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I__ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR-

A) CUERPO
B) RAMAS
C) CONFORMACION INTERIOR

El maxilar inferior o mandibula es un hueso
SLimpary simétrlco, situado en la parte inferior
“de la cara.

partes; una parte media o cuerpo y dos partes
laterales o ramas. g
A) CUERPQO.~- Tiene forma de herradura. con
_la concavidad dirigide hacia atrds y se distip
. guen en 61, una cara anterior, otra posterzor,
' un borde gsuperior y otro interior.
_______ - En la.lfnea media se pre-
senta la sinfisis mentoniana como una cresta -
vertical resultante de la soldadura de las dos
mitades del hueso, y termina en su parte infe-

rior con una pequeila eminencie piramidal deno-

minada eminencia mentoniana. A la derecha e -

izquierda de la sinfisis se encuentra la l{nea
oblicua externa que va de la eminencia mento--
niana al borde anterior de la rama y es sobre

esta linea que se insertan los mdsculos, trian-

Se divide para su estudio en dos = i

; gular de los labios,: cutdneo del cuello y cua= -
e drado de la barba.,




Un poco encima de esta 1{nea y & nivel del

segundo premolar se halla el agujero mentonia~

no, por el cual pasan el nervio y los vagos --—
mentonianos,

Cara_Posterior.- Cerca de la linea media

y dispuestas dos a dos se encuentran las apdﬁi
sis geni, de las cuales las dos superiores sir
ven de insercién a los misculos genioglosos y
las dos inferiores a los genihioideos.

Partiendo de la rana vertical se presenta
la 1fnea oblicua interna o milohioidea que se
dirige. de. aba;o hacia adelante Y termina en el k
 porde inferlor de esta cara y & su vez sirve -‘
“ de insercién al mdsculo milohioideo.

Por encima de esta lfnea y por fuera de ~--
las apoéfisis geni se observa la foseta sublin
gual que aloja a la gldndula del mismo nombre.
M4s afuera, por debajo de dicha lfnea, en la -
proximidad del borde inferior {2 nivel de los
tres dltimos molares) existe una foseta mis --
grande que aloja a la gldndula submaxilar y re
cibe el nombre de foseta submaxilar.

________ Presenta una
serie de cavidades alveolodentarias separadas

entre si por puentes 6seos 0 apdfisis interden»'
;1tarias.,




“Borde Inferior.- Este borde es redondeado y
romo, en su varte interna situadas una a cada la
do de la lfnea media estdn las fosetas digdstri-
cas, en las que se inserta el mdsculo digdstrico.
En su parte externa, en el lugar donde comienzan
las ramas se encuentra ordinariamente un pequefio -

canal, por el cual pasa la arteria facial.

. B) RAMAS.- En ndmero de dos, derecha e iz~
quierda, de forma cuadrangular, mds anchas que =
'altas y oblicuamente dirigidas hacia arriba ya- .
~trds. Se le considera a cada rama dos caras y‘;,375
cuatro bordes. ‘ .

Le= Cara Externa.— Es. plana \'g presenta ELERS
bre todo en su parte inferior lfneas TUgosas 8o-
_ bre las cuales se inserta el masetero.

2.- Cara Interna.-
cuentra
rio por

En su parte media se qg
el orificio superior del conducto denta-

el que se introducen el nervio y los va-

sos dentarios inferiores. E1 borde anteroinfe--

rior del orificio presenta una saliente triangu-

lar o Espina de Spix, sobre la que se inserta el

ligamento esfenomaxilar. De la parte posteroin-~

ferior de dicho orificio pa:té un canal oblicua-"
mente descendente, y es el canal milohioideo (pg;
ra el nervio y los vasos. milohxoideos) ‘La par-
_te inferior-de esta ‘cara tiene rugosidades que -}!;
~r'“slrven de 1nsercidn al pterigoideo interno.




,fgpgdgs.e»‘Se dividen en.anterior, postéridr,
o ' superior e inferior.

1.~ Borde Anterior.- E1 borde anterior se
dirige oblicuamente hacia abajo y adelante. Es-
t4 excavado en forma de canal, cuyos bordes di--
vergentes se separan & nivel del borde alVeolar,r
y se continua sobre las caras interna y externa
-con 1las lineas obllcuas correspondi entes. any

2.~ Borde Posterior.- Es 1liso y obtuso, por
su relacién con la gldndula pardtida recibe tam-
- bién el nombre de borde parotideo.
3.~ Borde Superior.- Constitufdo por tres
‘felementos importantes que son:
a) BEscotadura Sigmoidea.-
.fescotadura vuelta hacia arriba, situada en la -
parte media de este borde y por la cual pasan -
- el nervio y los vasos masetéricos, se encuentra
entre dos salientes que son por delante,

b) 1la Apdfisis Corondides ~ de forma trian
gular y vértice superior y sobre la cual viene
a insertarse el misculo temporal,

c) por detrds, el Céndilo del Maxilar Infe
rior, que posee una forma elipsoidal, aplanado

de delante atrds, con su eje mayor dirigido ooli
' cuamente de fuera adentro y de delante atrds es-A ‘
%4 sostenido por una porciGn mds estrecha llama~‘_
*da cuello que le une. al resto del hueso y en.cuyo%f

"Es nna‘amplia _‘.‘»



lado interno hay una dépresidd_rugosa donde se
inserta el pterigoideo externo. Este céndilo -
se articula con la cavidad glenoidea del tempo~-
ral.

4.- Borde Inferior.~ Se continua directa-
mente con el borde inferior del cuerpo. Por de

~_trds, al unirse con el borde posterior, rorma —'
el dngulo del: méx;lar 1n£er10r, o gonion.

'C) CONFORMACION INTERIOR.- El1 maxilar in-
ferior estd constituido ‘de tejido esponjoso (ma-
sa central), ¥ recub;erto en toda su extensidén
_ pof una gruesa y resistente capa de tejido com-
- pacto que se adelgaza sélo & nivel del c6ndilo. :

' Se halla recorrido interiormente y en ambos
‘1ados por el conducto dentario inferior, que co
‘mienza con el orificio situado detrds de la es-
pina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante

hasta el segundo premolar, dividiéndose en este
punto en dos ramas:

Una externa (conducto men-
toniano) y otra interna (conducto incisivo), que
termina debajo de los incisivos.




L 11 GENERALIDADES‘DEL’TERCER MOLAR INFERIOR

A) LOCALIZACION

B) DESARROLLO DRI FOLICULO
C) MORFOLOGIA

D) ERUPCION

El tercer molar tanto superlor como inferior o
es la pieza dentaria que puede considerarse como
nds inconstante en 1a dentmclén humana. Asi pues,

" en algunos casos no llega a formarse (ausencia -
 ‘congén1ta), en otros se presenta con més regula-

" ridad en su desarrollo, morfologfa, posicidén y =
‘erupcidn, y en otros mds aunque ya terminado el
desarrollo de su corona no'logra'erupcionar Yy es
a ésto a lo que se denomina retencidn.

A) LOCALIZACION.~ La ubicacién del tercer
‘molar en el maxilar inferior a nivel del dngulo
de la mandibula y sobre su borde superior, co--
rresponde al octavo lugar a partir de la linea
media en el arco dentario. Estd limitado hacia
delante por la cara distal del.segundo molar y
hacia atrés ror el borde anterior de la rama as
cendente. Presenta notoria inconstancla en su

posicién ya que en casi un 60% de los casos no
’ hace oclusxén.;gﬂ.;”




‘B) DESARROLLO DEL;FOLICULO;- El desarrollo
del folfculo se verifica entre los 8 y 16 afios,
edad de pobre metabolismo cf£lcico para loa dien~
tes, por estarlo haciendo los huesos del esque--
leto. LO que explica que en muchos cesos la mi-
neralizacién tenga mdltiples fallas visibles en
~la superficie del esmaltae, exponiéndole as{ a 1&4 
- fdcil agresién de afecciones cariosas., Con res-
" pecto al dpice, su formacidn y mineralizacidn == .

termina aproximadamente a los 25 afios o mds.

c)

MORFOLOGIA.- Bxiste una gran inconstan-.
“cia en su forma, incluso puede haber diferencias -

_entre el tercer molar derecho e izqdiérdo en un-
mismo individuo.

Puede compararse en su forma -
anatémica al segundo molar inferior aunque de di
mensiones wAs reducidas, pero comunmente pueden
encontrarse formas diversas en corona y raiz.

