CAPITULO1
INTRODUCCION



1.1. INTRODUCCION

En la odontologia moderna se entiende por retencidén
aguella anomalia en la cudl el germen dental completamente
desarrollado permanece sin sufrir ninguna modificacidn
especial en el maxilar, no apareciendo en la época normal
de su erupcién.

"Se denominan dientes retenidos aquellos que una vez
llegada la época normal de su erupcién quedan
encerrados dentro de los maxilares manteniendo la
integridad de su saco pericoroniario fisiolégico, es
decir, son piezas dentarias que no erupcionan Yy
permanecen completa o parcialmente cubiertos por hueso
o tejidos blandos"!

CONSIDERACIONES SOBRE LOS DIENTES RETENIDOS

Es obvio que un verdadero diente retenide puede
también estar en posicién anormal y no haber erupcionado o
haberlo hecho parcialmente por lo que un minucioso examen
radiogrdfico del molar retenido es de vital importancia.

La retencién dentaria puede presentarse y observarse
en dos casos:

RETENCION INTRAOSEA

Se presenta cuando el molar se halla completamente
rodeado por tejido éseo.

| ALCAVAGA OSCAR C. "PATOLOGIA DUCODENTAL". El Ateneo, Buenos Aires,
1990. pdg. 167-169



Figura 1. Tercer molar en retencién intradsea.

Figura 2. Tercer molar en retencién subgingival.



RETENCION SUBGINGIVAL

Cuando el molar estd parcialmente cubierto por la
mucosa gingival, en este caso se puede llamar también semi-
inclusidn.

En los casos que abordamos observamos que la retencidn
se debié a la carencia de espacio, a menudo no existe
suficiente lugar en los maxilares como para gue se acomoden
todos los dientes y los gue erupcionan primerc pueden
ocupar parte o todo el espacio correspondiente a los
dientes que erupcionarian mas tarde.

Las enfermedades sistémicas como sifilis,
tuberculosis, desnutricién influyen en la erupcién de los
dientes, ocasionan un menor desarrollo de los maxilares,
defectos estructurales de los dientes o hueso de baja
calidad.

En el hipotiroidismo los maxilares pueden ser tan
pequefios que no dan cabida a todos los dientes.

Los dientes de la denticién permanente normal que
quedan retenidos més a menudo, en orden decreciente son:

El tercer molar inferior.

El tercer molar superior.

El canino superior.

El segundo premolar inferior.
El segundo premolar superior.

EL TERCER MOLAR INFERIOR

La causa mds comin de no erupcién del tercer molar
inferior es la carencia de espacio necesario, muchas veces
no hay suficiente espacio entre el segundo molar y el borde
anterior de la rama ascendente del maxilar inferior y por
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consecuencia el tercer molar queda impactado contra el
segundo en el trayecto de su erupcién. En caso de no
impactarse toma una posicién vertical o casi vertical ¥
puede alcanzar el nivel de oclusién pero tener ain una
parte de su corona retenida en el hueso del borde anterior

de la rama ascendente.

Figura 3. Vista vestibular del lercer molar inferior.

Los terceros molares inferiores a menudo se ven

impedidos de erupcionar por gquistes dentigeros denominados
quistes de erupcién gue se forman sobre ellos mientras
estan aun el en periodo de desarrollo y antes del tiempo

normal de erupcién, también de formacidon de tumores
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odontogénicos y de otro tipo, puede impedir la erupcidn de
uno o mds molares.

Por la frecuencia habitual vy las numerosas
complicaciones asociadas, la no erupcién del tercer molar
inferior es muy importante desde el punto de vista de la
significacidn clinica.

La mayoria de los molares indicados no erupcionados se
encuentran en posicién mesioangular o vertical pese a esto
pueden tomar distintas direcciones en el arco e inclusive
se presenta una tendencia hacia la incidencia bilateral en
algunos casos.

1.2. OBJETIVOS

El poco valor y atencién que da el profesional con
respecto a las terceros molares, avocdndose especificamente
a la extraccién sin antes haber realizado un minucioso
examen radiogrdfico de la zona retromolar, los diversos
tejidos y hueso que rodea al tercer molar.

Los tejidos alterados son de dificil acceso, la falta
de espacio, erupcidén dificultosa del molar quedando de esa
manera retenido en el maxilar, asimismo la zona retromolar
es de dificil acceso; con las técnicas quirdrgicas que
empleamos, comprobamos gque son técnicas aplicables y nos
ofrece muchas ventajas entre ellas, nos facilita el acceso
al Area afectada, se suprime dolor, obtenemos un perfecto
acceso de tejido déseo y extraemos el molar para 1la
consiguiente cicatrizacién.

Ademds de devolver la salud bucal del paciente dicho
trabajo también tiene por objeto demostrar que se pueden
obtener resultados positivos al realizar dichas técnicas y
que pueden ser una alternativa més para el tratamiento de

dichas piezas dentarias.



CAPITULO 11

ANATOMIA DE LA REGION
DEL TERCER MOLAR
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2.1. ANATOMIA DE LA REGION DEL TERCER MOLAR
INFERIOR

En el maxilar inferior que es un hueso impar, medio y
gimétrico, se encuentra la denominada regidén del tercer
molar inferior que es asiento de la patologfa, clinica y
terapéutica del molar retenido, esta regidén lo constituye
el hueso maxilar inferior, el molar que aloja y las partes
blandas que lo cubren. ' /

2.2. EL HUESO MAXILAR INFERIOR

Figura 4. Maxilar inferior visto por su cara externa.

La regién del tercer molar inferior estd situada en el
dngulo diedro de unidén de las dos partes que componen la
mandibula, una parte media o cuerpo o dos partes laterales

O ramas.



Figura 5. Maxilar inferior visto por su cara interna.

Esta regidén puede considerarse limitada por dos
planos, por adelante un plano formado por la cara distal
del segundo molar y su prolongacién hasta el borde inferior
del hueso maxilar; y por encima, un planc horizontal que
pasa a nivel de la espina de Spix.

Segiin TESTUT: "Esta regién tiene una forma cibica,
cuyas seis paredes estdn constituidas de 1la siguiente
manera: la pared anterior, es la cara distal del segundo
molar y su prolongacién hasta el borde inferior del
maxilar; la pared posterior, es un planc paralele a la cara
anterior, trazado aproximadamente a un centimetro por
detrds del punto mds distal del tercero.

Este punto o superficie puede hallarse ubicado a nivel
de la raiz o corona del tercer molar y la extensién de esta
regién varia seguin la posiciodn del molar; la cara superior,
del cubo la origina la prolongacién de un plano que asienta
sobre la cara triturante del segundo molar hasta su



8

encuentro con el plano distal; la cara bucal, es la cara
externa del maxilar, iguales consideraciones se debe tener
con la cara interna costituida por la cara homénima del
maxilar; la cara inferior del cubo quiridrgico estd formada
por un plano paralelo al plano oclusal de los molares
inferiores y trazada por debajo de la porcidén méas inferior
del molar retenido™’

Llegamos a la conclusién que la regidén del tercer
molar inferior es producto de la unién de las dos regiones
anatémicas de la mandfibula, la rama ascendente o montante

y el cuerpo del maxilar.

2.3. EL ALVEOLO DEL TERCER HOLAR INFERIOR

Figura 6. El alvéolo del tercer molar inferior.

! TESTUT L. ¥ LATARJET A.: "ANATOMIA DESCRIPTIVA". Salvat, Mallorca-
Barcelona, 1975. pdg. 46-47.



9

El alvéolo del tercer molar se presenta como una
pirdmide de base cuadrangular, cuyo vértice estd dirigido
hacia el cuerpo del maxilar, forma que presenta numerosas
variaciones ya que son miltiples las formas, disposiciones
y direcciones de las rafces.

Toda esta regidén gque constituye el alvéolo del tercer
molar, se encuentra ubicada en el hueso maxilar inferior en
diversas posiciones, de acuerdo con las distintas
angulaciones gue puede presentar este molar.

2.4. EL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR

Figura 7. FEl conducto dentario inflerior.

TESTUT, sefiala que' "El1 conducto dentario inferior se
inieia en la cara interna de la rama ascendente del
maxilar, en el orificic superior del conducto dentario
equidistante de los cuatro bordes de la rama; el conducto
labrado en el interior del hueso estd protegido por una
cortical que le es propia, anatémicamente tiene un trayecto
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de arriba hacia abajo y de atrds hacia adelante hasta el
segundo premolar, dividiéndose en este punto en dos ramas:
una externa: el conducto mentoniano gque termina en el
agujero mentoniano y otra interna, el coducto incisivo que
termina debajo de los incisives"l.

Esta zona es muy importante puesto que por este
detalle anatémico hace su recorrido el nervio dentario
inferior, rama terminal del nervio maxilar inferior; este
nervio atraviesa el espacio pterigomandibular y entra al
conducto dentario por el orificio superior; de este nervio
salen filetes como el nervio lingual ¥ bucal que es un
verdadero paquete vasculonervioso.

El conducto es evidente gque presenta dos tipos de
curvatura en relacidén con el tema gque estamos tratando, el
segmento anterior de la curva va de este molar hasta el
agujero mentoniano y el segmento posterior se extiende
desde la espina de Spix hasta las vecindades del primer
molar; en este caso solo nos interesa el segmento posterior
de este recorrido, su iniciacién, infundibuliforme, labrada
en el espesor del hueso; a nivel de este infundibulo el
hueso compacto es espeso y consistente, cualidades que van
disminuyendo a medida que desciende el conducto.

El conducto se desliza por debajo de las raices del
tercer molar contrayendo con él1 relaciones variables de
extraordinario interés.

En los casos de los terceros molares desviados hacia
el lado bucal en direccién a la tabla externa al conducto
puede ser lingual respecto al diente; por lo tanto, el
conducto recorre en el plano horizontal un trayecto de
adentro hacia afuera llegando hasta la tabla externa a

fbid. pdg. 48.
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nivel del agujero mentoniano teniendo un recorrido en forma
de una X en relacién con el eje del maxilar; en el plano
frontal a nivel del tercer molar el conducto representa un
dvalo cuyo eje mayor es vertical y aparece rodeado por
hueso esponjoso perfectamente indentificable.

2.5. RELACIONES DEL ALVEOLO DEL TERCER
MOLAR CON EL CONDUCTO DENTARIO

"Las relaciones entre alvéolo y conducto deben ser
conocidas anatdmicamente y a la vez identificadas
radingréficamente.“1

El alvéolo del tercer molar y por lo tanto este molar
contrae con el conducto diversas y variadas relaciones
dependientes de distintos factores como: posicidén del
tercer molar, longitud de sus raices, altura y espesor del
cuerpo mandibular.

Ries Centeno sefiala que: "Existen tres tipos
anatémicos y son los siguientes:

Primer Tipo

El conducto estd en contacto con el fondo del alvéolo
del tercer molar, la distancia del conducto con relacién al
segundo y primer molar va aumentando hacia adelante, es el
tipo mds frecuente.

Segundo Tipo

Existe una franca distancia entre el conducto y las
dpices de los molares inferiores, este tipo se observa en
individuos que presentan un cuerpo maxilar alto y molares

STAGNE, GIBILISCO. "DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN ODONTOLOGIA", Médica
Panamericana, Buenos Aires, 1987, pdg. 58.
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con raices relativamente cortos como también se puede ver
en maxilares cortos y dientes largos. '

Figura 8. Primer tipo.

wifomry

.y !ufl_ll_.;,._!'

Figura 9. Segundo tipo.
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Figura 10. Tercer tipo.

Tercer Tipo

Se presenta en individuos jévenes, todos los dientes
estin en intima relacién con el conducto dentarip.“5

Entonces, como primera conclusién indicamos: al
realizar la verificacién radiografica no existe en las
vecindades del tercer molar divisién ni tabique que separe
este molar vy el paquete vasculonervioso.

Debido a estas condiciones anatdémicas o tipos, es
l6gico que la extraccidén del molar retenido puede producir
una incisién o traumatizacién del nervio dentario inferior,
dando origen a consecuencias post-operatorias que se pueden
prevenir si realizamos un examen minucioso de la
radiografia obtenida.

RIES CENTEND GUILLEEMO, : "EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO" El
Ateneo. Buenos Aires, 1974, pdg. 25-26.
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Como segunda conclusién, indicamos que la distancia
entre el conducto y los dpices del molar es altamente
variable; por lo general, es reducida y en otros casos, es
intima.

