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INTRODUCCION

A lo largo de la historia del hombre y en la lucha por
su existencia, éste ha enfrentado diversos problemas entre los-

cuales figuran fenbmeno - Salud-Enfermedad.

A través de la época el hombre ha tratado de evitar --
las enfermedades y prolongar la vida, creando medios preventi--
vos entre los cuales se desarrolla la medicina, la cual; a me-
dida que avanza, se ha enriquecido con adelantos técnicos y c;eg
tificos, creéndose diferentes ramas y especialidades, cuyo fin -

es: La Salud del Hombre.

Una de las ramas de la salud es la odontologia, que en
base a su desarrollc actual continfia su avance logrando, en la -
mayorfa de los casos; medios necesarios para llevar a cabo el =

fin deseado.

HISTORIA:

Los antropblogos afirman que el ser humano moderno - -

agranda su caja craneana a expensas de sus mandibulas observan-
(O

dose una linea brehipofisiaria casi vertical a medida que va ==

disminuyendo el nimero de dientes. Esto causado por una dieta-

més blanda que no permite un desgaste fisiolégico completo de -




las piezas temporales y por consiguiente pnseer un aparato masti-
catorio poderoso, siendo una de las causas principales de reten-

cibén de las piezas dentarias.

Estid comprobado actualmente que el tercer molar tiende
a desaparecer, de ahi el resultado de la falta de espacio, tra-
yendo como consecuencia la retencibén de los mismos; y el apifio-
namiento de las piezas anteriores-inferiores, por lo tanto la -
cirugia del tercer molar inferior retenido, tema de esta tésis-
lo consideramos dentro del ejercicio de la odontologia de vital -
importancia. Basindonos en el enunciado general que nos dice; -
los dientes que no se encuentran en posicibn y funcionamiento a-
decuado en el arco dentario, deber&n ser extraidos por razones-

ortodbneicas, de infeccibn, dolor y profilacticas.




IT. CONSIDERACIONES GENERALES

a).- Anatomia.

La zona en que se encuentra ubicado el tercer molar in-
ferior forma un Angulo diedro al unirse la rama ascendente y el -

cuerpo de la mandibula.

ANATOMIA DEL TERCER MOLAR:

Para que la intervencibn de éste sea un &xito es reco-
mendable resaltar su anatomia ya que esta pieza nos presenta una
gran variedad de posiciones, formas y anomalias.- Referente a -

su tamafio encontramos molares enanos y molares grandes.

Corona.- Presenta cuatro o cinco clspides.

\

Cara M. plano y diametro buculingual mayor qye el -

ocluso vertical.
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Cara B. convexa, con un nlmero de surcos de acuer-

do al nGmero de clspides.

Cara L,. es regularmente de forma plana.

Cara D. Presenta una forma convexa.

Las estructuras que lo rodean son:



Hueso M. porcibn situada entre la cara mesial del ter
cer molar y cara distal del segundo molar; =zona llamada también-

Intexrseptum.

Hueso D. extendiéndose desde la linea oblicua exter-

na hasta la cresta temporal.

Hueso B. Hueso que cubre el lado Bucal de la pieza.

Hueso L. Cubre la cara lingual del tercer molar, li-

mitada por el interséptum mesialmente.

Hueso 0. cubre toda la cara oclusal y estd formando-

por dos capas de hueso compacto y una de hueso esponjoso..

Hueso Basal.- hueso que encontramos en la zona inf,

de las raices del tercer molar.

Hueso Interradicular.- Hueso esponjoso que ocupa =~

el espacio en donde encontramos la raiz.

Tabla Ext. e Int.- Estin formados por hueso espon-

joso y en esta porcién encontramos el conducto dentario inferior.

Periostio.~ Es el tejido que rodea a el hueso.

Alveolo del tercer molar.- Con forma de pirémide -

de base cuadrangular cuyo vértice se encuentra dirigido hacia el



cuerpo del maxilar y cubierto por tejido epitelial.

Saco Dentario (foliculo).- Es un producto de la cpndeﬂ
sacibn del mesodermo acompafiado al diente en su erupcibn; en las
piezas no erupcionadas rodea a la corona y en ocasiones es causan
te de infecciones que dan origen a heoplasias de caracterfisticas
benignas y malignas. Por lo que es esencial su extirpaciép en el
momento de llevarse a cabo la cirugia.

v

B).- MIOLOGIA

Musc., Temporal.- Extendiéndose desde la cara externa -
del créneo (fosa del temporal) a Max. Inf.- Su insercidn inf. =~
se realiza en la apofisis coronoides y a lo largo de la rama as--
cendente de la mandibula. Es un musc. con forma de-.abanico., ==

Funcibén.- Da posicidébn a la mandibula durante el cierre.

Musc. Maseteru.- Muse. de forma rectangular, insertan-
dose en arco cigomldtico a cara ext. de la mandibula a nivel del

segundo molar y el tercio inf, de la rama ascendente.

Funcidén., Da fuerza al Max. inf., elevando la mandi—

bula y colaborando en protusién y en movimientos laterales exter

nos.,




Musc. Pterigoideo Int.- Se origina en fosa pterigoi--
dea, extendiéndose a el a&ngulo mandibular, la cara ext. de este
misc. forma con el hueso un espacio abierto llamado pterigpmandi
bular por donde pasa al conducto dentario inf. y el dentario lip

.

gual con sus respectivas venas y arterias

fUnweline  Ciuvar Y cOlocar en posicibn lateral la mand.

y presentando actividades en protusién.

MGsc. Buccinador.- Va desde pared posterior de la arca
da hasta conmisura labial insertandose en cara ext. del max. sup.
a nivel de los terceros molares en el ligamento Pterigomaxilar. -
En mand. ocupa la fosa retromolar y linea oblicua ext; hasta la -

raiz mesial del primer molar.

Funcibn. Contribuye a la deglucibn manteniendo el ali-~

mento en piezas posteriores y oprimiendo los carrillos.

Musc. Milohiocideo.- Extendiéndose desde la mand.
hueso hioides, formando el piso de la boca, se inserta en linea
milohioidea hasta la sinfisis, la insexrcidn posterosuperior cru-

za por las raices del tercer molar.

Funcidn. contribuye a la deglucibn y baja la mand. por

contraccidn.,



C). INERVACIONES.

Regidn inervada por el Quinto par craneal (trigémino),
en su tercera rama, la maxilar inferior o mandibular cuya rama-
terminal es la dentaria inf. pasando por el espacio pterigoman-
dibular a nivel del agujero superior junto con su arteria colate
ral de la arteria maxilar interna, que irriga la zona del ter--
cer molar.~ La arteria dentaria inferior se intrbduce en el es-
pacio pterigomaxilar junto con sus dos ramas; la arteria pulpar
y la arteria alveolar, las cuales envian irrigaciones a parodon

to y encia.

La parte externa se encuentra irrigada por la arteria -

bucal y la porcibn interna por la arteria milohioidea y lingual.-

LLas venas recorren el mismo camino de las arterias.

Las Cadenas Ganglionares que tienen relacibn con esta-
pieza se encuentran situadas c¢n la regibdn suprahioidea y en don-
de encontramos los ganglios preglandulares en nGmero de 6 a 8 lo
calizados por debajo del borde inferior del maxilar, entre los-
dos vientres del mfisc. digastrico y mlsc. milohioideo, ademéis en
contramos los ganglios de Sthar y de Chassalgnac situados en la-

glanmdula submaxilar.
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III.- ETIOLOGIA ETIOPATOGENIA

a).- Definicibébn. El caso de la retencibn dentaria, es
ante todo, un problema mecanico, ya que al realizarse la erup--
cidén normal, encuentra en su camino un o.stlculo que impide la -~
realizacibén de la funcién a la que estid p:ogramado. En consecuen-
cia, la erupcibn dentaria se encuentra incapacitada mec&nicamente
por ese obstlculo. Por lo tanto una pieza dentaria se considera-~
retenida cuando su erupcibn normal es impedida por carlcteres em--
briogénicos, por obsticulos 6seos, mec@nicos, reduccibn de teji-
do 6seo, enfermedades generales en directa relacibn con glandulas-
endocrinas o ligadas al metabolismo del calcio (ragquitismo), las-~
cuales tienen influencia por un origen traumidtico., Otro de los -
factores predispongntes de retencibn dentaria son la mala posicibn
de dientes adyacentes y aquellos que no han erupcionado después de
su perfodo normal de aparicién clinica. En el caso del tercer mo-
lar su aparicibn clinica normal comprende de 18 a 21 afios, pasan

do este periodo diagnosticaremos una pieza retenida.

b). CAUSAS.

Las cuales pueden ser de origen Local y Sistémico.
Causas Locales:

1), Falta de espacio.



2).

3).

4).

5).

6).
7).

8).

9).
10).

11).

11
Malposicién de dientes adyacentes produciendo pre
sibn,
Indebida retencibén de los dientes primarios.
Pérdida prematura de la denticidn primaria por ex-
traccibén y traumatismos.
Cambios inflamatorios en tejido 6seo por enferme--
dades exantémicas en nifios.
Enfermedad adquirida infecciosa como la necrosis.
Inflamaciones crbnicas como Quistes, Tumores, etc.
Densidad mayor de tejido 6seo cubriendo a la pie-
za dentaéia.
Una densidad mayor de mucosa gingival,
Maxilares poco desarrollados.
Un desgaste fisiol. adecuado de las piezas tempora

les logrado con una dieta adecuada (s6lida).

Causas Sistémicas:

1.

2).

Causas Prenatales.
a}. Herencia.

b). Mezcla de razas.
Causas Posnatales.
a). Anemia.

b). Desnutricibn.

¢). Disendocrinas.



3).

d).
e).

f).

Ragquitismo,
Sifilis Congénita.

Tuberculosis

Condiciones raras.

a)
b)
c)

d)

Acondroplasia
Distosis cleidocraneal
Oxicefalia

Progenia.

(Sindrome de Crouzon)
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CAPITULO 1V

DIAGNOSTICO

El diagnbstico es el estudio elaborado al paciente que
seri sometido a cualquier intervencibn quirGrgica o tratamiento-
médico con el fin de conocer su estado de salud general y poner-
lo en condiciones 6éptimas para soportar la intervencién. De es-

to dependerd el éxito de la operacibn.

Un buen diagndstico depender& de una consciente elabo-

racién de:
examen extraoral
a) Historia clinica
examen intraoral
b) Pruebas de laboratorio

c¢) Estudio radiogréfica

d) Modelos de estudio.

EXAMEN EXTRAORAL

a) Inspeccibén visual en la que observaremos posible-

mente aumento del volumen en lo que respecta a su asimetria fa

cial por procesos infecciosos y tumorales.

b) Palpacién. Descubrimos con este examen la diferen
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cia entre el lado sano y el lado enfermo. Tratamos de localizar
aumentos de volumen provocados posiblemente por edemas, flemones,

adenitis.

EXAMEN INTRAORAL

Observacibn de la cavidad oral por medio de este exa=-
men.
Primeramente hacemos que realice la apertura de la ca~

1
. N N N 3
vidad oral con el fin de localizar trismus.

Luego procedemos a realizar las siqguientes pruebas gue
son métodos de: interrogatorio, palpacibén, percusibn, auscul

tacidn, medicidn y funcibn exploratoria.
a) Coloracibén y estado de las encias.

b) Membrana periodontal con el fin de localizar radio-
légicamente posibles patologias como bolsas parodontales, sarro

o traumas por aparatos protésicos mal adaptados.

