERVIO DENTARIO INFERIOR S5F REALIZA EN LA
MITAD DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR, EN LA REGION-
DEL CONDUCTD DENTAR1IO, EN ElL. PUNTO DONDE PENETRA EL. HNERVIO DENH-
TARIO INFERIOR.

DEJANDO EL ANESTESICO A ESTE NIVEL SE LOGRA BLOQUEAR EL -~
NERYIO DENTARIO INFERIOR Y SUS RAMAS TERMINALES IXCISIVAS, LIN-
GUALES Y MENTONIANAS,

SE UTILIZA ANESTESIA TOPICA EN EL LUGAR DE LA ERUPFCION, LO
QUE NOS SIRVE PARA MAYOR TRANQUILIDAD DEL PACIENTE Y HACER LA -
OPERACION HENOS DOLOROSA.

AL REALIZARSE LA ANESTESIA SE TOMA DE REFERENCIA LOS SI---
GUIENTES PUNTOS:

1) MARGEN ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA HANDiBULA.—
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LINEA MILOHTIOIDEAU OBLICUA INTERNA.

3) PUNTO IMAGINARIO A UNA DISTANCIA DE lcm. DE LA CARA --
TRITURANTE DEL SEGUNDG MOLAR SOBRE EL TRIANGULO PETEIOG
HANDIBULAR DE!L LADO A INYECTARSE,

SE DEBE PALPAR EL TRIANGULO RETROMOLAR CON EL DEDO INDICE
DE MODO TAL QUE LA UNA QUEDA SOBRE LA LINEA OBLICUA INTERMA.

CON EL CUERPO DE LA JERINGA DESCANSA SOBRE LA REGION DE -
LOS PREMOLARES DEL LADO OPUESTO, DIRIGIMGS NUESTRA AGUJA PARA-
LELAMENTE AL PLANO DE OCLUSION DE LOS DIENTES INFERIORES, EN -
DIRECCION HACIA LA RAMA MAXILAR Y EL DEDO QUE REALIZA LA PALPA-
CidN. HAGASE LA PUNCION EN EL PUNTO IMAGINARIO DE 1 CM. DE LA
CARA TRITURANTE DEL (LTIMO MOLAR, A NIVEL DEL VERTICE DEL TRIAN
GULOPTERIGOHANDIBULAR; INTRODUCIENDO LA AGUJA HASTA QUE LA SIEN
TE CONTRA LA PARED POSTERIOR DEL SURCO MANDIBULAR, APROXIMADA--
MENTE 15mm. HASTA ENCONTRAR HUESO,

LA TECNICA MENCIONADA XOS SERVIRA PARA INTERVENIR ODONTOLQ
GCICAMENTE TODAS LAS PIEZAS DENTARIAS DEL LADO INYECTADO.

E5 NECESARIQ EN OCASIONES REALIZAR UNA ANESTESIA DEL NER-—-
VIO LINGUAL QUE GEXERALMENTE ANESTESIAMOS DURANTE LA IRYECCION-
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HANDIBULAR SI DEPOSTTAMDS LA SOLUCION AL IR INTRODUCIENDO LA -
AGCUJA; EN CASO CONTRARIO, SERA NECESARIO UNA INYECGION LINGUAL

ANTERIOR A LOS MOLARES,

LA ANESTESIA LINGUAL SE REALIZA SI LA ANESTESIA DEL DENTA
RIO 5O NOS HA SIDO SATISFACTORIA Y NOS5 AYUDA PARA TRABAJAR SIN
PROBLEMAS.

PARA LA ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL PUNCIONAREMOS LA MEM
BRANA MUCOSA LINGUAL A NIVEL DE LA MUCOSA LINGUAL A NIVEL DE -
LA MITAD DE LA RAIZ DISTALHMENTE A LOS DIENTES QUE HAK DE ANES-
TESIARSE. Y SE DEPOSITA LA SOLUCION BAJO LA MEMBRANA MUCODSA.

INYECCION SUBMUCOSA,

ESTE TIPO DE INYECCION, DENOMINADA TAMBIEN INFILTRATIVA,-
ES UTILIZADA EN LA HATORfA DE LOS CASOS EN EL MAXILAR SUPERIOR.

EL, HUESO DEL MAYTLAR SUPERTOR PUEDE SER FACILMENTE ALCAN-
zADO POR EL LIQUIDO ANESTESICO, EL CUAL SE DIFUNDE A TRAVES --
DEL PERIOSTIO, LA PUNCION CORTICAL Y EL HUESO, HASTA ALCANZAR-
EL NERVIO, DEBIDO A LA PROXIMIDAD DE LAS RAICES A LA SUPERFI--
CIE EXTERIOR DEL MAXILAR.

EL LUGAR DE LA PUNCI(N DE ESTA TECNICA ES EN EL FONDO DEL
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SURCO VESTIBULAR; SE TRACCIONA HACIA ARRIBA Y AFUERA DEL CARRI-
LLO A NIVEL DEL SITIO A PUNCIONARSE, DE FORMA QUE LA FIBROMUCO-
SA QUEDA TENSA Y LA PUNCION DE LA AGUJA CASI NI LA SIENTE EL PA
CIERTE,

LA DIRECCLON DE LA AGUJA DEBE SER HACIA ARRLBA,

SE INTRODUCE LA AGUJA Y DESPUES DE PERFORAR LA SUBMUCOSA -
SE DEPOSITAN PEQUERAS CANTIDADES DE LiQUIDU. HASTA UBICAR LA--
PUNTA DE LA AGUJA CON SU BICEL HACIA HUESO EN LAS VECINDADES --
DEL PERIOSTIO ¥ POR ENCIMA DEL APICE DE LA RALZ DE LA PIEZA DEN
TARIA.

ESTA TECKICA ES DE CORTA DURACION, POR LO CUAL SE RECOMIEN
DA SEA APLICADA LENTAMENTE. .

TECKRICA SUPERIGSTICA.

ESTA SE APLICA DESPUES DE QUE FUE APLICADA LA SUBMUCOSA O-
SUPRAPERIOSTICA, CON EL OBJETO DE REFORZAR DEBIDO A SU MAYOR AB
SORCION POR SISTEMA HAVERSIANO: SE LOGRA COLOCANDO EL BICEL DE-
LA AGUJA PARALELO A LA PARED OSEA, EL EJE MAYOR DE LA AGUJA DE-
BERA TENER UNA INCLINACION CON RESPECTO A LA PARED OSEA DE 4D a
45°9; SE INCIDE A TEJIDOS BLANDOS HASTA LLEGAR A TOCAR SUPERFI--
CIES DURAS Y ST LA POSICION DE NUESTRO BICEL ES ADECUADO, EN EL
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MOMENTO DE INFILTRAR OBSERVAREMOS UNA ELEVACION AMPULOSA ISQU&-
HICA.

INYECCION CIGOMATICA © DE LOS NERVIOS DENTARIOQS POSTERIORES.

ESTA ES INDICADA PARA OPERACIONES DE SEGUNDOS Y TERCEROS -
MOLARES SUPERIORES.

ESTOS MERVIOS PUEDEN BLOQUEARSE ANTES DE QUE PENETREN EN -
LOS CANALES 0SEOS DE LA REGION CIGOHATICA. POR ENCIMA DEL TER-~
CER MOLAR.

EL LUGAR DE LA PUNCION DEBE SER EN EL SURCC VESTIBULAR A -
NIVEL DE LA RAIZ DISTOBUCAL DEL SEGUNDO MOLAR.

LA AGUJA DEBE SER DIRIGIDA WACIA ARRIBA, ATRAS Y ADENTRO -
EN UN ANGULO DE 45 GRADOS CON EL PLANO OCLUSAL DE LOS MOLARES -
SUPERIORES.

LA PROFUNDIDAD DE LA AGUJA ES APROXIMADAMENTE DE 20 mm. =
SIENDD £STA MANTENIDA SIEMPRE CERCA DEL PERIOSTIO PARA EVITAR -
PUNCIONAR ORCANOS ANATOMICOS.
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INYECCION PALATINA POSTERIOR.

SE UTILIZA COMOD COMPLEMENTO O CIERRE DE CIRCUITO EN LA EX=-
TRACCION DE MOLARES.

LA INERVACION DE LOS TERCIOS POSTERIORES CORRE A CARGQ DE-~
LOS NERVIOS PALATIKO MEDIO Y ANTERIOR, LO5 CUALES SALEN POR EL-
AGUJERD PALATINO POSTERIOR.

LA PUNCION SE REALIZA EN EL PUNTO MEDIO DE UNA LINEA IMAGT
NARIA TRAZADA DESDE EL BORDE GINGIVAL DEL TERCER MOLAR SUPERIOR
HASTA LA LINEs MEDIA; INSERTAMDO LA AGUJA, TENIENDO EL EJE DE -
LA JERINGA EN La COMISURA DEL LADO OPUESTO.

SI SE DEPOSITA GRAN CANTIDAD LE SOLUCION ANESTESICA A NI-—
VEL DEL AGUJEROC PALATING POSTERIOR; ESTA PASA AL NERVIO PALATIw
NO MEDPIO Y ANESTESIA EL PALADAR BLANDO.
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capiTuLO  vI.

ASEPSTIA Y ANTISEPSIA.

LA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SON UNOS DE LOS PASOS MAS IMPOR--
TANTES, YA QUE DE ELLOS DEPENDE NUCESTRO EXITO EN LA CIRUGIA A-
REALIZARSE, YA QUE £STOS PUNTOS 05 SIRVEN PARA EVITAR LA IN--

FECCION,

LA ASEPSIA EVITA LA CONTAMINACION POR GERMENES O VIRUS Y-
LA ANTISEPSIA COMBATE LA INFECCIOS QUE HA SIDO PROVOCADA POR -
DICHDS AGENTES,

LA ASEPSIA ES5 UN CONJUNTO DE REGLAS Y PROCEDIMIENTOS A --
LOS QUE RECURRIKOS PARA EL LOGRO DE LA ESTERILIZACION DEL MATE

RIAL QUIRGRGICU Y TODG LO RELACIONADO AL CAMPO OPERATORIO.

DICHA ESTERILIZACION SE PUEDE LOGRAK POR METODOS quiMIcos
BIOLOGICOS Y FiSICOs.

AGENTES QUiMICOs.

SE DENOMINAN DESINFECTANTES Y ANTISEPTICOS O GERMICIDAS.

SE UTILIZAN PARA LA ESTERLLIZACTON DE INSTRUMENTOS QUE PUEDEN=
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SUFRIR DAROS CON LA ACCION DE HUMEDAD O CALOR. ESTE TIPO DE-
ESTERILIZACION ES INCOMPLETO, POR LO CUAL DEBE REUNIX ALGUKOS-
REQUISITOS TALES COMD:

A) LA SUPERFICIE QUE SE VA A ESTERILIZAR DEBE ESTAR LIM--
PIA COMPLETAMENTE Y CON AUSENCIA PE CUALQUIER SVSTAN-=
CIA INSOLUBLE EN EL GERMICIDA.

B) CUALQUIER ODJETO A TRATAR DEBE PERMANECER EX L3 SOLU--
CION ANTISEPTICA POR LD MENOS DURANTE 12 HORAS.

C) LA TINTURA Y EL ALCOHOL ETiLICO DE BAJO PORCENTAIJE SE-
UTILIZAN PARA LA ASEPSIA DE LAS MANOS DEL OPERADOR DES
PUES DE LAVARSE CON AGUA Y JABON.  EL LAVADO I LAS -
MANOS DEBE SER COMPLETO Y EFICAZ.

ENSEGUIDA MENCIONAREMOS LOS AGENTES QUIMICDS MAS UTILIZA-
DOS, YA QUE ES MUY ITRRITANTE PARA LOS TEJIDOS BLANDOS, SVELE
APLICARSE PARA LA ANTISEPSIA DEL LUGAR DONDE SE VA A PUNCIONAR
0 SE PUEDE UTILIZAR EN PARTES IGUALES CON EL ALCOHOL PARA PIN-
CELAR LOS ESPACIOS INTERDENTARIOS, LOS CAPUCHONES DEL TERCER -
MOLAR O EL SITIO DONDE SE VA A REALIZAR LA INCISION.

ALCOHOL:

EMPLEADD PRINCIPALMENTE PARA LA ANTISEPSIA DEL OPERADOR Y
EL AYUDANTE.
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TINTURA DE MERTIOLATO:

ES APLICADA IGUAL Y EN LOS MISMOS LUGARES QUE LA TINTURA-
DE JO0DO,

AGENTES FISICOS.

LAVADO CON AGUA Y JABON:

UTILIZADO PARA LA ESTERILIZACION DE LAS MANOS DEL OPERA--
POR Y TEGUMENTOS DEL CAMPO OPERATORIO.

TEMPERATURA :

SE EMPLEA EL CALOR SECO Y HUMEDO, EL SECo SE LOGRA POR-
APARATOS COMO ESTUFAS SECAS, ELECTRICAS O DE GAS. EL CALOR -
iUMEDO SE GBTIENE CALENTANDO AGUA EN UN RECIFIENTE HASTA QUE--
ALCANCE UNA TEMPERATURA DE 100 GRADOS CENTIGRADOS (EBULLICIﬁ)-
Y AQUY SE INTRODUCE EL INSTRUMENTO QUE SE DESEE ESTERILIZAR.

SE PUEDE EMPLEAR EL CALOR BAJO PRESION A UNA TEMPERATURA-
DE 130 a 140 GRADOS CENTIGRADOS POR MEDIO DE LOS APARATOS DENQ
MINADOS AUTOCLAVES.

EL CALOR HUMEDO E5 EL MAS EMPLEADO PARA ESTERILIZAR INS--
TRUMENTOS Y ROPA QUIRURGICA.
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LOS INSTRUMENTOS CORTANTES PIERDEN FILO AL ESTERILIZARSE-
POR ESTE MEDIO; POR LO TANTO, E5 RECOMENDABLE UTILIZAR EL CA--
LOR SECO.
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cariTuro VI

INSTRUMENTA AL

PARA LA EXTRACCION DEL TERCER MOLAR IMPACTADO SE LLEVA A~
- CABD YARIOS TIEMPOS Y PARA CADA UNO DE ELLOS NOS ES NECESARIO-
UN INSTRUMENTAL ADECUADO,.