Su corone en el 40% de los casos posee cuatro
cdspides y el resto puede tener cihco o bien ser
tricuspidea, .

Con respecto a su tamaflo, un gran porcentaje
indica que la corona es comunmente mds grande que
la raiz.

- - Su rafz, lo mismo puede ser bifida, unirradi¥:
‘cular o multirradicular o bien presentarse en for
- ‘ma caprichosa y de tamafio generalmente menor que




su corona, auhque algunas veces puede ser despro

porcionadamente mds grande. Sin embargo, en la

mayorf{a de las ocasiones se presenta una porcidn
radicular curvada hacia distal.

D) ERUPCIQON.- Su erupcidn es también irre-
~ gular, asi puas puede aparecer desde los 16 &ﬁos,-;
o hasta los 30. Generalmente hace erupcién'a ==
= partir de los 18 afios, tiempo en el que el arco

dentario ya ha tomado un funclonammento normal o
completo y su erupcidn por lc tanto, no es 1ndls'

pensable para realizar una funcidén masticatoria o
-especitica.

Mds de. la mitad de las veces no hace erupcién.
dando lugar a los llamados molares retenidos que
acarrean casi .slempre trastornos no sélo funcio--

nales sino también traumdticos e infecciosos acom
pafindos de dolor.




111 TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS

A) DEFINICION DE RETENCION DENTARIA
B) ETIOLOGIA

C) INCIDENCIA
D) CILASIFICACION

' A) DEFINICION DE RETENCION DENTARIA.- Se di
ce que un diente estd retenido, cuando llegado su
tiempo normal de exrupcidn queda atrapado o ence--;:
rrado en el maxilar o en la mandibula.

Esta retencidn: dentaria puede ser parc;al o W
- %otal y pregsenta dos gasos. principales. : w
1.~ Retencién Subgingival.- Cuando el dlenta,47

eatd cubierto por mucosa gingival.
2.~

estd totalmente incluido en tejido dseo, o se en-
cuentra parclalmente retenido por el hueso.

B) ETIOLOGIA.- La explicacién mds légica a
la incidencia de dientes retenidos se refiere a =

una reduccidn evolutiva y gradual del tamafio de

los maxilares humanos debida probablemente a la -
falta de estimulos para lograr un desarrollo ade-

cuado de los maxilares. Es decir, qﬁe el hombre

- actual ya no necesita de un. maxllar tan grande pa;;
~ ra efectuar una gran funcién masticatoria ‘como: enﬂi
,tmempos antlguos, ya quo la dieta moderna 1nplica




un sin ndmero de alimentos blandos que no requig‘
ren de tal esfuerzo masticatorio, lo cual inevi—
‘tablemente acarrea la falte de desarrollo de los
maxilares, que se traduce entonces en falta de -
éspacio para las piezas dentarias y reduccidn de
su funcién.

Esta teoria se apoya en estudios realizados
por "Nodine" en mandibulas y dientes de aborige- =
nes australianos del sur, esquimales del norte,
antiguos egipcios, modernos beduinos e indios de
México, cuya alimentacién requiere de masticacion
“poderosa por la consistencia de los alimentos aun,3
_cuando éstos estuvieren -preparados. ,

Estos estudios indican también que la alimen
tacién artificial en el bebé da por consecuencia
la falta de desarrollo maxilar, con la consiguien
te retencidn dentaria y se deduce que esta situa-
cién se presenta con mayor frecuencia en habitan-
tes de BEuropa Occidental, Gran Bretafia, Irlanda,
Estados Unidos y Canadd.

Otros factores que propician la retencidén --
dentaria son: B
1.~ Factores Embrloldglcos
2.~ Factores Mecdnicos
3.- Enfermedades Generales




l.- Factores _Embriolégicos

a) Cuando la ubicacién de un germen dentarlo
no se encuentra en su sitio normal de erupcidn, y
el diente originmdo se encuentra imposibilitado -
de alcanzar el borde alveolar.

b) Cuando el germen dentario se encuentra en
su sitio pero en una angulacidn tal que al calci-
ficarse el diente y empezar el trabajo de erupciba
~ la corona se halls fijada en posicién viciosa en
contacto con otro diente, y aunque sus raices se
constituyan, el diente no logra reubicar su eJe -
para permitir su erupei6n normal.

: 2,- Factores_Mecdnicos

- a). Presencia de mucosa muy densa o

7 condensa-
cién dsea tal, que no pueda ser vencida en el tra
bajo de erupcién.

b) Bxtraccién prematura de dientes tempora---

les y movilizacidn de dientes vecinos o bien per-
manencia excesiva de dientes primarios, que cons-
tituyen un obstdculo mecdnico a la erupcidn del -
permanente, ;
c) Dientes supernumerarios que dificultan o
se oponen & la normal erupcidn dentaria.
d) Elementos patoldgicos como tumoraciones
~que constituyan también un impedimento mecdnico
a 1a'erupcién déntaria y'que en‘ocasiones acfuan“*
'“profundlzando hasta incluir totalmente 8 la ple
ﬁ:fza dentaria en erupe1dn.
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3= Enfermedades Generales

Algunas enfermedades generales pueden dar lu
gar a retenciones, anodoncias y traatornos en la
erupcidn, tal es el caso de enfermedadas ligadas
al metabolismo del calcio, como el raquitismo, -
osteopetrosis y osteoporosis. Otras enfermeda--. -
des importantes ‘que pueden dar anomalifas tales. =
sifilis hereditaria, anemla, tuberculoals,‘
osteoemielitis, desnutrlclén 'y puede incluirse -
también, todo factor que pueda influir para que

el desarrollo del organismo- en genaral no se lle}iﬁ

ve a cabo adecuadamente.

C) INCIDENCIA

. 'a) Raza_- Ia mayor incidencia de dxentes g
éspecialmente de terceros molares inferiores ---
(por falta de espacio), Se presente en individu-
" os de raza blanca, & diferencis de la raza negra
en donde se encuentran mandibulas grandes que —-~
permiten una cdémoda erupcidn.

b) Sexo_- Existe un ligero predominic a la
retencidn en el sexo femenino y se dice que los
estados fisioldgicos de la mujer pueden exacer--
bar un proceso infeccioso o doloroso provocado -
por un tercer molar retenido. ~ ' :

- ¢) Erscuencia - Segin la estadistzca de ==
,Berten-cieszynski, la frecuencia con el que el -f":




tercer molar inferlor se retiene respecto a 1oa
 demés dlentes, es la 31guiente°

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo -premolar superior . 3%
Primer premolar inferior. - 2%
~Incisivo lateral superior 1.5%

Incisivo lateral inferior

0.8
Primer premolar superior 0.
Primer molar inferior 0.
Segundo ‘molar inferior BRI
Primer molar superior 04
Incisivo central inferior 0.4%
Segundo molar superior ' 0,1$

De esta estadistica y de otras realzzadaa co
mo la del Dr. Blum, se deduce que el tercer mo--'
lar inferior se retiene con mayor frecuencia.

Se dice también, que esta retencién se pre--
senta mayor nlmero de veces del lado izquierdo -
que del lado derecho, baséndose en la comproba--
‘cidén hecha por Madeliene Pelletier, quien seﬁala
que el borde superior del cuerpo ‘de la mandlbula
es en ocasiones més largo a la derecha que a la
1zqu1erda, dando una diferencia aproxlmada de 2°
mllimetros y alcanzando en algunas personas haa-¢f

ta 6 m1limetros.; Por lo que. las pxezas dantariaa
yndxsponen para su. desarrollo 3 '

,lgla izquierda que a 1a derec




D) CLASIFICACION DE TERCEROS MOLARES RETENIDOS

La clasificacién de George B. Winter que es
la mds aceptada, toma en cuenta la posicién qué
guarda el eje‘longitudinal del tercer molar re- -
tenido con respecto al del segundo molar y admi -

te s1ete clases de retenclones Y tres desvxamp
" nes en relac 6n con 1a arcada.: ’

Retenciones

Clase I - Retencién Vertical
Clase . 1II - Retencién Horizontal

Clase  III -~ Retencidn Mesioangular
Clase IV - Retencidn Distoangular
‘Clase =V - Retencién Bucoangular
'~ Clase VI - Retencidn Linguoangular -
‘Clase VII - Retencldn Invertida
© Desviaciones

1) Desviacidén Bucal
2) Desviacién Lingual
3 Deaviacidn Bucolingual

Los terceros molares inferiores retenidos -
también pueden clasificarse seglin Pell y Gregory
de la siguiente manera:

1) Considerando la relacién del tercer mo-- »
lar retenido con el borde anterior de la rama as
’cendente, se presentan trea clases.

glggg 18 _- Existe el espacio necesaxlo antref

‘la cara d19ta1 del. segundo molar y el borde ante-«

; »rior de 1& rama ascendente para alojar smnvproble;




ma al didmetro mesiodistal de la corona del fer-.
‘cer molar.