¢} Zona dental: detectar posibles caries, erosibn, -~
abrasibn, piezas supernumerarias, piezas faltantes, posicibn de

la direccibn.

En este caso de extraccibn del tercer molar impactado-

inferior se observari la parte expuesta de la corona si la hay, -
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tejido gingival correspondiente y de piezas adyacentes asi como
inflamaciones. En el estudio radioldbgico se observari el esta-
do de sus rafices, posibles hipercalcificaciones y profundidad-
en el tejido bseo y distancia que hay del segundo molar a rama=-
ascendente seg@in el doctor Winter el cual realizd una clasifica

cibn que m&s adelante mencionaremos.

IV. HISTORIA CLINICA

La historia clinica constituye el instrumento de diag
néstico mis Gtil, resaltando la importancia que tiene éste con

relacibn al tratamiento a que seri sometido.

Si hubiera alguna indicacibn de enfermedad o anomalia
general aguda o cxbdnica, ser& prudente que el odontbdleogo consul
te al médico del paciente para informarse del estado actual de -

la afeccibn y a la vez informirselo al paciente.

, Este interrogatorio presenta varios incisos.

1) Ficha de identificacibén

2) Historia actual del paciente

3) Antecedentes odontolbgicos

4) Antecedentes personales no patolbgicos

5) Antecedentes personales patolbgices

6) Antecedentes heredo-familiares



7)

8)

9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)

17)

18)

Antecedentes quirlrgicos y traumiticos.
Antecedentes alérgicos y anestésicos.
Interrogatorios sobre aparatos y sistemas.
Padecimiento actual.

Examen bucal.

Estudio radiografico

Modelos de Estudio

Diagnbéstico

Pronbstico

Tratamiento

Evolucibn

Observaciones

16
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1) Ficha de identificacidn

Nombre.oveseeos SEXO cnveoass €dad ceeva. OCUPACLION civernvors
DirECCiél'l L R I I ) Tel LI A A IR B ) EStadO CiVil sese’s s Fo'sas v

Fecha de estudio ...........c0.. Expediente # ..0cenccnnn

2) Antecedentes personales no patolbégicos
higiene personal .....svs0s00000. Alimentacidn vvvveeeeese.
habitacibn ...cvicveevreeenenraess AlcOhOliSMO vovrnrveronsns

tabaquismo ....cviiieiiaiiieans..  toxicomanias ......v.e...

3) Antecedentes personales patoldgicos

Diabetes ........... Hepatitis ......... Tuberculosis ...ecovevs
SLfilis ............ Parasitosis ....... Sarampidn ....cevevenn
Tosferina «seveve.ve Varicela veoveesee. Viruela voviveceronnsns
Paludismo se.s..v.0e RUBEOLA seieireaes. PAPELAS vivvreverecncons
Amigdalitis ........ Epilepsia ......... CONVULSiONes «e..eveenvs

Cardiopatias .......... Poliomielitis ......vune.

4) Antecedentes Heredofamiliares
Cualquier padecimiento de carlcter hereditario.........
Edo. de salud de ...iveevnenannnn
Madre .......s004., Padre ....... 0,0, hermanos.,....

Esposo{a) .vevevess HiJOS.ivvivvrannenns
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5) Aparatos y Sistemas
Respecto a:
Tos(tipo)eeeeeeesss expectoracidn .eievvee... epixtasis..c.ees,

Disnea «cveveeeess. Ccianosis

6) Antecedentes alérgicos y anestésicos
Experiencias anestesia general ......... experiencias anestesia
local +evevvses.s Alergia a sustancias quiImMicas .eeeeccercocoss

Alergia a alimentos ...¢.e0.0.... Alergias vegetales ..vecces

A. Cirxculatorio
palpitaciones ....s.cv0.. Disnea de esfuerzo siiveseseses
Dolor precordial ........ Edema de tobillos (..veieconcoes

Cefaled sveevecvaarsaesss lipotimia Mareos sevescces

Aparato Digestivo
Anorexid.iescenssans Disfagia ceeasssess Dispepsia sevecenses
Meteorismo.......... dolor de estémago........ Diarrea.....s.
estrefiimiento ...4ee++.., hemorragia ........ Salivacibn.....

Polidépsia ..ievevsenaenns

Aparato urinario

Polaciuria ceseeenre DiBUXIA cevvioenns HiSturia I NI N A ST

hematuria .......... piuria «.ecese.... edema de pArpados.....

poliuria.cesecvesenss



19
Aparato genital femenino

Menarqgquia..eeevevsessee RitMOcseeeesses. Dismenorrease.ceeeceses
MenopausSiac.seceessee. Embarazoe.,.o.... Hemorragiaeceoeeceovess
Leucorrea....«.«+.04.. Antecedentes de aborto ececcvesscoscos

Ultima menstruacidbn e.cveeeescescenns

Aparato genital masculino.

Alteraciones anteriores......... condicidn actual ..c.ccceoee

Antecedentes QuirQirgicos y Traumlticos.

Intervenciones quirlirgicas anteriores seievecosssoceass

golpes ..eceseee.. fracturas sevvessveseses padecimiento ac--

tualn.o.oooouo.ooou

Sistema nervioso
SUENO tevresveessesess PArEStES1iAS svesvrvsossncnans
irritabilidad c.ceceesereses PArALiSisS s..ivvirinncsnnne

problemas emocionales .. vevesvsecconnns

Muscular esquelético
mialgias «seeceseess-. pardlisis ....... astralgiaS..ceceeeves

deformaciones c.eseversoses
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Organos de los sentidos

O1fato sevvevrveseoss VIiSION i ivieeveee JUSEOe e ssconeree

auditivoieesesesee £ACLO teveriercnnens

Exploracibn

PUulSO.cveceoceansnsvse TCMPecesesvscnnsnse

Cabeza
CraneO.ceesessessee CAAeesacssnsssace OJOSeenvvrcnonsns
OLAOS seevecnsosvanees FOSAS NASALES.ercsrscrsveess
Exploracidn de la regidn afectada ....eiceocecocccsncocoscnss

© ® 50 6 0 25060 S0 P G0 EEL L RSP G ESER NS LN EN P SLEEIEESIRSEPEDOSGEOERTNOSETLS

Examen cavidad bucal

87654321 12345678

ED cba abec DE

87654321 12345678

ED cba abec DE

Dolor a la percusibn....... palpitacién frio ...... calor .......
dulceeeessessss OLXO8 +vvevesvs. pPiso de boca........lengua......
CArEiLl108eenensnss ENCLASeseesrenees FOLMArerrnesseCOLOL enncosss
paladar........ frenilloB..ceeseecescess CALLO@B covorecesacconnse

restauraciones.....ee..0. 0Clusidn ..........dientes ausentes....
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AT™ e¢.o¢veveeee.s Dientes ausentes........alteraciones pulpares....
amigdalas....cec0e00. €studio radioldgicd sveevirsensrons
Cuello
ganglios linfaticos.....veses tiroides...ceveseeeses

regidén yugale.ceireeosncnasas

Pruebas de laboratorio
Sangre, orina, tendencia hemorrdgica, biopsia, etc.

Diagnéstico de presuncidn seeseseesnssscessssessssssascccsasassses

LR IR AT I I A A IR R I B L B S I BB B N B B I B B B A S 2N 2 R R N Y SR SR Y SN S I S S N S S S S

Pronbstico

L N I I I R I R R A L I R N R R N R N N N N A X

Tratamiento ce.eevveersosvensecnsans

LR I I R R R I I A I R N A A K I I B N Y ]

b) Pruebas de laboratorio

En este caso se realizan pruebas de sangre y orina, en -
donde conoceremos las condiciones de salud de nuestro paciente, an
tes de llevarlo a la intervencidn quirtirgica de donde evaluaremos-

el poco o mucho riesgo que ello implique.

’
Citaremos a continuacibén las cifras normales de los di-=-

ferentes andlisis.

Biometria hemética:
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Biometria hemitica:

, Hombre: 5-6 millones x mm>
glébulos rojos
Mujer 4.5 " "

Tiempo sangrado 1-6 minutos.
Tiempo protombina 1ll-12 scg.
Tiempo coagulacién 3-5 min.

Tiempo tromboplastina 35-45 seg.

Férmula blanca:

Leucocitos: 6~8 mil x mm
Neutr6filos De 69 a 70%
Linfocitos de 20 - 30 %
Monocitos de 4 - 5%
Eosin6filos dé' 1 - 3%

Bas6filos de 0

Leucocitos: procesos infecciones y algunas anemias
L]
Neutrofilia: nos proporciona datos de infeccibn aguda

Linfocitos

datos de infeccibn crbnica
Aumento de acidbfilos - infeccibn alérgica
aumento de monocitos - se observa en osteomielitis

aumento de basbfilos en infecciones intestinales.
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Quimica sanguinea

Colesterol 150-250 miligramos
Glucosa 80-120 "

AlbGmina 35-55 "

Acido Grico -5 "

Gratinia 0.20 ~ 0.50 x mil
plaquetas 200 mil -~ 300 mil por m3

Plaquetas disminuyen en anemia perniciosa, pGrpura hemo-
rrdgica y en la enfermedad de Werlhof. Aumentan en enfermedades -

infecciosas y leucemia.

Glucosa: Exceso 150 miligramos determina, en muchas -

ocasiones la diabetes mellitus, por lo que no es recomendable la

intervencibn quirGrgica.-

Diatesis hemorrigicas

Hemofilia. Se presenta con un aumento en el tiempo de -
coagulacibn, con tendencias hemorrfigicas espontineas o provocadas

de origen hereditario.

Escorbuto. Provocado por una hipavitaminosis. Sintomas:

gingivitis, movimiento de los dientes.

Leucemia: Tendencia hemorrlgica, con manifestaciébn bu-

cofaringea, en sangre se presenta una leucocitosis:
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EXAMEN DE ORINA

Color: amarilla, &mbar o intenso. Si se presenta cla-

ra, se debe a diabetes incipida o a escle:osis renal.

Si se obscurece puede ser por u i3 infeccibn, claudica--~

cibén cardiaca o ictericia.
ASPECTO.
Normalmente es transparente. Cuando es turbia, en oca
siones por pus o sales.
OLOR

Sui generis, sus cambios no tienen gran valor

Raccién: Acida, su cambio seri sefla, de alarma

Densidad: a 15°C es de 1.016-0.22

Aumenta en la diabetes. Disminuye en la diabetes inci-

pida y en la esclerosis renal.

UREA:

Cantidad eliminada en 24 horas es de 20-30 g. Aumen-
ta en ciertos estados diabé&ticos y en tuberculosis. Disminuye en

nefritis aguda y algunas insuficiencias hepiticas.
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ACIDO URICO. Normalmente 0.25-0.75 g

Aumenta en leucemia y anemia perniciosa. Disminuye en

la insuficiencia renal.

FOSFATOS: Se elimina en 1.50 a 3 g por dia. Aumenta en la dia

betes. Disminuye en nefritis croénica y atrofias del higado.,

CLORUROS. Interpretacidn radiogrAfica.

El estudio radiografico es un método mas de diagnbstico
de la cavidad bucal como de la zona del 3er molar inferior rete~
nido, ya que por los datos que nos aporte nos daremos cuenta de-
los detalles anatbmicos y patolbgicos de la regibén, modelando as§

nuestro criterio quirtrgico.