INCISION DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

INSTRUMENTOS NECESARIOS:

BISTURI.— PARA LA CIRUGIA BUCAL SUELE UTILIZARSE UN BISTU
R DE MOJA CORTA: ESTE CONSTA DE MANGO Y HOJA INTERCAMBIABLE -
PUDIENDO SER DE DIVERSAS FORMAS, LOS BISTURIS MAS UTILIZADOS
PARA LA INCISION DE LOS TERCEROS MOLARES IMPACTADOS SON: EL DE
BARD-PARKER CON HOJA NUMERO 15, EL DE MEAD, SU HOJA ES CURVA -
CON FILO EX AMBOS BORDES,

TIJERAS.- UTILES PARA SELECCIONAR INSERCIONES MUSCULARES-
BAJAS O EXCES0G DE TEJIDO AL FINALIZAR LA EXTRACCIGN COMO TAM——
BIEN CORTAR PUNTOS DE SUTURA. HAY RECTAS Y CURVAS.

LEGRAS Y PERIOSTOMOS.- YA QUE HABIENDOSE REALIZADO LA IN-
CIS1ON DE LO5 TEJIDOS BLANDGS, DEBEMOS PROCEDER A LA SEPARA---
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016N Y DESPRENDIMIENTO DE LA FIBRA MUCOSA, CON EL FIN DE FREPA-

RAR EL COLGAJO,

SE PUEDEN UTILIZAR LEGRAS. ESTAS SE INSERTAN ENTRE LOS -
LABIOS DE LA HERIDA, EL HUESO Y MUCOPERIOSTIO.

EL PERIOSTOTOMO DE MEAD TIENE LA MISMA FINALIDADL.

SEPARADORES .~ NOS SIRVEN PARA DESPUES DE HARER SEPARADO -~
LOS TEJIDOS BLANDOS, IMPIDEN QUE SE CAUSE ALGUN TRAUMATISMO POR
EL ELEVADOR O LA FRESA, LOS SEPARADORES MAS COMUNES SON: isqg
LO RECTO DE AUSTIN, VOLKMAN, FARABEUF.

PIEZAS DE DISECCI&N.- OTILES EN LA PREPARACION DE LOS COL-
GAJOS EN SU DESPRENDIHMIENTO Y EN SU SUTURA. LAS MAS COMUNES -

SON LAS DENTADAS O LAS DE DIENTES DE RATON.

INSTRUMENTO NECESARIO PARA LA OSTEGTOMIA Y ODONTOTOMPA,

ESCOPLO Y MARTILLO,- SE UTILIZA PARA LA SECCION DEL HUESO-
QUE CUBRE PARCIAL O TOTALMENTE AL MOLAR RETENIDO,.

EL ESCOPLO ES UNA BARRA METALICA EL EXTREMO DE LA HOJA ES-
TA CORTADC A BICEL A EXPENSAS DE UNA DE SUS CARAS, LA HOJA DEL-
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ESCOPLO PUEDE SER RECTA O ESTAR AHUECADA EN MEDIA CARA,

.

ACTUA A PRESION MANUAL 0 ACCIONADOS A GOLPE DE MARTILLO -
DIRIGIDOS SOBRE LA EXTREMIDAD OPUESTA AL FILO.

EXISTEN TAMBIEN ESCOPLOS Y MARTILLOS AUTOHRTICOS, LOs CUA
LES FUNCIONAR POR MEDIO DE TORNO DENTAL.,

EL MARTILLO CONSTA DE UN HMANGO Y DE UNA MASA COMPACTA.

FRESA QUIR&RGICA.- SE UTILIZAN FRESAS DE CARBURC Y DE =--—-
TUNGSTENO, LAS CUALES ACELERAN Y SIMPLIFICAN LA OSTEOTOMIA.
SE UTILIZA FRESA FRESA REDONDA DEL #8. EN LA ODONTOSECCION -
SE UTILIZAN FRESAS DE FISURA. EL TORNO ELECTRICO DE ALTA VE-
LQCIDAD SIMPLIFICA LAS MANIOBRAS DE OSTEOTOMIA ¥ ODONTOSECCION
CuaNDO ESTAS FRESAS SE UTILIZAN DEBE SER SIEMPRE ACOMPARADAS -
Dg UN CHORRO DE AGUA 0 SOLUCION SALINA, LOS TEJIDOS BLANDOS-
SE DEBEN MANTENER SEPARADOS DE LA FRESA, LA FRESA SE DEBE GI--
RAR A BASE DE ALTA VELOCIDAD,

PINZAS GUBIANAS.- SE UTILIZAN PARA La ELIHINACIéN DEL HUE
S0 BUCAL O LINGUAL Y SON DE VITAL IMPORTANCIA EN LA ELIMINA-—-

CION DEL SACO PERICORONARIO.

LIHAS PARA HUESO O ESCOFIRAS.- SON LIMAS DE ACERO ¥ SIR--
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VEN PARA ALISAR LOS BORDES 0SE0S DESPUES DE LA EXTRACCION.
CUCHARILLAS PARA HUESO.- POSEEN DOS EXTREMOS ACTIVOS Y SE
USAN PARA ELIMINAR GRANULACIONES, ESQUIRLAS OSEAS Y RESTOS O -

TROZ0OS DE SACO PERICORONARIO.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,

ELEVADORES.- HABIENDOSE OBTENIDO LA ELIMINACION DE LA CAN
TIDAD DE HWUESO NECESARIC, SE PFROCEDERA A LA OPERACION DE EX~--
TRACCION. DEBIDO AL DIFICIL ACCESD A LA PIEZA EN OCASIONES -
NO NOS ES POSIBLE EL USO DE FOQRCEPS, EN ESTOS CASO0S, ES DE--
GRAN IMPORTANCIA EL US0 DEL ELEVADOR, EL CUAL ES UN INSTRUMEN-
TO INDISPENSABLE PARA LA EXTRACCION DE LA PIEZA RETENIDA.

EL ELEVADOR CONSTA DE TRES PARTES:

A) HANGO.- SE ADAPTA A LA MANO DEL OQOPERADOR Y POSEE DIVER
SAS FORMAS, POR LO GENERAL ESTA DISPUESTO CON RESPEE
TO AL TALLO EN DOS FORMAS; EN LA MISMaA LiNEA 0O PERPEN-
DICULAR A EL, FORMANDO UNA T.

B) TALLO.- PEQUENA BARRA QUE UNE AL MANGO CON LA HOJA,

€) HOJA,- PARTE ACTIVA DEL INSTRUMENTO, SE APLICA CONTRA-
EL MOLAR A EXTRAERSE. LA HOJA SE HALLA INCLINADA CON
RELACION AL TALLO EN ANGULD VARIABLE.  LOS HAY PARA -
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EL LADO DERECHD Y PARA EL IZQUIERDO,

SEGON sSuU FORMA VaARIAN EN suU FUNCION, MISION Y TRABAJO TE-
NEMOS:

1.~ ELEVADOR DE WINTER #3, DERECHO € IZQUIERDO.

2.- ELEVADOR DE WINTER #1 Y 2, DE APLICACION MESIAL,

3.- ELEVADOR DE WINTER #1, DPERECHO E IZQUIERDO.

k.- ELEVADOR DE WINTER F11, DERECHO E 1ZQUIERDO.

5.~ ELEVADOR DE WINTER 44, DERECHO E IZQUIERDO.

6.~ ELEVADOR DE WINTER #14, DERECHO E IZQUIERDO.

7.~ ELEVADOR RECTO DE SELDIN.

8.- ELEVADOR CLEV-DENT, DERECHO E IZQUIERDO PARA RALCES.
9.- ELEVADOR UNIVERSAL.

EXISTEN TAHBIéH LOS ELEVADORES DE BARRY, QUE S08 SIMILARES
A LOS DE WINTER, su FUNCIE'JN ES IGUAL Y SE MANEJA COK LA MIS-
MA TECNICA.

INSTRUMENTOS FARA_SUTURAR .

AGUJA PARA SUTURAR.- ES LA PARTE FINAL DE CUALQUIER INTER
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VENCION QUIR&RGICA, TENIENDO COMO FINALIDAD REUNIR LOS TEJIDOS
SEPARADOS POR LA INCISION, PARA REALIZARSE 'SE NECESITAN AGU-
JAS QUE ESTEN ACORDES CON LOS DELICADOS TEJIDOS GINCGIVALES,

EXISTEN AGUJAS SENCILLAS, RECTAS © CURVAS DE DIVERSO5S TAMAROS.

PARA LA SUTURA DE UNA CIRUGIA DE TERCER MOLAR ES RECOMEN-
DABLE UTILIZAR AGUJAS CURVAS, YA QUE SE ADAPTAN MEJOR A LA DIS
POSICION DE LA ANATOMIA DEL TERCER MOLAR.

LAS AGUJAS CURVAS SON DE DOS TIPOS:

CONCAVOCOKVEXA EN SENTIDO DE SU BORDE.

CONCAVOCOSVEXA EN SENTIDO DE SU CARA.

PARA REALIZAR LA SUTURA SE UTILIZA EL CAT-GUT O EL NILO =~
DE SEDA, '
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CAPITULO  VIII.

TIEMPOS PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA,

1).~ INCISION.

2),- OSTEOTOMIA.

3).= OPERACION PROPIAMENTE DICHA.
4).~ TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD D5EA.
5).- SUTURA.

INCISION.

MANIODRA FPOR LA CUAL SE ABREN LOS TEJIDOS PARA ENTRAR A ——
PLANOS PROFUNDOS Y ASE REALIZAR LA INTERVENCION., SE REALIZA -
CON BISTURI, SIENDO EL HAS UTLLIZADO EN ODONTOLOGIA EL BAD-PAR-

KER.

ESTA DEBE SER DE UNA SOLA INTENCION PARA EVITAR PROBLEMAS-
DE CICATRIZACION Y DESGARROS DE LA MUCOSA. LA INCISION LIMITA
UN TROZO DE FIBRA MUCOSA LLAMADO COLGAJO; LA BASE DEL COLGAJO-
DEBE SER LD SUFICIENTEMENTE AMPLIA, ESTO PARA QUE HAYA UNA BUE-
¥A IRRIGACION Y NO SE PRESENTA NKECROSIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS,

LA INCISION TAMBIEN DEBE HACERSE LO SUFICIENTEMENTE AMPLIA
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P_ERHITIEHDO QUE EL COLGAJO DESCUBRA TOTALMENTE EL SITIO DONDE-
SE REALIZA La EXTRACCION Y EL TROZO HAY QUE HACERSE DE TAL FOR
MA QUE AL RECRESARSE EL COLGAJO A SY SITIO SUS BORDES DESCAN-=-
SAN SOBRE HUESO SANQ; LOS MARGENES DEL COLOAJD DEBERAN SER LO-
SUFICIENTEMERTE REDONDEADOS, YA QUE DE OTRA FOQEMA SE PRESENTA-
RAN ESCARAS EN ANGULOS PROKUNCIADOS.

EN LA INTERVENCION DE LDS TERGERQOS MOLARES RETENIDOS LA -
* -
INRCISION SE REALIZA DE ACUERDO AL TIPO DE RETEXCION.

DESPUES DE NACERSE LA INCISION, SE COMPRIME LA REGION CoN
UNA CASA UNOS INSTANTES, CON EL FIN DE LOGRAR LA HEMOSTASIS.

EL COLGAJO SE DESPRENDE POR MEDID DE UNA LEGRA.

OSTEOTOMEA .

ES LA RESECCIGN DE WUESO QUE CUBRE EL OBJETO DE LA OPERA-

C10N, EX ESTE CASO EL TERCER MOLAR.

LO5 AUTORES GENERALMENTE SOSTIENEN QUE ES MEJOR EXTRAER -
MAS HUESO Y DE ESTA FORMA TRAUMATIZAR MENOS AL REALTZAR LA EX-
TRACCION; EN CAMBIYO, 31 EL NUESQ ELIMINADO ES POCO, DEBEMDS ~-
USAR UNA FUERZA EXCESIVA PARA VENCER LA RESISTENCIA DEL DIENTE.

PUDLENDO OCASIONAR CON ESTO FRACTURA DEL MAXILAR U OTROS pafos
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SERIOS Y EN ALGUNOS CAS0S5 IRREVERSIHLES,

SE UTILIZA ESCOPLO, PINZAS GUBIAS O ALVEOLOTOMO O FRESAS-
QUIRURGICAS, SIENDO MAS UTILIZADAS ACTUALMENTE LAS FRESAS QUI-
®{RGICAS POR SER MAS RAPIDAS, MENOS TRAUMATICAS Y EVITAN EL CA
LENTAMIENTO DEL HUESO.

QPERACION PROPIAMENTE DICHA.

PASO MEDIANTE EL CUAL DESPUES DE HABER HECHO LA OSTEOTO~-
MIA HACEMOS LA EXTRACCION MERCED A LA APLICACION DE LA PALANCA:
ES DECIR, LA FUERZA EJERCIDA FOR EL ELEVADCR, TOMAMOS COMO PUN
TO DE APOYO El. HUESO MAXILAR O EL SEGUNDO MOLAR, CON UNA FUER-
ZA EJERCIDA EN EL EXTREMO DISTAL DE LA PALANCA DESTINADA A NO-
VILIZAR EL MOLAR, QUE EN ESTE CASO ES LA POTENCIA.

GENERALMENTE ESTA ES LA MECANICA DE LA EXTRACCION, AUNQUE
NO SIEMPRE SE PUEDE APLICAR DEBIDG A LA POSICION DEL MOLAR ¥ -
LA FORMA Y DISPOSICION DE RAIGES; EN ESTOS CASOS Va A SER NECE
SARIC DISMINUIR EL VOLUMEN DE LA PIEZA DENTARIA A EXTRAERSE, -
SECCIONANDOLA EN VARIAS PARTES Y DE ESTA FORMA HADRA UN MENOR-
EDEMA POSTOPERATORIO, REDUCCION DEL HUESG RESECADO, ELIMINA~—-
CION DEL TRISMUS POSTOPERATORIO, SE PREVIENE EL PELIGRO DE LA-
FRACTURA MAXILAR, TODO LD CUAL SIMPLIFICA LA OPERACION.  LOS-

INSTRUMENTOS QUE SE VAN A UTILIZAR SON VARIABLES, SEGUN LA SEC
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CION © GRADO DE DIFICULTAD DE LA OPERACION. CUANDO LA PIEZA-
YA SE HA SECCIONADO, SE EXTRAEN LAS PARTES POR SEPARADO.

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

DESPUES DE REALIZAR LA EXTRACCION TOTAL SE DEBEN SECUIR -
DOS MANIDBRAS POSTOPERATORIAS CON RESPECTO A LA CAVIDAD OSEA -
QUE ALOJABA AL MOLAR.