2.6. EL SACO DENTARIO

"ES producto de una condensacidén del mesodermo y posee
funciones odontogénicas especificas, rodea el foliculo
y acompafia en el periodo de erupcién dentaria".’

Figura 11. Radiogralia del tercer molar inferior donde se vbserva el

gaco dentario infectado.

En caso del tercer molar, el saco dentario rodea su
corona y se inserta exactamente a nivel del cuello
dentario; si razones especiales no se oponen, este saco
dentario mantiene por un tiempo indefinido su funcién de
cubierta coronaria: en algunas circunstancias el saco puede

ibid. pdg. J6.
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comunicar con el medio bucal e inflamarse comoe ocurre
frecuentemente con el tercer molar que da como resultade un
saco dentario inflamado que es el foco inicial de una
pericoronaritis que como proceso infeccioso se inicia,
sigue su marcha y evolucién e impide la erupcién normal del
tercer molar.

2.7. LA MUCOSA ALVEOLAR

La mucosa que reviste toda la cavidad bucal, tapiza
también la regién del tercer molar inferior, se reconocen
en ella dos porciones; una, gque comenzando en el surco
vestibular recubre el alvéolo hasta su reborde o cresta que
es la mucosa alveolar; y la otra, que se extiende desde la
cresta alveolar hasta el borde gingival que es la encia

propiamente dicha.

Figura 12. Mucosa que reviste la region del tercer molar inferior.

La mucosa puede no presentar solucién de continuidad,
cubriendo por lo tanto el arco alveolar del lado vestibular
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al lingual, o tener una abertura de grado variable por
donde haga erupcidén una o varias cuspides del tercer molar
retenido o el molar en su totalidad; la mucosa alveolar
estd formada por epitelio pavimentoso estratificado y por
el corién con sus respectivas papilas.

La mucosa bucal presenta con relacién a la corona del
tercer molar diversas disposiciones segin el tejido éseo
que la cubre, esté intacto o tenga solucidn de continuidad.

"El tejido gingival, en los molares parcialmente
erupcionados, no estd histoldgicamente sano; por lo
general es asiento de procesos inflamatorios de
intensidad variable, y a sus expensas y a la del saco
pericoronario se originan las complicaciones mucosas
de la erupcidén del tercer molar inferior como una
pericoronaritis; este tejido gingival pericorconario
por lo tanto, se halla en estado de congestién
inflamatoria que puede ser aguda o crénica vy
constituirse en puerta de entrada a la infeccidén o
susceptibles de propagaciones infecciosas".!

Al efectuarse la palpacién clinica digital de 1la
porcién gingival que rodea bucal y distalmente la corona
del molar retenido, logra provocar la salida de cantidades
variables de pus; en muchos casos al realizar el examen
radiolégico verificamos la presencia de  un saco
pericoronario o un proceso patolégico a nivel de esta zona.

La mayor parte de los terceros molares inferiores
retenidos que tratamos constituyen infecciones focales
silenciosas pero que tienen un real valor clinico para el
odontdlogo.

fbid. pdg. J38.
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2.8. DISPOSICION DEL HUESO A NIVEL DEL
TERCER MOLAR INFERIOR

El hueso maxilar inferior se halla formado en toda su
extensién por dos tablas de hueso compacto que es la tabla
externa y la tabla interna, unidas entre si por el hueso
interdentario o inter-radicular, este hueso es de tipo
esponjoso.

Figura 13. Corte a nivel de espacio inter-radicular del tercer molar.

La cantidad y disposicién de hueso, varia segun las
diversas regiones del maxilar y en distinta relacién con el
alvéolo del tercer molar inferior y dependen de diversos
factores, tales como altura de hueso a nivel del tercer
molar, ancho del mismo y posicién del molar. El alvéolo del
segundo y sobre todo del tercer molar se encuentra mds
préximo a la tabla interna pudiendo presentar poco o ningin
hueso esponjoso que separe la tabla lingual de la pared
bucal de los alvéolos: mientras que de las piezas dentarias
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anteriores como ser caninos, premolares y primer molar,
estdn los alvéolos mds préximos a la tabla externa.

Figura 14. Corte donde se puede observar la disposicidn de las tablas

Gseas exlerna e interna.

Podemos afirmar otro detalle anatdmico, la linea
oblicua interna o milohidea qgue presenta relaciones variables
con el &pice del tercer molar, este &pice puede estar a
nivel, por encima © por debajo de esta linea, estas
relaciones dependen de 1los tres factores: la altura del
~uerpo mandibular, la longitud anteroposterior del proceso
alveolar vy la longitud de las raices del tercer molar; en
otras palabras, estas relaciones dependen del tipo de maxilar
y de la disposicién o angulacién en gque se encuentra el
nolar. Del mismo modo en que se dispone la linea oblicua
interna podemos observar la linea oblicua externa,
nrolongacién del borde anterior de la rama ascendente gque
cubre en parte o totalmente el molar retenido y puede estar
oréxima o alejada de la pared vestibular del alvéolo,
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Figura 15. La fosa retromolar.

Finalmente observamos la fosa retromolar formada por
el borde anterior de la rama ascendente y la linea oblicua
externa en su labio externo y por el borde alveolar en su
labic interno, destacamos gue la profundidad y ancho de la
fosa retromolar estdn en estrecha relacién con la manera
de presentarse el borde anterior de la rama ascendente y la
posicién del tercer molar inferior.

2.9. EL PERIOSTIO

Como todo hueso, el maxilar inferior estd recubierto
por una membrana fibrosa llamada periostio, por ser el
maxilar un hueso plano, rodea a modo de forro, cubierta o
envoltura: el periostio se interrumpe del lado vestibular
y lingual de la fila dentaria, esta membrana presenta en el
maxilar inferior una firme adherencia alrededor de los
cuellos dentarios: insercién gque es preciso vencer
quirirgicamente para desprenderlo de su insercién ésea; ya
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que el periostio estd adherido en toda su extensién en el
borde éseo amoldando la corona del molar; y por su cara
externa el periostio se halla adherido a la mucosa gque
cubre y rodea la zona del tercer molar retenido.

"cuando deba ser abordado, la incisién debe ser bien
realizada para no traumatizar este elemento porque
lesionado regenera mal su funcién osteogénica, por lo
gue es necesario que en las maniobras quiridrgicas que
realicemos se tenga gue conservar Yy colocar el
periostio en su sitio de normal ubicacién para que

pueda de tal forma volver a desempefiar su funcién".®

B tbid. pdg. 34.
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3.1. VERIFICACION RADIOGRAFICA DEL TERCER
MOLAR INFERIOR RETENIDO

La verificacién radiogrédfica del tercer molar inferior
retenido, sefiala una cantidad de detalles de interés que
deben ser uUtil y juiciosamente aplicados en el diagnéstico
Y cirugia de este molar.

En una radiografia dental que obtenemos debemos tener
en cuenta lo siguiente:

- Debe presentarse nitida y correctamente este molar,
objeto de la intervencién, el segundo molar, el hueso
distal y la zona 6sea que rodea al molar.

- El tercer molar debe ser observado en su posicién,
forma, tamafio, presentacidén y relaciones.

- El diagnéstico radiogrdfico de la posicidn del tercer
molar retenido es un detalle fundamental en la cirugia
del tercer molar retenido.

- La forma y tamafioc del tercer molar debe deducirse
también de este examen de los hallazgos que se

realice.

- El estudio radiogrdfico de la porcidén radicular es
asimismo de extraordinario valor e importancia, tanto
como el estudio de su corona, pues la técnica
quirilirgica a emplear en cada caso estd relacionada y
en dependencia con la anatomia radicular, coronaria y

dsea.

- PBl éxito de la intervencidn quirdrgica depende de un
correcto examen radiogrdfico, puesto que informaréd al
operador acerca de miltiples detalles de interés
quirtrgico a tener en cuenta para su aplicacién.
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- 86lo en casos de excepcién con ciertos procesos
inflamatorios o trismus, debemos valernos de peliculas
extraorales, porque éstas nos dan con perfeccidn los
detalles que se necesitan para interpretar
correctamente las imAgenes.

El tercer molar inferior presenta caracteristicas
morfolégicas propias y diferenciales; esta pieza dentaria
presenta una mayor cantidad de formas, anomalias vy
dispnsicinhes; su forma se parece en algunos casos al
primer molar inferior, aveces al segundo Y en ciertos casos
no se parece a ningun otro diente.

3.2. CORONA

Presenta una forma similar al primer y segundo molar,
puede ser tri, tetra o pentacispide; mayormente, posee s6lo
tres cuspides y se encuentran algunos con diversas
anomalias, deformacién coronaria o tener 1ldébulos,
tubérculos o cilspides adicionales, se encuentran coronas
pequefias, normales, o de gran tamafio; todos estos detalles
deben ser considerados radiogrdficamente, pues la cirugia
del molar indicado tiene uno de sus fundamentos en el
perfecto estudio de la corona.

Lag caras del molar tienen la siguiente nomenclatura:
cara mesial que es ligeramente plana; su dimensién
bucolingual mayor gque la vertical; la cara bucal es
convexa, presentando distintos surcos de acuerdo con la
condicién y numero de cluspides de la cara oclusal, la cara
megsial se une con la cara bucal en un 4&ngulo recto
denominado mesiobucal.



Figura 16.

Conformacion anatémica del tercer molar inferior.
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La cara lingual se presenta ligeramente plana en su
direccidén vertical, pero suavemente convexa en su direccidn
mesiodistal, se une a la cara distal por el A4ngulo
mesiolingual.

La cara distal es convexa con su vertiente superior
mds corta que la inferior, su convexidad es de
proposiciones diversas, se une a la cara bucal o vestibular
por un Angulo recto que se denomina distobucal.

La cara oclusal es de forma variable de acuerdo con el
nimero de cuspides que presente, existen molares con cinco
o cuatro, raramente con tres cuspides; generalmente, en
esta cara se hallan cuatro cuspides, dos que son
vestibulares y dos linguales siendo mds romas las
vestibulares y en ellas observaremos la presencia de
surcos, pliegues y ranuras.

El tamafio de la corona puede ser variable, existen
molares con corona pequefia y molares con corona gigante,
los distintos dngulos en gue puede ser tomada la pelicula
radiogridfica cambian el tamafio y también la forma de la
corona del tercer molar.

La corona del tercer molar al examen radiografico,
puede presentarse normal o con las clispides disminuidas o
aumentadas en su numero; en sintesis, se puede presentar
distintas variedades en la forma coronaria; referiéndonos
al estado de la corona desde el punto de vista radiogréfico
puede presentar procesos de caries, resorcién idiopédtica,
o procesos patoldégicos diversos que modifican la
arquitectura, solidez y resistencia del molar indicado.

3.2.1. CARIES DE LA CORONA DEL TERCER HOLAR

Puede afectar caries de distinto grado en cualquier
tipo de retencién como ser terceros molares en retencién
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intradsea total pudiendo presentarse procesos de esta
especie, resorcién idiopdtica o simplemente caries, por
fistulizacién del saco pericoronario.

8i la corona se encuentra afectada por caries o
procesos patolégicos, esté disminuida la resistencia que
presenta a la fuerza que sobre ella se ejerce donde la
corona se fractura o desmenuza originando una complicacién
en el acto quirtrgico; el problema de caries en la corona
del tercer molar inferior retenido debe ser verificado
antes de intentar la extraccién con el objetivo de poder
indicar la técnica quirtdrgica correspondiente.

3.2.2. FRACTURA DE LA CORONA

Pueden presentar fracturas de distinto grado, con o©
sin exposicién de la cdmara pulpar, las coronas podrian ser
fracturadas en intentos previos a la extraccién del molar,
por lo que se debe actuar con mucha cautela para evitar
dichos accidentes.