Se tomardn radiografias periapical, oclusal y extraoral.

d). Modelos de Estudio:

Este estudio es un método mis que puede efectuarse para
llevar al éxito nuestra intervencidn quirGrgica, que debe o no =-

ser elaborado; esta variante es marcada por la experiencia del-

cirujano dentista.

La finalidad que persigue este estudio es la observa--

cibn de la constitucibén del proceso alveolar y la posicibén denta
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ria adyacente de la zona por intervenir que aunado al estudio =
radiogr&fico ya practicado marcamos con lapiz tinta en dichos -
modelos la incisibén mis acertada y la remocibébn de hueso que con

sideremos necesaria.



CAPITULO V

CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES
RETENIDOS DE ACUERDO A SU POSICION

El tercer molar inferior se encuentra localizado en la *
cara distal del segundo molar y ocupa dentro del maxilar inferior

diversas posiciones, asf como varias formas.

.

El Dr. George B. Winter ha proporcionado una clasifica
cibn bastante aceptada por muchos dentistas por abarcar todo el-

proceso quirirgico y sin mucho riesgo y trauma para el paciente.

El Doctor Winter ha clasificado los distintos tipos de
retencibn del tercer molar inferior, bas&ndose en cuatro puntos

esenciales, los cuales son:

1. La posicibn de la corona
2., La forma radicular
3. La naturaleza de la osiestructura que rodea al mo-

lar retenido.

4. La posicibn del tercer molar en relacién con el --

segundo.

La posicibn del tercer molar inferior incluido.
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Lo encontramos en el maxilar inferior en distintas po-

siciones las cuales vamos a ennumerar:

a) Retencibn vertical. El tercer molar en este tipo-
de retencibn puede estar to:almente o parcialmente
cubierto por hueso; pero 1> caracteristico reside

1 ]

en gque su eje mayor es sensiblemente paralelo al ~

eje mayor del segundo y el primer molar.

b) Retencibn horizontal: Aqui el eje mayor del ter—-
cer molar es sensiblemente perpendicular a los - -

ejes del segundo y primero.

c) Retencibn mesiocangular: el eje del tercer molar es
t4 dirigido hacia el segundo molar, formando con el
eje de este diente un &nqulo de grado variable, (al:

rededor de los 45°)

d) Retencibn distoangular: su corona se encuentra di-
rigida hacia la rama ascendente formando su eje ma-
yor con el sequndo molar en &ngulo abierto hacia =-=

arriba.

e) Retencibn invertida. El tercer molar presenta su -

corona dirigida hacia el borde inferior del maxilar
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y sus raices hacia la cavidad bucal. Es un tipo -
muy com@Gn de retencibén y se le denomina también re

tencién paramolar.

f) Retencibn bucoangular: la corona se encuentra di-

rigida hacia buceal.,

g} Retencibn lingoangular: Su corona se encuentra --
dirigida hacia el lado lingual y sus rajices hacia-

la tabla externa.

Otras clasificaciones también bastante aceptadas por -
muchos dentistas son las que hicieron los doctores Pell y Grego-~

\
ry, los cuales tomaron en cuenta los siguientes factores:

CLASE I. Con respecto a la distancia de la cara dis~
tal del segundo molar, con el borde anterior de la rama ascen--~
dente. En este espacio hay cavidad para el diimetro mesiodistal

de la corona del tercer molar.

CLASE 1II. En esta clase el espacio est& disminuido -
entre la cara distal del segundo molar y el borde inferior de la
rama ascendente; el espacio es menor que el diémetro mesiodistal

de la corona del tercer molar.

CLASE III. En esta clase, el tercer molar se encuen-
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tra pacial o totalmente alojado en la ramz ascendente de la man-

dibula.

Profundidad Relativa del tercer molar en el hueso- suge

rida por los Dres. Pell y Gregory.

POSICION A. La porcibén mis alt: del tercer molar rete ;:

nido, se encuentra a nivel de la linea de oclusidn.

POSICION B. Cuando la porcidn mis alta de esta cara -
oclusal estd debajo de la linea de oclusibédn sin llegar a la linea

cervical del segundo molar.

POSICION C. Cuando la porcibn més alta del diente, eg

t& por debajo de la linea cervical del segundo molar.
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CAPITULO VI

CONSECUENCIAS MEDIATAS ORIGINADAS POR DIENTES

RETENIDOS

En general los dientes retenidos son susceptibles de pro
ducir trastornos de diversas indoles, a pesar de que muchas veces-
inadvertidas y en ocasiones asintomédticas para el paciente. Estos

accidentes pueden clasificarse de la siguiente manera:

Accidentes mecinicos. Los dientes retenidos actdan me-~
clnicamente sobre los dientes vecinos, pudiendo producir trastor
nos que se traducen sobre su normal colocacidn en el maxilar y en

su integridad anatbmica.

Trastornos sobre la colocacibn normal de los dientes. =
El trabajo mecéﬁico del diente retenido, en su intento de "desin
clusibn". Produce desviaciones en la direccidn de los dientes ve
cinos y afn transtornos a distancias como el que produce el ter--
cer molar sobre caninos e incisivos, a los cuales desvia de su =~
normal direccién produciendo entrecruzamiento de dientes y conglo

merados antiestéticos.

Transtornos sobre la integridad anatbémica del diente. -

La constante presién que el diente retenido o su saco dentario -=-
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ejerce sobre el diente vecino, se traduce en alteraciones en el
cemento (rizalisis) en la dentina y aln en la pulpa de estos ~ -
dientes. Como complicacidn de la invasidn pulpar, puede haber-
procesos periodbénticos de diversa indole, de diferente intensi-

dad e importancia.

Transtornos protéticos. Tenemos la confirmacibn de es
tos trastornos con innumerables casos, los cuales pueden concre-
tarse como siquen: pacientes portadores de aparatos protésicos,
advierten que sus prbtesis basculan en la boca y no se adaptan -

como a la que estaban acostumbrados.

Un examen clinico descubre una protuberancia en la en-
cia y una radiografia aclara el diagnbstico de una retencibn den
taria. El diente en su trabajo de erupcibn, cambibé6 la forma --

anatdmica del maxilar con las naturales molestias.

Accidentes infecciosos. Estos accidentes estin dados, -
en los dientes retenidos, por la infeccibn de su saco pericorona
rio. La infeccibn de este saco puede originarse poxr distintos --

mecanismos y por distintas vias:

a) Al hacer erupcibn el diente retenido, su saco se --
abre espontineamente al ponerse en contacto con el-

medio bucal.
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b) Bl proceso infeccioso puede producirse una complica-

cidén apical o perioddbntica de un diente vecino.

¢) La infeccién de saco, puede originarse por via hem§-

3

tica.

La infeccibn del saco folicular se traduce en procesos=—
de distinta indole: inflamacibn local con dolores, aumento de --
temperatura local absceso y fistula, osteitis y osteomielitis, --

adenoflemones y estados sépticos en general.

Los procesos infecciosos del saco folicular que acaba=--
mos de considerar, pueden actuar como infeccibn focal producien-
do transtornos de la mas diversa indole y a distancia sobre los -
brganos vecinos (como por ejemplo: en seno maxilar y fosas nasa=-
les), la presencia de un diente retenido, de transtornos diver-

s08.

Accidentes nerviosos, Los accidentes nerviosos produ--
cidos por los dientes retenidos son bastante frecuentes. La pre-
8ibn que el diente retenido ejerce sobre los dientes vecinos, so-

1]

bre sus nervios y sobre troncos mayores es posible que originen

molestias de intensidad, tipo y duracibn variables (naturalmente

del trigémino).

La presibn que el tercer molar ejerce en sus diversas-
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formas de retencidn, sobre el conducto dentario inferior puede -
ser causa de transtornos nerviosos de diversa indole. Con todos
los verdaderos procesos neurdlgicos por terceros molares reteni-
dos, no son tan frecuentes como el nimero de los molares en los-
que, después de extraidos puede observarst en una de sus caras -

radiculares, an surco craado por el conducto dentario.

Accidentes tumorales. Todo diente retenido es un quis
te dentigeno en potencia. Los dientes portadores de tales quis-
tes emigran el sitio primitivo de iniciacibén del proceso, pues
el quiste, en su crecimiento, rechaza centrifugamente el diente-

originador.
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CAPITULO VII

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Encontramos que son tres los postulados sobre los cua=-

les se encuentra una base técnica quirQrgica:

a) Evitar el dolor
b) Prevenir la infaccibn

¢) Cohibir la hemorragia

La Asepsia y Antisepsia nos van a brindar los conoci-

mientos necesarios para prevenir y combatir las infecciones,

Asepsia. Va a ser el método para prevenir las infec-~
ciones destruyendo o evitando los agentes infecciosos, en espe-

cial por medios fisicos.

La asepsia tiene por objeto destruir los gérmenes, no
en su totalidad, pero si disminuir la entrada de éstos al orga-

nismo.

Antisepsia. Es el conjunto de procedimientos y préacti
cas destinados a impedir la colonizacidn y destruccibn de gérme-

nes patbgenos, especialmente por medio de agentes quimicos.

La antisepsia se encarga de destruir dichos gérmenes -
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(reduciendo su virulencia, sin modificar w©l nGmero) cuando han pe-

netrado al organismo.

La asepsia y la antisepsia no s6lo se aplican al "pa--

ciente", sino también:

a) al personal
b) al instrumental

¢) al lugar.

Métodos de esterilizacibdn

La esterilizacibén es uno de los fundamentos de la ciru-
gia moderna. Toda intervencibn para llegar al &xito deseado exi-
ge que todos los elementos en relacibén con la operacibn estén li-

bres de microorganismos.

Un ejemplo de los elementos que deben ser también esteri

lizados son:

a) Ropa del cirujano
b) Guantes

¢) Campo operatorio
d) Instrumental

e) Material de sutura.
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Para esterilizar los elementos antas mencionados nos -

valemos de agentes quimicos y fisicos.

rapéutica

A.

se

1)

2)

3)

4)

1)

2)

Quimicos, constituyen los productos que en la te-

denominan antisépticos y desinfectantes, ejemplo:

alcohol. Se emplea para la antisepsia de las manos

del cirujano, del campo operatorio y para conservar

ciertos materiales.

Tintura de yodo. Lo aplicamos para la antisepsia =~

del punto de pungién de la aguja en las distintas -

técnicas anestésicas.

Acido fénico. Es una solucibdn alcohblica, se emplea
para esterilizar el punto de puncibn.

Tintura de merthiolate. Tiene las mismas aplicaciof

nes que el yodo.

FFisicos
Calor himedo. En un recipiente se eleva la tempera-
tura del agua hasta que &sta alcanza 1.00°C (ebullj
cibn), y dentro de ella se introduce el material a-
esterilizar.
Calor seco: se consigue por medio de aparatos con--

sistentes en cajas metdlicas, cuyo ambiente se ca- -
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lienta por medio de gas o elactricidad.

Esterilizacibdbn del instrumental

El instrumental met&lico que se emplea en exodoncia -
debe ser esterilizado en la estufa seca. f.0s instrumentos conve
nientemente dispnestos on su caja respectiva, y acondicionados-
seglin las circunstancias o necesidades, se eleva la temperatura
hasta 130° en la cual se mantienen durante 30 minutos. Los ins-
trumentos con filo, como el bisturi y escoplos pueden esterili-
zarse por medios quimicos. Existen esterilizadores especiales -
para estos instrumentos a base de sustancias quimicas que no da-
fian el instrumental. Las jeringas se esterilizan, de preferen--

cia en la estufa seca.