ELIMINACION gUIRﬁRGICA DEL SACO PERICORONARIO,

ESTE SACO ES CONTINUAMERTE FUENTE DE HEMORRAGIAS, DE IN--
FECCIONES POSTOPERATORIAS (ALVEOLITIS) Y EVENTUALMENTE DE ENTL
DADES NEOPLiSICAS, DEBE SER RIGUROSAMENTE RESECADD DE LA CAVI-
DAD GSEA CON CUCHARILLAS FILOSAS.

EN ALGUNOS CAS0S ESTA SOLIDAMENTE ADHERIDO, POR LO QUE SE
RA NECESARIO TOMAR EL SACO CON UNA PINZA DE KICHER CURVA, MIER
TRAS SE RECORRE CON UNA CUCHARILLA LAS DISTINTAS PtREDES GSEAS.
SI EXISTEN PROCESOS PATOLOGICOS COMO GRANULOMAS, EbTEiTIS, ETC
DEBEN SER RESECADOS TOTALMENTE CON CUCHARILLAS.

DESPUES DE LA RESECCION OBSERVAMOS LOS BORDES OSEDS, PARA-
SI QUEDAN PUNTOS AGUDOS O ARISTAS CORTANTES, SE ELIMINARAN CON
EL ALVEOLOTOMO Y LIMA PARA HUESO,
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SE RECORRE TODO EL FONDO DE LA CAVIDAD PARA RETIRAR LOS -
FRAGMENTOS DE HUESO, DIENTE O CUERPOS EXTRAROS Y SE LAVARA LA~

CAVIDAD CON SUERD FISIOLOGICO.

OBTENCION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.

PARA LOS TERCEROS HOLARES SIN COMPLICACIONES PERICORONA-~
RIAS APARENTES SE PUEDE COLOCAR EN LA CAVIDAD CON PINZAS DE DI
SECCION DOS O TRES CONOS ANTIBIOTICOS.  ESTOS AGENTES BACTERL
CIDAS O BACTERIDSTATICOS QUEDAN CUBIERTOS PDR SUTURA Y FREVIE-
NEN LA INFECCION DEL COAGULO SANGUINEO.

ST EL ALVEOLO MUESTRA UNA EXCESIVA HEMORRAGIA POR LESION-
DE OS5 VASO0S5 DENTARIOS ¢ VAS0S DE LAS PAREDES, SE DBTURA LA CA
VIDAD CON FIBRINFOAM O GELFOAM IMPRECGNADOS O KO EN PENICILINA-
0 TROMBINA, LA CUAL LOGRA COHIBIR LA SALIDA DE SANGRE EXCESI-~

VA.

CUANDC EX LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS TENEMOS PERICORQ
NITIS AGUPA © EN LATENCIA, SE DEBE EMPAQUETAR EL ALV&ULO CON -
UNA TIRA DE GASA YODOFORMADA E IMPREGNADA EN LiQUIDD DE CEMEN-
TO QUIRURCICO.  ESTA CASA SE DEBE DE DEJAR APROXIMADAMENTE DE
6 a B DIAS, TRANSCURRIENDO ESTE TIiEMPO LA GASA SE RETIRA ¢ SE-
LAVA LA CAVIDAD CON AGUA TIBIA Y SE VUELVE A COLOCAR OTRA GASA
DE 2 a 3 DfAS. LO CUAL SE DEBE REPETIR CUANTAS VECES SEA NECE-
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SARIO,

SUTURA.

1DEAL QUIRﬁRGICO DE TODA INTERVENCION Y ESTA INDICADA EN-
TERCEROS MOLARES IMPACTADOS SIN PROCES50S INFECCIOSOS APARENTES

SE REVISA LA CARA INTERNA DEL COLGAJO, ELIMIKANDO TEJIDO-
DE GRANULACIéH. SE ADAPTA EL PERIOSTIO Y SE VUELVE EL COLGAJC~-
A SU SITIOC QRIGINAL; SE TOMA LA PINZA PORTA-AGUJAS CON LA AGU-
JA ENHEBRADA Y SE PROCEDE A ATRAVESAR PRIMERO EL COLGAJO LIN--
GUAL, Y DESPUES EL BUCAL, UNA VEZ RETIRADA LA AGUJA, SE PRAC
TICA EL NUDOD QUIRﬁRGlCO Y SE CORTA LA SUTURA.

DEPENDIENDO DEL CASO, SE COLOCAN LOS PUNTOS NECESARIOS.
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capituLo  1x,

PATOLOGIA.

ACCIDENTES DE ERUPCION DE 1.0S TERCEROS MOLARES RETENTDOS.

FRECUENTEMENTE LOS DIENTES RETENIDOS CAUSAN TRASTORNOS DE-
DIVERSA INDOLE, AUNQUE EN OCASIONES ESTOS PASAN, INADVERTIDOS ¥-
NO CAUSAN NINGUNA MOLESTIA.

ACCIDENTES DE{, TERCER MOLAR SUPERIQR RETENIDO,

ESTE PRESENTA UN ACCIDENTE DE ERUPCION MUY PROPIO QUE GENE
RALMENTE SE PRESENTA EN MOLARES QUE ERUPCIQNAN EN BUCOVERCION,

O SEA, AL HACER ERUPCI&H EL MOLAR HACIA EL CARRILLO SU CARA
TRITURANTE ENTRA EN CONTACTQ COX LA MUCOS: DEL CARRILLO, OCASIO-
NAXDO UNA ULCERACION TRAUMATICA MUY DOLORCSA.  LO CUAL PRODUCE-
UNA INFLAHACIéN A LOS TEJIDOS BLANDOS Y PRESENTA UNA CELULITIS Y
TRISMUS, LA HASTICACIéN SE IMPIDE O SE DIFICULTA IGUAL QUE LA FO
NACIéN. REPERCUTIENDO TODD ESTO EN EL ESTADQ GENERAL DEL PACIER-
TE. SU TRATAMIENTO ES LA EITRACCIﬁN DE DICHA PIEZA DENTARIA O-
EL DESGASTE CON FRESA DE CARBURD DE LAS CéSPIDES QUE TIENEN CON-
TACTO CON EL CARRILLO,
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HAY QUE TENER CUIDPARD PORQUE EN OCASIONES LA {ILCERA QUEDA-
ESCONDIDA TRAS EL MOLAR Y PASA INADVERTIDA,

ACCTDENTES DE TERCEROS MOLARES TNFERIORES RETENIDOS.

.

POR LO GENERAL ESTOS ACCIDENTES SON OCASIONADOS POR LA IR
FECCION DEL SACO DENTARIO, CAUSANDO REPERCUSIONES LOCALES, SIS-
TEMATICAS Y REGIONALES,

LA INFECCION DEL SACO PERICORONARIO SE DEBE A DOS FACTORES
AUMENTO DE VIRULENCIA MICROBIANA Y DISHINUCION DE LAS DEFENSAS-
DEL ORGANISMO, ASI COMO EL ESTABLECIMIENTO DE UNA ViA DE ENTRA-
DA QUE SE PRESENTA POR FACTORES HECANICOS, COMO TRAUMATISMO EN-
EL‘CAPUCHéﬂ QUE CUBRE AL TERCER MOLAR O POR LAS CUSPIDES DE LA-
PIEZA ANTAGONISTA, C AMBOS CAS50S; ESTO PUEDE OCASIONAR PROCESOS
INFECCIQS505 Y ORIGINAR QUISTES DENTIGEROS.

LOS MICROORGANISMOS QUE HABITAN EN LA CAVIDAD QRAL SON FAC
TORES IMPORTANTES EN LA PRODUCCION DE ESTOS ACCIDENTES, YA QUE-
EN UNA CAVIDAD DEL SACO DENTARIO MUCHOS MICROORCANISMOS EXACER-
BAN SU VIRULENCIA.

LOS ACCIDENTES PRODUCIDOS POR EL TERCER MOLAR INFERIOR PUE
DEN SER DESDE UN PROCESQ LOCAL DE POCA IMPORTANCIA HASTA UN FLE
MON GANGRENOSO DEL PISO DE LA BOCA,
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CLASIFICACIGN.
ACCIDENTES MUCDSOS,

SE LES DENOMINA ASI A LAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN
EN LAS PARTES BLANDAS QUE RODEAN AL TERCER MOLAR RETENIDO,

UN TIPO DE ESTOS ACCIDENTES ES LA PERICORONITIS, QUE PRE-
SENTA LA PRIMERA ETAPA CLiNICA. DE LA CUAL DERIVAN MUCROS ACCL
DENTES; SE PUEDE DECIR QUE REPRESENTA EL ESTADO DE ALARMA DE -
LOS ACCIDENTES MUCOSO0S,

SE CARACTERIZA POR UNA SERIE DE SIGNOS cLinIcos QUE LE --
SON PARTICULARES: SU COMIENZO PUEDE SER INCIDIOSCG, AUNQUE GENE
RALNENTE ES BRUSCO, ES DECLR APARECE SIN ANUNCIO PREVIO INSTA-
LAKDOSE UN PROCESO INFLAMATORIO QUE PUEDE SER PARCIAL O TOTAL;
PRESENTA 5US SIGNOS CARACTERiSTICOS: TUHOR, CALOR, RUBOR Y DO-
LOR.

TUMOR .- LA ENCia QUE SE ENCUENTRA CUBRIENDO LA CORONA DEL
MOLAR SE PRESENTA EDEMATIZADA Y AUMENTADA DE VOLU
MEN.

LA PRESENCIA DEL MOLAR RETENIDG SE DIACNOSTICA —--
POR MEDIO DE UNA RADIOCRAFIA.
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DOLOR.= LA HAYORfA DE LAS OCASIONES ES PRECOZ, PUEDE SER--
IRRADIADD O LOCALIZADO.

LOCALIZADO A NIVEL DE LA REGION DEL CAPUCHON O SE IRRADIA-
AL NERVIO DENTARIO INFERIGR O A OTRAS VIAS Y ALCUNAS VECES INCLU
S0, EL DOLOR SE LOCALIZA A NIVEL DEL TRAGUS DEL oibo.

EL DOLOR PUEDE PRESENTARSE EN LAS NOCHES, PUEDE AUMENTAR-
A UN CAMBIO DE TEMPERATURA O AL ROCE DE LOS ALIMENTOS.

EN SU CAUSA SE MENCIONAN FENONENOS DE COMPRESION DEL SACO -
PERICORGNARIC Y DE LA HUCOSA INFLAMADA Y POR UNA ULCERA DEBAJO-~
DEL CAPUCHON ORIGINADA POR EL ROCE CONTINUO DE UNA COSPIDE DEL -
MOLAR EN ERUPCION.

CALOR.- A CAUSA DE LAS VASODILATACIONES SE OCASIONA UN AU--
MENTO DE LA TEMPERATURA DE LA REGION,

EL PROCESO INFLAMATORIO AFECTA DE MANERA GENERAL A TODO EL-
ORGANISMO OCASIONANDO FIEBRE, MALESTAR GENERAL, LEUCOCITOSIS, --
ANOREXIA, ASTENIA, INFLAMACION DE LOS GANGLIOS REGIONALES; SUELE
PRESBNTARQE TRISMUS, Y POR LO TANTO, LA MASTICACION SE VE DIFI--

CULTADA.

EL COMIENZO DE LA PERICORONITIS ES INSIDIOSO O LENTO, EL DO
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LOR QUE SE PRESENTA ES LEVE, CON LA APARICION DE UN LIGEROD PRO
CESO INFLAMATORIO CON DURACION DE DOS A TRES DiAs; ¥ SI SE PRE
SENTA TRISMUS ES MUY POCO ACENTUADO, Y ENTRE EL CAPUCHON Y EL-
MOLAR BROTAN GOTAS DE FUS Y SANGRE.

EL DOLOR EN ESTE CASO PUEDE SER IRRADIADO O LOCALIZADC.

RUBOR.- LA ENCIA CAMBIA SU COLOR ROJIZO Y ROJO VIOLACEO -

CUBIERTO DE RESTOS ALIMENTICIOS Y COAGULOS DE SANGRE.

ACCIDENTES MECANICOS.

LA PIEZA DENTARIA RETENIDA QUE ACTﬁA HECRNICAHBNTE SOBRE-
LAS PIEZAS DENTARIAS ADYACENTES, PUEDEN OCASIONAR TRASTORKOS -
DIVERSOS EN SU LOCALIZACION NORMAL EN EL MAXILAR Y EN SU INTE-
GRIDAD ANATOMICA.

LA PIEZA RETENIDA EN SU INTENTO DE ERUPCION PUEDE ORIGI--
NAR CAMBIOS EN LA DIRECCLON DE LOS DIENTES VECINOS CONGLOMERA-
POS Y ENTRECRUZANIENTOS QUE PUEDEN ABARCAR INCLUSO A PIEZAS -
DENTARIAS ANTERIORES.

LA CONSTANTE FUERZA QUE LA PIEZA DENTARIA RETENIDA EJERCE
SOPRE EL DIENTE VECINO CAUSA ALTERACIONES EN EL CEMENTO, LA --
DENTINA E INCLUSC EN LA PULPA EN DICHA PIEZA DENTARIA. EsTAs



-71-

LESIONES SE PRESENTAN A NIVEL DE LA RALZ DISTAL DEL SEGUNDO MO
LAR © DE LA CORONA DEL MISMO POR VARIAS CAUSAS; UNA DE LAS CaAll
SAS PUEDE SER EL CONTACTO DEL TERCER MOLAR Y SU SACO PERICORO-
RONARIO CONTRA LA CARA DISTAL DE LA CORODNA DEL SEGUNDO MOLAR,-
" ORIGINANDO RETENCION DE ALIMENTOS Y POR LO TANTO, MALAS CONDI-
CIOKES DE HIGIENE GQUE OCASIONA CARIES EN ESTA REGION,

DE ESTA FORMA, LA PRESION DE LAS CUSPIDES DEL TERCER MHO--
LAR SOBRE LA RAIZ DISTAL DEL SEGUNDO ORIGINA CEMENTOLISIS EN--
ESA ZONA. ESTA RESORCION AFECTA SOLO LA RA1Z DEL SEGUNDO MO-
LAR, DEBIDO A QUE LA CORONA DEL TERCERO ESTA PROTEGIDA POR EL-
ORGANO DEL ESMALTE MAS O MENOS ATROFIADO.