Clase 28 - E1 espacio entre el borde ante--

rior de la rama ascendente y la cara distal del
segundo molar es mds pequefio que el didmeiro me-

siodistal de la corona del tercer molar.

Clase 3% - E1 tercer molar puede ubieérsélQNl

en-su totalxdad 0 en su mayor parte en la- rama -*"
- ascendente.

De acuerdo a la profundldad del vercer molar

. en el hueso o de la altura enire las caras oclu— iV

sales del tercero y segundo molar, se presentan -S}
tres posxclonea. que son:.

Pogigidn A_~- La porcién més alta del tercer

molar retenido se encuentra al nivel o por enci-
ma del plano oclusal.

Posicidn B_~ El tercer molar retenido pre--

senta su porcidén mds alta por debvajo del plano -
oclusal.

Pogicidn C_-

La parte mds alta del tercer -
molar retenido estd al nivel o debajo de la line
cervical del segundo molar.




IV _INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE TERCEROS

MOTARES INFERTORES RETENIDOS

A) TRASTORNOS MUCOSOS

B) TRASTORNOS NEUROLOGICOS
- C) FORMACION DE QUISTES -
D) EXTRACCION PROFILACTICA

~En algunos casos, una retenclén puede pasarw~'
'1nadvertida y no producir molest;a alguna, sin‘ >

: embargo los dientes- retem.dos son susceptibles}f

- de. provocar trastornos dlversos 'y dentro de los;”?“

nés frecuentes que indican su_ extraccxdn se en-"‘ '
V'cuentran los sxguientea~f

A) -TRASTORNOS MUCOSOS
1) Pericoronitis
‘ 2) Gingivoestomatitis

1) Pericoronitis - Es la inflamacidn de la

encia alrededor de la corona del tercer molar in
ferior en vias de erupcién.

Puede ser de comien
zo esponténeo o insidioso y se debe generalemte
‘a la constante‘traumatizaciénidel molar antaQo-iv
nista sobre el opérculo que recubre a8l tercer mo
~lar inferior. Este opérculo. tumefacto ¥ ayvecesj 
“‘7sangrante dxfmculta 1& higiene y favoracf'la ins‘i




Bn las infecciones pidgenas se puede formar .
‘un absceso‘pericoronal, que en el maxilar infe-
rior es frecuente se acompafie de trismo, dolor,
disfagia, celulitis, linfadenitis o absceso sub
maxilar.

La infeccidn pericoronal puede abarcar el -

teaido dseo mesial o dlstal del. molar ¥ exten--“  -

m'derse al molar contlguo y en ocasiones dar lu--

gar a una osteitis que al evoluclonar acarrea - . .

una dsteomlelltls.’

. En . procesos muy agudos es conveniente ayu-i[f
darse de la antibioticoterapia y esperar una me

* 'jorfa o que ceda la 1nfecc16n, para proceder —-L-Q*”
o después, invariablemente & la extirpacidn del -

molar en cuestidn que actua como agente causan~-
te.

2) Gingivoestomatitis_~ El tercer molar -
en erupcidn que presenta pericoronitis es punto
de iniciacién de una gingivitis o gingivoesto--
matitis (a veces de caracter ulcerosc), ya que
el opérculo que recubre al tercer molar 1nfer10r,
sus tejidos vecinos y los fondos de saco vecinos

al molar retenido pueden propiciar la exacerbacioch
de la virulencia microbiana.:




B) TRASTORNOS NEUROLOGICOS S

Un tercer molar retenido que ocasiona la com
presidn del nervio dental inferior, puade origi-1
nar trastornos neuroldgicos como el dolor, que =
algunas veces es roferido a zonas inervadas por
cualquiera de las ramas del quinto par.

Estos trastornos se presentan por lo general
durante la etapa de desarrollo del tercer molarf
“{en 1nd1v1duoa de menos de 30 aﬁos), cuando lasfii!
‘rafces crecen sin que halla erupcidn compensado-iff

ra del molar retenido, ocaslonando éstas, dlcha,
compreszdn.

-La: patolog1a pulpar es otra de las causas - ~
conunes del dolor facial reflejo, asi pues, la
»irr1tacidn o dolor puede deberse a la preszdn o
que en su intento de erupcién realiza un tercer
molar sobre un segundo, produciendo con el tiem -

po un& resorecidén tal en su superficie distal ca
paz de provocar una pulpiiis. Otra irritacioén
pulpar puede producirse por caries, ya sea en -~
el tercer molar parcialmente erupcionadc o por
extensién de un proceso carioso del segundo mo-
lar hacia el tercero. :
Los terceros molares retenxdos pueden . tam—-,
bién orlglnar cefaleas frontales, occlpmtales,,
'sensaciones oscuraa e 1ndefinidas de prasxdn, -
otalgxas de orlgen dental, tinnxtus y en ocas;ojfc
*ivfnes hasta neuralgias glosofarmngeas.




C) PORMACION DE QUISTES LR
En dientes retenidos, el folfcule dental sue
le formar un quiste que se ubica alresdedor de la

corona y cuya membrana estd adherida al cuello - .
del diente,

Radiogrédficamente este quiste se ob
serva por debajo de la encia y en terceros mola-
res a menudo alcanzan grandes dimensmones, pudl-
" endo ser dentlgeros (encerrando le corona) 0 pa=
roddnticos, desarrollados en el lado distal dgl

mblar., . : o

‘Estos quistes pasan en ocasiones inadverti¥-)ﬂk
dos, a menos de que adgquieran gran dlmensidn,‘--’ﬂ-
‘otras veces pueden infectarse y complxcarse con

procesos como pericoronitis, osteitis Y 6steom13»"7
litis.

D) EXTRACCION PROFILACTICA ‘

La extraccién profildctica implica la avul--
sidn precoz de los terceros molares retenidos, -
(previo estudio radiogrdfico), con el fin de evi

tar trastornos como los ya mencionados y posibles
complicaciones en el paciente.

Esta extraccién
de terceros molares inferiores retenidos se consi -

dera més segura cuando el paciente es joven, ya =

. que la membrana que constltuye el residuo del fo

‘11culo dental entre el diente y el hueso facllltaj
 5;13 aperacidn, evitando tamblén hueso muy duro y -f
' 3£r6511 como en - personas de mayor edad. '




. Gon respecto al desarrollo radicular, la océi
sidn ideal para efectuar la extraccidén profildc-
tica es cuando se han formado los dos torcios o
tres cuartos aproximados de la ralz -del tercer -
molar retenido, elimindndose asi el riezgo de la

curvatura hacia distal de los dplces o una posm-,‘g”
ble cementosis. '

La extraccién profiléctlca se puede llevar a

cabo en las szguientes circunstancias: ‘

' 1) En terceros molares en malposicidn o cu-:_;3

Loya erupclén se dlflculte 3 sea 1mp051ble, por --'

',>£alta de espacio. ' .
2) Para evitar problemas parodontales, cuan”u”“

do existe erupcién 1ncompleta de un tercer molar

-y presenta sobre su corona un opérculo con s:gnos_ 

‘de traumatismo masticatorio sin que exista posi-—

" bilidad de proseguir su erupcidn por estar rete--

nido.

3) Cuando el tercer molar ejerza presidnm sgo
bre la superficie distal del segundo molar cau—-
gsando resorcidén o rizalisis en éste, predisponi-
éndole al ataque carioso en estas zonas; 0 cuane
do en el tercer molar parcialmente erupcionado -
se produzca caries que al invadir la pulpa pueda: -
originar una infeccidn periapical, misma que al -

~E.proaperar y axtenderse al hueso (en ocasxonesv--t f
ﬁz;por debajo de 1a insercidn: del milohioideo) proi;
‘jduzca un absceso submaxilar [ anglna de Ludwlg,




_por lo que, los terceros molares con caries debe
rdn obturarse o extraerse antes de gue puedan in
fectarse.