CAPITULC VIII

ANESTESIA

Para evitar complicaciones en la intervencién quirfirgi-
ca del tercer molar inferior incluido serd necesario que las téc-
nicas anestésicas a emplear sean lo mis adecuadas posibles, ya =--
que esto representard un mayor porcentaje en lo referente al éxi-
to de nuestra intervencién, y a la vez ser& una tranquilidad ex-

tra para el paciente,

En cirugia bucal y para la extraccién habitual de cual-
quier diente, se interesa sobre todo la anestesia que involucre-
a la tercera rama del nervio trigémino, que corresponde al ner--
vio maxilar inferior y sus ramas terminales, en el caso concreto
nos interesa la anestesia del nervio dentario inferior, que es el

mayor de sus ramas.

Para realizar sin dolor la puncibén mandibular, la aguja
deber4 pasar entre la rama ascendente y los ligamentos y mGsculos-

que cubren la superficie proximal de dicha rama ascendente.

Técnica de anestesia

La técnica de inyeccidn mandibular nos interesa como -~

anestesia de conduccién generalmente asociada a la anestesia ter-
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minal; si vamos a realizar la extraccibébn de molares retenidos;

algunas ocasiones utilizamos estas técnicas para operar quistes

y eliminar pequefias tumoraciones.

Para asegurar una anestesia pro unda y prolongada de -

tal manera que nos permite terminar nuest 1 intervencién sin mo=-

lestius para
de inyeccidén

S0Ss:

a)

c)

nuestro paciente, es necesario dominar la técnica-

troncular para 1o cual seguiremos los siguientes pa

Palpar el tri&ngulo pterigomandibular con el dedo =-
fndice, en modo tal que la ufia quede sobre la linea

oblicua interna.

Con el cuerpo de la jeringa descansando scobre los -
dientes hiclispides del lado opuesto, dirigiremos -
nuestra aguja paralelamente al plano de oclusién de
los dienteé inferiores, con direccidén hacia la ra-

ma mandibular y el dedo que realiza la palpacibn.

Hacer la puncidn en el vértice del triangulo pteri-
gomandibular introduciendo la aguja hasta que se --
sienta la pared posterior del surco mandibular - --

(aprox. 15 mm)
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Este tipo de anestesia sirve para intervenir odontold-
gicamente todos los dientes del lado puncionado sin pasar la 1li-

nea media.

Ser4 necesario en ocasiones realizar una anestesia del
nervio lingual que generalmente anestesiamos durante la inyeccién
mandibular si depositamos la solucibn al ir introduciendo la agu-
ja; caso contrario requerird una inyeccibn lingual anterior a --

los molares.

La inyeccibén lingual se empleari siempre y cuando la --
anestesia del dentario interior no haya sido del todo satisfacto-

ria y podamos intervenir sin contratiempos.

En la anestesia del nervio lingual puncionaremos la mem
brana mucosa lingual a nivel de la mitad de la rafz por distal de
los dientes por anestesiar. Debemos depositar la solucibn exacta

mente bajo la membrana mucosa, con lentitud y sin hacer presidn.



CAPITULO IX

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Es la apreciacibn del estado de salud de una persona en
visperas de intervenirse, con el fin de stablecer si la interven
cibn puede ser realizada sin peligro y en el caso contrario adop--
tar las medidas necesarias para que ese peligro desaparezca o en su

defecto sea reducido al minimo.

Las medidas preoperatorias indispensables a todo acto --

quirfirgico local, 1las podemos clasificar en:

1. Generales. Que son las que se refieren al organismo
total.

2. Locales. Las que se realizan en el campo operatorio

antes de nuestra intervencibn.

La antibioterapia como medida preventiva antes del tra--
tamiento quirfirgico. es una medida preventiva fitil que se emplea en

la actualidad.

Medidas generales. En esta medida preventiva se llevan a

cabo dos indicaciones importantes:

a) Examen de orina

b) Tiempo de coagulacibn y sangrado, esta iltima indi~--
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cibén sola no tiene valor clinico.

Consideraciones sobre las posibles alteraciones de la hemostasis

Estudio clinico del paciente. Por lo general siempre -
debemos preguntar al paciente si ha tenido algQn problema hemorrd
gico en intervenciones anteriores. Al efectuar la historia clini
ca debemos profundizar sobre el particular y en casos de existen-
cia de problemas de salud anteriores se llevari a cabo el examen-

de las medidas convenientes.

La extraccibn dentaria es la causa m&s com@n de hemo--
rragias en pacientes predispuestos, debiendo examinarse por es-
te motivo los pasados antecedentes hemorragicos: gingivitis, --
epixtasis, hematuria, excesiva salida de sangre ante traumatis
mos leves, f&cil produccidn de hematomas, equimosis o petequias.
§6lo en contadas ocasiones se llegard a la conclusibn que el pa-

ciente se enfrente a una enfermedad del tipo de diabetes hemorré

gica hemofilica, plrpuras trombocitopénicas o vasculares,

Todos estos estados nos conduciran a solicitar la con-
[]

sulta médica para profundizar el estudic clinico y poder contar-

con un examen completo de su biometria hemitica.

Como lo mencionamos anteriormente, la mayor parte de -~
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los antecedentes de este tipo no serdn graves y una minuciosa =--
técnica quirGriga y los apropiados recursos hemostiticos locales

serén suficientes para su control.

Tratamiento de didtesis hemorréc icas. Debe considerar
se en las maniobras hemostiticas locales  uando no es suficiente
la terapia general aungque esto no ocurre en la mayoria de los --
casos, repone el factor; en efecto por medio de transfusiones-

de sangre total o parcial segfin sea el grado de hemorragia.

Para una hemostasis local efectiva, contamos con ele-
mentos mecénicos la sutura y la presién, ambas son efectivas --
con elementos quimicos, substancias estipicas y hemostiticos --
orgénicos tales como la trombina, la tromboplastina y esponjas -

de hemofibrina.

Examen de la orina: nos informa de la existencia de ~
elementos normales o anormales, algunos de estos f{ltimos como:

. la albumina, la glucosa y la acetona, lo que exige tratamiento

previo,

MEDIDAS LOCALES

Estado de la cavidad oral: Para realizar una interven
cibn en la cavidad oral se exige en é&sta condiciones bptimas de

limpieza. El tartaro dentario, las raices y dientes cariados --
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que serfn extraidos u cbturados. Se exceptQan estas medidas cuan
do se realiza la extraccibén de dichas raices o dientes, que cong

tituyen el objetivo principal de la intervencibn.

Las afecciones existentes en las partes blandas de la -
cavidad oral contraindican una intervencibn, siempre que ésta no
sea de suma urgencia. Nos referimos a la gingivitis y estomatitis
(en especial la ulceromembranosa) lo cual constituye un terreno -
negativo en toda intervencidn quirQirgica y es necesario un trata--

miento previo,

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifiliticas - =
(chancro, placas mucosas), contraindican toda intervenciébn en -
la cavidad oral por el peligro que significa realizar incisiones
gsobre tales lesiones y el contagio que representa para el opera--

dor.

AGn en estado normal, la cavidad oral cuenta con uha -
gran cantidad de bacterias por lo que, antes de una intervencibn
debe ser cuidadosamente lavada con una sclucibébn de agua oxigenada
(en atomizador), con cualquier otro antiséptico o soluciones --
. . . : »
jabonosas. Especial dedicacibn deberemos presentarle a los espa
cios interproximales, lenguetas gingivales y capuchbdn de los -~

terceros molares. Estas regiones ser&n lavadas con una solucibn

de agua oxigenada o un antiséptico y pintadas con tintura de mer
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thiolate antes de la intervencién.

Estas medidas antisépticas preoperatorias, predisponen
a la cavidad oral en una condicibn bptima, para realizar en ella
una intervencidn y disminuir en un alto pc¢rcentaje los riesgos =

y las complicaciones postoperatorias.



TEMA XI

La extraccibén del tercer molar inferior retenido consti
ve, la mayor parte de las veces, una tarea sumamente dificil -
y complicada, en algunas ocasiones resulta muy cansada, tanto-

para el paciente como para el operador.

La extraccibn de este molar es esencialmente un proble-
ma mecénico, como lo es la exodoncia de todo diente retenido, --
confabulindose una serie de factores para hacer de esta opera- -
cibn una de las mas complicadas de la cirugia bucal. FEstos fac
tores se refieren al sitio de ubicacibn del molar, que es de -

dificil acceso.

A manera de definicibn podriamos describir lo dicho -~
por el doctor Landete: "La extraccibdn del tercer molar consis-
te en la eliminacibn de un cubo contenido (el molar) gque estéi-

dentro de otro cubo (hueso).

La disminuci6tn del cubo contenido (molar) se logra --
dividiéndolo (odontoseccibn), vy disminuyendo la resistencia del

cubo (osteotomia).

a) Instrumental:

Para lograr la avulsidn del tercer molar retenido, con
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mayor facilidad y un menor riesgo para nuestro paciente, nos -
seri de gran utilidad conocer el método mecédnico o fisico en-
que se encuentra basado uno de nuestros principales instrumen
tos utilizados en la extraccidn de piezas retenidas, el cual -

conocemos como botador o elevador.

Este se basa principalmente en el mé&todo de palanca -

Y se compone de: una barra, punto de apoyo, potencia y resisg

tencia.

Encontramos palancas de primero, segundo’'y tercer gé-
nero, siendo las mis utilizadas en nuestro campo operatorio -

las de primero y segundo grados.

Palanca de primer género. Presenta la potencia en un

extremo y la resistencia en el extremo opuesto, quedando el -
punto de apoyo en la parte media de la barra. El elevador ac-
tGa como palanca de primer género cuando su punto de apoyo se-
encuentra representado por el hueso en la parte media, la po-
tencia estd dada por la fuerza gue se aplica en el mango y la-

resistencia estari en el extremo contrario.

Palanca de sequndo género. Presenta la potencia y -

el punto de apoyo en los extremos y la resistencia se encuen-
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tra en la parte central. El elevador en este género de palan-
ca, el punto de apoyo, se encuentra en un extremo, estd dado-
por el hueso, la resistencia representada por el molar y la -

potencia dada por el tallo del instrumento.

Los elevadores o botadores actian también como cufia -

o 'como rueda.

La seleccibn de nuestro instrumental serad de acuerdo
con el tipo de nuestra intervencibn y la experiencia adquiri-
da. Este debe ser esterilizable, no corrosible y presentando
buen filo, ya que esto nos ayudara a ahorrar tiempo, esfuer-

zos infitiles y a evitar molestas innecesarias al paciente.

El instrumental lo dividiremos de acuerdo a los pa--

80s en que realizamos nuestra intervencidn quir(irgica:

a) Instrumental para incisibn.
b) Instrumental para osteotomia

c) Instrumental para sutura.

Este instrumental se complementari con el usado en -
la practica diaria, el cual consta de pinzas de curacibn, -

espejo, excavador, etcétera.
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Instrumental para incisibn

Utilizamos bisturi, pinzas para diseccibn, tijeras,

periostotomos y separadores.

Instrumental para osteotomia

Encontramos escoplos, pinzas gubias, lima para hueso,
cucharillas para hueso, fresas quirurgicas de baja y alta velg
cidad, elevaddores de Winter, de Barry, de Seldin y los ele-
vadores universales. Para la extraccibébn de las raices utiliza

mos los elevadores de Clev-Dent y los Winter y apicales.

Instrumental de sutura

Se compone de hilo, el cual es de varios grosores -

y diferente material, vya sea seda, nylon o catgut, segQn sea

el indicado en cada caso.