ST LA RETENCION DEL TERCER MOLAR ES INTRAGSEA TOTAL, LA -
PRESION QUE EJERCE EL TERCER MOLAR SOBRE LA RAfZ DISTAL DEL SE
GUNDO SE REALIZA EN CONDICIONES ACEPTICAS. LA LISIS CEMENTA-~
RIA SE PRESENTA IGUALMENTE QUE EL CASO ANTERIOR; AUNQUE EN EL-
EXAMEN CLINICO MO SE PRESENTAN SINTOMAS OBJETIVOS, LOS SixTO--
MAS SUBJETIVOS SUELEN SER MUY RUIDOSQS PRESESTANDOSE DOLOR QUE
AUMENTA CON EL CALOR Y LA PRESION Y PERCUSION.

LA CARIES SE PRESENTA CUANDO LA POSICION ANORMAL DEL TER-
CER MOLAR CAUSA ESPACIOS IRREGULARES EN COMUNICACION CON EL ME

DIO BUCAL.
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ENTRE LOS ACCIDENTES HBC:NICOS ENCONTRAMOS LOS ACCIDENTES
PROTETICOS QUE SE PRESENTAN EN GRAN CANTIDAD DE CASOS DEBIDO A
QUE EL TERCER MOLAR EN SU INTENTD DE ERUPCION QCASIONA DEFORMI
DADES EN LA ARQUITECTURA DEL MAXILAR Y SI LA PERSONA POSEE APA
RATO FROTéSICO. ESTO BASCULARA EN LA BOCA Y NO SE ADAPTARA EN-
LA FORMA ACOSTUMBRADA.

ACCTDENTES NERVIOSOS.

ESTOS SE PRESENTAN SOBRE EL NERVIQ DENTARIO INFERIOR Y —-
SON TRASTORNOS QUE SE PRESENTAN BAJO LA FORMA DE NERPES, ECZE-
MAS, CONICIE, PELADAS, ETC.

EL TRISMUS TAMBIEN SE PUEDE PRESENTAR COKO TRASTORNOS NER
¥IO505,

ACCTDENTES TUMORALES.

UN TERCER MOLAR RETENIDO PUEDE CAUSAR TUMORES DE DIVERSAS
CLASES, SIENDO LAS MAS COMUNES LOS QUISTES DENTiGEROS QUE SUE-
LEN IKFECTARSE OCASIONANDO ABSCES0S Y COMPLICACIONES CON PROCE
S05 OSEOS COMO OSTEOMIELITIS Y OSTEITIS.

EN OTRAS OCASIONES LA INFECCION NO LLEGA A SER UN QUISTE-
PERC DCASTONA LAS MISMAS CONSECUENCIAS.
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LOS TUMORES QUE MAS FRECUENTEMENTE SE PRESENTAN POR CONSE
CUENCIA DE UN HOLAR IMPACTADO SON LOS SIGUIENTES:

QUISTE DENTIGERO.~ MENCIONADOS ANTERIORMENTE.

GDONTOMAS.~ AUNQUE NO SON MUY COMUNES PORQUE LA ZONA NO -
ES ADECUADA SE HAN PRESENTADO EN ALGUNAS OCASIONES.

ADAMANTINOMA.- SE PRESENTA EN AUSENCIA DEL MOLAR, S5E FORMA

A EXPENSAS DEL FoLicuLo.

OTROS TUMORES.- SE PRESENTAN EN MUY RAROS CAS0S QUISTES -
EPITELIALES, FIBROMAS, QUISTES PARADENTARIOS, ETC.

ACCIDENTES GANGLIONARES O LINFATICOS.

EXISTE REPERCUS}&N GANGLIONAR A CAUSA DE UNA PERICORONI--
TIS CON MUCHA FRECUENCIA,

LOS GANGLIOS AFECTADOS SON LOS SUBMAXILARES; ESTOS VUEL--
YEN A SU NORMALIDAD UNA VEZ TERMINADA LA AFECCIGN DEL SACC PE-
RICORONARIO,

O BIEN, SI LA AFECCION BS DE GRAN VIRULENCIA O EL ESTADO-
GENERAL DEL PACIENTE SE ENCUENTRA AFECTADD POR ALGUNA RAZON, -
LA ADENITIS SIEMPRE PUEDE CONVERTIRSE EN UN FLEMON DE GANGLIO-
CON 5U5 S{NTOMAS CARACTER{STICOS TALES COMO: AUMENTO DE YOLUMEN
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DEL GANGLIO, DOLOR ESPONTANEO Y A LA PALPACION. ESTE PROCESO -
REPERCUTE EN EL ESTADO GENERAL DE1, PACIENTE, Y EL GANGLIO TIENDE
A SUPURAR UNA NO SE DIVIDE POR UNA FISTULA YA SEA NATURAL O QUI-
RURGICA,

ACCIDENTES OSEO0S:

COMO ACCIDENTES DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS SON MUY POCO-
FRECUENTES, Y SI SP PRESENTAN LA INFECCION SIGUE POR LA via HEHi
TICA.

SUELE FORMARSE A PARTIR DE LA COMPLICACIGN INMEDIATA DEL SA
CO PERTCORONARIO, ORIGINANDO FOCOS DE OSTIOMIELITIS U osteiris.

ACCIDENTES CELULARES,

PESCRIBEN LA COMPLICACION CELULAR DE LA PERICORONITIS; SE -
MANIFIESTA CON INFLAMACION Y ABSCESO Y PUEDE SEGUIR DIVERSAS —--

vias,

HACIA ADENTRO, ARRIBA ¥ ATRAS.- SE PRESENTA ABSCESO DE PI--
LAR ANTERIOR Y SUBAMIGDALINO, 0 SEA LA COLOCACION PURULENTA EN -
EL MUSCULO CONSTRUCTOR SUPERIOR DE LA FARINGE Y LA MUCOSA FARIN-
GEA ¥ AMIGDALINA. ESTE ABSCES0D ES DE INTENSIDAD Y PRONOSTICO —
VARIABLE.
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HACIA ATRAS Y ARRIBA.- ESTA VIA ES MUY RARA, APARECE EN MUY
POCOS CASOS, PERO PUEDE PENETRAR ENTRE LOS FascicuLos DEL MOscU-
LO TEMPORAL, LLEGAKDO MASTA LA FOSA TEMPORAL.

HACIA ADENTRO.- vir EN QUE LAS DISPOSICIONES ANATOMICAS PER
MITEN LA ENTRADA A LOS PROCESQS SUPERATIVOS.

ABRIENDOSE ElL CAMINO ENTRE LA GARA INTERNA DEL MAXILAR Y LA
MUCOSA DE LA REGION SUBLINGUAL E INCLUSO PUEDE PEKETRAR HASTA EL
PISO DE LA BOCA ENTRE EL MUSCULO MILOMIOIDEO Y LAS REGIONES SU--
PRAYACENTES.

POR ESTO EL PRONOSTICO ES GRAVE Y EN OCASIONES MORTAL, COMO-
CUANDO SE PRESENTA ANGINA DE LUDWING Y FLEMONES EN EL PISO DE LA
BOCA.

HACIA AFUERA Y ADELANTE.- POR LA ANATOMIA DE LA REGION ES -
MUY FACIL LA FORMACION DE LA COLECCIAN PURULEKTA,

ESTA REGION ES LIMITADA POR LA CARA EXTERNA DEL MAXILAR IN-
FERIOR, BORDE ANTERIOR DEL MASETERO Y BORDE IKFERIOR DEL BUCCINA
DOR. DICHO ABSCESO SE LOCALIZA EN COMUNICACION DEL SACO PERICO
RONARIO DEL TERCER MOLAR, LOS SINTOMAS SON: ABULTAMIENTO DE Li -
MEJILLA EN LA PARTE MEDIA DEL MAXILAR INFERIOR; EL COLOR DE LA--
P1EL PUEDE SER NORMAL EN ALGUNOS CAS50S Y EN OTROS5 ROJO VIOLACED.
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LA PIEL SE ENCUENTRA TENSA Y DOLOROSA A LA PALPACION.

HACIA AFUERA Y ATR‘S.— ES CUANDO EL PROCESO LOGRA PENETRAR
AL HﬁScULO MASETERD, ATRAVIESA EN SU VAINA Y NOS OCASIONA UN --
?LEH&N HASBTERICO, CUYA SIHTOHATOLOGiA ES UN TRISMUS INTENSO Y-
APARICION DE UNA TUMEFACCION LOCALIZADA PARALELAMENTE AL CUERPO
DEL MASETERO. '
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CAPITULO X

TECNICAS OQUIRORGICAS EN 10S DIFERENTES
casos  cLinicos.

TERCER MOLAR_SUPERIQOR RETENIDO,

EXTRACCION EK POSICION VERTICAL.

I5CISION:

SE UTILIZA LA INCISION DE DOS RAMAS: LA ANTEROPOSTERIOR Y-
LA BUCAL.

LA RAMA BUCAL INICIA DEL EXTREMO ANTERIOR DE LA OTRA INCI-
SION Y SE DIRIGE HACIA AFUERA, RODEA LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR
Y ASCIENDE HASTA LA PROXIMIDAD DEL SURCO VESTIBULAR. DEBE LLE
GAR SU PROFUNDIDAD HASTA HUESO O CORONA DEL HMOLAR Y EN SENTIDO-
ANTERIOR HASTA CUELLO DEL SEGUNDO MOLAR, PARA SEPARAR Il COLGA-
JO USAMOS LA LEGRA,

LA RAMA ANTEROPOSTERIOR SE TRAZA PROXIMA A LA CARA PALATI-
NA DEL DIENTE, PARALELAMENTE A LA ARCADA Y EN UNA LONGITUD DE -
UN CENTEMETRO.
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OSTEQTOMIA:

EL HUESO QUE CUBRE LA CARA TRITURANTE SE ELIMINA CON ESCO
PLO O FRESA, EN ALGUNOS CASO0S ESTE ES TAN FRAGCIL QUE ES POSI--
BLE ELTMINARLO CON CUCHARILLA PARA HUESO. 51 LA CARA HMESTIAL-
ES INACCESIBLE NAY QUE ELTHINAR EL WUESO DEL TABIQUE MESIAL --
QUE IMPIDE LA ENTRADA DEL INSTRUMENTO.

EXTRACCION PROPIRAMENTE DICHA:

SE INTRODUCE LA PUNTA DEL ELEVADOR EN EL ESPACIO EXISTEN-
TE BENTRE LA CARA MESTAL DEL TERCERO Y LA DISTAL DEL SEGUNDO, -
MERCED A UN MOVIMIENTO ROTATORIO.

AL ABANDONAR EL TERCER MOLAR EL ALVEOLOD DEBE SER DIRIGIDO
HACIA ABAJO, AFUERA Y ATR;S: FOR LO CUAL El, ELEVADOR SE DEBE--
DESPLAZAR HACIA ARRIEA, ADENTROD Y ADELANTE.

LUXANDO EL MOLAR Y SI LA FUERZA APLICADA NO HA LOGRADO EX
TRAERLO SE UTILIZAN FORCEPS, USANDD LA MISMA TECNICA QUE PARA-
TERCER MOLAR HORMAL.

CUANDO YA SE HA EXTRAIDO EL MOLAR, SE DEBE REVISAR CUIDA-
DOSAMENTE LOS BORDES 65505. SE RETIRA EL SACO PERICORONARIO,--

SE REGRESA EL COLGAJO A SU SITIO Y SE PONEN LOS PUNTOS DE SUTY
RA NECESARIOS.
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EXTRACCION EN POSICION MESTOANGULAR.

INCISION:
SE REALIZA LO MISMO QUE PARA LA POSICION VERTICAL,
OSTEOTOMIA:

EN ESTE TIPO DE RETENCION EL PROBLEMA RESIDE EN LA OSTEOTO
HIA DISTAL ¥ TRITURANTE Y EN LA PREPARACION EN LA viA DE AcCESO
UNA MAYOR OSTEOTOMIA EN EL LADO MESIAL, QUE EN LA RETENCION VER
TICAL, PORQUE EL PUNTO DE APLICACION DEL ELEVADOR ES MAS ALTO,

ES NECESARIO QUITAR UNA PARTE PE TABLA OSEA VESTIBULAR QUE
CUBRE LA CARA BUCAL DEL MOLAR RETENIDD Y UNA MAYOR INCISION DEL
HUESO EN LA CARA DISTAL PARA DESCUBRIR EL DRIENTE HASTA NIVEL DE
SU CUELLOD.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA,

ESTA CONDICIONADA POR La DIRECCION DEL MOLAR Y LA CANTIDAD
DE HUESO DISTAL; SE PUEDE PRESENTAR ALGUNOS PROBLEMAS COMO El--
CONTACTO DEL TERCER MOLAR CON EL SEGCUNDO.

POR ESTO SE DEBE INTRODUCIR EL BOTADOR, HASTA APLICARLO SO
BRE LA CARA MESIAL DEL DIENTE; EL MOLAR DEBE DIRIGIRSE PRIMERO-
HACIA PISTAL, PARA VENCER EL CONTACTO MESIAL, Y LUEGO LOS MOVI-
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MIENTOS DEL BOTADOR DIRIGEN AL DIENTE A EXTRAER HACIA ABAJO Y -
AFUERA.
CUANDO UN MOLAR T1ENE RAICES ABIERTAS, O CON CEMENTOSIS O-
DILACERADAS, EL MOVIMIENTD DERE SER MUY LENTO PARA PREVENIR -—-

FRACTURAS.

EXTRACCION EN POSICION DISTOANGULAR.

INCISTION:

LA IKCISION DE LA RAMA ANTEROPOSTERIOR DEBE DIRICIRSE MAS--
HACIA DISTAL QUE EN LOS OTROS CASOS, ESTO CON EL FIN DE PREVENIR
DESGARRES EN LA ENcia.

OSTEOTOMIA:

POR LO GENERAL NC HAY HUESO EN LA CARA TRITURANTE DEL MOLAR
NI FOR DISTAL, SOLO POR vIA MESIAL, ES NECESARIO PREPARAR LA via
DE ACCESO.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

SE SITUA EL ELEVADOR SOBRE LA CARA MESIAL DEL TERCER MOLAR-
Y SE DIRIGE HACIA ABAJO Y ATRAS. TENIENDO MUCHO CUIDADO EN ES-
TE CASO CON LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR Y LA APOFISIS PTERIGOIDES
YA QUE SE PUEDE OCASIONAR UNA FRACTURA SI SE HACEN MOVIMIENTOS--~
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BRUSCOS,

EXTRACCION BN POSICION PARANORMAL

HAY VARIAS POSICIONES DEL TERCER MOLAR EN UBICACIGN PARANOR
MAL; POR LO TANTO, NO EXISTE UNA REGLA FIJA EN LA ELABORACION DE
LA EXTRACCION,

POR ESTO LA TECNICA ESTA DADA POR LA DISPOSICION QUE PRESEN
TA EL MOLAR EN BL HUESO Y EN SU RELACIGN CON LOS MOLARES VECINOS.
EN ALGUNOS CASOS SE INDICA LA EITRACCIﬁN DEL SEGUNDO MOLAR F IN-
CLUSO DEL PRIMERD.