3.3. RAICES

El tercer molar inferior es por 1lo general
birradicular, una es la mesial y la otra la distal; la raiz
mesial es aplastada en sentido mesiodistal, siendo algo mas
ancha en su porcién bucal que en la lingual, mientras gque
la raiz distal tiene dimensién mesiodistal, menor que la
raiz mesial, también es muy frecuente que las raices se
encuentren conformadas en un solo bloque; o en otros casos,
rafces supernumerarias con enanismo o gigantismo acopladas
a la raiz mesial o a la distal, sus conductos radiculares
pueden estar de un modo Gnico, doble o triple y no se
descarta la posibilidad de una anastomosis entre los dos
conductos radiculares.
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Las raices del tercer molar inferior requieren un
cuidadoso vy detallado estudio radiogrdfico vy la
consiguiente interpretacién y diagnéstico, los detalles
radiogrdficos deben ser precisos, claros y diferenciales,
por lo que la radiografia tiene que ser correcta en cuanto
a la direccién de los rayos, tiempo de exposicién, revelado
y lavado as{ como en la precisién con que se efectuard la
técnica radiogrdfica correcta para que se puedan observar,
diferenciar y clasificar las raices del tercer molar.

En cuanto al volumen radicular, existe una relacidn
entre el tamafio coronario y el de las raices pero esta
relacién en ocasiones varia y existen raices pequefias Yy
rafices gigantes con diversas direcciones, precisando por
ello un examen radiogrdfico minucioso.

Para la verificacién radiogradfica de dichas raices
podemos sistematizar la siguiente clasificacién:

3.3.1. AMBAS RAICES RECTAS

Las raices rectas pueden estar dirigidas siguiendo el
eje mayor del molar, o disponerse divergentes o
convergentes: se consideran de forma divergente a las
rafices incriptas en un trapecio, cuya base inferior es
mayor y estarfa ubicada sobre los dpices radiculares,
mientras que su base menor se halla a nivel de cuello del
molar, por lo que estas raices originan un sélido anclaje
del molar en el hueso; es preciso estudiar esta disposicidn
radicular para realizar una técnica operatoria conveniente.

En el caso de las raices de forma convergente se
pueden presentar también en forma de trapecio, pero en este
caso, con una base mayor superior que coincide con el
cuello dentario, y la menor inferior ubicada a nivel de los
dpices radiculares.
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Figura 17. A. Ambas raices rectas. B. Ambas raices rectas ¥y
divergentes.

Figura 18. C. Raiz mesial recta y raiz distal dirigida hacia el lado
distal D. Raiz mesial recta y raiz distal dirigida hacia
el lado mesial.
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3.3.2. RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL
DIRIGIDA HACIA EL LADO DISTAL

La raiz mesial puede ser fina y estrecha en sentido
mesiodistal y estd unida a nivel del cuello dentario con la
raiz distal que presenta la desviacidén distal a nivel del
tercio inferior y a la vez puede ir acompafiada de
cementosis, lo cual complicaria el acto quirdrgico.

3.3.3. RAIZ MESIAL RECTA Y RAIZ DISTAL
DIRIGIDA HACIA EL LADO MESIAL

La rafiz mesial se presenta recta como el tipo
anterior, difiere en que la rafz distal estd dirigida hacia
el lado mesial y la desviacién ocurre en el tercio apical,
pero en cualquiera de sus formas, las raices asi dispuestas
encierran un blogque éseo gue es el séptum inter-radicular
que es importante en estos casos porque este debe ser
vencido por la maniobra quirdrgica que llevemos a cabo.

3.3.4. RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO
MESIAL Y RAIZ DISTAL RECTA

Es un tipo poco frecuente, la desviacidn hacia el lado
mesial de la raiz mesial proporciona al molar un sélido
anclaje en el maxilar, dicha desviacién suele ir acompafiada
de cementosis, por lo que es necesario realizar la
odontoseccién con mucho cuidado para evitar una posible
fractura.
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Figura 19. E. Raiz distal recta y raiz mesial dirigida hacia el lado
mesial F. raiz mesial dirigida hacia el lado distal y raiz
distal recta.

3.3.5. RAIZ MESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO
DISTAL Y RAIZ DISTAL RECTA

Esta disposicién radicular se presenta con frecuencia
en cualquier tipo de retencién del tercer molar, la raiz
distal recta es larga y fina, la raiz mesial dirigida hacia
el lado distal va acompafiada por lo comin de cementosis. El
4pice mesial puede estar en contacto con la cara mesial de
la raiz distal o alejada de ella; las raices enﬁierran un
trozo de hueso inter-radicular que es el séptum que es
variable en su forma pero siempre sélido constituyendo un
anclaje del molar en el hueso, situacién en que también se
debe abordar con cuidado para evitar la fractura de las
raices.
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3.3.6. AMBAS RAICES DIRIGIDAS HACIA EL LADO
DISTAL

Es la disposicién radicular mds frecuente que podemos
observar en todas las posiciones del tercer molar retenido,
la desviacién hacia el lado distal de. dichas raices
adquiere variable intensidad y relacién entre ellas,
pudiendo ser paralelas en su curvatura o estar en contacto
o formando un bloque uUnico; el dpice de la raiz mesial con
la cara mesial de la raiz distal pueden estar fusionadas
pero individualizables, a la vez dichas raices encierran un
sdlido trazo 6seo que es el séptum que debe ser considerado
antes de la extraccién, asimismo pueden encontrarse
anomalias como cementosis o dilaceraciones.

f

Figura 20. G. Ambas rafces dirvigidas hacia el lado distal H. Ambas
rafces inclinadas mesialmente.

"LLa desviacién de ambas raices hacia el lado distal
nos permite en la mayoria de los tipos de retenciones
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gque la técnica quirdrgica y la resultante de la
aplicacién de la fuerza orienten el molar retenido en
el sentido del arco que forman sus raices“.q

3.3.7. AMBAS RAICES INCLINADAS MESIALMENTE

Son raices que no se presentan frecuentemente pero se
puede observar en casi todos los tipos de retenciones
pudiendo ir acompafiadas o no de cementosis apical.

La rafiz distal, inclinada hacia el lado mesial, puede
estar en contacto o fusionada con la cara distal de la raiz
mesial, como en todos los casos encierra un amplio y sélido
séptum gque vendria a significar un serio anclaje del molar;
puede presentar como variedad las raices fusionadas en su
extremo apical o ligeramente unidas por cemento en el
espacio inter-radicular,.

Destacar gque se debe tomar las precauciones necesarias
en este tipo de rafces para evitar la fractura radicular en
el acto quirdrgico.

3.3.8. RAIZ HESIAL DIRIGIDA HACIA EL LADO
MESIAL Y RAIZ DISTAL HACIA EL LADO
DISTAL

Es una disposicién muy poco frecuente, significa un
poderoso anclaje del molar en el hueso y si esta
disposicidon se acompafia ademds de cementosis el problema
adquiere mis serios contornos en la zona donde se tiene que

realizar la odontosecciodn.

GEOFFREY L. HOWE. "CIRUGIA BUCAL MENOR". El Manual Moderno. México
D.F., 1991, pdg. 145.
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Figura 21. A. Raiz mesial dirvigida hacia el lado mesial y la rajz
distal hacia el lado distal. B. Raiz mesial dirigida hacia
el lado distal y raiz distal hacia el lado mesial.

Al igual que en el caso de raices rectas, éstas pueden
presentarse en un trapecio cuya base mayor seria en los
4pices y la base menor estaria en el cuello dentario.

Con esta disposicién radicular se requiere un
cuidadoso planteo radiolégico previe a la indicacidn
quirirgica.

3.3.9. RAIZ MESIAL DIRIGIDA DISTALMENTE Y
RATIZ DISTAL DIRIGIDA HESTALMENTE

Existe una gran variedad de formas, las raices estén
inclinadas en sentide contrario a la anterior descrita,
tienen sus A&pices préximos o se fusionan en mayor o menor
extensién, las raices asi dispuestas encierran un sélido
blogque éseo, el séptum 6seo que serd necesario vencer
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durante el acto quirurgico, este trozo éseo aparece en el
molar extraido y se halla ubicado entre las raices.

Puede presentarse también cementosis y anomalias
radiculares, son frecuentes las desviaciones tanto bucal y
lingual, es decir que las raices se entrecruzan.

3.3.10. AMBAS RAICES FUSIOHADAS

Las raices del molar indicado pueden estar fucionadas,
tal el caso en que la raiz mesial y la distal forman un
bloque tUnico con una camara pulpar y conducto comin, o©
pueden presentar dos conductos, puede agregarse
dilacéracién y por lo comin desviacién hacia distal y
cementosis en grado variable.

Figura 22. C. Rafces con la misma disposicién [usionadas y encerrando
un amplio séptum. D. Rafces fusionadas.
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3.3.11. _ DESVIACION Bm O LINGUAL DE UNA
0O AMBAS RAICES

Es posible observar dilaceraciones de las raices del
molar retenido en sentido bucal o lingual; radiogrdficamente
se traduce esta anomalia, siendo posible observar la
proyeccién del dpice o del trozo radicular desviado hacia el
lado bucal o lingual, apafecienﬂn representado como una
circunferencia cuyo centro bien nitido es el foramen apical
y las raices se ven entrecruzadas en sentido opuesto siendo
una bucal y la otra lingual.

Figura 23. FE. Las dos raices dirigen sus extremos hacia el lado bucal

o lingunl. F. Pronunciada cementosis radicular.

3.3.12. RAICES SUPERNUMERARIAS

A las dos raices mesial y distal del molar indicado
puede agregarse una tercera y aun una cuarta raiz.
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Ries Centeno sefiala: "Esta anomalia es originada por
la subdivisién o la bifidez de la raiz mesial, de la distal
o puede ser de ambas o se trataria de una raiz
supernumeraria ubicada en el espacio inter-radicular".!

Figura 24. G. Ralces incompletamente calcificadas. H. Ralces

supernumerarias.

Por lo tanto las rafces supernumerarias por lo comun
son visibles en la radiograffa, o a 1la vez pueden
permanecer ignoradas.

3.3.13. RAICES INCOMPLETAMENTE CALCIFICADAS

Podemos sefilalar gque ésta es una forma comin de
presentacién de los terceros molares inferiores;
radiogrdficamente se observa la corona en la posicidén que
le corresponde y un segmento mds © menos grande de la

10 REIS CENTENO. GUILLERMD. "CIRUGIA BUCAL" El Ateneo, Buenos Aires,
1964, pdg. 352-354. -
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porecién radicular calcificada.

También se pudo observar la corona con ausencia total
de las raices: y en algunos, las raices estdn formadas pero
sus Apices atn no se encuentran calcificados son por lo
tanto infundibuliformes. '

En todos estos molares con raices incompletamente
calcificadas se observa una imagen radiolicida a nivel de
extremo radicular imagen que comunica ampliamente con la
camara pulpar, debido a la presencia del bulbo dentario a
cuyas expensas tendrd lugar la futura formacién radicular;
cuando existe una total retencidén 6sea del molar, la imagen
radiolticida del bulbo se continia con la del saco

pericoronario.

3.3.14. ANOMALIAS RADICULARES DIVERSAS

La mids comin de estas variaciones en la porcidn
radicular es la cementosis que adquiere distinta forma;

grado y disposicién.

La imagen radiogrdfica de la cementosis radicular toma
distintos aspectos; primero, el contorno radicular esté
interrumpido por una giba rodeada por la linea periodéntica
normal, este aumento de volumen puede ubicarse en
cualesquier de las caras radiculares en segundo lugar, el
tercio inferior con o sin desviaciones se presenta en forma
de clava con un lugar de menor resistencia ubicado sobre el
acodamiento de la rafz o en el sitio donde ésta continda su
forma normal, la cementosis constituirfa una desventaja en
la extraccién del molar indicado porque significa un sélido
anclaje del molar en el hueso.



37

3.4. EL ESPACIO INTER-RADICULAR

El espacio inter-radicular no tiene la precisidn ni se
observa los detalles desde el puntoe de vista de su
aplicacién quirtrgica si no mds bien se lo puede observar
mediante el examen radiogrédfico.

Tiene la disposicién de las raices que lo forman, en
el maxilar este espacio estd ocupado por hueso el séptum
que se encuentra ocupando el espacio existente entre las
raices del tercer molar inferior, es de mucha importancia
esta regién 6sea desde el punto de vista quirdrgico porque
este hueso representa un sélido anclaje para el molar
retenido debido a que se opone a los movimientos de
extraccién del molar; el séptum en su constitucidén posee
hueso esponjoso.

3.5. EL CUELLO

Respecto a su forma es levemente convexo hacia la raiz
tanto por vestibular como por lingual, wubicado en la
porcién mAs angosta de la pieza dentaria en el limite
anatémico entre la corona y vraiz tiene un papel
preponderante en la cirugia,.