Agujas que pueden ser curvas 0 semicurvas, segln el

caso.

Pinzas portagujas, también existiendo una gran varie

dad, nosotros utilizamos preferentemente las pinzas de Mayo.

Por 1ltimo mencionaremos y no porque no sea de impor

tancia, el aspirador o succionador quir(irgico que nos ayuda-
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¥4 a tener una mejor luz quirfirgica.

Como toda cirugfa bucal la intervencibn quirfirgica -

de los terceros molares retenidos, consta de varios tiempos:

1) 1Incisibn

2) Preparacibdn del Colgaijo

3) Osteotomia

4) Extraccibdn propiamente dicha
5) Tratamiento cavidad &sea

6) Sutura

1} Incisibn. La incisibén estard condicionada al -
tipo de retencidn, y tiene por objeto abrir por medios meci
nicos o figicos el tejido gingival. Por lo general, somos-
partidarios de incisiones amplias que permitan un amplio col

gajo para descubrir y contar con una buena luz quirfirgica.

"Incisiones pequefias e insuficientes, originan mis~

molestias que ventajas".

Toda incisibén se hard con bisturi, generalmente ~-
de hoja corta, de un solo trazo, abarcando mucoperiostio -=

Y llegando a hueso.
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El tipo de incisién mAs comGn, es la angular; wuna de
sus ramas se traza desde el centro de la cavidad distal del --
segundo molar y se extiende hacia atras; su largo varia con -
el tipo de retencién. La otra rama se inicia en el mismo pun-
to de la cara distal o en la porcibn dist:! del reborde gingi-
val y se dirige hacia abajo, adelante y afuera en una exten--
s8idn aproximada de un centimetro. Esta segunda rama de la in-
cisibn es necesaria para no lacerar el tejido gingival en el =

acto de la aplicacidn de los elevadores.

2) Preparaciédn del colga‘sjo

Después de haberse efectuado la incisién haremos he--
mostasia de la regidn y, posteriormente, tomaremos un perios-
totomo o una legra y lo introducimos en medio de los labios --
del trazo deéde el lado distal hacia el mesial; con suaves mo
vimientos de lateralidad y giro desprenderemos el lado bucal -
hasta llegar al espacio interdentario entre el primer molar y-

el segundo premolar.

El lado interno se separa con la misma técnica, sien-

do su extensién variable seglin el tipo de retencibn.

El colgajo deber4 abarcar el tejido gingival y perios
tio.
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3) Osteotomia

La eliminacidbn del hueso, que seri necesario remover
segin sea el tipo de retencibn, seri realizada con instrumen-
tos de Winter o escoplos, pinzas Gubias y fresas quirfirgicas
de alta o baja velocidad en la inteligencia que es importante

una buena irrigacidn con suero fisiolbdgico o aqua bidestilada.

El empleo de las fresas quirfirgicas de alta veloci--
dad vino a facilitar enormemente la eliminacibén del hueso tan-
to mesial distal, bucal, lingual como oclusal, y, por consi- -
guiente, facilitard la intervencidn en tiempo y traumatismo -

para nuestro paciente.

Las fresas ¢gue utilizamos m&s comGnmente son de fisu-~

ra (560), de bola (# 8) y sacra: de carburo y diamante.

4) Extraccidn propiamente dicha

Una vez elaborada la osteotomia procedemos a elimi--
nar nuestro molar retenido valiéndonos de palancas apropiadas
que toman puntos de apoyo en las estructuras b6seas vecinas --
O en la cara distal del segundo molar. Con el fin de simpli-
ficar y provocar el menor traumatismoc posible al paciente, --
se dividird la pieza en los fragmentos que sean convenientes,

siendo extraidos por separado. A esa fragmentacibébn se le co-
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noce como odontoseccidn.

Ventajas de la odontoseccibn

a) se disminuye el tamafio del campo operatorio

b) se reduce la cantidad de hues + a eliminarse.

c) se suprime, casi por completc. el dolor postope-
ratorio.

d) No hay lesibdn sobre los dientes vecinos.

e) Lesibn minima sobre el hueso vecino, pues en la =~
extirpacién se usan elevadores de hoja pequefia -~
que no traumatizan mas alld de las estructuras pe
riodentarias.

f) El peligro de fracturas de la mandibula -

queda disminuido al no usarse la fuerza mecnica

como f{inico factor.

g) Ccon lo anterior, prevenimos principalmente las -~
fracturas de las tablas alveolares interna y ex--

extexrna.

La odontoseccidn se lleva a cabo de dos maneras:

a) Dhividiendo la pieza segfin su eje menox.

b) Dividiendo la pieza seg(in su eje mayor.
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La odontoseccidn seglin su eje menor.

Indicada en molares con posicibn vertical gque presen-
ten su cara mesial inaccesible y su cara oclusal por debajo del

plano oclusal.

En piezas con posicidn mesioangular con cara mesial -

inaccesible y la cara oclusal debajo del plano cervical.

En piezas con posicibédn horizontal con cara mesial --
inaccesible y la distal se encuentra por debajo del plano ver-

,vical.,

En plezas con posiciones distoangular, linguo y buco-

angular y en posicibn invertida.
La odontoseccidn seg(in su eje mayor.

Indicada en molares con posicidn vertical que presen-
ten su cara oclusal accesible o cuando se gquita el hueso que -
recubre la cara oclusal, quedando ésta accesible para colocar

sobre ella el escoplo.

En piezas con posicidn mesioangular con cualquier des

viaciébn y en clase I y II.




5) Tratamiento de la cavidad osea

Una vez realizada la extraccidn del molar retenido, -
eliminaremos el saco pericoronario con una cucharilla y pinzas,
en seguida realizamos un raspado de las paredes y fondo del al-
veolo para eliminar cualquier proceso patc dgico que existiera.

Por dltimo emparejanos los bordes 6seos para que no =

queden aristas o puntas agudas y asi evitar molestias posterio

res.

Para lograr esto utilizamos una lima o alveolotomo.

Una vez gue nos aSeguramos que nuestro alveolo se en-
cuentra limpio, logr4ndolo con lavado a presiébn moderada de --
agua bidestilada y preferentemente suero fisiolbgico y gasas, -
trataremos de formar un buen cofgulo, ya que éste seri el me--
jor taponamiento en nuestra cavidad 6sea y tomando en cuenta -

las medidas necesarias para evitar una infeccién.

Estas medidas son esencialmente terapelticas.

6) Sutura.

La sutura tiene por objeto la reconstruccidn de los -

planos incididos para favorecer a la cicatrizacién.
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Una buena sutura debe reunir ciertos requisitos para -

que sea efectiva, entre los cuales tenemos:

Unir tejidos de la misma haturaleza, no dejar espa-
cios invertos, porque asi prevenimos la proliferacfbn de gér~~
menes., Emplear la clase de sutura y el material adecuado, y =~
por Gltimo nuestra sutura debe efectuarse en una herida con -~

excelente asepcia.

La técnica para una buena sutura esti dada principal-
mente por la experiencia particular del cirujano dentista, sin
embargo describiremos una técnica que resulta sencilla.

Una vez realizada la limpieza de nuestra zona tratada
y se haya adaptado el periostio y ei colgajo, se encuentra en
su lugar; tomamos el portaagujas, el cual tendré'una aguja =~
curva enhebrada con el hilo a utilizar, tomaremos el éolgajo-
lingual y despues el bucal atravesando uno primero, o si se -
prefiere; los dos de una sola intencion; retiramos la aguja-
y realizamos con La pinza portaagujas el nudo que serd primerc

con una doble vuelta seguido de un segunde nudo simple, pero -

con una vuelta a la inversa del antierior. Esto es invi-ttiendc

los cabos.

Lo justo del nudo sera hasta ver unldos completamente
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las dos superficies; bucal y lingual.

El numero de puntadas estarad dadn por el tamafio de -

la incisidén efectuada.

En la mavoria c¢o los casos se ut liza una sutura co-

nocida como puntos aislados.

B).~ TECNICAS.

Extraccion del tercer molar inferior retenido en sus

distintas posiciones.

I.~ Posicién Vertical.~ Esta va de acuerdo a la --
.curvatura gue presenta la mandibula y encontramos distintas -
formas gue van desde la normal (no presenta desviacibn), la -

bucal y lingual.

En este tipo de desviaciones, la técnica reside en -
la mayor o menor osteotomia del hueso mesial y bucal, -en el-
punto de aplicaciébn del elevador y la direccién en que debe -~

moverse el molar retenido.

Estos tipos de desviaciones, también indican dife--
rentes formas de odontoseccibn que pueden realizarse en cada

una de ellas.
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I-A.- Retencidn vertical normal, cara mesial accesi-

ble.

Incisién.- En este tipo de retencibn, sblo se necesi
ta usar la cara mesial del tercer molar, para aplicar el eleva
dor, se realiza una incisidn gue se extiende sobre la cara --
oclusal del molar retenido, desde el borde mesial del festbén-
gingival llegando en el sentido distal, algunos milimetros =--

por detrs del borde 6seo distal.

Osteotomia.~ El movimiento que el tercer molar infe-
rior retenido debe efectuar para abandonar el alveolo donde es
t4 alojado, puede ser traducido graficamente en un arco de --
circulo, en descir, la corona del molar ha de ser dirigida -
hacia la rama montante de la mandibula. Por lo tanto, todo el
hueso que exista por el lado distal en contacto con la corona-
del tercer molar retenido en posicibn vertical, debe ser eli-

minado para que el diente pueda desarrollar este arco de circu

lo.

Extraccidn propiamente dicha.- El empleo de los ele

vadores de WINTER (elevadores de aplicacibdn mesial), numera-
dos del uno al nueve, est&n destinados a ser introducidos en-~
tre el segundo y tercer molar:; tienen como funcién la de lu--

%ar y llevar el molar de su alveolo.
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La eleccidbn del elevador debe de estar de acuerdo --

con el ancho del espacio interdentario.

Introduccibén del Elevador.- Una vez elegido éste, -

se toma y se introduce suavemente en el e:pacio interdentario-
entre los labios de la incisibén mucosa. !ste instrumento ac--
tGa en su primer tiempo como cufla, en esta funcién penetra el
espacio interdentario. Esta penetracidn permite en algunos --
casos el desplazamiento del molar hacia el lado distal elevan-

do y luxando el mismo.

Aplicacibn del Elevador.- Introducida completamente

la hoja del elevador en el espacio interdentario, la parte -=
plana de la hoja, es aplicada contra la cara mesial del ter-

cer molar y su borde sobre el borde superior de la estructura

bsea.

Movimiento del Elevador.-~ Se realiza girando el -

mango en sentido de las manecillas del reloj, al estar in--
terviniendo en el cuadrante derecho y a la inversa de las ma

necillas del reloj en el cuadrante izquierdo.

En esta funcibn, el instrumento actGa como una palan

ca de primer género y con el movimiento hacia distal en la --

misma proporciédn con que fue girada; si la luxacién no ha sido
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terminada con ese movimiento, entoncés se aplica la hoja a un -~

nivel mas bajo.

Eliminacién del Molar.- Luxado el diente, éste puede

ser extraido del alveblo con forceps de hocados finocs o con -~

el mismo elevador.

I-B.~ Retencién vertical sin desviacibdn cara mesial -

inaccesibles.