4) En aguellos casos que requieren de trata
miento ortodéntico por maloolusidén asociada con
apifiamiento de los dientes y ocasionada por pre-
- gidn de terceros molares. ' i

5) Cuando en mand{bulas sin desarroilb‘auh

aufioiente, existe formacidn precoz del tercer -
molar que no puede ser alojado vodavia y éste gf_jf;;
~ presiona sobre el segundo molar inclindndolo. '




¥y - ESTUDIO RADIOGRAFICO

A) RADIOGRAFIA PERIAPICAL
B) RADIOGRAFIA OCLUSAL
C) RADIOGRAFIA EXTRAORAL

Para la extraccidn de tercoros molares xm‘Ze-ff*-*i

" riores retenidos eu lndispensable contar con un

27 :estud1o radiogrdfice adecuado, con el objeto de

ubicar lo mejor posible al tercér mdlar en cues=

-tién, conociendo su relacién con el medio que le ﬁji
' rodea y que permita. valorar los pasos a seguir -

- durante la intervencidn qulrurg;ca previniendo -

~ situaciones que en un momento dado pueden difi--
eultar 1a extraccién o complicarla.
‘Generalmente se recurre a las radiografias -
intraorales, aunque en algunas ocasiones al difi
cultarse su colocacidn se indica la extraoral.

RADIOGRAFIAS INTRAORALES

A) RADIOGRAFIA PERIAPICAL
B) . RADIOGRAFIA OCLUSAL

A) RADIOGRAFIA PERIAPICAL

En la radxografla periapical del- tercer
molar inferior retenido se deben observar econ -

-~ la mayor prec1516n el molar a axtraer en toda -




- 8u extensidn, el tejido éseo vecino y el segundo
molar. Ademds se estudian y analizan los aigui-
entes detalles que radiograficamente se observan

¥ que se consideran importantes para lograer el -
xito de la extraccidn:

1) Posici én y desviacidn del tercer molar.
2) Relacidn del tercer molar con el borde ante-;
" rior de la rama ascendente.

3) Profundidad del tercer molar en tejido 6seo,‘ﬂf(
' y examen del hueso distal que en ocasiones -
' cubre total o parcialmente la corona del mo=
“lar, planeando el. grado de tejido dseo a eli "
_minar para crear una via libre de extraccién
y tomar en cuenta procesos patoldgicos (os-;

teitis) que hagan variar el grado de resis--
tencia dsea distal.

4) Estudio de la corona del tercer molar, en ia
) mafio, posicidn y estado de salud, ya gque pue
de considerarse como punto il para la apli
cacidn de fuerza, especialmente a expensas -
de su cara mesial que si presentars caries -
disminuiri{ia su resistencia. o
Andlisis de la porcidn radicuiar del tercer '
_molar en tamafio, niémero, forma, direccidn y
”5:curvatura de los dpices, proximidad de los -
ﬂ‘mxsmos al conducto dentario y anomalias.;['

5)




" 6) Examen del espacio interradicular dal tercer
‘ molar, por estar en Intima relacidn con el -
anclaje y resistencia ésea que pudiera pre~-
sentarase durante la extraccidn.
7) Bs importante conocer la posicidn del segun-
~do molar inferior, ya que su cara distal en = -
- ocagiones también representa un punto dtil -
en 1a aplicacién de fuerzas, por lo que tam-
bién interesa y ha de estudiarse su estado -
de salud, solidez y su porcidn radicular que
en el caso de presentar forma cdnica o estar
!uszonad& puede luxarse fécilmente al apoyar‘ff
" el elevador en su cara distal. i
8)' Andlisis del espaclo interdentario, que es -
1la porcidén triangular entre la caras mesial -
del tercer molar y la distal del segundo, --
que varia de acuerdo & la clase de retencidn,
en su forma, disposicidn y tamafio, y ademds
sitio en donde se introduce el elevador de =~
acuerdo a esta forma y tamafio.

Asimismo se

observard si existe o no contacto del segun~

do y tercer molar para valorar si se cuenta

con poco o ningin espacio que facilite o di= .
... ficulte la elevacidn del molar retenido. .




B) FRADIOGRAFIA OCLUSAL

La radiograffa oolusal permite conocer 1a re-
lacién del tercer molar inferior con la rama as--
cendente, su direccidn anteroposterior, la distan
cia y cantidad de hueso entre la cara bueal y lin
- gual con las caras externa e interna del m&tilar"”
Y las desviaciones del molar retenido haoia bucal,

lingual 0 bugolingual. Por lo que se hace necesa
rio correlacionar las radiogra&iaa;periapical.yv;_‘,
ocluéal con el objeto de ubicar mejor al molar rep}f
.~ ¥enido y conocer sus relaciones anatémicas asi coff_
. mo las. condxciones del tejido 6seo que le rodea.

C) RADIOGRAFIA EXTRAORAL

e WAL TR s WS GEn PSR e e

. La presencia de procesos inflamatorios, tris- -
mus o la intolerancia del paciente que impide la
colocacién de la placa intraoral, hace necesaria
la toma de la radiocgrafia extraoral aunque 1los ==
~ detalles y precisién que en §sta se logran no son

comparatles & los de une intraoral, sin embargo,
cuando no existe otro recurso la radxografia ex--\i

traoral se torna indxspensable y aporta una gran g
f;ayuda.~ S




VI PREOPERATORIO

A) HISTORYA CLINICA
B) ASEPSIA
G) ELECCION DEL INSTRUMENTAL

El preoperatorio es la preparacién pre#ia*déif;
'paclente que permite acondlclonarle ‘para que so—-ff
~ porte con éxito una operacién, estableciendo si - -
la intervencldn puede ser realizada sin peligro,
o deben adoptarse ciertas medidas que eliminen o .
~reduzcan al minimo cualquier riesgo. , =

El preoperatorio implica una buena historia .-
- clinica, la mejor asepsia y la preparacidn de to-
~do-instrumental que se considere necesario.

A) HISTORIA CLINICA

Contar con una buena historia clinica es in--
dispensable en la extraccidén de terceros molares,
ya que mediante la misma se puede apreciar el es-~
tado de salud general del paciente y condiciones

en las que se efectuard la extraccidén. Una hig--
" toria clinica se lleva a cabo con el propdsito de
valorar al paciente, realizar un diagnéstico, sog
pechar un prondstlco e institulr un 1ratamlento,»‘
¥ debe incluir desde la. fecha . de. 1niciac16n del. —}'

- examen hasta el momento en que el paciente sea da-
do?de alta..:,ﬁ; f',~v:




. HISTORIA CLINICA

1)

2)

3

4)

5)

- Fracturas ) o
‘Intervenclones Quirurglcas R

Ficha de Tdentificacidn

Nombre Lugar de Nacimiento
Sexo Lugar de Residencia
Edad Fecha del Estudio

Ocupacidn Némero de Expediente

Antecedentes Hereditarios y Famlliaraa e
Cardiopatfas Dimbetes

- ‘Epilepsia Tuberculosis

Tumores - Hipertiroidismo

Antecedentes Personales s No Patoléglcos

‘Habitacidn Alimentacidn
~Vestido : Higiene Personal
Tabaquismo Alcoholismo
Toxicomanias -

Antecedentes Personales Patoldgicos

Enfermedades de la Infancia Hemofilia

Amigdelitis de Repetecidn Tuberculosis
S{filis

Hepatitis
Convulsiones .