3.6. LA CAHARA PULPAR Y CONDUCTOS
RADICULARES

Desde el punto de vista radiogrdfico tiene una gran
importancia porque la imagen de la cédmara pulpar y de los
conductos radiculares intactos a distorsionados, serd un
detalle importante mds para la correcta interpretacidn y
diagnéstico de la posicidn del tercer molar.



Figura 25. La cédmara pulpar y los conductos radiculares del tercer

molar inlerior.

La camara pulpar es amplia siendo visibles
radiogrdficamente sus cuernogs mesiales y distales, los
conductos radiculares acompafian uno a cada raiz y se puede
individualizar las raices supernumerarias; en casos de
raices fusionadas o raiz tnica el conducto puede ser unico
o doble.



CAPITULO 1V

INTERPRETACION EN LA
RADIOGRAFIA EL TERCER
MOLAR INFERIOR RETENIDO
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4.1. INTERPRETACION EN LA RADIOGRAFIA DEL
TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO

Se debe interpretar correctamente lo siguiente:

a) Su posicién en el hueso.

b) La relacién con los molares vecinos.
¢) Forma coronaria y radicular

d) Oseocestructura.

e) Tipo de retencidn.

4.2. RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Resulta ser Util en el diagnédstico de la mayor parte
de los factores locales, que podrian causar dificultades
durante la extraccién del tercer molar inferior retenido;

se considera una serie de puntos que son:

&

)
O

Figura 26. DPunlos a considerar en la Radiograflia Periapical del tercer

malar inferior.
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Posicién y desviacién del tercer molar; la radiografia
nos da con perfecta claridad la posicidén o eje del
tercer molar con relacién al segundo y tipo de
desviacién: de la consideracién de la posicién vy
desviacién que presentare, se realiza el estudio de la
clasificacién de los distintos tipos que presentaria
el molar retenido.

Posici6n del segundo molar; la cara distal del segundo
molar un punto Gtil en la aplicacién de la fuerza,
debe ser estudiada clinica y radiogrdficamente la
solidez, estado y posicién.

LLa relacién del molar retenido con el borde anterior
de la rama ascendente, que es un punto muy importante
porque clasifica la retencién del molar en relacidén
con la rama ascendente.

Profundidad relativa del tercer molar en el hueso; es
considerada en el examen radiografico respecto a dos
lineas; la linea oclusal y la cervical, es importante
porque el grado de profundidad de hueso depende de la
aplicacién de la técnica que ejecutemos.

Se considera la corona, rafices y el séptum radicular
del tercer molar.

El contacto del segundo y tercer molar; en los
distintos tipos de retencién el contacto entre la
corona del tercero por su cara oclusal y cuspides
mesiales y la cara distal del segundo, en su corona o
raiz son variables,

La porcién ésea entre el segundo y tercer molar
interseptum, este espacio puede ser afectado por
procesos patoldégicos como osteitis o granulomas.
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- La cara mesial del tercer molar retenido que puede ser
accesible o inaccesible, debe estudiarse desde el
punto de vista radiografico.

-~ Bl espacio interdentario, que es el espacio triangular
existente entre la cara mesial del tercer molar, la
cara distal del segundo molar y el borde libre del
hueso que varian en cuanto a su disposicién y tamafio,
segiin el tipo de retencidn.

- La corona del segundo molar, porque aveces el molar
retenido llega a ocupar el lugar del segundo puede
deslizarse hacia mesial, ésto . sucede en las
retenciones verticales y mesiocangulares; en cuanto al
tamafio y forma de la corona deben ser previstas antes
de la extraccién mediante el examen radiogréafico.

- Las rafices del segundo molar, porque puede darse el
caso que dichas rafces pueden ser cdnicas o estar
fusionadas y este molar puede ser facilmente luxado
junto con el tercer molar si no se toman las debidas

precauciones.

-~ El conducto dentario, la posici6én y sus relaciones con
el dpice del tercer molar.

.3. RADIOGRAFIA OCLUSAL

Nos indica la ubicacién del tercer molar en su
2lacién bucolingual, sirve para conocer la relacidn del
slar con las tablas externas e internas y la distancia y
intidad de hueso entre las caras vestibulares y linguales
»n las caras externas e interna del maxilar.

También con este tipo de radiografia se determina el
ipo de desviaciones en que se encuentra el molar indicado,
1les como desviacién en el sentido bucal, lingual o
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bucolingual, por.lo que en lo posible es prncisq relacionar
la radiografia intraoral o periapical con la oclusal para
ubicar con exactitud el molar y conocer sus relaciones;
empero aconsejemos usarla sobre todo para aquellos casos de
excepcidén en una retencién distoangular, linguoangular o
bucoangular.

Entre las desviaciones en que se puede presentar el
tercer molar inferior tenemos:

Figura 27. 1. Sin desviacién. 2. Desviacién Bucal. 3. Desviaci6n
Lingual. 4. Desviacién Bucolingual.

1) Sin desviacién, el tercer molar se encuentra con sus
caras vestibulares y lingual entre los planos bucal vy
lingual.

2) Desviacién bucal, el tercer molar se encuentra
desviado hacia el lado bucal.
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3) Desviacidén lingual, la desviacidén del tercer molar
tiene lugar hacia el lado lingual de la arcada.

4) Desviacién bucolingual, el tercer molar se encuentra
con su corona desviada hacia el lado bucal, al mismo
tiempo su cara oclusal estd dirigida hacia dentro.

4.4. RADIOGRAFIA PANORAMICA

Se la usa con el fin de que en algunos casos puedan
existir ciertas condiciones que impidan o dificulten la
colocacién intraoral de la pelicula como ser trismus,
procesos inflamatorios o por intolerancia del paciente; en
todos estos casos es conveniente valerse del tipo de
radiografia indicada.

4.5. ACCESO A LA CARA MESIAL DEL TERCER
HOLAR INFERIOR

Esta disposicién de la cara mesial que puede ser
accesible o inaccesible debe ser interpretada exactamente
desde el punto de vista radiogrdfico ¥y quiridrgico.

4.5.1. CARA HMESIAL ACCESIBLE

Se denomina cara mesial accesible cuando dicha cara
estd descubierta y existe ausencia de hueso bucal en su
limite mesial.

En un tercer molar inferior en posicién vertical se
puede notar que el hueso bucal en su limite mesial deja
libre la entrada de la cara mesial del molar; esta cara no
se presenta cubierta por hueso, s6lo puede ser conocida
mediante un minucioso examen radiogrdfico y el instrumento
destinado a la extraccidén, tiene acceso a esta cara.
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Figura 28. Radiogralia del tercer molar inferior izquierdo en posicién

vertical con cara mesial accesible.

Figura 29. Radiografia del] tercer molar inferior izquierdo en posicidn

horizontal con cara mesial inaccesible.
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4.5.2. CARA MESIAL INACCESIBLE

La cara mesial inaccesible puede estar cubierta por
hueso mesial gue en ocasiones llega a exceder el limite de
dicha cara y cubre parcial o totalmente la cara oclusal; el
hueso bucal en su limite mesial puede llegar hasta la cara
oclusal del tercer molar y excederla continudndose con el
hueso oclusal; por lo tanto, la cara mesial no es accesible
y constituye un impedimento para el instrumento destinado
a la extraccidn del molar.

4.6. CLASIFICACION DE LOS TERCEROS HOLARES
INFERTIORES RETENIDOS

Indicamos 1la clasificacién sugerida por Pell vy
Gregory, que incluye ademds la de George Winter y de otros
hallazgos clinicos de gran importancia, sefialamos al

respecto:

4.6.1. RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
CON LA RAMA ASCENDENTE DEL HMAXILAR Y
EL SEGUNDO HOLAR

La imagen del tercer molar retenido puede relacionarse
con la rama ascendente de distintas maneras, permitiendo
observar si el borde anterior o rama ascendente esté
préximo o alejado de la cara distal del segundo y que cruza
en diagonal la imagen del tercer molar.

Primera clase, el espacio entre la cara distal del segundo
molar y el borde anterior del maxilar es mayor que el
didmetro mesiodistal de la corona del tercer molar.
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Figura 30. 1. Primera clase. II. Segunda clase. III. Tercer clase.

Segunda clase, el espacio entre la cara distal del segundo
molar yv el borde anterior de la rama es menor gque el
didmetro mesiodistal de la corona del tercero.

Tercer clase, el espacio entre la cara distal del segundo
¥y el borde anterior de la rama es una cantidad negativa,
apareciendo el didmetro mesiodistal del tercer molar todo
o casi todo por detrds de la imagen del borde anteripr de

la rama ascendente.

4.6.2. PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER
HOLAR EN EL HUESO

Los autores Pell y Gregory, considerando la
profundidad relativa del tercer molar en el hueso, es
decir, la relacién de altura entre la cara triturante del
tercer molar y la cara triturante del segundo, indican tres
posiciones gque son:
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Figura 31. TPosicién A. Posicidn B. Posicién C.

Pogicién A. La porcidén mAs alta del molar estd a nivel o
por encima de la linea oclusal.

Posicién B. La porcién mds alta del molar se encuentra por
debajo del plano oclusal pero por encima de la 1linea
cervical del segundo molar.

Posicién C. La porcién mds alta del molar se halla por
debajo de la linea cerwvical del segundo molar.!t

4.7. POSICION DEL TERCER HOLAR TINFERIOR
RETENIDO

George Winter, para clasificar los distintos tipos de
retencién del tercer molar se basé en cuatro puntos
esenciales: la posicién de la corona, la forma radicular,

pdg. 27,

ARCHER HARRY W. "CIRUGIA BUCODENTAL" EI Ateneo. Buenos Aires, 1981,
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naturaleza de la 6seocestructura que rodea el molar retenido
Y la ubicacién del tercer molar en relacidén al segundo se
sitiia en el maxilar inferior en distintas posiciones que
son:

4.7.1. RETENCION VERTICAL

Los terceros molares en posicién vertical, pueden
estar total o parcialmente cubiertos por hueso, son
aguellos que presentan su eje mayor paralelo al eje mayor
del segundo molar. Radiogrdficamente, se presentan también
en forma andloga, dirigidos en forma vertical y la cara
oclusal puede ser observable o no, los terceros molares
inferiores en desviacién lingual presentan estas
caracteristicas.

Figura 32. Retencién Vertical.
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Figura 33}. Veriflicacién Radiografica.

El hueso mesial cubre o deja al descubierto la cara
mesial, o sea cara mesial accesible o© cara mesial
inaccesible.

4.7.2. RETENCION MESIOANGULAR

Los terceros molares en esta posicién presentan su
corona dirigida hacia el segundo molar, formado con el eje
mayor del segundo un &ngulo abierto hacia abajo de grado
variable de 45° mds o menos.

Radiogrdficamente se ven idénticas condiciones que las
de los tipos referidos a excepcién de la ausencia del molar
vecino.

El ‘acceso a la cara mesial estd determinado por la
cantidad de hueso que cubre la cara; las distintas
desviaciones en sentido bucal o lingual, la desviacién
lingual permite visualizar en la radiografia a la cara
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oclusal del molar retenido, mientras que ello no ocurra en
la desviacién bucal.

Figura 34. Retencidén Mesioangular.

Figura 35. Verilicacién Radiografica.
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4.7.3. RETENCION HORIZONTAL

Figura 36. Retencién horizontal.

Figura 37. WVerilicacion Radiogralica.
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Se la observa en los terceros molares que se presentan
ubicados de manera que la corona se encuentra dirigida al
segundo molar y su eje mayor es sensiblemente perpendicular
al eje mayor del segundo, formando un dngulo de 90° abierto
hacia abajo y atrds.

El molar horizontalmente colocado puede presentarse en
desviacién bucal o lingual, en la desviacién lingual es
visible la cara oclusal en la radiografia, la cara mesial
puede presentarse accesible o inaccesible de acuerdo con la
presencia o ausencia de hueso mesial.

4.7.4. RETENCION DISTOANGULAR

El tercer molar colocado en el maxilar con su corona
dirigida en grado variable hacia la rama ascendente del
maxilar inferior formando su eje mayor con el eje mayor del
segundo, un Angulo agudo abierto hacia arriba y atrés.

Figura 38. Retencién distoangular.
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Figura 39. Verificacidn Radiografica.