LOS MOLARES COLOCADOS POR ENCIMA DE LOS APICES DEL SEGUNDO-
MOLAR SON MEJOR INTERVENIDOS FRACTICANDOD UNA INCISION PARECIDA A
LA QUE SE EMPLEA EX LA OPERACION DE CADWELL-LUG, YA QUE, LA IN-
TERVENCION A REALIZARSE TIENE MUCHOS PUNTOS Y CONTACTO CON LA —-
APARICION RADICAL DEL SENO MAXILAR.

TERCER MOLAR TNFERIOR RETENIDO,

EXTRACCION EN POSICION VERTICAL.

INCISION:

SE REQUIEZRE yNA INCISION MENIMA EN ESTE CASO. SI TODAS --
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LAS CARAS DEL MOLAR SE ENCUENTRAN AL DESCUBIERTO ES SUFICIENTE -
CON LA INCISION QUE RODEA TODA LA CARA DISTAL O BUCAL DEL TERCE-
RO, SE CONTIN{IA CON EL SEGUNDD TERMINANDO EN EL ESPACID INTER---
PROXIMAL ENTRE EL SEGUNDD Y EL PRIMER MOLAR.

EN EL CASO DE QUE NO ESTE DESCUBIERTO EL TERCER MOLAR, LA -
INCISION SE TRAZA SOBRE LA MUCOSA QUE CUBRE LA CARA OCLUSAL DEL-
HOLAR RETENIDG, SE CONTINOA FESTONEAKDO LA CARA DISTAL Y BUCAL -
GEL SEGUNDD Y EN OCASIONES ‘TAMBIEN SE FESTONEA LA DEL PRIMER MO-
LAR.

SI SE VALE DE LA CARA PUCAL PARA APLICAR EL BOTADOR SE REA-
LIZA UNA INCISION COINCIDENTE CON EL BORDE BUCOTRITURANTE DE LA-
CORONA DEL TERCERO Y SE EXTIENDE HACIA DISTAL; CON EL OBJETO DE~
PROTEGER EL FESTON GINGIVAL DE LOS TRATAMIENTOS OPERATORIOS, SE-
REALIZA UNA PEQUERA INCISION PERPENDICULAR A LA PRIMERA SERALA—-
DA, TRAZANDOSE SOBRE LA LENGUETA MESIAL DEL MOLAR RETENIDO. A=
ESTE T1PO DE INCISION SE LE LLAMA INCISION ANGULAR.

OSTEOTOMIA:

ESTA ES VARIABLE DE ACUERDO A LO ACCESIBLE QUE SE PRESENTA-
LA CARA MESIAL Y A LAS DESVIACIONES QUE SUFRE EL TERCER MOLAR A~
TRATAR.

EN OCASIONES. NO SE REQUIERE LA OSTEOTOMIA EXTERNA SING QUE-
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SE CONCRETARA ONICAMENTE A HUESO DISTAL; OTRAS VECES SERA NECE«
SARIO LA OSTEOTOMIA SOBRE SU CARA MESIAL, OCLUSAL, BUCAL Y LIN-
CUAL DE ACUERDO A LAS CIRCUNSTANCIAS ¥ GRADO DE INTENSIDAD DEL-
HUESO PERICORONARIO. MIENTRAS MAS PROFUNDO ESTE SITUADO EL MO
LAR, MAYOR SER.'R LA OSTEOTOHiA A ELABORAR.

EL MOVIMIENTO QUE EL TERCER MOLAR DEBE EFECTUAR PARA ABAN-
DONAR EL ALVEOLO PUEDE SER TRADUCIDO GRAFICAMENTE EN UN ARCO DE
SEMICIRCULO; ES DECIR, LA CORONA DEL MOLAR HA DE SER DIRIGIDA -
HACIA LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR. POR LO TANTCQ, TODO NHUE-
S50 QUE EXISTE POR LA CARA DISTA, EN CONTACTO COK LA CORONA DEL-
TERCER MOLAR IMPACTADC, DEBE SER ELIHINADDO PARA QUE EL DIENTE -
PUEDA DESARROLLAR ESTE ARCO DE SEMICIRcULO.

LA CANTIDAD DE HUESO A RESECARSE ESTA INDICADD POR LA FOR-
MA RADICULAR, LA RELACION DEL BORDE SUPERIOR DE LA OSEOESTRUCTU

RA, LA RELACION DE LAS RAICES, LA DISTANCIA QUE EL DIENTE PUEDRE
SER DIRIGIDA FUERA DE SU ALVEOLO.

LA FORMA DE LAS RAICES HOS INDICA LA CANTIDAR DE HUESO A -
RESECARSE Y EL MOVIMIENTO DEL MOLAR,

- AMBAS RAfCES DIRIGIDAS HACIA DISTAL.- EL HUESC A RESECAR
SE DEBE SER EN CANTIDAD SUFICIENTE PARA QUE ElL DIENTE PUEDE DES
CRIBIR EL ARCO QUE CORRESPONDA A LA FORMA RADICULAR Y KO ENCUEN
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TRE RUESO PISTAL QUE SE EXPONGA A ESTE MOVIHIENTO.

- RAlZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL ¥ RAIZ DISTAL RECTA.~-
EL HUESO QUE SE ELIMINA DEBE SER EN UNA CANTIDAR QUE PERMITA AL
MOLAR DIRIGIRSE MACIA ATRAS SIGUIENDO EL ARCO DE SU RAIZ MESIAL.

- RAfZ MESIAL DIRIGIDA HACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL HACIA ME
S5IAL.~- LA CANTIDAD DE HUESO RESECADO DEBE SER SUFICIENTE, CON--
EL FIN DE QUE EL DIENTE PUEDA DIRIGIRSE HACIA DISTAL Y PERMITA-
LA FRACTURA DEL SEPTUM.

LA CANTIDAD DE HUESO A RESECARSE ESTA INDICADO POR LA FOR-
MA RADICULAR, LA RELACION DEL BORDE SUPERIOR DE LA OSEODESTRUCTU
RA, LA RELACION DE LAS RAICES, LA DISTANCIA QUE EL DIENTE PUEDE
SER DIRIGIDA FUERA DE SU ALVEOLO.

LA FORMA DE LAS RAICES NOS INDICA LA CANTIDAD DE HUESO A ~
RESECARSE Y EL MOVIMIENTC DEL MOLAR.

- AMBAS RAICES DIRIGIDAS HACIA DISTAL.- EL HUESO A RESECAR
SE DEBE SER EN CANTIDAD SUFICIENTE PARA QUE EL DIENTE PUEPA DES
CRIBIR EL ARCO QUE CORRESPONDA A LA FORMA RADICULAR Y NO ENCUEN
TRE HUESO DISTAL QUE SE EXPONGA A ESTE MOVIMIENTO.



- RAEZ MESIAL DIRIGIDA HIACIA DISTAL Y RAIZ DISTAL RECTA.-

EL HUESO QUE SE ELIMINA DEBE SER EN UNA CANTIDAD QUE PERMITA -
AL MOLAR DIRTGIRSE fIACIA ATRAS SIGUIENDO EL ARCO DE SU RAIZ --
MESIAL.

- RAiZ MESIAL DIRICIDA HACIA DISTAL Y RAiZ DISTAL HACIA -
MESIAL.- LA CANTIDAD DE HUESQ RESECADO DEBE SER SUFICIENTE, —-
CON EL FIN DE QUE EL DIENTE PUEDA DIRIGIRSE KACIA DISTAL Y PER
MITA LA FRACTURA DEL SEPTUM.

- RAICES RECTAS.- NO ES NECESARIO UNA GRAN ELIMINACION DE
HUESO PISTAL AL APLICARSE EL BOTADOR EN LA CARA HMESIAL SE DIRI

GE EL DIENTE EN SENTIDO DISTAL.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

REALIZADA LA OSTEOTOMIA NECESARIA, SE COLOCA EL ELEVADOR-
ENTRE LA CARA MESIAL DEL MOLAR Y LA PARED MESIAL DEL ALVEOLO.
ESTE INSTRUMENTO ACT(A CoMO CullA, PERMITIENDO UN LIGERO GRADO
DE DESPLAZAMIENTO; LUEGO SE HWACEN LIGEROS MOVIMIENTOS ROTATO--
R105, SE REPITE EL MOVIMIENTO COMO CURA WASTA QUE PUEDA ACTUAR
COMO PALANCA. CON LO ANTERIOR SE LOGRA ELEVAR EL MOLAR HACIA
ARRIBA Y A DISTAL.
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PARA PROYECTAR DISTALMENTE EL MOLAR Y SIEMPRE QUE LA INTE
GRIDAD DEL SEGUNDO LO PERMITA, PUEDE USARSE ESTE DPIENTE COMO -
PUNTO DE APOYD, MOVIENDO HACIA ADELANTE EL MANGO DEL ELEVADQR.

EN CASO DE QUE LA CARA MESIAL SEA INAGCESIBLE, DEBE APLI-
CARSE EL METODD DE ODONTOSECCION CON FRESAS, SEPARANDO EN PAR-
TES EL MOLAR, SEGUN SU EJE MENOR, Y LA EXTRACCION SE UACE SA--

CANDO CADA PARTE POR SEPARADO.

LA ODONTOSECCIGN TAMBIEN TIENE INDICACIGN EN AQUELLOS CA~
808 DE RAICES DIVERGENTES CON EXTRAORDINARTA CEMENTOSIS, SI-
EL TERCER MOLAR SE ENCUENTRA MUY PROXIMO A LA RAMA, PUEDE EX--
TIRPARSE LA PARTE DISTOCLUSAL DE LA COROKA CON CINCEL,

EXTRACCION EN POSICION MESIOANGULAR,

INCISION:

ESTANDO ACCESIBLE O INACCESIBLE LA CARA MESIAL, SE REQUIE
RE UNA AMPLIA Y COMODA INCISION CON EL FIN DE OBTENER UN COLGA
JO ABUNDANTE Y FACILMENTE DESPLAZABLE.

SI LA MUCOSA ESTA INTEGRA LA INCISIGN SE PUEDE REALIZAR -
DE LA MISMA FORMA QUE EX LA POSTICION VERTICAL; Y SI SE PRESEN-
TA UNA PORCION DE DIENTE AL DESGUBIERTO SE INICTARA LA INCI——-
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SION A NIVEL DE LA CARA DISTAL DEL TERCER MOLAR, SE LLEGARA AL
LIiMITE MESIAL DE LA MUCDSA Y SE CONTINUA FESTONEANDO LA CARA -
BUCAL DEL MOLAR RETENIDD Y LA CARA BUCAL DEL PRIMERC Y SEGUNDRO
Y SE DESPRENDE EL COLGAJO,

OSTEOTOMIA:

SE UTILIZAN FRESAS QUIRURGICAS 0 UN OSTEOTOMO PARA LA ELI
MINACION DEL TRIANGULO OSEO DISTAL. SE ELIMINA EL HUESD DIS=-
TAL QUE CUBRE LA CARA DISTAL, CONTINUANDOSE LA OSTEOTOMIA SO--
BRE EL TERCIO SUPERIOR DE LA Rafz DISTAL. 50L0 CON ESTA PRO-
LIJA RESECCION DE HUESO PUEDE REALIZARSE LA EXTRACCION SIN EM-
PLEAR DEMASIADA FUERZA SOBRE EL BOTADOR,

ST LA CARA MESIAL ES INACCESIBLE SE DEBE ELIMINAR EL HUESO
QUE LA CUBRE, PARA LIBRARLA DE OBSTACULOS Y SE PERMITE UNA CO-
MODA APLICACION DE ELEVADOR; LUEGD SE HACE OSTEOTOMIA OCLUSAL,
BUCAL Y LINGUAL; O SEA QUE LA CANTIDAD DE HUESO A ELIMINARSE--
ESTA INDICADO POR EL GRADO DE VERSION DEL MOLAR, (A MAYOR IN--
CLINACION MESIAL, MAYOR CANTIDAR DE HUESO DISTAL Y POR LO TAN-
TO MAYOR OSTEOTOMIA) Y POR LA FORMA RADICULAR SIGUIENDO POR ==
LAS NORMAS SENALADAS EN LA RETENGION VERTICAL.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

PODEMOS EMPLEAR DOS METODOS EN ESTA EXTRACCION:



1}.— LA EXTRACCION DE TODO EL MOLAR RETENIDO, APLICADO —-
POR MEDIC DE UNA POTENCIA, UNA FUERZA SORRE SU CARA-
MESIAL, DISMINUYENDO LA RESISTENCIA POR MEDIO DE UNA
BUENA OSTEOTOMIA.

2}.- DIVISION DEL MOLAR RETENIDG (DDONTOSECCIéﬂ), SEGiN--
SUS DOS EJES Y PRACTICANDO LA EXTRACCION POR SEPARA-
B0 DE CADA UNA DE LAS PARTES DE LA PIEZA A EXTRAER.

EN EL PRIMER CASO, 0O SEA EN LA EXTRACCION POR MEDIO DEL--
ELEVADOR, SE REALIZARA EN MOLARES CON POSICION CERCANA A LA ~-

VERTICAL.

EL TIPO DE ELEVADOR A UTILIZAR ES REGIDD POR LA FORMA -~-
EXISTENTE DEL ESPACIO INTERDENTARIO Y SU TAMARO. 51 EL ESPA-
CIO INTERDENTARIO ES PEQUERO SE REQUIERE UNA HOJA DE ELEVADOR-
DE ESCASA DIMENSION Y UN ESPACIO GRANDE EXIGE UN ELEVADOR DE -
HOJA ANCHA.

EL ELEVADOR SE INTRODUCE ENX EL ESPACIO INTERDENTARIO, DI-
RIGIDO HATTIA ABAJO Y EN SENTIDO LINGUAL, ACTUANDO COMO cufia Y-
DESPUES COMO PALANCA.