Antecedentes Anestésicos, Alérgicos,

Quirdrgicos y Traumdticos

Experiencia a lo Anestesis General
Experiencia a la Anestesia Local

Alergias a medlcamentos, alimentos y subs- s

tancias qulmicas
Golpes




. 68) f‘gadeci»mient'o‘ Actual

T)

Motivo de la Consulta (lo que objetivamehte
se observa)

Interrogatorio por Aparatos y Sistaenmas
a) Aparato Digestivo

ot o g

Anorexia

- Disfagia ot
Salivacidn Excesiva

.-.Dispepsia

~Dolor Epigdstrico _ -
Sangre en Materias Fecales

' Meteorismo
Diarrea o
~ b) Aparato Respiratorio_
~ Tos ~ Disnea
_ . Expectoracidn Cianosis
» - Bpistaxis '
- ¢) Aparatg Circulatorio_
" Palpitaciones Cefalea
Disnea : Lipotimias
Dolor Precordial Mareos

Edema Maleolar
d) Aparato Urinario_

— . e W wmm e

Poliuria Piuria
Disuria Edema Matutino
Nicturia Hematuria
e) Aparato Genital Femenino_
" Dismenorrea Embarazo ,
~Leucorrea Menopausia -

Hemorragias



- £) Sistema Nerviogo_

8)

‘ 'Temperatura
9)

.. Piso de la Boca

10)

- o wme -

Paralisis Insomnio
Temblores Problemas Emocionales
Irritabilidad

Trastornos en los Organos de los Sentidos

Bxploracidn de Sigznos Vitales

Pulso
Tensidn Arterial

Exploracién de Reglén Afectada

Le Oclusidn

Enc as Piezas’ Dentarias
~Paladar - - Cuello
.~ Regidén Yugal Tiroides

Infartacmdn Gangllonar
‘Frenillos

‘Amigdalas

- Articulacién Temporo-Mandlbular

Pruebas de Laboratorio
a.- 3angre_

Tiempo de Coagulacidén - 5 a 15 min. Lee White
Tiempo de Protrombina -12 a 14 seg. Lee White
Tiempo de Sangrado -~ 1l a 5 min. Duke

be- Orina
Existencia de Albumina - Como en estados infec
ciosos agudos o crénicos.

Cuerpos Cetdnxoos - En diabetes avanzada esta
dos de inanicidén y en cancerosos. ‘

Glucosa - Indlce de Diabetes.
Ce= Biop31as :




*11)'1E1abdradién de Diagndatico y Prondstico

12) Institucidén de Tratamiento

'B) ASEPSIA

La cirugia bucal exige el mdximo de seguri--

- dad de esterilizacidn posible. El cirujano debe

" estar provisto de ropa quirirgica estéril, guan-
“tes de goma y hacer uso de compresas que cubren

la mesa de.instrumental estéril y que protejen - =g

. el campo. operatorio.

_Antes de realizar cualquier intervencidn qui.

rurglca en la cavidad bucal, es aconsejable la I

siguiente higiene bucal previa:

1.~ Eliminar el tartaro existente

2.~ Eliminar restos radiculares

3.~ Obturar todas las caries

4.~ Retirar aparatos protéticos removibles
5.~ Efectuar enjuagatorios

La asepsia del campo operatorio se realiza -
lavando con agua y jabdn cara y labios del pa---
ciente, usando después'una solucidn antigéptica
¥ por ultlmo colocando las compresas necesarlas

flaadas con plnzas de campo._w




- C) ELECCICN DEL_INSTRUMENTAL

La eleccidn del instrumental por el cirujano
dentigta debe realizarse con toda anticipncidn y
consta de todo instrumento aasterilizado que se. -
considare necesario al tipo do operacidén que va-
ya a practicarse, teniendo en cuenta que el uso
exagerado o insuficiente de instrumental puede -
restar eficacia, destreza y tiempo, por lo que = E
también se ordenard cuidadosamente sobre la mesa

de mayo, de manera prdctica y al alcance del opg-
rador.

INSTRUMENTAL PARA TEJIDOS BLANDOS

o=
" gistintas formas y tamafios ¥ que se eligen
de acuerdo a8l caso que se presente. Sin enm
bargo, el mds dtil es el Bard-Parker con ho
ja ndmero 15.

Tijeras para seccién de tejidos o colgajos
y8 sean curvas o rectas, y para cortar pur-
tos de sutura, tijeras curvas de hojas pe--
gueiias.

Pinzas_de Diseccidn - Permiten tomar la fi-
bromucosa bucal sin lastimarla ni desgarrar
la. En la preparacidn de colgajos se puede
hacer uso de las de dlentas de rat6n.

Bisturi de hojas intercambiables que tienen
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.-

6.

__________ Deapuéa'

7de incidlda la flbromucosa bucal, gl deg---

prendimiento y separacidn de ésta para pre-
parar el colgajo se facilita por el uso de

legras o periostdtomos. En sitios de difi-
cil acceso como en la cara lingual o inter-
na del maxilar infarior se 1nd1can las eg--

patulas rectas o uoodadas.

Separadores - Aydan & mantener apartados -

- labios y colgajos para evitar su traumati--
zaoidn.

Con este mismo fin puede usarse:elk‘;
espejo bucal, que ademds aporta gran‘ayuda,' :

cuando la visibilidad es poca o se hace ne-

cesaria la visidn indirecta.

glgzgs_para tomar algoddn, gasa, etc., se -

prefiere algoddn y gasa estéril para absor-
ver sangre o saliva, llevados al sitio indj
cado por pinzas comunes o de mosquito.
Sonda Acanalada - Permite drenar abscesos -
incididos con bisturi.

El uso de Aspiradores de sangre y saliva, -
se hace indispensable para mantener buena -
visibilidad del campo operatorio.

Agujae y Sutura_- La nds indicada es la a--

-traumética curva, de dimensxdnés’pequeﬁas,'

-~ bara evitar mayor des&arre 0 laceracién de
~lt¢jld0 blando.; B (




10"‘

L.~

El material de sutura méds aceptado en ciru
gia bucal es ¢l hilo de .seda estarilizado.
Portagujas_- Pinza que toma la aguja y la
guia en sus movimientos.

INSTRUMENTAL PARA TSJIDOS DUROS

Bscoplo y Martillo - El escoplo permite -
resecar el hueso por presién manual o aso-

ciado a golpes de martillo. Cuando 8Se ===
cuenta con un martillo automftico y sufi=- ..
ciente experlencia para d1r1g1rlo con- pre-L'f

cisxdn. pocos golpes bastan para seccionar

al hueso ‘de cubierta. En la reseccidn 6--

- sea, también puede utilizarse el osteotomo

de Winter que tiene caracteristicas de es~
coplo.

Pinzas_Gubias ~ Actuan extrayendo & mor=--

discos tejido dseo, previa preparacidn del
colgajo y de via de entrada con escoplo.
______ Son de mucha utili--
dad ya sea en la eliminacién §sea o para -
abrir camino a otros instrumentos. Existe
una gran variedad de fresas‘Quirﬁrgicas~en ~
forma y tamafio y de carburo o diamante. En

_caso de no contar con éllas se pueden'ati~~:

. lizar fresas comunes colocadas en. la piezaf“

~:de mano o en contréngulo, segun se requiena
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- des dseas, quistes, colecciones patoldgicas .

6.~

Cugharillas para Hueso_~ Las hay rectas o -
acodadas y su parte activa puede tener for--
mas y didmetros distintos, mediante édstas --

puede eliminarse del interior de las~cavidé-"

o residuos del folfculo dentario. i
Forceps para exodoncia de terceros molares -
inferiores.

Elevadores - Rectos o.de bandera, que faci-

litan la movilizacidn o extraceidn de dien—-

tes y raices.




~ VII_TECNICA QUIRURGICA

A) ANESTESIA

B) INCISION Y PREPARACION DEL COLGAJO
C) ELIMINACION OSEA

D) TECNICA DE ODONTOSECCION
- E) _LUXACION Y EXTRAGCION

Z;sr)’jTEcNIGA A SEGUIR SEGUN EL TIFO TE

- “RETENCION
© @) TRATAMIENTO DE LA OAVIDAD OSEA
H) SUTURA:

“Q 1)»”Exwaaccxou PRQFILACTICA

. Una vez efectuada la preparacién del pac1ante |
'i"y 1a asepsia del 1nstrumenjal elegido, as{ como y"
del campo operatorio;:se procede‘a la anestesia.

A) ANESTESIA

El bloqueo de la conduccién del nervio alveo-
lar inferior se obtiene por medio de la inyeccién'
mandibular, punsionando a nivel del trigono pteri-
gomandibular de manera que la aguja penetre por --.
atrds del borde anterior de la rama ascendente en
su cara interna y se deposite el anesté81co lenta-
mente a8 nivel de la Espina de Splx.~ El- nervio lin

v-gual se anestes;a generalmente durante la 1nyecc16n

-mandibular, deposxtando algunas' otas a mxtad*de'
{ ,_recorr1do de la asuja._/




_Es»convenienteJtambiénﬁcompleﬁénfar'la'anestesia
‘con una inyeccidn bucal que permite bloquear al --
buccinador que inerva pardialmente la cara bucal -
de los molares inferiores.