El angulo medio oclusal de la corona del tercer molar
retenido, puede encontrarse situado por debajo de las estruc--
turas O6seas de tal modo que la cara mesial sobre la cual se --
aplica el instrumento destinado a elevar el diente, no es acce
sible. Es necesario por lo tanto, preparar una via de acceso

a dicha cara mesial.

A). TECNICA DE WINTER:

INCISION.~ Es una incisibén de dos ramas; una bucal
trazada en la lengueta interdentaria bucal, otra rama distal

trazada sobre el &ngulo buco oclusal del molar impactado.

OSTEOTOMIA.~ Se practica como en la retencibn verti
cal, con la cara mesial accesible, con los osteotomos, se =~

extirpa el hueso distal. Para la aplicacibén del elevador en-
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la cara mesial del molar impactado, es necesario resecar parte

de la estructura mesial, para tal fin se utiliza el osteotomo,

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- La técnica del uso --

del elevador, es la misma que en el caso anteriormente citado.
B). EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA QUIRURGICA.

OSTEOTOMIA.- El objeto de la intervencibn, es elimi-
nar suficiente cantidad de hueso, como para poder vencer las-
resistencias mecdnicas del molar implantado en el hueso. En -
este tipo de retencidn vertical, el molar puede presentarse -
con su cara oclusal totalmente cubierta por hueso. La elimina
cibn de este hueso y la preparacidn de una via de acceso a la-
.caramesial para aplicar el elevador, puede ser realizada a -

fresa quirfirgica redonda o fisura.

La eliminacién del tejido b6seo, debe ser tanta como=-

la necesaria para permitir el paso &l diametro mayor del molar.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.-~ Sugerimos el empleo -
de los elevadores de Winter No. 1, 2, 3 o elevadores de hojas-
finas, el elevador se abre camino en la via bsea creada por -

la osteotomia mesial y va al encuentro de la cara mesial del -

tercer molar.
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Llegando al molar y apoyandose en el borde 6seo y en
la cara distal del segundo (siempre que sus condiciones lo --
permitan), se trata de luxar el diente hacia distal, con pe
quefios movimientos de torsibn del instrumento hacia mesial y-
hacia distal. Esta luxacidn hacia distal esti condicionada -

por la forma radicular,

I-C.- Retencibn vertical ausencia de dientes vecinos.,

Los dientes vecinos pueden estar ausentes en su tota-
lidad o solo faltar el segundo molar. En el primer raso, .ge~-
neralmente el molar retenido produce accidentes inflamatorios.
Es frecuente gque pacientes desdentados totales, portadores de
prbtesis, sientan molestias originadas por los terceros molares

retenidos. Su eliminacibn se impone.

El molar puede presentarse de varios modos: La reten-
cibn puede ser parcial o totalmente intrabsea o subgingival. -
La técnica para la extraccibn, debe estar guiada por los mis--
mos principios ya seflalados. Es necesario eliminar suficiente
cantidad de hueso, como para poder llegar hasta la cara mesial

y aplicar ahi los elevadores.

INCISION.~ En caso de retencibn total, preferimos-

la incisibn angular para que permita descubrir perfectamente —
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el hueso.

OSTEOTOMIA.~ El hueso gue cubre al molar es eliminado
con escoplos (osteotomos de Winter o escoplos a mano) y el =-

uso de fresas quirtrgicas.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Los elevadores utiliza
dos para este tipo de retencibn son los nGmeros 11, 12 y 13 -
de Winter; se introduce la hoja del elevador entre la cara me-
sial del molar y la pared correspondiente del alveolo, se gira
el instrumento en sentido mesial, con lo cual se logra elevar-
el molar hacia arriba y hacia distal. cuando se presenta con -
la cara mesial inaccesible, debe emplearse el método de la -~
odontoseccibn del molar con fresa, segin su eje menor, y la-

extraccidn de cada parte por separado,

II-A.~- EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO
EN POSICION MESIOANGULAR.

En este tipo de técnica se unen dos problemas quirQrgi--

cos que tenemos que resolver.

OSTEOTOMIA.~ En este tipo de retencibn, la cantidad
de hueso distal, suele estar dispuesto de una manera mds abun
dante en las retenciones de este tipo (mesiocangulares) que-

en las retenciones verticales. E1l contacto con el segundo mo-
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lar constituye uno de los mAs sblidos anclajes del molar rete-
nido. La eliminacibén del tejido dentario y la odontoseccibn -
son verdaderamente medidas indispensables que evitan traumatig

mos y sacrificios bseos inGtiles.

En el molar inferior retenido pa - ser extraido de su
alveblo, se oponen dos elementos que acabamos de citar: el --
punto de contacto y el hueso distal. En algunos casos aln eli
minando toda la porcibn de hueso distal, la extraccibn se ve-
di ficultada e impedida por el contacto de las clispides mesio--
bucales y mesiolingual del tercer molar sobre la cara distal -
de la corona del segundo molar o en la cara distal de la ra%z-
distal por debajo de la linea cervical. Resulta de estas oca-
siones, un problema mecanico infitil tratar de elevar un diente
en tales condiciones, si no sé elimina el obstfculo que repre

sentan las clspides mesiales.

II-B.~ Retencibn mesiocangular sin desviacibn cara
mesial accesible o inaccesible.

A.~- TECNICA DE WINTER.

INCISION.~ Winter ha indicado diferentes tipos de -
incisiones para abordar la retencibn mesioangular. Cuando no

se necesita aplicar elevadores, en la cara mesial, 8e prac-
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tica una incisidbn que partiendo de la cara distal del molar -
retenido, se extiende en sentido distal en una distancia - -
aproximada de un centimetro. Si hay necesidad de usar los ele
vadores aplicados a la cara mesial, se practica una incisibn-
sobre el borde bucal del molar retenido, con el fin de evitar
‘el traumatismo en los espacios interdentarios y la laceracibn-
del tejido gingival.

OSTEOTOMIA.~ EL trifngulo 6seo distal es eliminado -
con un -osteotomo nimero 2R y 2L con la técnica usual. E1 =
borde cortante del cincel se apoya en la .superficie a incidir-
y bajo presibn manual se elimina a pequefios trozos el hueso ~--

necesario.

La cantidad de hueso a eliminarse est& indicada por -
el grado de giroversibn del molar retenido ( a mayor inclina-
cibn mesial, mayor cantidad de hueso distal, y por lo tanto-

mayor osteotomia.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

a)., Eleccibn del elevador.- La forma y tamafio del -
espacio interdentario existente entre la cara mesial del ter--
cer molar, la cara distal del segundo y el borde superior del

interséptimo, son las zonas que rigen el tipo de elevador ~-
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que se debe emplear.

b). Introduccibn del elevadox. E1l elevador se intro-~
duce en el espacio interdentario, dirigido bacia abajo y en ==
sentido lingual, actuando en este primer tiempo como cufia, =-=
Con ligeros movimientos giratorios del mango del instrumento dji

rigido hacia mesial y distal, el elevador ocupa el espacio.

¢). Aplicacibn del elevador.- La parte plana de la-
hoja del elevador es aplicada contra la cara mesial del tercer
molar, su borde inferior sobre el borde superior del espacio-

interdentario.

d) .- Movimiento del elevador.~ Dirigiendo el mango -
del elevador en sentido mesial y de acuerdo con la disposicién
y forma radicular, se gradQia la fuerza necesaria para extraer

el molar.

B.~- EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A FRESA QUIRURGICA.

OSTEOTOMIA.- La fresa quirGrgica est& muy indicada-
en este tipo de retencidén, 1la técnica de su uso varia un po-

co con la de la retencibén vertical.

con una fresa de bola colocada en pieza de mano se -

practican algunos pequefios orificios en el hueso, los cuales



68

deben llegar hasta el molar retenido, la porcibn bHsea limita-
da entre los puntos perforadores por la fresa y el tercer mo--
lar, se eliminan con un golpe de escoplo; este instrumento -
se coloca con un bisel dirigido hacia distal, entre la cara =~
distal del molar y el hueso a eliminar. (=n un golpe de esco-

plo se hace resaltar esta porcidn bsea distal.

La cantidad de hueso a resecar estid de acuerdo con el
grado de inclinacién del molar retenido, la forma y disposi--
cibébn de sus rafces y el contacto con el molar antagonista. El

hueso distal se elimina mejor con fresa quirfirgica de fisura #

560.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.

En la practica consideramos de gran utilidad los ele-
vadores de Winter, podemos usar otros instrumentos construfi--
dos del mismo disefio y hasados en el mismo principio mecénico.
Esta técnica ya fue seflalada anteriormente en el estudio de la

técnica de Winter.

C.~- EXTRACCION POR OSTEOTOMIA A ESCOPLO.

Para realizar la osteotomia distal puede aplicarse -

el escoplo accionado a martillo o el escoplo automAtico.
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Se utiliza un escoplo de media cafla, perpendicular-
mente dirigido hacia la superficie 6sea y con golpes de marti-
llo, se elimina el hueso en‘pequeﬁas porciones hasta descubrir
la suficiente visibilidad del molar retenido, con el fin de-
que sean vencidas las resistencias (hueso distal y puntos de -
contacto). En este tipo de retencidn con la cara mesial del -
molar accesible, si no se elimina el punto de contacto de las
cfispides, habri que extirpar hueso hasta por lo menos la mi--
tad de la raiz. El exceso de presibdn ejercida sobre el hueso-

distal o sobre el hueso mesial, trae consigo dolores de gran-

intensidad que van relacionados con el grado de trauma.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.-~ Se realiza como el --

efectuado en la extraccibn por osteotomia a fresa quirfrgica.

EXTRACCION POR ODONTOSECCION.- Este método es indica

do en la retencidn mesioangular.

La odontoseccién puede aplicarse de dos distintas ~-

formas:

Se divide el diente seqglin su eje mayor, o bien, sg
gGin su eje menor. Ambas técnicas pueden realizarse con o sin
osteotomia. Esta odontoseccibén se realiza con discos de car-

buro, fresas quirGrgicas, escoplo recto de media cafia o el -
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escoplo automitico.

II-C.~ Retencibn mesioangular en ausencia de dientes
vecinos.

Puede presentarse en algunas ocasiones, la ausencia -

del segundo molar que significa la desapar cidn del punto de -

contacto mesial.

En este caso la técnica quirGrgica debe vencer sola--
mente la resistencias bseas que cubren al molar. La osteoto--
mia puede hacerse a escoplo o a fresa quirGrgica. La odonto--
seccibn sola, se aplica en casos de hipercementbsis o rafces-

divergentes.

Es sumamente importante estudiar radiogréficamente el
problema antes de iniciar la intervencibn quir@gica de estos -
molares aislados y prevenir con esto problemas de fractura de-
la mandibula inferior a nivel de &ngulo o cbéndilo. La odonto

sececibn por lo tanto, es Gtil indicacibn.

INCISION.~ En casode retencibn completa, preferimos
la incisibn angular; si el molar estd parcialmente erupciona-

do, se aplica la misma clase de incisibn mencionada.

OSTEOTOMIA A ESCOPLO.~ Con un escoplo fino o de me--

dia cafia, se reseca el hueso distal para dejar al descubierto
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por la cara distal la corona.

La reseccidn del hueso por el lado mesial, esti con-
dicionada por la libertad de acceso a la cara mesial, sobre -

la cual se aplicari el elevador.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA.- Para efectuarla son -
Gtiles los elevadores de Winter o elevadores angulqses de Ash,

todos ellos de aplicacifén mesial.