LA ELIMINACION DEL MOLAR SE REALIZA UNA VEZ VENCIDO EL --
CONTACTO ENTRE EL SEGUNDO Y EL TERCER MOLAR, CON EL BOTADOR C-
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CON UNA PINZA PARA MOLARES INFERIORES.

SI EXISTE HUESO PERICORONARIO EN ABUNDANCIA SE EMPLEA EL_
METODO DE ODONTOSECCION. SE DEBE CUIDAR PARA REALIZAR LO AN-
TERIOR DE NO LESIONAR HUESO NI TRAUMATIZAR LAS PARTES BLANDAS.

LA UDONTOSECCIbH. SEGﬁN El. EJE MAYOR DEL DIENTE, SE PRAC-
TICARA EN MOLARES EN FRANCA POSICION MESIOANGULAR Y EN LAS CUA
LES PUEDE APLICARSE EN ESCOPLO SOBRE 5U CARA OCLUSAL. AL —--
APLICAR LO ANTERIOR EL DIENTE QUEDA DIVIDIDO EN DOS PARTES, LA
DISTAL Y LA MESIAL. '

PARA EXTRAER LA PORCION DISTAL SE INTRODUCE UN ELEVADOR -
RECTO 0 DE WINTER ENTRE LAS DOS PFORCIONES DEL MOLAR DIVIDIDO--
EN SU INTRODUCCION Y ACTUANDO COMO CURA SE CONSIGUE LUXAR LIGE
RAMENTE LA PORCION DISTAL.

PARA PRACTICAR LA EXTRACCISN DE ESTA PORCION ES HECESARILO
APLICAR EL BOTADOR LO MAS PROFUNDO POSIBLE, CON EL FIN DE EV1-
TAR LA FRACTURA DE LA PORCION DISTAL.

LUEGO SE GIRA EL BOTADOR HACIA MESIAL, DIRIGLENDO LA Rafz
HACIA ARRIBA Y ATRAS,

PARA LA EXTRACCION DE LA PORCION MESIAL DESPUES DE SER —-
ELIMINADA LA DISTAL SE INTRODUCE EL BOTADOR COMO SI FUERA UN -
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MOLAP, COHPLETO Y SOHRE LA CARA MESIAL DE LA PUNCION MESIAL Y SE
ELABORAN MOVIMIENTOS SIMILARES, AUNQUE NO EXIGEN TANTA FUERZA.

EN OCASIONBS ES POSIBLE QUE SE FRESENTE CEMENTOSIS DE LA -
RAIZ MESIAL Y ENCAJE EL QUE QUERE DECIR DE LA SUPERFICIE TRITU-
RANTE DE LA PORC1ON MESIAL POR DEBAJO DEL CUELLC DEL SEGUNDO MO
LAR.  ESTA PORCION PRESENTA GRAN RESTSTENCIA A LA ELEVACION, -
PRACTICANDOSE EN ESTE CASO UNA NUEVA SECCTION DE LA PORCION ME--
STAL A NIVEL DE LA LINEA CERVICAL, CON FRESA; ELIMINANDOSE LAS-
PARTES SEGDN LA TECNICA CITADA ANTERIORMENTE.

SE REALIZA LA ODONTOSECCION SEGUN EL EJE MAYOR DEL DIENTE-
SE IIARA EN CAS0S EN LOS CUALES EXISTA DIFICULTAD DE ACCESO A LA
CARA OCLUSAL, Y EN CAMBIO FACILIDAD EN SU CUELLC PARA APLICAR-~
LA FRESA 0 EN LOS MOLARES QUE PRESENTEN RAICES FUSIONADAS 0 CO-
NICAS.

LA EXTRACCION DE LA CORONA SE REALTZA POR MEDIO DE ELEVADO
RES EN EL ESPACIO CREADO POR LA FRESA; ESTE ESPACIO ES DE CRAN-
UTILIDAD, PUES A SUS EXPENSAS SE DESPLAZA LA CORONA HACIA ME---
SIAL Y LUEGO HACIA DISTAL. ’

SI ES INACCESIBLE S5U CARA MESIAL, SE PRACTICA UNA VIA PARA

EL ELEVADOR, Y SI NO LG ES, SE INTRODUCE EL ELEVADOR POR DEBA
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JO DE LA CORONA, ENTRE LA CARA MESIAL Y EL BORDE GSEQ Y SE ELE
VA LA CORONA.

LA RAfZ SE PUEDE EXTRAER CON ELEVADORES RECTOS, CURVOS O-
DE WINTER, SE INTRODUCE ENTRE La PORCION RADICULAR Y EL TEJI
DO OSED SUBYACESTE, SE GIRA EL INSTRUMENTO HACIA EL LADO BUCAL
SEGIN LA DISPOSICION Y FDRMA RADICULAR SERA HAYOR O MENOR EL -
ESFUERZO A ELABORAR.

ST HAY CEMENTOSIS © DIVERGENCIA RADICULAR ES UTIL SEPARAR
LAS DOS RAICES CON UNA FRESA DE FISURA: Y SE EXTRAE DE UNA EN-

UNA LAS DOS RAICES UTILIZANDO BOTADOR RECTO,.

EXTRACCION EN POSICION HORIZONTAL.

INCISION:

DICHA POSICION PRESENTA UNA SERIE DE CIRCUNSTANCIAS QUE -
SIMPLIFICAN EL PROBLEMA, SODRE TODO EX ALGUNOS TIPOS DE DESVIA
CION Y ST EL TERCER MOLAR RETENIDO ESTA SITUADO MUY PROFUNDA--
MENTE POR DEBAJO DEL PLANO CERVICAL DE LOS DEMAS MOLARES. LA
INCISION ES LA MISMA QUE EN LAS RETENCIONES ANTERIORES, EXIGE-
QUE SEA PROLONGADA HASTA EL ESPACIO INTERPROXIMAL, ENTRE EL -
PRIMER MOLAR Y EL SEGUNDO PREMOLAR; COK EL FIN DE TENER FACIL—
ACCESO, ABORDAJE Y VISION,
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OSTEOTOMIA:

LA MAYORIA DE £STOS MOLARES DEBEN EXTRAERSE POR OSTEOTO--
ufa Y opDoNTOSECCION.

LA OSTEOTOMIA MESIAL Y BUCAL SON INPRESCINDIBLES PARA TE-
MER BUEN ACCESO a LA PIEZA. LA OSTEOTOMIA BUCAL DEBE SER S0-
1O LA SUFICIENTE, Y LA OSTEOTOMEA OCLUSAL DEBE ELININAR EL AN-
CLAJE DE LA cliSPIDE MESIOBUCAL COMN LA CARA DISTAL DE LA rAfz -
DISTAL DEL SEGCUNDO MOLAR, SI EL TERCERD EST;‘ COLOCADO FOR DEBA
JO DE LA LINEA CERVICAL.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

SI SU CARA MESIAL ES ACCESIBLE: LA FORMA Y TAMANO DEL ESPA
CIO MESIAL INDICA EL NOMERO DE LOS ELEVADORES A UTILIZARSE.
SE INTRODUCE EL INSTRUMENTO ENTRE LA CARA MESIAL Y EL BORDE --
GSE0 Y EL MOLAR ES DESPLAZADO HACIA ARRIBA Y EN SENTIDO DISTAL.
SE PUEDE IR AUMENTANDO GRADUALMENTE EL TAMARO DE LOS BOTADORES,
CONFORME SE AUMENTA EL ESPACIO.

LA DIRECCION Y FUERZA EJERCIDA SOBRE EL ELEVADOR ESTAN BN
RELACION CON LA FORMA Y DISPOSIGION RADICULAR.

SI LA CARA MESIAL ES INACCESIBLE SE INTRODUCE EL ELEVADOR
NOMERO 2R o L, EN EL ESPACIO CREADO AL REALIZAR LA OSTEOTOMIA-
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Y SE DIRIGE EL MANCO DEL INSTRUMENTO HACIA ABAJO Y EL MOLAR SE
DIRIGE NACIA ARRIBA Y DISTAL.

IGUALMENTE QUE EN EL CASD ANTERIOR A MEDIDA QUE EL ESPA--
CIO SE AUMENTA PARA EL DESPLAZAMIENTO DEL MOLAR PUEDEN IRSE --
USANDO EL ELEVADOR DE HOJAS MAS GRANDES.

SI HAY AUSENCIA DE SEGUNDO MOLAR EL ELEVADOR SE APLICA 50
BRE LA CARA MESIAL CON PUNTO DE APOYO EN EL HUESO DEL MISMO-w-
NOMBRE; EL NOLAR SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y DISTAL SIN LA TRABA-
DEL SECUNDO. POR LO CUAL EL TERCER MOLAR SE PUEDE EXTRAER EN
OCASIONES SIN SECCIONARSE, APLICANDD Lo TECNICA PARA LA RETEN-
CION MESIOANGULAR.

CUANDO SE REALIZA ESTA TECNICA POR ODONTUSECCIéN, SE EX--
TRAE CADA PARTE POR SEPARADO COMO YA SE INDICO ANTERIORMENTE.

PARA FINALIZAR ESTA TECNICA, SE CURETEA EL ALVEDLO, SE LA
YA Y SE CUBRE CON EL COLGAJO, CON LOS PUNTOS DE SUTURA NECESA-
RIOS.

EXTRACCTION EN POSICIéN DISTOANGULAR.

INCISION:

SI EL MOLAR SE ENCUENTRA PARCIALMENTE ERUPCIONADO, SE PUE
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DE EFECTUAR EL MISMO TIPD DE INCISION QUE NEMOS SERALADO ANTE-
RIORMENTE, EN RETENCIOHES PROFUNDAS Y COMPLETAS, ES PREFERI-
BLE LA INCISION ANGULAR.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.-~ ESTA DADO EL TIFO DE ODON-
TOSECCION POR LA CAﬂTIDAD DE HUESO DISTAL, EL GRADD DE INCLINA

CION DEL MOLAR Y LA FORMA Y DISPOSICION DE Las RalcEs.

EN LA RETENCION DISTOANGULAR ES NECESARIO EL CORTE DEL --
DIENTE SEGUN SU EJE MENOR,

SE HACE DE LA. MISMA MANERA YA INDICADA Y DESPUES SE EX---
TRAE LA RATZ Y LA CORONA POR SEPARADO.

BXTRACCION EN POSICION LINGUANGULAR.

INCISION:
LA INCISION SE REALIZA IGUAL QUE LAS ANTERIORMENTE SERALA

pos.

LA RAMA ANTEROPOSTERIOR DE LA INCISION DEBE SER TRAZADA -
AL MISMC NIVEL QUE LA TABLA INTERNA DEL HUESO,
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OSTEOTOMIA:

EL HUESO QUE CUBRE LA CARA SUPERIOR Y LA TRITURANTE SE --
RESECA, SE NECESITA REALIZAR UNA AMPLIA OSTEQTOMIA DE ABORDA
JE, PUES ESTOS MOLARES, SOBRE TODOS LOS QUE TIENEN LAS RafcES-
INCOMPLETAMENTE FORMWADAS {SCN EN REALIDAD SOLO CORONAS), TIEN~
DEN A GIRAR EN EL INTERIOR DE SU ALVEOLO Y ES MUY DIFiCIL ELE-
VARLOS PORQUE PQRECEN CANICAS, LA TECNICA DE OSTEOTOMIA DEBE
SER COMPLEMENTADA CON ODONTOSECCION.

OSTEGTONTA:

SE UTILIZA EL OSTEOTOMO O FRESAS PARA RESECAR EL HUESQ ~-
QUE CUBRE LA CARA DISTAL Y TRITURANTE DEL MOLAR, LA CANTIDAD
DE HUESO DISTAL A RESECARSE, ES TODA LA EXISTENCIA ENTRE UNA--
PERPENDICULAR TRAZADA DESDE EL PUNTO MAS DISTAL DEL MOLAR RETE
NIDO Y LA CARA MESIAL DEL MOLAR.

EL HUESC BUCAL TAMDIEN SE ELININA, DE MANERA QUE PERMITA-
LA COLOCACION DE LOS ELEVADORES BUCALES PARA EXTRAER EL MOLAR;
SE ELIMINA EL HUESQO QUE CUBRE LA CARA MESIAL DE LA CORONA Y --
TERCIO DE LA RAIZ DEL TERCER MOLAR, O SEA QUE SE ELIMINA EL TA
BIQUE INTERDENTARIO, CON LO CUAL SE ELIMINA LOS RIESGOS DE ---
CUALQUIER FRACTURA.
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EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA:

UN ELEVADOR NUMERO 12 ES INTRODUCIDO ENTRE LA CARA BUCAL-
DEL MOLAR Y EL HUESO BUCAL, TRATANDO DE MOVERLO. LA OPERA-~-
CION SE EFECT{A ICUAL EN DISTAL, APOYANDOSE EN LA CARA TRITU--
RANTE Y EN LINGUAL.

éSTAS SUCESIVYAS APLICACIONES LUXAN EL MOLAR, CUYA ELEVA--
CIbN SE COHMPLETA CON UN ELEYADOR FINO COLOCADO EN EL LADOD DIS-
TAL, ENTRE LA CARA TRITURANTE Y EL NUESO. GIRANDO EL MANGO -
DEL INSTRUMENTO HACIA ADELANTE, SE ELEVA EL MOLAR, CUYA EXTRAC
CIéN ES COMPLETA CON INSTRUMENTO DE CUALQUIER NOMERO QUE SE -~
TENGA EN APLICACION BUCAL.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICMA:

DESFUES DE ELIMINAR LA CANTIDAD DE HUESO NECESARIO, SE —
UTILIZA UN ELEVADOR HﬁHERD DOS O SIETE, INTRODUCI&NDULO ENTRE-
LA CARA MESIAL ¥ EL HUESO Y SE TRATA DE ELEVAR EL MOLAR HACIA-
ARRIBA Y ATRAS.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- ES LLEVADA A CABO CON GRAN
ExiTo. SE SECCIONA CON FRESA REDONDA A NIVEL DE SU CUELLO --
{CUANDO POSEE RAiCES) 0 SE DIVIDE LA CORONA CON EL MISMO INS—-
TRUMENTO.
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LUEGO SE ELIMINA CADA FRAGMENTO CON UN ELEVADOR DE ZLEV--
DENT Q@ CON PINZAS DE KACHER-CURVAS PEQUERAS, INTRODUCTENDOSE A
EXPENSA DEL ESPACIO CREADO POR LA FRESA.