1a anestesia general se indica por lo general .
en 1la extraccidn de los cuatro molares o ambos 1n-;
 feriores, en pacientes intranquilos y poco. coope--

f,vradores, en prooesos in!lamatorios agudos, en-la -

“abertura de abscesos perxcoronarlos cuando el ter
~cer molar inferior actua como foco séptico y sea it
causante de afecclones generales (flebra reumdtlca
'septlcemla) y.por. pedldo del paclente.

B) INCISION

Ia incisién estd condlclonada al tipo de reten »
0idn, pero siempre 1ncluye el mucoperiostio en to- ‘
ﬂo su esﬁesor. El trazo y tamafio de la incisién -
~ depende de s8i la retencidn es superficial o profun

da y de si existe gran cantidad de hueso que la o-

tulte. »

‘ Al tratarse de una retencién superficial, en -
;donde la pieza sobresale de los tejidos blandos, - !
‘basta realizar una inclsldn distal pequefia de 4 &

5 milimetros que se dirija hacia atrds. En cambzo,
.'ai la. retencldn es profunda. se opta por. una incl—-‘
4;.916n emplia que’ permlte prep&rar un colgajo adecua
'ﬁﬂdo, ¥ debe practlcarse'sobre ellborde alveolar




 ~~31ones. como en retenciones m351oangu1ares y horl-

‘una distancia aproximada de 2 centimetros por dis-
tal del segundo molar inferior y dirigirla hacia -
adelante hasta llegar‘a la cara distal de este mo~

lar, 1la incisién despuéds se prolonga haecla la su--
perficie vestibular de la encia hasta el espacio -
‘interproximal del primero y segundo molar y en oca

fzontales, se hace necesario llevar el corte hasta
el primer molar, Otras veces sin tener que efecf-
_ tuar una incisién bucal puede prepararse un colgaé
vjo por despegamlento de 1la" flbromucosa del. cuello
';del ‘segundo y prlmer molar.
PREPARACION. DEL COLGAJO ;
Se entiende por colgaao, une’ masa de te;mdos -

separada 1ncompletamente del organismo, especial-~-

mente con fines quirdrgicos. En la extraccldn de

. terceros molares retenidos, la preparacién del col

gajo tiene sus indicaciones y debe cumplir ciertos
requisitos.

Indicaciongs_

“le=" ILa extracc16n a colgajo se practica, cuando -

con éllo se consiga mejorar la v131b111dad del
Cocampo operatoruo.

Cuando esté indicada 1a elxm1nac16n Ssea., .
3.~ Cuando se considere que los tejidos ‘tlando
- ";‘pueden aer daﬁados por la instrunentac;cié

:20-




'1v"'

- mérgenes redondeados que eviten escargs’ por
-.talta de 1rr1gacién.
o ’3._ :

: 4-'?

-fﬁbre hueso sanc.

Regumsltos

El colgajo debe ser lo suflclentemente ampl:.
para permitir la mejor visibilidad y buen =
80 a toda porcidn dsea que a de eliminarse.
Debe contar con una base amplia queo asegure
buen aporte sanguineo al tejido. reflewado,_;

Debe incluxr todo el mucoperloatlo.~‘
Debe trazarse de tal forma que al volver & s
posicién prlmitlva, ‘8us mﬁrgenes deacansen s

Preparaclén

~ Practicada 1a 1nc1516n, ‘el desprendimiento del
colgaao se realiza introduciendo una legra roma en

‘el dngulo distovestibular del segundo molar y efec-

tuando movimientos suaves de lateralided entre lo -

fibromucosa y el tejido 4seo.

colgajo, puede separarge con la ayuda de un punto -
de sutura o de un separador, de manera que se faci-
lite el acceso y vxsxbzlxdad del campo operatorlo.

de la clase de. retencidn que se presente, de la. po-*
'}sicldn Y tamaﬂo del molar retenido N 1mportant"
ijte de su conformacldn y dxrecczdn radicula

¢) ELIMINACION OSEA

Ia cantldad de tejldo 6seo a ellmlnar dependerdf

Una vez despegado el




~ -Reguisitos_
1 [ Bad

E1l colgajo debe ser lo suficientemente amplic
para permitir la mejor visibilidad y buen .-
so a toda porcidn &sea que a de eliminarsze.

2.~

Debe contar con und base amplia que asegure
buen aporte sanguineo al tejido reflegauo,,;
mérgenes redondeados que eviten escarsas por ;
‘;-Ialta de irrigacién.

R PR Debe incluir todo el mucoperlostlo.

" 4.- Debe trazarse de tal forma que al volver

p031c16n prlmxtlva, sus mﬂrgenes uescansen 50
bre hueso sano.

W;Preparacxén : : e
Practicada la inclsldn, al desprendlmlento del“
‘7colga30 se realiza introduciendo una legra roma en
el 4ngulo distovestibular del éegundo molar y efec~
tuando movimientos suaves de lateralidad entre la -
fibromucosa y el tejido dseo. Una vez despegedo el :
colgajo, puede separarse con la ayuda de un punto -
de sutura o de un separador, de manera gue se facié'
lite el acceso y visibilidad del campo operatorio.

C) ELIMINACION OSEA

la cantxdad de tejido 6seo a elmmlnar dependeré}l
1-de la clase de retenclén que se presente, de. la’ po{;
fnsiclén ¥y tamafio del molar reten;do e importantemen'

;;te de su conformacldn y direccxén radicular.,f"




En muchos casos es necesario resecar conside
rables porciones dseas, para permltlr elevar el
molar de su alveolo sin tener que ejercer presig
nes descomunfles que propician fracturag en el -
maxilar. Debe tomarse entonces en consideracién,
que el tratar de elevar un molar retenido & tra-
%;vés de una abartura pequeﬁa, sdlo dlflculta la -
fﬂ"operaoién y aumenta el traumatismo y trastornos R

"postop@ratorios. 1a ellmlnacién ésea puede lle- g

_varse & cabo por el uso de fresas qulrurglcas,--7' '
ﬁf;escoplos Y osteotomos. :
SN Fresas_

- Para. elimlnar tejido dseo, el uso de la fre-V )
. osar dental es .excelente, ya que es poco traumati-
ffzante si se evita su recalentamiento acompafiando
' el fresado de suero fisioldgico o de agua desti-
_1ada, gue permiten enfriar la zona, evitando ne-
“crosis 6sea y asimismo dolor postoperatorio.
' Planeada la cantidad dsea a resecar, se rea-
lizan orificios en el tejido éseo que cubre al -
molar, guardando dlstanclas aproximadas entre -—
‘81108 de 4 milimetros y profundizando hacia el -
_molar con' un ‘minimo de preaidn Y velocxdad. ' ey
Después estos orificios pueden unlrse con. la,’2g
lgmlsma fresa redonda; oon una de fisura o bien -a
ﬂicon un’ escoplo.;de:manera que pueda eliminarse'




Cuando se usé fresa, debe siempre vigilarse
que sus bordes cortantes no se obstruyan con as-
tillas que dificultan el corte y favorscen el =--
calentamiento. Ademds se prescindird de¢ hacer -

perforaciones cerca del segundo molar para no -- . .

lesionarlo.
. Bsgoplo

‘En retenciones superficlales el escoplo ba;o,lf
- prasi&n manual puede ser de gran utilidad, no ~-

asi en retenciones profundas en donde se hace -— 
o necesarlo el golpeteo del martxllo, que es pano-f

samente soportado por el paciente. En. camblo,'ff
el uso del mart;llo autométlco cuando se cuenta -

‘con habilidad suficiente, proporciona un impacto
menos molesto si se gradua a un punto medio y se

usan puntas de bayoneta para cortes en bisel o -
_en lanza.

En la eliminacidn dsea puede también
usarse el ogteotomo de Winter, que es un escoplo
0 cincel'que actua a presidén manuel y presenta -
ligeras variantes en sus hojas, que se adaptan -
al tipo de reseccidn dsea que se indique y ade--
mds facilita la elevacidn del molar en cuestidn.




D) TECNICA DE ODONTOSECCION

La extraccidn de terceros molares inferiores
retenidos puede efectuarse mediante treas técnicas
principales:

En una, con el fin de extraer el molar en una. -

,pleza, se reseca tanto tejldo dseo como se consi
f dere necesario. :

Bn otra, se divide o SBCCIOD& el molar de ma-*'
nera que pueda extraerse en fragmentos.

Y en la ultlma, que en ocasxones aporta los
: mejores resultados combinando ambos métodos- se

procede prmmero a la ellmlnaczdn dsea 'y después .
a la’ odontosecclén.