Radiogrdficamente se observa que el eje del molar esta
dirigido hacia el céndilo, las desviaciones hacia el lado
lingual se manifiestan por la presencia de la cara oclusal,
la cara mesial por lo general es inaccesible, en este tipo
de retencién se presenta cubierta por el hueso mesial.

4.7.5. RETENCION LINGUOANGULAR

El tercer molar presenta su corona dirigida hacia la
lengua y sus A4pices hacia la tabla externa, el eje del
diente es perpendicular al plano en que estdn orientados
log molares anteriores primerc y el segundo molar pero la
corona del molar retenido se halla dirigida hacia el lado
lingual.

Radiogrdficamente el molar retenido se presenta
dispuesto con su corona dirigida hacia el lado lingual, es
el tipo mds comuin.



Figura 40. Relencidn linguoangular.

Figura 41. Verilicacion Radiogralica.
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4.7.6. RETENCION BUCOANGULAR

Los terceros molares en esta retencién presentan su
corona dirigida hacia la tabla externa y sus raices hacia
la tabla interna o lingual, su eje mayor es perpendicular
al plano en que estdn orientados; el primero y segundo
molar ya no ocupan como las anteriores el mismo plano.
Radiogrdficamente el molar retenido se presenta dispuesto
con su corona dirigida hacia el lado bucal.

Figura 42. Relencién Bucoangular

Los rayos X atraviesan el molar retenido en el sentido
de su eje mayor, proyveccidn apico-oclusal, lo cual se
traduce radiogridficamente por una imagen en disco o moneda.
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4.7.7. RETENCION INVERTIDA O PARANORMAL

Estos molares tienen su corona dirigida hacia el borde
inferior del maxilar y sus raices hacia la cavidad bucal;
las diversas posiciones que pueden presentar el molar
serian reveladas por el examen radiogrdfico, es un tipo muy
poco comin de retencién y se denomina también retencién
paranormal.

Figura 43. Relencidn invertida o paranormal.
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Figura 44. Verificacidén Radiogréafica.

4.7.8. RETENCION EN CABEZA DE PALA

Este nuevo tipo de retencidén que presentamos como
primicia se da cuando el tercer molar inferior Yy segundo
molar inferior estdn retenidos horizontalmente, opuestos
por sus extremos coronarios; con este tipo de retencidén la
clasificacién que realiza George Winter dentro de los
terceros molares inferiores estd completa.



Figura 45.

38

Retencidn en

Lateral,

cabeza de pala.

Radiografia Celalomélrica



CAPITULO V

ACCIDENTES DE ERUPCION
DEL TERCER MOLAR
INFERIOR
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5.1. ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER
MOLAR INFERIOR

Muchas razas civilizadas presentan una desproporcién
entre el tamafio de los maxilares y el de los dientes, pues
poseen huesos demasiados pequefios para acomodar a dichos
drganos.

El tercer molar es el Ultimo diente en erupcionar, ﬁur
lo que fécilmente puede retenerse o sufrir desplazamientos
si no hubiera espacio suficiente en el arco dental.

Geoffrey L. Howe, sefiala que: "65,6% de los hombres
con una edad promedio de 19,5 afios tenian de 1 a 4 de los
terceros molares retenidos y se observa cada afio que los
accidentes de erupcién aumentan en nimero e intensidad en
las 1dltimas generaciones; con respecto a la edad podemos
indicar que estos procesos pueden presentarse entre los 18
y 28 afios, en casos excepcionales en nifias de 15 afios y en
ancianos de 73, 78 vy 82 afios produciéndose estos accidentes
en un mayor porcentaje entre las edades de 20 y 25 afios"!?

5.2. PATOLOGIA

g
Los accidentes de erupcién se deben a la infeccién del

saco dentario o sea el saco pericoronario, la infeccidn de
este saco pericoronaritis tiene repercusiones locales,
regionales y a distancia. Para producirse la infeccién del
saco se relacionan dos factores:

a) Aumento de la virulencia microbiana y disminucién de
las defensas del organismo.

¥ GEOFFREY L. HOWE. "CIRUGIA BUCAL MENOR". El Manual Moderno. México.
D.F., 1993, pig. 128.
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b) El establecimiento de una puerta de entrada, la que
estd condicionada por factores mecanicos como
traumatismos sobre el capuchén que cubre el tercer
molar, originados por las clspides de los dientes
antagonistas, o por la accién conjunta de ambos o por
las cluspides del molar en erupcién.

5.3. CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE
ERUPCION

Los accidentes originados por el tercer molar inferior
son de variedad clinica e intensidad distinta.

Pueden <clasificarse clinicamente en: mucosos,
nerviosos, celulares, ¢seos, linfdticos y tumorales.

5.3.1. ACCIDENTES MUCOSO0S

Son las complicaciones gque ocurren en las partes
blandas que rodean el molar retenido, nos referimos en este
caso a la pericoronaritis que es la lesién inicial y es el
accidente de alarma porque se origina en una época en
relacién con la erupcién del tercer molar.

Su comienzo puede ser brusco o insidioso, es brusco
cuando aparece sin ningtn aviso previo a nivel de capuchon
que cubre el molar retenido total o parcialmente y se
presentan los siguientes sintomas

El dolor, casi siempre precoz puede quedar localizado
en la regién del capuchén o irradiarse en la linea del
nervio dentario inferior, o tomar otras vias como el oido
o a nivel del trago; este dolor es nocturno, aumenta con el
roce de los alimentos, se debe a fenémenos de compresién
del saco pericoronario y de la mucosa inflamada o también
debido a la presencia de una tlcera debajo del capuchén
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originada por el roce de una ctspide del molar en erupcidn.

Figura 46. Pericoronaritis originada por el tercer molar inferior.

El tumor, cuando la encia que cubre el molar se halla
edematizada, aumentada de volumen; con la ayuda de una
sonda introducida debajo del capuchdn se descubre la corona
del molar retenido.

El rubor, la encia cambia su color normal y se
presenta de color rojizo o rojo violdceo.

El color, otro sintoma en que por la vasodilatacidn
ocasiona un cambio en la temperatura de la regién del
molar.

El paciente puede estar afectado con fiebre, anorexia,
adenitis, trismus y la masticacién dificultada.

El comienzo insidioso de la pericoronaritis se
caracteriza por la aparicidtn de dolores leves, ligeros
procesos inflamatorios gque duran dos o tres dias, trismus
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muy poco acentuado, entre el capuchén y el molar en
erupcién brotan gotas de pus y sangre; este proceso
inflamatorio es el mas comun.

5.3.2. ACCIDENTES NERVIOSOS

Los accidentes nerviosos originados por el tercer
molar en erupcién son bastante frecuentes, la presién que
el diente ejerce sobre los dientes vecinos, sobre sus
nervios o sobre tronces nerviosos mayores, originan algias
de distinto tipo, intensidad y duracién como neuralgias del
trigémino.

La presién que el tercer molar en sus diversas formas
de retencién produce aveces sobre el nervic dentario
inferior puede ser causa de transtornos nerviosos.

5.3.3. ACCIDENTES CELULARES

Indicamos la complicacidn celular de la
pericoronaritis en que la inflamacién y absceso pueden
tomar varias vias al respecto Stafne sefiala: "El absceso es
consecuencia de un proceso supurativo crénico, se puede
apreciar en la radiografia debido a la modificacién del
tejido éseo:; puede desarrollarse a consecuencia de un

granuloma o de un quiste*"”

El tejido éseo que rodea el &dpice se ve reabsorbido
como una zona radioliucida difusa, desvanecida a medida que
avanza hacia el hueso.

Entre la cara interna del maxilar, la mucosa y los
érganos de la regidén sublingual, este absceso puede ganar
el suelo de la boca, entre el misculo milohideo y las

D STAFNE GIBILISCO. "DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN 0.D.T." Panamericana,
Buenos Aires, 1990, pdg. 87.
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regiones supra o subyacentes causando procesos siempre
graves, algunas veces mortales tal como flemones
circunscriptos o difusos del piso de la boca.

Figura 47. Absceso que rodea la mayor parle del tercer molar inferior

retenido.

También indicamos el absceso buccinatomaxilar que
asienta en la parte media del maxilar inferior, delante del
misculo masetero, a este nivel la mejilla se levanta
exteriormente por una tumefaccién mds o menos voluminosa,
de tamafio aproximado de una nuez o mandarina, la piel esté
tensa, el color permanece normal algunas veces o g1 no
presenta una coloracién roja o violeta, al realizar la
palpacién del pequefio tumor causa dolor pero el mentén y el
idngulo del maxilar son indoloros, la tumefaccidén con la
reaccién edematosa periférica es netamente facial.
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5.3.4. ACCIDENTES OSEOS

Son los accidentes mAs raros, Yy aveces excepcionales,
indicamos graves osteomielitis constituyendo inflamacidn de
la médula ésea gue involucra una porcién considerable de
hueso que puede ser causada por enfermedades orgdnicas,
exceso de exposicién de rayos x, accién de agentes quimicos
o por traumatismos; el tercer molar actuaria como un bulbo
6seo fisiolégicamente congestionado. El proceso de osteitis
que es una inflamacién que puede ser aguda o crdnica que se
da en el hueso maxilar inferior; la esteftis que se
desarrolla entre el segundo molar y el tercero retenido, el
foco éseo a ese nivel es susceptible de propagarse y de dar
cuadros sépticos de osteoflemos e infecciones generales.

Los sintomas que se presentan incluyen un dolor
profundo y persistente que ocasionalmente se acompafia por
parestesia intermitente del labio; por. lo general se
manifiesta un edema de los tejidos blandos que recubren la
zona y el paciente presenta malestar y elevacién de
temperatura.

5.3.5. ACCIDENTES LINFATICOS O GANGLIONARES

L.os ganglios involucrados de la regién del tercer
molar son los submaxilares y sublinguales, estos accidentes
ganglionares, por lo general, se tratan de una adenitis que
evoluciona de acuerdo a la marcha del proceso pericoronario
y los ganglios vuelven a sus normales proporciones Yy
estado, una vez terminada 1la afeccién del saco
pericoronario; cuando es muy grave, la adenitis simple
puede transformarse en un verdadero flemén del ganglio; en
el caso del adenoflemén el ganglio estd considerablemente
aumentado de volumen, doloroso a la palpacién y el proceso
tiene repercusién sobre el estado general del paciente, el



65

ganglio tiende a la supuracién que se abre camino si misma
o el ganglio puede ser intervenido.

5.3.6. ACCIDENTES TUMORALES

La numerosa linea tumoral que se origina a expensas
del germen -foliculo- del molar, de su saco pericoronario
o en relacién de vecindad con el molar retenido, son segun
Stafne: "El quiste dentigero, gque es una cavidad
patolégicamente formada, tapizada por epitelio con
contenido semisélido en su interior, este quiste es
producido por el tejido del esmalte; se caracteriza por
contener un diente en su interior, el contenido quistico
forza el molar hacia abajo en el maxilar inferior y es

notoria la mala posicién del tercer molar" . M

Figura 48. Quiste dentigero tipo lateral situado en la cara distal del

tercer molar inferior retenido.

4 fhid. pdg. 169.
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Puede existir una compresién o destruccidén del paquete
vasculonervioso que atraviesa el méxilar-inf&ricr, es decir
la arteria y el nervio dentario inferior aveces es
rechazado por la evolucién progresiva del quiste ya sea
hacia la pared externa del maxilar o bien hacia la regién
basilar donde se observa la comprensidén o la alteracidn del
nervio dentario inferior, son tumores que pueden determinar
la aparicién de fenémenos dolorosos, neurdlgicos; también
se observa la inflamacidén del paquete vasculonervioso como
resultado de la complicacién infecciosa de un quiste del
maxilar inferior, segin Gémez Mattaldi: "Odontomas, es un
tumor de origen dentario, formado a expensas de dos o més
tejidos duros del foliculo dentario pueden ser confundidos
radiogrdficamente con dientes retenidos porque las raices
demasiado curvas forman masas irregulares por su diferente
tonalidad, se observa como  una zona radioliucida
delimitada".!®

Aungque no es un lugar de predileccidén para el
desarrollo de éstos, pueden observarse dichos procesos en
relacién con el molar retenido.