EXTRACCION EN POSICION BUCOANGULAR.

LA CARA TRITURANTE SE ENCUENTRA DIRIGIDA HACIA LA MEJILLA
Y EN LA RADIOGRAFIA EL MOLAR APARECE CGMO UN DISCO,

EXTRACCION:

SE SIGUEM LOS PRINCIPIOS SERALADOS EN LA POSICION LINGOAN
GULAR O SEA SE SECCIONA LA PIEZA DENTARIA EN SENTIDO DE SU EJE
MENOR, DIVIDIENDOSE CON FRESA DE FISURA DE MESIAL A DISTAL ——-
PARA SIMPLIFICAR EL PROBLEMA Y SE EXTRAEN LOS FRAGMENTOS POR -
. SEPARADO.

EXTRACCION EN POSICION INVERTIDA.

ESTA TECNICA VARIA DE ACUERDD A LA PROFUNDIDAD DEL MOLAR-
EN HUESQ Y SU ACCESIBILIDAD EN SU CARA MESIAL, LLEVANDOSE A Ca
BEO CASI TODOS LOS FASOS, DE LA MISMA FORMA QUE EN LA POSICION-
ANTERIOR.
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CAPITULO XX

COMPLICACIONES ANTES, DURANTE Y DESPUES
DEL ACTO QUIr{RGICO,

r

UNO DE LOS PROBLEMAS MAS COMUNES DEL TERCER MOULAR RETENI-
DO ES EL ABSCESQ PERICORONARIC Y LA PERICORONITIS.

PERICORONITIS ES LA INFLAMACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS --
QUE RODEAN LA CORONA DEL TERCER MOLAR RETENIDO. LO CUAL SE -
PRODUCE POR LA INCOMPLETA ERUPCIGN DEL MOLAR, QUEDANDO El FOLL
CULO ¥ EL MUCOPERIGSTIO EXPUESTO, ACUMULANDOSE ALTMENTOS ENTRE
LA ENCEA Y EL DIENTE, CAUSANDO INFLAHACI&N E INFECCIéN DE DIFE

RENTES GRADOS,

EL INICIO DE LA PERICORONITIS SUELE SER BRUSCO Y ESPONTA-
NEO, LA INFLAMACION QUE SE PRODUCE EN LA MUCOSA QUE CUBRE EL
TERCER MOLAR RETENIDO NOS OCASIGNA UNA SINTOMATOLOGIA QUE DES-
CRIBIREMOS A GRANDES RASGOS A CONTINUACION.

OCASIONA UN DOLOR DE INTENSIDAD VARIABLE, EL CUAL SE PUE-
DE LOCALIZAR EN LA REGION DEL TERCER MOLAR RETENIDO O BIEN ——-

IRRADIARSE POR TODO EL ¥ERVIC DENTARIO INFERIOR, Y EN OCASIO—-
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HES EL DOLOR LLEGA HASTA EL NIVEL DEL TRAGUS BEL oino, ESTE=~
DOLOR SUELE SER NOCTURNO, AUMENTANDO CON EL ROCE DE LOS ALIMEN
TOS Y A LOS CAMBIOS DE TEMPERATURA.

SFE PRESENTA TUMOR, EL CUAL SE REFIERE A LA INFLAMACION —-
QUE MUESTRA LA ENCIA QUE CUBRE LA PIEZA RETENIDA Y EN LA QUE -
PUEDE IMPRESIONARSE EL DIENTE ANTAGONISTA.

LA ENCIA SE PRESENTA DE COLOR ROJIZD, ROJO VIOLACED, (A -
LO CUAL SE LE DENOMINA RUBOR) Y PUEDE ESTAR CUBIERTA DE GRAN--
DES CANTIDADES DE SUBURRA, COACULOS DE SANGRE Y RESTOS DE ALI-
MENTOS.

HAY CALOR Y SE MANIFIESTA PCRQUE EXISTE VASODILATACION.
AUMENTA LA TEMPERATURA. EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE SE --
PRESENTA AFECTANDO, PUDIENDO EXISTIR COMPLICACIONES GANGLIONA-
RES.

AL PRINCIPIO LA PERICORQNITIS PRESENTA DOLORES LEVES, LI-
GERA INFLAMACION QUE DURA DE DOS A THES DiAS. TRISMUS CASI IM-
PERCEPTIBLES, PUEDEN BROTAR DE LA ENCIA, GOTAS DE PUS Y DE -
SANGRE. EL PROCESO DESAPARECE POR UN TIEMPO Y VUELVE A PRESEN
TARSE EN FORMA AGUDA. LA INFECCION PUEDE PROPAGARSE HACIA —-
ADELANTE 0 ATRAS, SI SE PROPAGA HACIA ATRAS, INVADE EL ESPA-
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C10 PTERIGOMANDIBULAR Y PRQVOCA TRISHMUS.

LA INFECCION MODERADA SE CONTROLA CON ENJUAGUES DE SOLU--~
CION FISIOLOGICA CALTENTE E IRRIGACIONES ANTISEPTICAS QUE SE -
INTRODUCEN POR DEBAJO GLE LA ENCIA, QUE CUBRE EL HOLAR RETERIDOD
CON UNA JERINGA CON AGUJA ROMA,

UNA PERICORONITIS PUEDE DEGENERAR EN UN ABSCESO PERICORO-
NARIO, EL CUAL SE DEBE BRENAR Y ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS, YA -
SEA POR ViA ORAL O PARENTERAL, SEGUN LO REQUIERA EL CASO,

LA EXTRACCIGN DEL MOLAR RETENIDO SE HACE UASTA SUPERAR LA
FASE DE LA PERICORONITIS O DEL ABSCESO.

LAS COMPLICACIONES OSEAS DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS --
SON RARAS, S0LO EN OCASIONES QUE LA PERICORONITIS ES GRAVE Y
SE PROPAGA LA INFECCION POR VIA MEMATICA, OCASIONANDO USTEiTIS,
OSTECMIELITIS Y OSTEOFLEMONES.

ESTO SE DEBE A QUE EL SACO PERICORONARIO SE INFECTA Y ——-
EXISTE UN QUISTE DENTIGERO ENVOLVIENDO LA CORONA DEL TERCERO Y
PRODUCE FQCOS DE OSTEOMIELITIS Y OSTEITIS, La CﬁAL SE DESCUBRE

POR RADIOGRAFIAS. ESTE CASCU SE PRESENTA MAS FRECUENTEMENTE -
EN PERSONAS ANODONTICAS.
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. TODA LA INFECCI&N_DBL SACO PERLICORONARIO SE ACOMPARA DE -
PROBLEMAS GANGLIONARES Y LINFATICOS,

EN INFECCIONES POCO VIRULENTAS SE PUEDE PRESENTAR --
UNA ADENITIS EN LOS GANGLIOS GANGLIONARES SUBMAXILARES, Y EN
INFECCIONES EXTENSAS Y MUY VIRULENTAS LA ADENITIS PUEDE DESEN-
CADENAR UN FLEMON DEL GANGLIO.

LA SINTOMATOLOGEA DEL ADENGFLEMON ES LA SIGUIENTE:

EL GANGLIO AUMENTA SU VOLUNEN, ES MUY DOLOROSO A LA PALPA
CION Y EN FORMA ESPONTANEA EL PACIENTE DECAE EN SV ESTADO GENE
RAL; NO HAY FLUCTUACION Y LA ZONA SE PRESENTA TUMEFACTA.

LA ANGINA DE LUDWIG AFECTA CUELLO Y PISO DE LA BOCA. ES
UN CASC MUY SERIO DE INFLAMACION POR FLEMONES,

SU TRATAMIENTO CONSISTE EN DRENAR EL EXUDADO MEDIANTE UNA
INCISION A NIVEL DEL CUELLD, SE ADMIKISTRA ANTIBIOTICO EN Dé
SIS MASIVAS.

ST LAS RAICES DEL TERCER MOLAR SE RELACIONAXN CON UNA OS--
TEETIS. GRANULOMA O QUISTE APICAL, LA EXTRAGCION DEBE SER SE--
‘GUIDA AL TRATAMIENTO DEL HUESO ENFERMD,
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LA ANESTESIA PUEDE TRAER COMPLICACIONES MEDIATAS O IMME-— l

DIATAS, QUE PUEDEN DEBERSE A LA CONTAMINACION BACTERIANA DE LA

.AGUJA. LA INFECCION PUEDE SER LEVE O PROFUNDA, POR LO CUAL SE-
RECOMLENDA EL USO DE AGUJAS DESECHABLES.

CUANDO ADMINISTRAMOS LA ANESTESIA INCORRECTAMENTE O PUN--
CIONANOS UN NERVIO, PODEMOS PROVOCAR, TRISMUS, DOLOR, PARESTE-
SIA Y NEURITIS.

EX MUY POCAS OCASIOMES SE ROMPEN L‘S AGUJAS ¥ CUANDD SUCE
DE ES DEBIDO A UNA MALA TECNICA.

ST WO CONTROLAMOS EL ELEVADOR, LOS FORCEPS 0 ALGUN OTRO -
INSTRUMENTO, ES POSIBLE QUE LESIONEMOS LOS TEJIDOS DEL PISO DE
LA BOCA, EL PALADAR, LA LENGUA, MEJILLAS O LABIOS. ESTOS —--
ACCIDENTES COMUNES SE PUEDEN EVITAR CON UNA CUIDADOSA MANIPULA
cIdN DE DICHOS INSTRUMENTOS Y CON UM SOPORTE ADECUADD DE LA MA
NO PARA LINITAR LOS MOVIMIENTOS,

LOS DESGARRAMIENTOS DE LA MUCOSA SE TRATAK MEDIANTE SUTU-
RA, REUBICANDO EL PERIOSTIO QUE HAYA SIDO SEPARADO Y LA HEMO--
RRAGIA SE CONTROLA POR MEDIO DE PRESION. PERO SI SE LESIONA-
UN VASO, SE DEBE SUTURAR.

EN EL MOMENTO DE REMOVER EL. TERCER MOLAR RETENIDO, LOS --



=103~

DIENTES CONTIGUOS PUEDEN SER DARADOS POR EL USO IMPRUDENTE DE-
LOS INSTRUMENTOS.  ESTA LESION PUEDE VARIAR DE UNA SINPLE MO-
VILIDAD HASTA LA BXTRACCION TOTAL O FRACTURA DENTAL, POR LO-
TANTO, EL TRATAMIENTO TAMBIEN vARIA SEGUN EL DARC PROYOCADO.

LA PIEZA CON MOVILIDAD MINIMA NO REQUIERE TRATAMIENTO, --
PERC 51 ES MAYDSCULA SERA NECESARIO INMOVILIZAR LA PIEZA DENTA
RIA POR CUALQUIER MEDIO.

SI LA PIEZA FUE ARRANCADA SE INTENTA REINPLANTE Y SU TRA~
TAMIENTO ENDODONTICO PARA SALVARLC, PERO S1 ESTA AFECTANDO POR
ALGUN PROCESO PATOLOGICO O CARECE DE IMPORTANGIA FUNCIONAL, SE
RA MEJOR RETTRARLA.

SI LA CORONA DEL DIENTE ADYACENTE ES FRACTURADA Y ES DARA
pO SOLO EL ESMALTE, SOLAMENTE SE PULA LA SUPERFICIE AFECTADA,-
PERO SI ABARCA PULPA, SE DEBE HACER RECUBRIMIENTO PULPAR, PUL-
POTOMIA O LA ENDODONCIA,

USAR INADECUADAMENTE LOS FORCEPS Y LOS BOTADORES PUEDE —-
DAR COMO CONSECUENCIA LA FRACTURA DE OBTURACIONES DE OTRAS PIE
ZAS ADYACENTES. EL ODONTOLOGO DEBE CONTINUAR CON LA EXTRAC--
CION HASTA TERMINARLA, LUEGO COLOCARA CURACION EN LA PIEZA DEY
TARIA QUE SE DESOBTURD.
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EN OCASIONES PODEMOS FRACTURAR EL ALVEOLO DEL MOLAR RETE-
NIDO; SI ESTO SUCEDE, SE SUAVIZAN LOS BORDES CON LIMA PARA HUE
S0 Y SE RETIRAN LOS FRAGMENTOS QUE HAYAN QUEDADO. PARA EVI—~
TAR ESTE TIPO DE FRACTURA SE DEBE CONTROLAR LA FUERZA MANUAL -
EN EL USO DE LOS INSTRUMENTOS,

OTRA DE LAS COMPLICACIONES ES LA FRACTURA DE LAS RAICES -
DEL MOLAR RETENIDO. ESTOS FRAGMENTOS RADIGCULARES PUEDEN CAU-
SAR PROBLEMAS PATOLOGICOS PERO Lo_uis PROBABLE ES QUE PERMANEZ
CAN DENTRO DEL HUESO DURANTE ANOS. LAS RAICES FRACTURADAS DE
BEN SER EXTRAIDAS EN CUANTO SEA POSIBLE. LA RADIOGRAFIA NOS-
AYUDA A REDUCTIR EL RIESGO DE FRACTURAS RADICULARES, AUNQUE EN-
ALCUNOS CASOS ES IMPOSIBLE EVITARLO; COMO CUANDC TENEMDS RAI--
CES CURVAS, DELGADAS, ANQUILOSADAS, DIVERGENTES, HIPERCEMENTOD-
SIS, ETC. i

LAS RAICES FRACTURADAS NO SE PUEDEN EXTRAER CON FORCEPS -
POR LA FALTA DE TRACCION, SE DEBEK SEPARAR CON FRESAS Y CON-
TRAERLAS DE UNA EN UNA CON BOTADOR,

LA FRACTURA DE LA HMANDIBULA ES MUY POCO FRECUENTE EN LA -
CIRUGIA DEL TERGER MOLAR INFERIOR RETENIDO. LOS FACTORES QUE
INFLUYEN PARA QUE SURJA ESTE ACCIDENTE BS EL USO INADECUADO DE
LOS FORCEPS Y ELEVADORES EN LA APLICACION DE FUERZAS EXCESIVAS.
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ESTE ACCIDENTE SE PUEDE PRESENTAR EN CUALQUIER PACIENTE--
PERO PREDOMINA EN LOS DE EDAD MAYOR Y CON MAXILARES ATROFICOS-
Y DELGADOS. Al. PROVOCAR LA FRACTURA SE ESCUCHA UN CRUJIDD Y-
SE OBSERVA MOVILIDAD ANORMAL EN EL LUGAR AFECTADO, ST EL MO-
LAR NO HA SIDD LUXADO, SE DEJARA PENDIENTE LA EXTRACCION Y SE-
PROCEDERA A TRATAR LA FRACTURA CON LA TECNICA CONOGCIDA, PERQ--
SI EL MOLAR ES LUXADO ANTES DE LA FRACTURA, LA EXTRACCION DEBE
TERMINARSE, SIEMPRE Y CUANDO NO AUMENTE EL TRAUMATISMO, INME-—
DIATAMENTE DESPUES SE INMOVILIZARA LA MANDIBULA.