Se coloca la hoja del elevador entre la cara mesial -
del molar y la superficie anterior del alveblo. Una vez apli-
cado, 8e gira hacia mesial, con la cual se consigue elevar -

el molar hacia atrés y arriba.

La fuerza aplicada al elevador esti de acuerdo al --
grado de osteotomia o disposicibn radicular.
ITI-A.~ Extraccién del tercer molar inferior reteni
nido en posicién distoangular.
La posicibén distoangular es poco frecuente y cuando -

encontramos el tercer molar asi, las técnicas de extraccibébn -

suelen ser laboriosas.

Las dificultades, residen en que para ser extraido, -

debe ser dirigido en sentido distal, es decir hacia la rama -
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ascendente y en la cantidad de hueso que hay que eliminar para
vencer el contacto del tercer molar con esta rama. Existe sufi
ciente espacio entre la corona del segundon mélar y la del ter--
cer molar, es decir existiendo un ancho =spacio interdentario,

podemos utilizar un elevador de hoja grue .1,

Este instrumento es aplicado sobre la cara mesial, cex
ca del borde bucal e introduciendo el elevador como si fuera =--
cufia entre el molar y el hueso, logrando elevar el molar; si-
la cantidad de hueso distal resecado no es suficiente, deberi -
practicarse una mayor osteotomia; el elevador es colocado nue-
vamente en el mismo punto y con la misma accibén de cufia, el --
molar es dirigido hacia arriba y atrads. En este caso, més Gti
les son los elevadores de aplicacidn bucal, 1los cuales para -~
introducirlos y colocarlos scbre la cara bucal, en el sitio de
bifurcaciébn de las raices, serd necesaria una franca osteoto--
mia de la tabla externa. Aplicado el elevador, se gira el man-

go hacia bucal, consiguiendo asi, desplazar el molar.

La extraccién d el tercer molar en distoversibn, gene-

ralmente exige el sacrificio de una considerable cantidad de --

hueso.

Con un escoplo recto, se practica la osteotomia de -
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la porcibn distal y de la que cubre la cara triturante; del -
molar retenido la cantidad de hueso a resecarse por el lado dis
tal, debe ser toda la existente entre una perpendicular traza-
da desde el punto mis distal del molar retenido y la cara mesial

del mismo.

Con fresa redonda, se reseca el hueso que cubre la -
cara mesial de la corona y el tercio superior de la raiz del-

tercer molar, es decir, se elimina el tabique interdentario.

De este modo se habri eliminado toda resistencia Osea,
\ .

disminuyendo los riesgos de fracturas maxilar o dentaria.

La odontoseccibébn se lleva a cabo con fresa o escoplo-
automitico, realizéndose en este tipo de retencibén una odonto

seccibn seglin el eje menor de la pieza.

La fresa se dirige paralelamente a la linea cervical
del molar retenido introduciéndose en el espacio creado por -
la osteotomia entre la cara bucal del molar retenido y la ta-

bla dsea externa.

Para efectuar la extraccién de la corona, se introdu
ce un instrumento delgade (cuchara del block, elevador, etc.)

en el espacio creado por la fresa con el fin de comprobar la -
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gseparacibébn de los dos segmentos. Se proyecta la corona todo lo
que distalmente permita el hueso y se vuelve a colocar en con--

tacto con el mufibn radicular.

La extraccidn de la corona, no e problema, una vez =
seccionado el molar, con la misma cuchara o con un elevador an-
gular, buscando la via de menor resistencia, se eleva la coro-

na del molar.

La conducta a seguir a esta altura de la intervencibn,
depende de la forma y disposicibn de las raices. Lo mis senci-
llo es desplazar las raices hacia distal, sigquiendo el eje o la
curvatura de las mismas.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION
HORIZONTAL.

Para la extraccidn del tercer molar retenido inferior
en posicibn horizontal, pueden usarse o aplicarse iguales téc

nicas que las utilizadas con la retencibn mesioangular.

Cuando la capa mesial es inaccesible, en estos ca--
gos la superficie mesial es mis baja que el borde superior del
alveblo; el acceso a la cara mesial sblo se puede conseguir -
escidiendo el hueso. Como no es posible llegar hasta la cara-

mesial, se practica la entrada con los osteotomos en la cara-



75

bucal para permitir la entrada y aplicacidn del elevador.

En el espacio creado por el osteotomo, se introduce -
un elevador, se dirige el mangc del instrumento hacia abajo, -
y el molar se desplaza hacia arriba y hacia distal. A medida~
que el espacio se aumenta por el desplazamiento del molar, pue
de irse colocando sucesivamente elevadores de hojas mayores, -

siguiendo la intervencidn hasta ahora descrita.

Se puede reducir la cantidad de osteotomia distal, -
aplicando el procedimiento de la odontoseccibn. La técnica -

puede realizarse por dos métodos:

a) Extraccién del molar retenido, seccionando se--
gGn su eje menor: se corta el diente a la altura del cuello,
con una fresa de fisura. La extraccidn de las partes seccio-

nadas se efectla como en la retencibdn mesioangular.

b) Extraccidén del tercer molar inferior retenido, -
seccionando segin su eje mayor. Este método es aplicable - -
cuando la corona del tercer molar estd ligeramente desviada -
hacia el lado bucal, se practica la seccidn con un escoplo de
hoja ancha. Este instrumento se introduce sobre el centro de-
la cara tritufante; ya dividido el mesial se encuentra fuer -

temente retenida por debajo de la linea cervical del segundo-
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molar. En este caso es necesario separar en dos secciones la -

cara mesial, seccionandola con una fresa Je fisura.

La raiz mesial se elimina realizando pequefios orifi- -
cios sobre su cara distal con la misma fre-a de fisura o con -=-

fresa de bola.

En este orificio se introduce un instrumento llamado -
cucharilla de Black, y con &l se elimina la raiz fraccionindo-

1

la hacia mesial.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION
LINGUOANGULAR.

Si se presenta en estas condiciones, su cara trituran
te esti dirigida con grado de inclinacibn variable hacia la ta-
bla lingual de la mandibula. El examen radiogrifico muestra al
molar segQin su eje mayor; estos molares, se presentan en un -

gran ntmero de los casos con sus ralces incompletas.

El molar puede encontrarse cubierto por hueso, en ~
cantidad variable. Para la extraccibn debe eliminarse el hue-
so que cubre la cara superior (como el molar estd girando, pue
de ser la cara bucal o distal), el hueso de la tabla interna -
(que cubre la cara triturante), y la suficiente cantidad de -~

hueso distal, para poder dirigir el molar retenido hacia arri-
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ba y hacia distal.

Se reseca el hueso que cubre la cara superior y la ca-
ra triturante, es necesario realizar una amplia osteotomia de-
abordaje, pues estos molares, sobre todo los que poseen sug -~-
ralces incompletas, tienden a rodar en el interior del alvedlo-

y es muy dificil desalojarlos del alveblo.

Eliminada la suficiente cantidad de hueso que cubre el

molar retenido, se introduce un elevador.

La técnica de la odontoseccidn, aplicada en estos --
tipos de de terceros molares, es la que da mis éxitos. Una --
vez seccionados con fresa quirfirgica de'bola a nivel del cue--
llo (cuando poseen raices) o dividida la corona con el mismo -
instrumento o con escoplo, colocado sobre su cara oclusal - -
(cuando se trate de corona sin rafjces), se elimina cada frag-
mento con un elevador de Clev-dent o con pinzas de Focher cur-
va pequefia; este instrumento logra elevar mejor el elevador,
los fragmentos seccionados por la fresa. La odontoseccidbn --
con escoplo debe realizarse en casos de molares de raiz incom
pleta, antes de que se movilice la corona: como asientan --
sobre una base muelle, el bulbo dentario, el golpe de escoplo

no es muy efectivo, cuando la corona se ha desubicado, alin --
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parcialmente.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION
BUCOANGULAR.

La cara triturante se haya dirigila hacia la mejilla.-

El molar aparece en la mejilla como un di:s-o.

La extraccidn del tercer molar retenido en posicibn =
bucoangular, siguen los principios ya sefialados; 1la seccibn-
del diente en su sentido de su eje mayor, dividiéndolo con una
fresa quirGrgica de fisura de mesial a distal; simplifica el =-

problema.

Las partes se extraen por separado (la teoria es igual
que la posicibén linguangular).

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO EN POSICION
INVERTIDA.

La técnica a emplearse para la extraccién, varia de-
acuerdo con la profundidad del molar en el hueso y su accesibi

lidad a la cara mesial.

Los molares ligeramente superficiales, se extraen pre
via reseccibn del hueso gque cubre la cara mas cercana al bor-
de alveolar, que es, la distal. La odontoseccibn, se realiza-

con una fresa de fisura, segfin el eje mayor del diente, divi-
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diendo el molar en dos secciones. Segin la posicidn del mo--
lar, se puede extraer primero la raiz, o la corona, Yy a ex-

pensas del espacio creado, se elimina la porcidn gue queda.

Los molares profundimente ubicados constituyen un se-
rio problema quirfirgico. Una extensa osteotomia y una cuida-
dosa odontoseccidn del molar, ademids de una juiciosa y bien -
estudiada conducta, se pueden emplear con los distintos tipos
de elevadores que han sido considerados.

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR RETENIDO CON SUS RAICES

INCOMPLETAS.

(Gérmenes del texcer molar inferior).- La ortodoncia-
indica muchas veces la necesidad de extraexr prematuramente (co-
mo profilaxis, o en otra oportunidad como terapefitica) el --
tercer molar inferior con sus ralces incompletas, que puede -
producir o produce desviacibn de los dientes o desarreglo de -

los tratamientos ortodbnticos.

La edad en que debe de efectuarse la extraccibébn de -~
estos molares con su corona ya formada y su raiz incompleta -~
calcificada varia como el criterio del ortodoncista. Por lo -

general se trata de nifios de doce a dieciseis afios.

A pesar de ser molares sin raices completas, su ex--
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traccidn constituye un problema por que la distancia del borde
anterior de la rama o la cara distal del segundo molar es muy-
pequefio y porque también es muy pequefia la boca del paciente;
por otra parte, después de la osteotomia, y durante las manip
bras de extraccibn, estos gérmenes rotan ¢ -bre el interior de -~

la cavidad 6sea, debido a que estln escar sulados.

La técnica de la extraccidn de estos molares, no varia
mucho con respecto a las enunciadas para los molares con raices

incompletas, puesto que la posicidn en el hueso es la misma.

La presencia del saco pericoronario disminuye la can-
tidad de osteotomia necesaria; por regla general héy que eli-~
minar tanto hueso como el mayor difmetro de la corona del mo--
lar retenido, de modo que su extraccidn no se haga a expensas
de la fuerza, sino de la Gtil y juiciosa aplicacién de los --
elevadores, eliminando el molar retenido, siguiendo el camino

de menor resistencia.

Durbeck considera que es preferible resecar hueso en
mayor cantidad que la necesaria, disminuyendo de este modo la
resistencia, que eliminar menos hueso, y debemos usar la fuer

za traumdtica como compensacidn.

Ya realizada la osteotomia, utilizamos los elevado-
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res para extraer el molar retenido, es preferible dividir el
molar en dos secciones, utilizando fresas quirfirgicas redon-

das o escoplo y extraer cada parte por separado.

El saco pericoronario debe ser cuidadosamente elimi-
nado, desde que su epitelio tiene posibilidad de crecimiento-

y puede formar un tumor quistico.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

A pesar de que se toman las debidas precauciones con
la extraccibdn del tercer molar, se pueden presentar situacio-
nes que retarden la cicatrizacibn, por lo cual en este capi-
tulo haremos un breve estudio de éstos y la manera de tratar

los.