Asimismo afirma que: "Adamantinomas o ameloblastomas,
es un tumor benigno formado a expensas del epitelio
adamantino con tendencia a la recidiva, es de evolucidn
lenta y gradual llegando a deformar notahlemente el hueso;
su imagen a nivel del tercer molar, se caracteriza por
aparecer formada por varios compartimientos aveces de forma
aproximadamente esférica radiolicida que en conjunto pueden
presentar el aspecto de burbujas mds o menos deformadas de

mayor o menor tamafioc segin los casos" .t

¥ Gémez. Mattaldi. "Radiologfa Odontoldgica". Mundi, Buenos Aires,
fﬂﬁg, pﬁg- ZJg-

16 fdem, pdg. 285.
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La regién del tercer molar es lugar de eleccidén para

@l desarrollo de estos tumores e inclusive pueden

presentarse no existiendo el molar a expensas de cuyo
foliculo se originan.



CAPITULO VI

CONSIDERACIONES
GENERALES SOBRE LA
EXTRACCION QUIRURGICA
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6.1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA
EXTRACCION QUIRURGICA

La extraccién del tercer molar inferior retenido
constituye esencialmente un problema mecdnico, donde se
conjugan una serie de factores que se refieren al sitio de
ubicacién del molar de dificil acceso, por el misculo
orbicular pequefio, incapacidad para abrir bien la boca,
lengua grande e incontrolable, mala iluminacién y escasa
visién, la dureza y poca elasticidad del hueso, la saliva
y la sangre que oscurecen el campo operatorio, por lo que
para resolver el problema mecdnico que se propone la
exodoncia debemos valernos de aparatos adecuados cuyo fin
es la eliminacién del molar indicado de su alojamiento
6seo, es decir, eliminar un cubo que es el molar que esta
dentro de otro cubo que es el hueso.

Dicha exodoncia debe realizarse por medio de
instrumentos adecuados, fundadas esencialmente en el
principio mecdnico de la palanca donde los elevadores en
este caso y aplicados sobre un punto de apoyo que es el
hueso, con un grado de fuerza destinado a vencer la
resistencia; el hueso y el tercer molar inferior, la
resistencia a su vez estd conformada por tres factores que
gon: el molar, la disposicién de sus rafces y el hueso que
lo cubre, protege y rodea. La interpretacidén preoperatoria
cuidadosa de las radiograffas adecuadas es una medida
preliminar necesaria para la intervencidén quirdrgica; es
decir el conocimiento cabal sobre la anatomia quirdrgica y
radiogrdfica es un requisito esencial para aplicar el
juicio y la habilidad al momento de operar al paciente.
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6.1.1. INDICACIONES PARA EL USO DE LOS
ELEVADORES

* EstA indicado en todos los casos en que la prehensién
del elemento dentario con la pinza es dificil o
imposible por la destruccién que presente el diente a
extraer, y las tablas proximales nos brinden un punto
de apoyo para la aplicacién del elevador.

* En caso de dientes en mal posicién: versién bucal,
lingual o palatina, donde es imposible realizar la
toma correcta con la pinza.

* En caso de apifiamiento dentario donde pueden
desarrollarse presiones sobre los dientes vecinos en
los movimientos de luxacién.

* (Cuando el elemento dentario estd ubicado en una
posicién inaccesible como ocurre con frecuencia en los
3ros. molares, superiores e inferiores en posicién

lingual, ete.

* En caso de fracturas dentarias, de acuerdo a la
fractura variard la técnica quirdrgica necesitando la
aplicacién de odontoseccién, seglin sean uni o
multirradiculares.

*# Se puede combinar también el uso del elevador y la
pinza.

*# Estd indicado en dientes retenidos o semirretenidos
superiores o inferiores tanto en sector anterior,
medio, posterior. Pudiendo realizar la exodoncia en
forma integra o por seccidn.

*# Cuando realizamos la odontoseccién y no es posible
usar la pinza correspondiente para raices, por falta
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de tejido para la prehensidén.

En dientes multirradiculares inferiores destruidos por
el proceso cariético, que no presenta anomalias
radiculares y la tabla vestibular nos brinda un apoyo
firme para la aplicacién del elevador.

En dientes con dilaceracién radicular hacia distal por
ejemplo, en los cuales el movimiento de luxacién por
medio de la pinza, no permite cubrir o prever el
riesgo de un movimiento que puede fracturar la
dilaceracién. Ademds la resistencia de las tablas
dseas es muy difficil de vencer.

Extraccién de raices residuales, que se encuentren
ubicadas debajo de aparatos protéticos donde la
prehensién de las mismas se hace imposible por medio
de la pinza, mientras que la aplicacién del elevador
tiene la posibilidad de facilitar el acceso, previa la
preparacién de un colgajo.

Estadn indicados para remover raices a nivel de la
cresta alveolar o por debajo de ella, pudiendo ser
raices residuales o fracturadas en un intento previo
de extraccion.

La aplicacién de los mismos se hard directamente o de
acuerdo al caso clinico con la preparacién de un
colgajo o por odontoseccidn.

,.1.2. CONTRAINDICACIONES EN EL USO DE LOS

*

ELEVADORES

Cuando las maniobras operatorias con la pinza pueden
realizarse correctamente.
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* En elementos dentarios normalmente erupcionados que no
se encuentren en estado de raiz, préximes a
estructuras vitales: seno maxilar, fosas nasales,
conducto dentario inferior; se corre el riesgo de
lesionar las mismas porque la fuerza que se le imprime
al instrumento puede impulsarlas dentro de ellas.

* En los casos en gque Se arriesgue comprometer a
tejidos, o estructuras o tejidos vitales.

* (Cuando se trate de dientes retenidos sin adecuada
liberacién ésea.

* (Cuando se pretende extraer piezas dentarias sin la
odontoseccién previa.

6.1.3. REGLAS PARA EL USO DEL ELEVADOR

* No se debe usar como punto de apoyo el elemento
dentaric adyacente a menos de que éste deba ser
extraido.

*# No utilizar como punto de apoyo el hueso lingual por
el peligro de infecciones en el piso de la cavidad

bucal.

* (Colocar convenientemente los dedos de la mano
izquierda para lograr una correcta fijacién maxilar o
mandibular y proteger los tejidos blandos vecinos.

* Eleccién del elevador indicado para cada caso.
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6.2. RAZONES PARA EXTRAER LOS TERCEROS
MOLARES INFERIORES

- Pericoronaritis recurrente, es la indicacién mds comin
para extraer este tipo de diente; paraddjicamente
también es la contraindicacién méds frecuente de la
intervencién quirdrgica, por lo que se debe aplazar la
extraccién hasta controlar la inflamacién aguda si no
se quiere convertir en é6sea la que predominantemente
es de los tejidos blandos; cominmente afecta en
diferentes momentos a los terceros molares inferiores
retenidos en forma bilateral.

- Caries, la retencién de un tercer molar parcialmente
erupcionado muchas veces provoca una zona de
atrapamiento de alimentos que el paciente no puede
conservar limpia, esta retencién de desechos
alimenticios se acompafia de un sabor y olor
desagradable; no obstante, tarde o temprano ocurre la
caries en la cara oclusal del tercer molar en la
superficie distal, vecina del segundo molar o en ambos
dientes; puede ser imposible conservar el segundo
molar hasta haber extraido el tercer retenido por lo
que es necesario retirar la caries y colocar una
obturacién temporal antes de retirar el tercer molar
pues asto no sélo facilita la extraccién del molar
retenido si no también permite al odontdlogo tener la
certeza de que elimindé toda la caries.

Cuando el tercer molar presenta caries se gana tiempo
quitdndola y colocando una restauracién temporal o
permanente porque si no la tratamos debidamente puede
avanzar y formar exposicidén pulpar o un absceso.
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-~ BEnfermedad periodontal, la retencién del molar
indicado se relaciona con un incremento en la
frecuencia de la formacién de bolsas periodontales en
la regién distal del segundo molar; la formacién de
bolsas en la encia que rodea a este molar puede ser el
lugar donde se centran los residuos después del
tratamiento de 1la enfermedad periodontal y la
extraccién muchas veces es la tnica forma eficaz de
eliminar la formacién de bolsas en tales casos, lo
cual tiene importancia especial durante la fase de
limpieza del tratamiento de la gingivitis ulcerativa
aguda si se desea detener el avance insidioso de la
enfermedad.

Indicamos que la eliminacién del diente en cualquier
inflamacién gingival aguda producird por lo menos un
alvéolo dental infectado por lo que es necesario
tratar en forma eficaz la etapa aguda de cualesquier
infeccién periodontal antes de 1llevar a cabo la
extraccioén.

- En algunos casos, se llega a extraer por la presencia
de una lesién patolégica como un absceso apical o
quiste, tal relacidén puede indicar o contraindicar la
extraccién, si el molar se une a un quiste o se ubica
en una linea de fractura es mds conveniente extraerlo
y si en algunos casos el molar retenido que esta
situado en la linea de fractura evita el
desplazamiento de fragmentos dseos es mejor dejarlo en
su sitio, por lo menos hasta que se forme algo de
callo.

6.3. INSTRUMENTAL QUIRURGICO

En cuanto al instrumental indicado para la exodoncia
del tercer molar retenido tenemos:
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Figura 49. Instrumental quiridrgico esterilizado.

Jeringa Carpule de vidrio Luer de 3 cc. de capacidad
para realizar la anestesia troncular del nervio
dentario inferior con su correspondiénte aguja larga
de 4 a 6 ecm. y cargada por el tubo de solucién
anaestésica.

Eepeijo. bucal.

Pinza para gasa y algoddn.

Sonda periodontal.

Bisturi modelo Bard-Parker, hoja intercambiable.
Pinza de diseccidn.

Pinza dientes de ratdn.

3y Periostédtomo o Legras.

Separadores de Farabeut.

Escoplos de hoja ancha a bisel simple o biselado.
Martillo quirdrgico.

Pinzas Gubias,

Limas para huesos.

Cucharilla para hueso.
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150 Elevadores de Winter, pueden ser de aplicacién mesial
o las de aplicacién bucal.

160 Fresas quirdrgicas redondas.

172 Aguja para sutura.

182 Hilo de sutura.

1992 Tijeras curvas y rectas.

202 Porta agujas.

6.4. ESTERILIZACION

La infeccién con micro organismos causa muchas
enfermedades y las que las provocan se describen como
patégenos vy si se introducen en una herida quiridrgica
existe grave riesgo de que se deteriore y retrase la
cicatrizacién, por lo que se intenta evitar que ocurran
utilizando técnicas asépticas, esterilizando los
instrumentos y materiales empleados antes de la operacidn.

La esterilizacién puede definirse como la eliminacidn
de todos los micro-organismos para impedir la infeccién. El
operador debe lavarse las manos en forma escrupulosa Yy
esterilizar los instrumentos antes de la operacidn.

6.4.1. ESTERILIZACION DE LA ROPA DE TRABAJO

Gorros, mandiles, campos quiridrgicos y protectores; la
esterilizacién debe ser en autoclave, aplicados en calor
himedo a 120°C., son necesarios para destruir los micro
organismos mads resistentes, principalmente las bacterias
gue forman esporas.

6.4.2. ESTERILIZACION DEL INSTRUHMENTAL

El instrumental metdlico debe ser esterilizado a calor
seco o en autoclave, los instrumentos convenientemente
dispuestos en su caja metdlica estéril se introducen a una
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temperatura de 120°C. durante 30 a 40 minutos.

La gasa al igual que las compresas deben ser

esterilizadas en calor seco o en autoclave.

6.4.

10

3e
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3. ANTISEPSIA DEL PACIENTE Y OPERADOR

Se desinfecta la regidén de la cara, se pasa por la
piel de labios y nariz con un pedazo de gasa embebida
en alcohol yodade o cualquier otro agente quimico,
realizando movimientos circulares.

Se debe pedir al paciente que realice buches con una
solucidén antiséptica o sino pincelar la zona a
intervenir con tintura de vyodo, yodo aconitado,
merthiolate, hibitane, etc.

Se coloca compresas estériles al paciente una
cubriendo el rostro y otra alrededor del cuello.

Antes de la operacién el paciente debe lavarse los
dientes en forma minuciosa.

El operador debe desinfectarse las manos con un agente
quimico y usar guantes estériles de goma, barbijos,
mandil, gorro, etec. para ejecutar la operacién
quiruargica.