La odontoseccidn se lleva a cabo por medio -
~de fresas de carburo,; realizando perforacionés o
surcos en el lugar mds accesible y propicio del
molar retenido, de manera que se facilite su ===
fractura o seccién con el escoplo, .0 con el mar-

tillo alutomdtico. A veces el corte o seccidn --
puede obtenerse tan sélo con fresas, sin necesi-
dad de la aplicacién del escoplo. ¥
El molar se divide tomando en cuenta su po-- .
~ sicién y clase de retencldn.‘ Asi pues, puede -- §
‘ 1secc10narse segun su e;e mayor, segﬁn 8u_eje me-
= nor ¥y en muchos casos se tiene que dividmr la”

‘corona y ralz en fragmantos‘que al extraers




secuente pérdida de la senslbllidad.

_permiten crear un espacio o través del cual se --
pueden extraer'las porciones restantes.

- e amu  emt e M ewn e e G eem e

Por la técnica de 1a odontoszceiéu (previa -- B
eliminacién ésea), el riesgo de fractura del maxi}fQ
lar se reduce, ya que no se hace necesaria la ele
“iivaclﬁn forzada o la aplieaoidn de gran tuerza de o
7 apalancamiento, que a 1la vez puede traducirse en ;if

lesiones al nervio ‘dentario 1nferior, con: 1a con- ’

‘La odontoseccién del molar, disminuye consi--  _
o derablemente la reseccién ésea y el dafio a teji-~ -
,  dos,per1odontales, 1o cugl,aignztica menos trau--“'
‘matismo quirdrgico, menos tejido dseo a~regénerar -
y un mejor postoperatorio, 8in gran inflamacién yn"
pocas molestias dolorosas. |

El acto quirdirgico se mejora, al reducir al «
minimo el traumatismo transoperatorio en el pacien
te, prescindiendo de presiones descomunales o de
producir gran golpeteo, que mediante la odontoseg

c¢idn se evita y algunas veces contrlbuye también
a acortar el tiempo operatorio.




o E) mnucxon Y mmmcczox

Existen muchas técnicas de 1uxac16n que faci-
litan la extraccidn del molar retenido, la elec~--
cidn de aquella a seguir, se determina por medio
del estudio radiogrdfico efectuado, pero aiempre -

- se tendrd en cuenta que no debe intentarse la --- },
";luxacién del molar si la abartura en el maxilar -
““'no ha’ sldo adecuadamenta preparada para 6110.
Bntre las técnicas mds usadas para la luxacadn =

de tereeros molares 1nieriores retenidos, se, en-—
_fcuentr&n las siguzentes'i

1.~ Tdcnica de Apalancamiento Interdental
2.~ Luxacién por'Apalanéamiento Vestibular

3.=- Luxacién por Apalancamiehto

4o~ Técnica'del Botador

— e e et amm mwm e wew e

Generalmente esta técnica se lleva a cabo en
retenciones verticales: ' S
Cuando el molar se adelgaza hecia su rafz, -

8i se presenta'ligera inclinacién del mismo hacia
adelante ¥y si existe espacio entre el segundo mo-"
lar y el cuello del tercero. Fonn
- En la técnica de apalancamiento Lnterdantal, Jf‘
f,se introduce un botador de bandera de bandera de-




_cara mesial, y héciendo‘girar‘Varias veces el --
elevador para romper el ligamento, el molar se -
extrae fuera de su alveolo, elevdndole poco & —-
poco y teniendo cuidado de no transmitir el trau

matismo al segundo molar en la colocacidn del —-—
elevador,.

~ Luxagién por Apalancamiento Vestibular_
 La luxacién por apalancamiento vestibular, -
es muy §til en retenciones verticaies con rafces -
© rectas y puede efectuarse, cuando. la raiz del —-i
L_,nolar es casi tan ancha como su corona y cuando
 ‘01 molar se encuenire demasiado separado del se-.

k=‘gundo o por el contrario esté en fntimo contactou_lﬁ~
con él.

La fuerza de luxacién se aplica sélo verti--
calmente, introduciendo el botador-en un orifi--
cio previaménte hecho con una fresa en la cara -

bucal del tercer molar y por encima de la bifur-
cacidén de su raiz.

De la misma forma, una vez luxado el molar y
‘girviéndose del mismo instrumento, se va elevan—,
do haata completar su extracclén.
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‘Esta téonica facilita la extraccidn en reten
ciones mésioangul&res y estd contraindicada cusn
do existen raices curvadas mesialmente, en cuyo
‘caso debe procederse a la odontosaeccidn. o

En- retenciones meaioangulares la extraccidn
S del: molar puede realxzarse por elevacxdn szmple,',
-;7si existe espacio sutxciente para elevar el- ter-i

cer molar sin parjudxcar ‘al segundo, pero si se

considera que exlste rlesgo de 1csionarlo, es -

‘_‘}prateriblo la odontoseccidn del tercer molar.

En la elevacidn simple, la luxacidn por apa- 
 1ancam1ento se verifica apllcando la fuerza con
_ un botador en bayoneta por debajo de la cara me-
'sial del molar retenido de manera que el molar -
pueda colocarse verticalmente y se proceda enton
ces & su extraccién, aun cuando éste posea raf--
ces curvadas hacia distal.

Técnica del Botador

W e W e o man " —

“La luxacién par 1a‘técnica del botador puede
practicarse en todos los casos, como cuando se =
cuenta con el espacid necesario para que el malar

sea extraido sin. seccionarse. 0 cuando ya secclo"'”

. ]nado. 1a aplicacidn del botador se. haca necesa—-
"*rza para luxar y“extraer loa tragmenxoa.ﬁ;“‘%
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La incisidn se practica sobre el borde alveo
lar desde la rama ascendente hasta la cara dis-- -
tal del segundo molar y se prolonga despuéa ha—-’
gfcxa vestibular rara permitxr despegar un. OOlgBJO:f;%
'y proceder a la eliminsicién ésea.. o
La eliminacién sea, luxacidn Y extraccxdn ~:f”
~_del molar retanxdo vertzcalﬂente depende de lu -
f curvatura ¥ forma radlcular.

cuando existen rai
~ces rectas, 3e crea un eapacxo mayor que el perivf
’},fmetro de - la corona y el nolar se luxa 'y se. eleva
~ejerciendo: fuerza en dzreocldn vertxcal, ‘por apa
" -lancamiento interdental o vestibular segin el -—
caso y se extrae con el botador mlamo o por uso -
- de un forceps para terceros molares 1nferlores.
‘ Cuando las raices estdn carvadas dlstalmente.
se reseca una porcién considerable de la rama --
del maxilar que permita inclinar la corona, ¢ =-
bien se recurre a la odontoseccidén 'y extracecién
-de la parte distal de la corona para obtener el

espacio suficiente para hacer girar el molar.Por -

ultlmo. ‘cuando se presonta curvatura radlcular i

;;;hacia mesial, se’ reaeca la porci6n nesial de. 1a
'”cprnna y sa introduce '
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IT RETENCION HORTZONTAL

e e i e

En la extracclon de terceros molares reteni4fﬁ
dos horizontalmente la mejor técnica a soguir es
la odontoseccidén, ya que reduce el esfuerzo ope- .
ratorio, el traumatismo y los trastornoa postope
-ratorios. : o o :

8¢ preflere una 1ncisién amplla, como la ya ;
“deacrita, y la- preparacién de un-buen colgago ==
que facilite la eliminacidén dsea de;ando al des~v
cubierto poco mds de la mitad de 1la cara Vestx--
',bular del tercer molar y resecando todo el hueSOi
- diatal que se considere necesarlo. '

s .
‘Ia odontoseccldn se practlca 81gu1endo el -'
‘fege menor del molar, ya sea a partir de su cara"“
distal a nivel del cuello o por su cara vestibu
-—lar. Cuando la divisidn se realiza por laicara'
distal se aplica la fresa en el cuello de esta
cara y se introduce por lo menos hasta la nitad

de la cara mesial de este molar pasando a través
de su cémara pulpar.