ESTE ACCIDENTE SE PUEDE EVITAR ADRIENDO UNA VIA ADECUADA-
QUE PERMITA UK ACCESO SIN OBSTACULOS AL MOLAR POR EXTRAER Y ~-
CONTROLANDO LA FUERZA QUE SE HA DE EMPLEAR.

SE FUEDE LESIONAR EL NERVIO MAXILAR INFERIOR.  SU RECENE
RACION SE LLEVA A CABO ENTRE SE!S SEMANAS A SEIS MESES, EN LA-
MAYORIA DE LOS CASOS DESAPARECIENDO TODOS LOS SINTOMAS DE PA--
RESTESIA,

SI LA SINTOMATOLOGIA DURA MAS TIEMPO, SERA NECESARIO UN—-
EXAMEN RADIOGRAFICO Y SEGUN LO QUE NOS INDICA ESTO, SERA NECE=
SARIO EL TRATAMIENTO, EN OCASIONES SE TIENE QUE EXTIRPAR EL-
HUESO QUE ESTA COMPRIMIENDO EL MERVIO, PARA FAGILITAR SU RECU-
PERACION,

EL NERVIO LINGUAL TAMBIEN PUEDE SER LESIONADO DURANTE L=
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EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETEN1IDO, YA QUE ESTE --
ANERVIO SE ENCUENTRA POR DEBAIO DE LA MUCOSA DEL PISC DE LA --
BOCA, INMEDIATAMENTE POR DENTRO DEL TERCER MOLAR INFERIORK.
ESTE NERVIO DARADO POR TECNICA IMPRUDENTE SE REGENERA EN UN-—
LAPSO CORTO, PERO SI HA SIDO SECCIONADO POR COMPLETO, SU RECU
PERACION £S5 MUY REMOTA AL MENOS QUE SE SUTUREN LOS EXTREMOS,

LA HEMORRAGIA DURANTE O DESPUES DE LA EXTRACCION DE MOLA
LARES RETENIDOS, ES UNA SITUACION A LA QUE TENEMOS GUE ENFREN
TARNOS DURANTE LA PRACTICA ODONTOLOGICA.

S1 LA HEMORRAGIA ES MINIMA, EL METODO MAS USADO Y EFICAZ
SON LAS COMPRESAS DE GASA SECA SOBRE LA ZONA SANGRANTE EN Va-
RIAS APLICACIONES.

ST DICHO METODO NO RESULTA EFICAZ SE PUEDE RECURRIR A —-
LOS SIGUIENTES MEDIOS:

TAPONAMIEKTO DEL ALVEOLO. EN ESTE CASO LA HEMORRAGIA -
ES OSEA. EL ALVEOLO SE TAPONEA CON UNA ESPONJA O UNA GASA -

PARA QUE LA TENSION INTRALVEOLAR DETENGA LA HEMORRAGIA, DEJAR
DO EL TAPON POR UN TLEMPO RAZONABLE PARA NO INTERRUMPIR EL HE
CANISMO DE COAGULACION, S1 LA HEMORRAGIA OSEA NO CESA, LA -
CERA PARA HUESO ES DE GRAN UTILIDAD, YA QUE OCLUYE EL ORIFI--
CIO SANGRANTE HASTA QUE SE PRODUZCA LA COAGULACION.
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EN HEMORRAGIAS CONFUSAS SE PRACTICARA LA LIGADURA O SUTU
RA DE VASOS GRANDES CON CATGUT, HILO DE SEDA Q NYLON PARA HE-
RIDAS SUPERFICIALES.

LA ADRENALINA AL 1 X 1000 EN FORMA LOCAL BETIENE RAPIDA-
MENTE LA HEMORRAGIA. LA ACCION DE ESTA DURA POCO TIEMPO, PE
RO ES SUFICIENTE PARA QUE SE FORME EL TAPON MECANICO DE LA —-
LUZ DEL VaASO.

LA YIGILANCIA POSTOPERATORIA INMEDIATA ES NECESARIA, YA-
QUE EL COAGULO SE PUEDE DESPEGAR Y LA HEMORRAGIA PUEDE VOLVER
A APARECER,

LA ESPUMA DE GELATINA O GELFOAM, ES UNA ESPONJA QUE SE -
DEBE ELIMINAR EN CUATRO O SEIS SEMANAS, LA CUAL ACT(A DES--
TRUYENDO LA INTEGRIDAD PLAQUETARIA PARA ESTABLECER UNA TRAMA-
DE FIBRINA SDBRE LA QUE SE PRODUCE UN COAGULO FIRME,

El. ESTADO DOLOROSO POSTOPERATORIO, CONSECUENCIA DE DESIN
TEGRACION DEL COAGULO DEL ALVEOLO DENTAL, ES DENOMINADO ALVED
LITIS, ALVEOLO NECROTICO, OSTEITIS ALVEOLAR 0 ALVEOLD SECO.

AL DESAPARECER EL COAGULO LAS TERMINACIONES NERVIOSAS —-
QUEDAN EXPUESTAS EN LA CAVIDAD ORAL, TRADUCIENDOSE EN DOLOR -
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DE VARIADA IKTENSIDAD,

EL TRATAMIENTO PARA ESTO ES COLOC‘R UN APOSITO QUIRﬁRGI-
CO QUE DISMIKUYE EL DOLOR Y QUE A LA VEZ ACTUE coMo AHTISEPTL
CO PARA COMBATIR LA INFECCION O BIEN EVITARLA. ANTES DE CO-
LOCAR EL APOSITO SE DEBE LIMPIAR EL ALVEOLO, PARA FACILITAR -
EL, CONTACTO DEL MEDICAMENTO COK EL RUESO. EL TAPON DEBE CAM
BIARSE CADA TRES A CUATRC DIAS PARA ASEGURARNOS DE QUE NO TE-
HEMOS INFECCION Y LA HEMORRAGIA HA CESADO COMPLETAMENTE.
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capiTULO XII

TRATAMIENTCO POSTOPERATORIO

ESTE TRATAMIENTO SE DEFINE COMO EL CONJUNTO DE MANIOBRAS
QUE DEBEMOS DE HACER DESPUES DE LA CIRUGIA, CON EL FIN DE LO-
CRAR EL EXITO Y EL BIENESTAR DE NUESTRO PACIENTE.

PRIMERAMENTE EL PACIENTE DEBERA GUARDAR REPOSO DURANTE -
LAS PRIMERAS MORAS DESPUES DE LA EXTRACCIbN. CON LA CABEZA EN
ALTO, CON EL FIN DE RESTAURAR LAS CONDICIONES Fistcas v PREVE
NIR UNA POSIBLE HEMORRAG1A.

SE DEBE APLICAR UNA BOLSA DE HIELO SOBRE EL LADO DE LA -
INTERVENCION QUIRURGICA PARA DISHINUIR EL EDEMA, LA CONGES-—-
TION, LOS HEMATOMAS, EL DOLOR E HINCHAZON POSTOPERATORIC.

EL PACIENTE DEBE EVITAR HACER EKNJUAGUES DURANTE LAS PRI-
MERAS HORAS, PARA EVITAR ROMPER EL COAGULO, YA QUE ESTE acTia
COMO EL MEJOR OBTURADOR. TAMBIEN DEBEMOS SOMETER AL PACIEN-
TE A UNA DIETA BLANDA A BASE DE LiQUIDOS. SOPAS ESPESAS, HUE-
V0S, LECHE, CREMA O CEREALES BIEN COCIDOS. TAN PRONTO COMO-

SEA POSIBLE, EL PACIENTE AUMENTARA SU ALTMENTACION SOLIDA.
DE LO CONTRARID LOS ALIMENTOS DUROS LESIONARAN LA REGION IN--

TERVENIDA, Y EL ACTO MASTICATORIO Y LA SUCCION PUEDE MODIFI--
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CAR LA INTEGRIDAD DEL COAGULO QUE SE HA FORMADD.

SI DURANTE LAS PRIMERAS SEIS HORAS NO SE HA PRESENTADO —-
NINGUNA HEHORRAGIA, EL PACIENTE PDODRA REALIZAR ENJUAGUES CON~
AGUA TIBIA SALADA CADA DOS HORAS, DE UNA MANERA SUAVE Y DELI-

CADA.

EN CASO DE NEMORRAGIA, SE RECOMIENDA AL PACIENTE COLOQUE
UNA CASA ESTERIL BN LA REGION SANGRANTE Y LA MANTENGA OPRIMIEN
DO DURANTE UNOS TREINTA MINUTOS.

LOS MEDICAMENTOS POSTOPERATORIOS DEBEN SER DADOS POR EL-
OBONTOLOGO POR MEDIO DE UNA RECETA. SIEMPRE DEBEN DARSE ---
ANALGESICOS 0 NARCOTICOS. EL PACIENTE PUEDE EMPLEAR AL FPRIN
CIPIO CONPUESTOS DE ASPIRINA ACOSTUMBRADOS, PERO PUEDEN TENER
NECESIDAD DE UN MEDICAMENTO MAS FUERTE Y DEBE TENERLO AL AL--
CANCE.

LA RECETA DEBE POSEER UNA CANTIDAD DE MEDICAMENTDS SUFI-
CIENTES PARA LAS PRIMERAS CUARENTA Y OCHO HORAS, $I EXISTE-~
DOLOR POR MAS DE ESTE TIEMPO, EL PACIENTE REQUIERE LA VALORA-
CION DEL ObONTOLOGO,

ANTES DE PRESCRIBIR LA RECETA, EL OPONTOLOGO DEBE VOLVER
A REVISAR LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE RESPECTO A LA —-we
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HIPERSENSIBILIDAD A LAS DROGAS Y ASI RECETAR UN MEDICAMENTO--—-
ADECUADO,

S1 EXISTE INFECCION ES NECESARIO RECETAR AL PACIENTE CON -
ANTIBIOTICOS,

ALGUNAS PREPARACIONES ENZIMATICAS COMO HIALURONIDASA, ES--
TREPTOSINAS, TRIPSINA Y ENZIMAS PROTEOLOTICAS VEGETALES, ¥AN SI
DO RECOMENDADAS COMO UTILES PARA FREVENIR O REDUCIR EDEMAS Y --
ACELERAR LA REABSORCION DE HEMATOMAS. LA INGESTION DE VITAMI-
NAS B Y B12, AYUDAN A PROCESOS DE CICATRIZACION,

DESPUES DE VETNTICUATRO A CUARENTA Y OCHO HORAS SE REVISA-
RA EL LUGAR INTERVENIDO, SE EFECTUARA UN LAVAJE CON SOLUCION-
ANTISEPTICA TIBIA,,FARA ELIMINAR EL MAL GUSTO Y EL MAL ALIENTO.

LA SUTURA PUEDE RETIRARSE AL CUARTO 0 QUINTO DiA. YA QUE -
SU ELIMINACION PREMATURA PUEDE ORIGINAR HEMORRAGIAS SECUNDARIAS
CON CONSECUENCIAS DESAGRADABLES. LOS HILOS DE SUTURA SE RETI-
RAN HASTA DESPUES DE SECCIONARLOS CON TIJERAS. '

COMO PASO FINAL SE LAVA EL LUGAR INTERVENIDO CON SOLUCION-
TIBIA.
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CONCLUSTIONES

EN LA ACTUALIDAD, LOS ALIMENTOS SON TAN BLANDOS QUE CANA-
VEZ SE DISMINUYE MAS LA FUNCION MASTICATORIA, POR LO CUAL LOS-
MAXILARES NO SE DESARROLLAN COMO EN NUESTROS ANTEPASADOS.  EN
GENERACIONES RECIENTES SE HAN IDO REDUCIENDO LOS MAXILARES ———
CADA VEZ WAS. SE DICE QUE LOS PRIMITIVOS TENIAN CUATRO MOLA-
RES Y EN LA ACTUALIDAD HASTA EL TERCERO VA DESAPARECIENDO, Y -
UNA DE LAS CAUSAS PRIMORDIALES ES LA FALTA DE DESARROLLO DE --
L.0S HAXILARES. 0 SEA, QUE POR FL POCD O RULO ESPACIOD QUE LAS -
' GEMERACIONES RECTENTES TIENEN PARA LA ERUPCION DEL TERCER MO--
LAR, A LO QUE SE LE LLAMA TERCEROS HOLARES RETENIDOS O IMPACTA
BOS.

Y ESTO HA SIDO UN VERDADERD PROBLEMA PARA LOS ODONTOLOGOS
YA QUE COMO SE MENCIONA EN EL CONTENIDO DE ESTA TESIS, UN TER-
CER MOLAR IMPACTADO CAUSA DIVERSOS PROBLEMAS ODONTOLOGICOS.

EN OCASIONES LOS TERCEROS MOLARES IMPACTADOS PASAN INAD--
VERTIDOS DEBIBO A QUE NO PRESENTAN MOLESTIAS APARENTES, PERO
TODA PIEZA INCLUIDA DEBE SER EXTRAiDA. YA QUE SE PUEDEN PRESEN
TAR TRASTORNOS GRAVES POSTERIORMENTE, TALES COMO: QUISTES DEN=-
TIGEROS, ODONTOMAS, APIRONAMIENTOS DE PIEZAS DENTARIAS ANTERIC
RES ETC,
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SE HA DICHO QUE INCLUSO EL TERCER MOLAR INcLUEDO Ha LLEGA
DO A PRESIONAR EL 0IDO INTERNO, PROVOCANDO SORDERA EN ALGUNOS
PACIENTES, IGNORANDOSE EL MOTIVO.

ESTE TEMA TAN IMPORTANTE HA SIDO ELABCRADO POR LA CONSUL-
TA DE LIBROS DE TEXTO, DE DOCTORES Y POR MI POCA EXPERIENCIA,-
CON EL FIN DE REALIZAR EN FORMA PRECISA LOS PROCEDIMIENTOS ——-
PARA LA INTERVENCION QUIR&HGICA DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS-
0 IMPACTADOS.
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