CAPITULO VII
TECNICA QUIRURGICA
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7.1. TECNICA QUIRURGICA

La extraccién quirlirgica del tercer molar retenido, se
propone abrir por medios quirdrgicos la mucosa que tapiza
la regién de este diente, preparar los colgajos resultantes
de la primera maniobra, eliminar el hueso gque protege el
molar retenido y terminar la operacidén con la extirpacién
del diente, deshridacién, cierre de la herida, empaque de
la misma o ambos y cuidado post-operatorio.

7.2. ANESTESIA

La anestesia debe ser cuidadosamente realizada, pues
de su eficacia depende el éxito de la intervencidn
quirdrgica, la extraccién de dichos retenidos muchas veces
es una operacién larga y molesta.

La anestesia debe proveer la longitud de intervencién
siendo interesante el empleo de una anestesia base,
suministrando al paciente un barbituirico-tranquilizante
para potenciar a la misma y sedar al paciente.

Previa aseptizacién, la técnica de anestesia indicada
es la anestesia: local infiltrativa troncular al nervio
dentario inferior-lingual, y local infiltrativa terminal al
nervio bucal.

7.3. INCISION

La incisién tiene por objeto abrir los tejidos para
llegar a planos mas profundos donde se debe realizar el
acto operatorio; para llevar a cabo la incisién nos valemos
del bistur{ de hoja corta intercambiable N2 15.

La incisién variard de acuerdo a la profundidad de la
retencién, el trazado deberd ser hecha con el bisturi
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enérgicamente hasta percibir por debajo dEllinEtiumentp la
sensacién del hueso o de la cara dentaria; es importante
que con el bisturi se perciba nitidamente los tejidos duros
subyacentes, ésto indicard que se ha seccionado la mucosa
y el periostio, facilitando de esta manera la maniobra
posterior de despegamiento del colgajo.

En retenciones no muy profundas empleamos la técnica
de holsillo o angular preconizada por Ries Centeno, trazada
desde la parte mis alta de la cresta distal, por detras de
la cara distal del segundo molar, desde alli contornéa el
cuello del segundo molar y se continta festoneando la encia
a nivel del 1labio vestibular del cuello del segundo Y
primer molar llegando profundamente a hueso y seccionando
los ligamentos, esta incisién se detiene en el espacio
interdentario.

Dicha incisién debe ser suficientemente amplia como
para prever visién sin obstruccién. Al ser lo suficiente
extensa nos va a permitir descubrir amplia ¥y
suficientemente el campo  operatorio, evitando el
desagarramiento y esfascelo de los tejidos, en consecuencia
un abordaje bien planeado nos va a dar:

a) Fdecil acceso para la instrumentacidn.
b) Buena visidn.
c¢) Rapida cicatrizacién.

A ello agregamos que el descuido o la ignorancia de la
via de abordaje da como resultado un acto quirdrgico
traumdtico Y mutilante con las complicaciones
consiguientes.

Cuando la retencién es muy profunda se obliga a
realizar una incisién compensatoria o liberada vertical
desde la papila interdentaria por mesial del primer molar
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inferior, por lo general hasta el fondo del su surco
vestibular para facilitar el acceso y permitir un mejor

campo.

Figura 50. Incisidn en retenciones no muy profundas.

Figura 51. Incisién en retenciones muy profundas.



Figura 52.

Figura 53,

Correcta.

Incorrecta.
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7.4. PREPARACION DE COLGAJOS

Consiste en el desprendimiento mucoperidstico del
hueso y se realiza con un instrumento romo, como el
periostdétomo de Mead o espdatula de Freer.

Se introduce entre los labios obtenidos por la
incisién desde el dngulo diedro donde termina la incisién
en el reborde marginal de la encia, el periostdétomo toca el
hueso apoyadndose en é1 con suaves movimientos de
lateralidad y de giro, se desprende el labio vestibular de
la incisién, puede comenzarse en el fondo del surco
vestibular, luego se separa la encia que cubre la cara
externa del segundo molar, la encfia del primer molar
deteniéndose a nivel del espacio interdentario entre el
primero y segundo molar.

El labiu_ interno del colgajo se separa del hueso
subyacente o del saco pericoronario con el mismo
periostétomo y con identicas maniobras que las realizadas
para separar el colgajo externo, el desprendimiento del
colgajo se realiza en distinta extensién segin el tipo de
retensién de que se trata procurando alcanzar el limite de
la cara lingual del tercer molar retenido.

Para la extraccién de los terceros molares sin
degviacién o en desviacién lingual cualesquiera sea su
posicién, el desplazamiento a nivel del retenido se hace
hasta una linea mitad de camino entre el borde alveolar
externo y la linea oblicua externa, en casos de terceros
molares en desviacién bucal o bucolingual la maniobra se
realiza a nivel del retenido hasta encontrar el borde
anterior del maxilar y su prolongacién que es la linea
oblicua externa.



Figura 54. Se comienza el colgajo en el dngulo diedro
donde termina la incision.

Figura 55. Asimismo puede comenzarse en el fondo

del surco vestibular.
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7.5. ELIMINACION OSEA U OSTEOTOMIA

Consiste en la eliminacién instrumental del hueso que
cubre, protege o aloja el tercer molar inferior retenido.

El objeto de la osteotomia es eliminar la cantidad
necesaria de hueso como para tener acceso al molar ¥y
disminuir la resistencia que estd dada por la cantidad y la
calidad del hueso: la osteotomia junto con la odontoseccidn
simplifican extraordinariamente un problema porque de otra
manera serfia altamente traumatizante; por lo general, no se
necesita la eliminacién ésea para exponer la corona del
molar retenido, pero cuando se requiere, puede efectuarse
con martillo y el cincel, o utilizar instrumental rotatorio
como fresas redondas NQ 8 de carburo tungsteno extralargas
accionadas a alta velocidad, deben trabajar siempre en
forma intermitente, perfectamente refrigeradas para evitar
el calor friccional que produciria la muerte celular ¥y
necrosis. La eliminacién de hueso bajo anestesia local v
con el martillo y el cincel puede ser una experiencia
desagradable, agotadora e incdémoda para el paciente ¥y
podria evitarse usando las fresas quirtrgicas gue cortan
con rapidez y eficacia el hueso mandibular, es necesario
tener mucho cuidade para garantizar que nunca se sobre
caliente la fresa al cortar el hueso.

El uso de la fresa es muy util porque deja una cresta
bucal de hueso cortical que sirve de fulcro para el
elevador durante la extraccién dental; es necesario usar un
retractor de hoja plana para alejar al colgajo
mucoperidstico del sitio donde se usa la fresa o un cincel.

8i es adecuado el punto mesial de apoyo el elevador
debe sostener sin soporte en un Angulo de 95° en relacién
con el cuerpo mandibular,.
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El nombre de la osteotomia se rige por el de la regién
dsea a resecarse por lo que se denominard osteotomia
mesial, bucal, distal, lingual y oclusal de acuerdo con el
lugar donde se realiza la eliminacién del hueso; la
maniobra quirtdrgica estd indicada por el @estudio
radiogrdfico del tipo de retencidén y varia de acuerdo con
la mayor o menor extension del hueso.

El molar retenido debe ser movilizado segin principios
mecdnicos definidos pero no se debe realizar con excesiva
fuerza porque ésto nos 1llevarfia a traumas, lo cual
producird dolores, molestias y retardo del tiempo de
cicatrizacidn, se destaca ademds que cuando el tercer molar
se presenta con su cara mesial accesible, es natural que no
serd necesario realizar ninguna osteotomia.

En conclusién, la osteotomia para la extraccién seré
efectuada seglin la cantidad vy calidad del hueso
pericoronario, la posicién del molar en el maxilar, sus
desviaciones, la forma de la corona y disposicién de sus

rajices.

De acuerdo a la retencién efectuamos osteotomia
liberadora, osteotomia de acceso a la cara mesial, distal
y vestibular, la amplitud de la osteotomia abarcara la
corona del diente retenido, y el tercio cervical de la
raiz.

La osteotomia liberadora, que se limita a la
osteotomia oclusal, vestibular hasta las inmediaciones de
la unién del tercio cervical con el centro de la raiz, y en
casos de anomalias muy marcadas, radiculares, gque enclavan
de sobremanera al diente en el hueso, hasta la bifurcacidn
de las mismas o sobrepasdndolas cuando necesitamos una
odontoseccién o en el caso de la cementosis.
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Fipura 56.

Zona donde se realiza la osteotomia. Retencién vertical.

Figura 57. Osteotomia concluida.
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La osteotomia liberadora distal con el método de
odontosececién se reduce o se elimina porque al seccionar al
diente y extraer separadamente las secciones obtenidas es
menor el arco que deberia describir el diente a expensas de
la osteotomia distal, que si no se seccionaria para ser
extraido.

La osteotomia de acceso, la realizamos por mesial en
ciertos casos la cara mesial ya es accesible, y estd
reducida al minimo o es nula, la seccién se realiza una vez
conseguida la osteotomia necesaria y sin luxar previamente
al diente porque sino si dificultaria la seccidn, 1la
direccién del corte utilizando fresas quirirgicas que estén
supeditadas a al tipo de retencidn.

7.6. EXTRACCION DEL MOLAR RETENIDO

Se realiza 1la extraccién del molar retenido,
eliminadas ya las estructuras déseas que significa la
resistencia, se inicia la extraccién, qgue puede realizarse
con el elevador, de Winter N2 1, 2 6 3 que llega a la cara
mesial del molar vy allf con su hoja plana aplicada sobre la
cara mesial, realizando un movimiento de ascenso y descenso
con un punto de apoyo en el borde éseo, con una fuerza
ejercida sobre su mango en un dngulo de 45° en relacidén con
el cuerpo mandibular, elevamos el molar, pero no siempre
puede aplicarse en forma absoluta por razones de la
posicién del molar, disposicién y forma de sus raices.

Esta maniobra solo puede realizarse por medio de dos
procedimientos:

10 Ampliando la ventana o6sea por donde deberd ser
eliminado el molar retenido "intoto", o sea su
totalidad con el uso de elevadores.
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29 Por la técnica de seccionamiento u odontoseccién,
donde se combina la osteotomia y la divisién del
diente, disminuyendo asi el volumen del diente a
extraer.

Cualesquier sea el procedimiento esta maniobra solo
puede realizarse con palancas gue apoyadas en el hueso més
s86lido y resistente nos permita uma 1Gtil aplicacidén de la
fuerza, elevando al diente de su claustro alveolar
siguiendo la ley del menor traumatismo.

7.6.1. TECNICA CON ELEVADORES

No podemos dejar de mencionar el instrumental ideado
por el maestro George Winter de los cuales ain nos valemos
para la exodoncia de retenidos y aun de raices.

Figura 58. Elevador de Winter

Fueron disefiados por Winter para la extraccién del
tercer molar inferior retenido, para Winter el problema que
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gse le presenta al operador cuando considera o planea la
extraccién de dicho molar retenido, es la leccién del
elevador en su forma y punto de aplicacién, este problema
puede ser fdcilmente resuelto si el tipo de retencidén a
sido previamente determinado por un examen clinico
adecuado, y correcta interpretacién radiogrédfica.

La serie de los elevadores de Winter son 28 en total,
14 del lado derecho y 14 del lado izquierdo.

Esquemdticamente constan de tres partes a saber: a)
Mango en forma de T, b) Tallo, c) Hoja. )

Se los emplea en terceros molares inferiores
verticales, mesioangulares, con cara mesial accesible, sin
anomalias radiculares, sin anclajes ¢éseos. La cara
quirdirgica o sea la mesial, debe ser accesible, tiene el
valor de ser el punto de aplicacién de los elevadores que
van apoyados en el hueso interdentario mesial.

Figura 59. aplicacion del elevador de Winter por mesial.



89

Figura 60. Movimiento de ascenso.

Figura 61. Movimiento de descenso.
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Figura 62. Se profundiza el elevador hasta conseguir
la elevacidon total del molar.

7.6.2. TECHICA DE LA ODONTOSECCION

Esta técnica consiste en disminuir. el wvolumen del
cuerpo a eitraerse, es decir, se deberd realizar la seccidn
del molar retenido en varios fragmentos con el objeto de
gsimplificar la operacién.

Es un util y fécil procedimiento que proporciona una
eficaz ayuda en el acto operatorio, el método no es rdpido
pero es humano, requiere un menor sacrificio de tejido dseo
que se lo realiza sobre el tejido dentario.

Entre sus ventajas indicamos:

- Disminuye el tamafio del campo operatorio.