ACCIDENTES.

’
Durante la intervencidén se puede fracturar la parte-

activa del instrumento que estamos usando, el cual queda den
tro de los tejidos, Inmediatamente trataremos de sacarlo, si
presenta fAcil acceso; en caso contrario se recurriri a una-

radiografia para localizar el fragmento del instrumento.

Una vez localizado se prepara una via de acceso para
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proceder a retirar esa parte del instrumental que quedd dentro

de los tejidos.

También se puede dar el caso de que se fracture la -
pieza vecina al tercer molar, o también d¢ que sea luxado, =--

por la mala técnica quirGrgica.

En el caso de que se luxe el segundo molar, se debe 4
inmovilizar ésta con los medios ya conocidos, y en cuanto a -
la fractura, se esperari un tiempo conveniente para tratarla -
en clinica dental, lo cual también se aplica cuando 'se presen

ta el desalojamiento de obturaciones y trabajos protésicos.

Cuando se presente la fractura de la mandfbula, se- -
guiremos los preceptos dados para resolver el caso, lo mismo

en los accidentes de las mucosas y labios.

Cuando se nos presenta el enfisema, el tratamiento-
es a base de compresibn de los tejidos por medio de vendas --

elasticas.

COMPLICACIONES.

HEMORRAGIA.~ Cuando se presenta la hemorragia des--
pués de la operacibn, buscaremos su origen, para asi poder-

determinar cuél serf el tratamiento. Nos podemos valer de me
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dios mecénicos como ligaduras o taponamiento de espuma de fibri
na grenetina, celulosa, etc., los cuales se llevan al alveblo,
y por compresibén tratar&n de detener la salida de sangre, pode
mos usar gasa estéril y yodoformada, o un cemento guirGrgico.
También podemos utilizar el termocauterio y el galvanocauterio:
asimismo se pueden usar substancias gque se aplican localmente -

como son: adrenalina, ticombina, gasa, gelfoam.

Se pueden usar coagulantes siendo los m&s usados el -
cloruro de calcio y el lactato de calcio en dosis de 20 grs.-

divididas en 5 dias.

Cuando la hemorragia haya sido abundante, se pondri -
suero, también ayuda como meédida preventiva de la hemorragia

la vitamina K, solamente cuando existan datos de hepatopatia.

TRANSFUSION SANGUINEA.- Nos valemos de ella cuando-
el paciente ha perdido una cantidad de sangre considerable --

que pueda ocasionar después otros problemas.

INFECCION DEL ALVEOLO.~ ComGnmente llamado alveblo-
seco, es una de las mis desagradables complicaciones gue se-
presentan después de la extraccibn del tercer molar, la cual
se produce cuando el cofgulo se ha desintegrado, dando los -

siguientes sintomas: dolor, el cual es intenso, halitosis, -
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mal gusto principalmente.

Su curacibén es prolongada y para lograrla, en cuanto
nos damos cuenta de gque se ha establecido la enfermedad, cita
mos a nuestro paciente para hacerle lavados con suero fisiolé-
gico tibio, tratando de eliminar todo el material putrefacto-
y haciendo un curetaje del alvedlo; le podemos poner gasa es-
téril, la cual se impregna en guayacol y aceite de oliva en -~
iguales cantidades y se coloca en el alveolo; tambi&n podemos
colocar cemento quirlirgico de Ward, el cual aliviarad el dolor
del paciente. Estos apbsitos se cambiar&n cada tercer dia y -
si es necesario se har&n dos o tres veces, dejando un interva
lo de 24 horas, hasta que disminuyan los dolores y velmos que

en el fondo del alveolo se forma tejido de granulacibn.

También nos podemos ayudar de vitaminoterapia, asi -

como de los antibibticos.

INFECCION DE LOS MAXILARES.- Es una complicacibn se~
ria, a causa de que ha llegado hasta hueso, produciendo do--
lor, exudado, purulento y secuestros bseos; para corroborar -

el diagndstico nos valemos de radiografias.

Para su curacibdn podemos aplicar lavador peribdicos -

y uso de las sulfonamidas, asi como de vacunas y todo aguello
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que esté encaminado a aumentar las defensas del organismo.

EDEMA .~ Se caracteriza porcue la cara se infla-
ma y la plel se pone brillante y tensa, 1o cual causa alarma-
en el paciente. Generalmente el proceso =2 resuelve al segun-

do o tercer dia, o puede evolucionar hacii el flembdn.

Su tratamiento serd a base de hidroterapia sobre la-
parte afectada colocéndolo 15 minutos y descansando una hora,
y buches de agua caliente, adicionando un antiséptico., En - -
cuanto se refiere al tratamiento general, estari encaminado-

a fortalecer al paciente por los medios ya ennumerados.

FLEMON.~- Es el siguiente paso del edema no resuelto
en 72 horas, y se caracteriza por una inflamacidn del tejido

celular.

El tratamiento serd a base de calor, pudiéndose apli
car: compresas secas, compresas hlmedas, bolsas de agua calien
te, substancias que conserven el calor, e irradiaciones lumino-

sas (rayos infrarrojos).

El tratamiento generil serad igual que en el edema.

ABSCESO.- Es una coleccidn purulenta que se aloja -

en los tejidos, siendo su tratamiento por medios quirfixgicos,
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NEURITIS.~ Cuando se presente, se deberid adminis--

trar el Complejo B.

PARESTESIA.~ Se tratafta en igual forma que la ante=~
rior; generalmente se resuelve con el t: mpo, volviendo a-
la normalidad la inervacibn, y en caso daco que no suceda ~-

asf, se tomarin las debidas providencias para el casom

Puede ser Qtil la asociacién de Vvitamina Elz'
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T E M A X1

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Estos cuidados van a consistir en dar las indicaciones
] . - rd . -
apropiadas a nuestros pacientes, para que déspués de la interven
cibn quirdrgica no tengamos problemas de infecciones o cualquier

otro tipo de complicaciones.

I.- Se pedird al paciente una higiene bucal escrupulo-
sa de las pliezas no dafladas, esto servir& para =--
acelerar la curacién y eliminaxr posibles olores y

gustos desagradables, evitando la zona afectada.

If.- Bl frio local. Se usa en todos los casos en el -
cual exista traumatismo, pero no debe existir in-
feccidn aguda, 1o cual tiene el fin de disminuir

la inflamacidn.

El frio controla la hemorragia por vasoconstriccibén, -

evitando de esta manera la formaciébn de hematomas y la eguimo--

sis local.

El frio retarda los procesos inflamatorios quimicos y-

fisiolbgicos, el uso del frio es limitado en los edemas locales,
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su valor estd en emplearlo al principio y por un tiempo no muy
prolongado y en la cirugia bucal tiene aplicaciones mis limi -
tadas como: procedimientos pogtoperatorions en la reduccibn de
fracturas, odontectomia y otros trastorn»s en la cual la in--
feccibn no estd presente; después de oca:ionar un traumatismo
en la mandibula, esto tiene como fin reducir la inflamacibén -
y la acumulacibén de liquidos tisulares y exudados; también -~
tiene como fin aliviar el dolor en las neuralgias faciales y -

pulpitis; etc.

La terapia del frio sera aplicada por medio de bolsas
de hielo, hielo picado en una toalla, baflog frios; su aplica-~
cibn no debera ser en periodos no mis largos de 20 minutos, =--

ya que un perfiodo m&s largo provocaré necrosis y gangrena.

La alimentacidén estari basada en una dieta blanda, pa-
ra evitar que la herida sea lastimada; la dieta ir4 acompafia~
da de vitaminas principalmente las del complejo E, si es ne-

cesario.

Se dara a nuestro paciente por escrito las siguientes
indicaciones, ya que al expliclrselas se le podrian olvidar -

pues se encuentra un poco perturbado por la operacibn:



INDICACIONES:

l-"’

30"

NO enjuagarse la boca durante las 3 horas siguien

tes a la intervencibn quiridrgica.

Cuando se enjuague la boca, después de las.... -

higalo con extrema suavidad.

Durante las proximas 24 horas, tome alimentos --
liquidos y tibios solamente.

En el caso de que llegue a sentir dolor, tomar -
una tableta del medicamento que indica la receta

(analgésico, etc.)

Si se presenta alguna hemorragia en horas, en -

las cuales no puede concurrir al consultorio, ha=
ga una bola con gasa esterilizada, del tamafio de
una nuez y apliquela sobre la herida, apretando

Ia fuertemente con los dientes antagonistas.

Consérvela en su sitio hasta que vuelva al con--

sultorio lo que deberi hacer lo antes posible.

Si nota que se le inflama la cara, cologque sobre
la piel afectada una bolsa de hule con hielo, -~
Entre la bolsa y la piel ponga um lienzo delgado,

mantenga la bolsa en la piel durante 15 minutos y
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luego retiresela.

7.~ Regrese al consultorio el dia de mafiana a las -~

, pues los pun‘os de sutura debe--

rdn retirarse entre el cuart) y quinto dia des~--

pués de la intervencidén.

La administracién de antinflamatorios y antibibticos -
serdn siempre de acuerdo al criterio del Cirujano Dentista, ya-
que &l conoce el estado en que se encuentra el paciente y si --

los requiere o no.

Después de que el paciente haya seguido las indicacio
nes al pie de la letra y realizado todo lo indicado por el Ci-
rujano Dentista, serd dificil que llegari a presentarse algu-
na complicacién, terminando asi con el tratamiento gquirGrgico

del tercer molar inferior retenido.
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TEMA XIII

CONCLUSIONES

Considerando que nuestros conocimientos al término de
esta etapa nos ira&n aumentando segGn sea nuestro empefio y la -
experiencia que nos vaya dando la practica profesional, no po
dremos decir que culminamos nuestra carrera, sino por el con-
trario, es cuando empezaremos a aprender y serd el mismo pa--
ciente el que nos vaya enseflando la manera de proceder y adqui
rir mayor seguridad para poder realizar y solucionar cualquier
patologia que se nos presentari, no abarcando una sola rama =
de la odontologia, esto enfocado a un beneficio general en la
que se refiere a salud dental vy tratar de no restringirnos a

la larga o corto de nuestra actividad profesional.

Al llevar a cabo el desarrollo de esta tesis, llega-
mos a la conclusibén de que los problemas ocasionados por brga-
nos dentarios retenidos, es evitado por medio del acto quirhr-
gico aunado a los estudios radiogrificos y clinicos, asi como-
anatébmicos, Histolbgicos y embriolbgicos, los cuales seran de
una ayuda invalorable para realizar la intervencidn quirQrgica.
en condiciones ideales y elaborando asi un plan de tratamiento

y utilizando técnicas adecuadas seglln sea el tipo de caso.
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Las técnicas que consideramos mAs efectivas para este
tipo de patologia son las de osteotomia y odontosecciédn que al
unirlas se logra la extraccidn buscando que dicho molar siga -
el camino del menor esfuerzo y tiempo, logrando a la vez lle-~

gar el menor grado de trauma a nuestro pac ente,

Por Gltimo quisieramos mencionar la importancia que -
presenta el tratamiento postoperatorio, en el cual la ayuda -
del paciente serd tan valioso como las técnicas seguidas por -
el cirujano dentista y logramos completar con este tratamiento
el fin y el &xito trazado por nosotros y haber logrado llegar -

a la resolucibdn de nuestro caso.
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