- Reduce la cantidad de hueso a eliminar.

- Se acorta algunas veces el tiempo operatorio.

- Suprime casi por completo el trismus post-operatorio.
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- No existe lesién sobre los dientes vecinos.

- El1 peligro de fractura del maxilar queda muy
disminuido.

- Se comprobd en los hallazgos clinicos que no produce
lesién sobre el nervio dentario inferior.

- Previene la fractura en las tablas externa e interna.

La odontoseccidén puede realizarse en 2 distintas
formas; la primera, se divide al diente segilin su eje mavor
Yy la segunda, se lo puede dividir segln su eje menor para
separar corona o raices; ambas maniobras tienen la
finalidad de formar un cuerpo tnico o si no formar varios
otros cuerpos de menor volumen. La porcién radicular se
puede extraer con un elevador de Winter N2 1 6 2 colocado
por mesial.

Figura 63. Odontoseccidn con instrumental rotatorio.
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Se puede utilizar para llevar a cabo esta técnica
distintos instrumentos que son: escoplos o fresas
quirirgicas. La seccidn del diente podemos realizar con una
fresa cilndrica N2 560 de carburo tungsteno refrigerada,
accionada en forma intermitente para evitar el
recalentamiento que produce el calor friccional, de no ser
asi este calor se traduce a los tejidos produciendo
consecuente necrosis, lo evitamos con la refrigeracién y
los movimientos deslizantes e intermitentes en el accionar
de la fresa.

INDICACIONES

* La odontoseccién estd indicada cuando clinicamente
advertimos a un tercer molar inferior retenido,
anclado en la cara distal del segundo molar, es decir
en casos de molares retenidos mesioangulares u
horizontales.

* Radiolégicamente detectamos un tercer molar retenido
mesioangular u horizontal fuertemente anclados en la
cara distal del segundo molar.

* Cuando la disposicién radicular de los mismos ya sean
muy divergentes o muy convergentes encierran un septum
muy resistente que impide o dificulta las maniobras de
exodoncia, la cementosis por ejemplo agravaria el
problema.

* La proximidad de las raices o la corona cuando son muy
profundas, y cercanas al conducto dentario inferior.

* En ciertas circunstancias cuando el caso se complica
y para resolver el problema mecénico gque supone la
exodoncia debemos aplicar otros procedimientos uno de
los cuales es la odontoseccidn.
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7.7. SIGNIFICACION DE LA OSTEOTOMIA Y
ODONTOSECCION

Ambas técnicas se complementan, puede realizarse la
extraccién del molar retenido por el método de la
osteotomia o por la reseccién de hueso con escoplos o
cinceles y fresas, aplicando los elevadores con las
distintas técnicas, poseen contadas indicaciones pues la
extraccién sin divisién del diente requiere un amplio
sacrificio de hueso por lo tanto la osteotomia debe
realizarse con el objeto de disminuir la resistencia y
facilitar el abordaje y aplicacién de los instrumentos
destinados a seccionar el molar; en cambio, la aplicacién
conjunta de las dos técnicas tiene indicacién en todos los
casos, la osteotomia permitird la Gtil realizacién de la
odontoseccién, por lo gque llegamos a la conclusidén de que
los métodos indicados ambos nos llevan a una finalidad
quirdrgica ideal.

7.8. LIHPIEZA DE LA HERIDA

Es necesario el aseo cuidadoso de la lesidn prestando
atencién especial a la zona localizada por debajo de la
base del colgajo vestibular donde con frecuencia se acumula
los desechos 6seos, se tiene que irrigar la cavidad ésea
con solucién salina normal y estéril y retirar cualquier
fragmento éseo suelto u otro tipo de cuerpo extrafio.

Antes de decidir cerrar el alvéolo se debe alisar
todos los margenes filosos de hueso, escindir las espiculas
6seas y 86lo dejar en la herida un codgulo sanguineo
residual de tamafio minimo; luego para una adecuada
cicatrizacién se debe cerrar la herida con sutura teniendo
cuidado de insertar el colgajo mucoperiéstico en su sitio
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original, se conserva la herida contra el hueso con un
empaque de gasa de 0,5 pulgada de ancho (1,25 cm.)
impregnada en pasta de yodoformo bismitico que se empaca
llenando el alvéolo.

7.9. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Antes de dar de alta al paciente se le debe brindar
las siguientes instrucciones:

- Evitar el ejercicio violento, los alimentos y bebidas
demasiado calientes durante el resto del dia para
reducir el peligro de hemorragia post-operatoria.

- Debe alertdrsele para que consulte al dentista sin
tardanza si algin hecho desfavorable complica el
periodo post-operatorio.

- Dar instrucciones precisas sobre la higiene bucal,
incluyendo la utilizacién del enjuagues bucales con
solucién salina caliente.

El compromiso que se tiene con el paciente no termina
al colocarle el empaque o insertar la Gltima sutura,
tenemos la responsabilidad de garantizar que el
periodo post-operatorio sea indoloro y tan tranquilo
como sea posible,.

- 8e debe recetar medicamentos, entre los que sefialamos:

ANALGESICOS

Para calmar el dolor leve después de realizar la
extracecidén tenemos:

1. Un producto comercial 1lamado Paynocil, para

controlar el dolor en el adulto, que contiene 600
mg. de aspirina y 300 mg. de Acido aminoacético
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en cada tableta, en una dosis de 1 a 2 tabletas
cada 4 o 6 horas.

2. Tabletas de fosfato de codeina, cada tableta
contiene 31 mg de fosfato de codeina, recetar un
comprimido cada 6 horas.

3. Tabletas de paracetamol, cada tableta contiene
500 mg. de paracetamol, la dosis es de 1 a 2
tabletas cada 6 u 8 horas, debe prevenirse al
paciente que no exceda la dosis mencionada porque
en raras ocasiones puede producir mareos,
gsomnolencia y alteraciones gastrointestinales.

En caso que el paciente presente dolor mds intenso
puede recetarse comprimidos sin aspirina como el
Antidol que es eficaz en la dosis de 2 tabletas cada
6 horas, también puede ser el Ponstan que es el Aicido
mefendmico pero se debe suspender su utilidad si se
presenta diarrea.

ANTI-INFLAMATORIOS

8i se presentare infeccién en la zona operada los
medicamentos indicados son: Doloctirona la dosis una
gragea cada 6 u 8 horas, la amoxilina como también
Lertus o de lo contrario el paciente debe regresar a
nuestra consulta a las 24 horas, para revisar el lugar
de la intervencién, se practicard un lavaje sobre el
sitio operado y luego se colocard un antiséptico.

7.10. RETIRO DE LOS PUNTOS DE SUTURA

Por lo general las suturas permanecen en su sitio
durante 7 a 10 dias.
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Figura 64. Sutura.

La eliminacidén prematura puede originar hemorragias
secundarias o por lo menos la movilizacidén del ceodgulo con
los consiguientes trastornos, el respecto por el codgulo es
la base del éxito post-operatorio, las suturas se retiran
previa seccidén con tijeras, para retirarlas se debe prensar
el nudo con la pinza dentada y cortar la sutura en el punto
donde la sutura penetra al tejido.
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7.11. EXTRACCION DEL TAPONAMIENTO

El objeto del taponamiento es el de obtener un medio
de obturacién de la cavidad désea, que impida la
putrefaccién del codgulo por lo gue se debe llenar toda la
cavidad.

La funcién reparadora por debajo del tapdn se realiza
recién al 6% u 8" dfa, por lo tanto es initil y perjudicial
extraer el tapdén antes de transcurrido ese lapso, ademds de
las hemorragias y dolor gqgue podria originar.

La cicatrizacién se realiza por granulacién; si la
cavidad alveolar aparece cubierta por un franco tejido de
granulacién es porque se produjo una correcta cicatrizacién
de la zona operada.



CAPITULO VIII
CASOS CLINICOS



CASO CLINICO NO 1

DATOS PERSONALES

Nombre : L. R.

Sexo : M.

Edad : 27 afios

Fecha de ingreso : 14-X-96
Fecha de salida : 23-X-96

Radiopgrafia del tercer molar inferior derecho.

Retencidn mesinangula}. Cara mesial inaccesible
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Vista frontal del caso.

Incisi6n angular festoneada, trazada por encima de la cresta alveolar
hasta la cara mesial del sepundo molar inferior y obtenemos un colgajo
mucoperiastico.
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Tercer molar extralido en su totalidad.
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Verificacitn Clinica

Sutura.



CASO CLINICO N2 2

DATOS PERSONALES

Nombre : X. M.

Sexo : F.

Edad : 23 afios

Fecha de ingreso : 21-X-96
Fecha de salida : 30-X-96

Radiogralfa del tercer molar inlerior izquierdo.

Retencidn Vertical. Cara mesial accesible.
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Vista lrontal del caso.

Incision angular festoneada, trazada en la parte mis alta de la cresta
distal, que va por detrds de la cara distal del segundo molar inferior.
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Extraccién de la pieza dentaria con elevadores.

Tercer molar extraido en su totalidad.
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Verificacién clinica.



CASO CLINICO N2 3

DATOS PERSONALES

Nombre : I. G.

Sexo i

Edad : 28 afios

Fecha de ingreso : 31-X-96
- Fecha de salida : 8-XI-96

Radiogralfa del tercer molar inferior derecho.

Retenci6n Horizontal., Cara mesial inaccesible.
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Vista frontal del caso.

Anestesia local infiltrativa troncular al nervio dentario inferior.
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Eliminacién de hueso y seccién del molar retenido con fresas

quirdirgicas

Fxlraccidén de la pieza dentaria.
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Sutura.



CAPITULO VIX

CONCLUSIONES
Y
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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El odontélogo actual debe presentar un amplio
conocimiento sobre anatomia de la zona del tercer
molar, forma, posicién y accidentes que este molar
suele producir dando una sintomatologia local vy
general gque es necesaria conocer a fondo para poder
plantear un buen tratamiento.

Con este tema de investigacidén se pretende colaborar
e informar de los recientes hallazgos al respecto para
ampliar nuestro conocimiento ya que en el medio donde
vivimos se presentan innumerables casos de anomalias
a nivel del tercer molar inferior.

La extraccién de los terceros molares inferiores
retenidos es aceptada como un medio preventivo de las
alteraciones patoldgicas que puedan dar lugar a
repercusiones locales y a distancia.

La radiografia es de vital importancia porgque nos
aclara el diagnéstico de la retencién del molar, y el
éxito de la intervencidénm quirdrgica dependerd de un
correcto y minucioso examen radiogréfico.

Se debe realizar wuna correcta interpretacidn
radiogrédfica de la forma de la corona y rafices del
segqundo molar porque inciden sobre la técnica a
emplear para la extraccién del tercer molar retenido.

La radiografia nos tiene que informar de 1la
profundidad del diente en el hueso, es decir saber
hasta donde 1la retencion puede ser submucosa o
intraésea, porque la imdgen radioldgica lo detecta.

Con el agregado del nuevo tipo de retencidn
demostramos radiogrdficamente que existe, se adapta a
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la patologia nuestra y que colaboramos a completar la
clasificacién de Winter.

Se adminte que el instrumento a usarse es un factor
importante en el procedimiento quirtdrgico, pero de
igual o mayor importancia es el diagnéstico preliminar
que indicara la técnica operatoria a seguir.

El uso de un instrumento incnrre:taménta elegido puede
conducir al fracaso, por otro lado este fracaso puede
ser el resultado de instrumento correctamente disefiado
pero inadecuadamente aplicado.

Es esencial entonces para el operador, si gquiere
obtener los mejores resultados, conocer que
instrumentos seleccionard para un caso en particular.

Una operacién del tercer molar inferior,
cuidadosamente planeada, con seccién del diente, no
solo disminuye 1la probabilidad de traumatismos
excesivos sobre los tejidos circundantes, sino que
elimina el transtorno psiquico que sufre el paciente.

Tener mucho cuidado, ya que la manipulacién torpe, la
incigién desgarrada o incompleta, la excesiva
retraccién de los colgajos o la sutura dispareija
pueden provocar dafio tisular o una necrosis.

Esperamos llenar las expectativas del estudiante de
odontologia y scbresaltar lo importante gque es conocer
la muela del juicio inferior en sus diversos enfoques
desde el punto de vista radiogrdfico y clinico,
esperando haber aportado en algo mds al conocimiento
de estas piezas dentarias.