Obtenido este orificio central se hacen otnms o
dos, uno a cada lado del primero y se unen los -~ -
,tres por medio de la fresa, después se replte 1a_f
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La extraccidn de las rafces juntas, en oca—-

siones se lleva a cabo sin mayor problema, pero
algunas veces cuando estdn firmes y curvadas dis
talmente se hace necesario luxarlas con un ele--—
vador colocado debajo de é1las o introduciendo -
el mismo en el conducto pulpar. ,
- Por otro lado, cuando 8e presentan curvadas
.,hacihlmesial, se hace un orificib‘por la cara --?}”
* distal junto sl borde Gseo, para introducir.en =
é1 un elevador pequefio que por apalancam.ento -
: permlte ‘elevar las raices juntas. L
. Generalmente las rafces pueden extraerse Jun;:»
-f'tas pero cuando una de éllas se dirige a mesial
. y'la otra a distal, sélo pueden extraerse sepa--
réndolas primero y elevdndolas después una a una.
- 1a odontoseccidn segin el eje mayor del molar
también puede llevarse a cabo, pero exige mayor
eliminacién ésea distal y bucal, y se indica por
lo general cuando la corona presenta ligera des-
viacién bucal. La seccidn del molar ofrece una
porcién mesial y otra distal que sa extraen pcr
separado con un elevador. .
la mayorfa de las veces las retenclones ho-
fvr1zontales exigen la odontosecclén, princlpal-- .

_' menta cuando el molar estd ubicado profundamente.r (A

Sin embargo,rtamblén ea pos1ble 1ograr da-
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- extraccidn del molar entero por medio de la'luxgi
~ ¢ién por 1lm téenica del botador, cusndo existe =~
suficiente espacio entre la superficie de occlu~-
sidn del tercer molar y la cara distal del segun

do, y si sus raices no estdn curvadas mesialmen-
te. ' '




"III RETENGION msxmncmn
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Se puede practicar el migmo tipo de incisidn
usada en retenciones verticales, para preparar -
un colgajo. ILa cantidad de hueso a resecar estéd

de acuerdo a la profundidad del molar en el maxl;",
- lar, de la forma y dlsp031c16n de ‘sus raices ¥ -f“f”
f'_'principalmente del grado de 1nclinac16n mesial -
que ge presente. Tomando ‘an consideracldn el es
pacio existente entre el segundo y tercer molar . -
y 8i la cara mesial del molar retenido es acce--ffi?
‘v;szble o no a la introduccién del elevador para - Sl
" su luxacién y extraccxdn, se procede a la eleva-A'uﬁ
"cidn simple oala odontoaecci6n.

Para 1ograr este txpo de extraceidn’ debe con
tarse con un tercer molar cuya cars mesial sea -
accesible y cuyas rafces no estén curvadas mesﬁl
mente.

La reseccién ésea por lo menos debe exponer
las caras vestibular y oclusal del molar retenidaq
de manera que se pérnita‘colocAr el botgdor pqr

- debajo de su cara mesial y a exﬁénsas de ésta se
~ejerza la fuerza suficiente para la luxacién por. e
,-Vlelllncamlento, ya su vaz se coloque al. -olar '
31”?varticalnonte para despuéa oxtraorle ya sea co \
11?inn !orcopa o con .o hotudor nis-o. -




En retenciones mesioangulares hhy piofundas k '
‘se hace necesario el uso de fresas para hacer lu
gar al elevador, cuidando de no resecar el hueso
que cubre la rafz distal del segundo molar,

Odontoseeccidén

v — — oo

Ia odontoseccifn en retenciones mesioangula-
se. lleva a ‘cabo cuando . radiograizcamente se
,observa que el tercer molar se encuentra atrapa-

do debajo de la cara convexa dlstal del segundo e
molar o si la conformacidn y curvatura radlcularf'

- hacia mesial 1mp1den una elevac16n simple., Segun’
‘el grado de inclinacién mesial del tercer molar, '
- éste puede seccionarsé.ya sea siguiendo su eje = -

mayor; o por su éje menor. ‘ '

Tres.

La.odontosec016n raquiere de una incisidén --
amplia y de osteotomia suficiente que permita la
maniobra. La seccién se facilita realizando pri
mero con una piedra montada, un surco a nivel --

del cuello en la cara distal del tercer molar, y
continuando después el corte con una fresa de f£i
sura hasta llegar a la cara mesial de este molar. -
~ Seccionado el molar segin su eje menor se -
,,con31gue luxar Su corona,. llevéndola hacia adeo-i:¢}

Jante- por medlo de un elevador colocado entre 1a
f;corona ¥ 1a razz.,




Una vez luxada se- extrae volv1éndola haoia -

atrés para evitar el contacto con el segundo mo~
lar, y elevdndola poco a poco con el elevador --

apoyado en el hueso subyacente y en la cara me--

sial del molar. la porcién radicular se oxtrae

gon la ayuda de un elevador que se introduce en-

_tre la rafz y el Yejido déseo y se gira hacie bu-

. cal, pero-en el caso de ralces divergentes con=- -

‘viene seccionar las raices y exiraerlas por sepa"

rado. '
Odontoseccldn segdn Eje Mayor
En este caso, al seccionar el molar en una -

. porcidén mesial y otra distal, 1a extraccién de- -“"

cada una de &llas se efectua por separado y pri=-

meramente se extrae la porcién distal, facilitan

do asi, la eliminacién de la mesial. La porcidn

distal se luxa introduciendo profundamente un --

elevador recto entre las 2 porciones del molar -
seccionado, por debajo de su lfnea cervical y gi

rando hacia mesial, de manera que la raiz se di=-

rija hacia arriba y atrds. La porcién mesial, =-

se elimina por medio de un elevador colocado en~ -
-tre 1a cara mesial del tercer molar 'y el borde -

' -6seo, ¥y apoyéndose en esta cara, se va elevando ‘ v
‘ 1hasta librar completamente la. _convexidad. del se-7‘

. gundo molar graclas al espacio creado por la ex-;
Ttracci6n de 1a porcidn distal.
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La retencién distoangular es poco frecuente,
pero cuando se presentsa, gensralments el tercer
molar se halla muy airapado por desbajo dé la ra-
ma ascendente, a causa de lo cual su elevaoién -

simple o su extraccidn sin secclonamientc se. hae

- ce casi 1mpos;ble.

Ast como en la ratencidn ho-*~'?

= rlzontal, 3e aconseja una incisién grande Yy un —‘f: 

colgajo aupllo que favorezca la eliminacién dsea

que & su vez consiste, en resecar tejido dseo sg.

bre el tercer molar y por su cars vestibular haS~.5
ta exponer la mayor parto de su corona. .

‘En este tipo de retencidn la odontoaeccidn <

”;‘esté completamente indlcada. ya que el tratar de
extroer el molar entero sélo implica una gran —-
‘reseccién y pérdida dsea en la rama ascendente.
Asi pnes. 1a mejor forma de seccionar el molar,
@8 siguiendo su eje menor de manera que pueda fa
cilitarse la extraccidn de la corona por medio -~
de un elevador y proceder después a la elimina--
cién de las rafices, que de acuerdo a su forma y
disposicidn se llevan fuera de su alveolo juntas
o por separado.

- Por lo comﬁn, como en cualquxer tipo de re~~

,tencidn. se extraen juntas cuando ambas estdn ~=

curvadas en la: ‘misma direccidn, ¥ por
';cuando aon divergentes.~~3‘*»

separado‘-"7




Pero en cualquiera de 108 casos o8 conveniepn
te, éiempre desplazarlas siguiendo la curvatura
de sus dpices, elevdndolas en direccidn de la ca
vidad en donde originalmente se alojaba la coro-
na antes de su extraccidn.
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v RFTENCION BUCOANGULAR Y LINGUOANGULAR
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Estos dos tipos de retenciones son tambidn -
poco frecuentes y es la radiografia oclusal la -
gue permite conocer y aclarar cualquier duda so-
 bre la direccién y posicidén gue el tercer molar

inferior presente ya sea hacla bucal o hacia l;nff3

i‘r-,gual-

En ambos casos, la mejor técnica a seguir, =-

es la odontoseccién segin el eje menor del molatAi*

retenido y extraer después por separado corona y
“raices. :

‘En retenciones veatlbuloangulares la axtrac-'”‘

~ ¢idn de la corona se facilita, mientras que en -

las lxnguoangulares debe retraerse lo mejor posi
ble la mucosa lingual con el fin de facilitar el
acceso al molar.

Con respecto a las raices, pueden hallarse -
curvadas en direccién distovestibular o distolin
gual y muchas veces, en la radicgraff{a no se ob-
servan claramente debido a 1a presencia de la ~=
corona, por lo que conviene tomar una segunda ra
diografia ya que se ha extra{do la corona para -
poder conocer y ubicar cusl es la curvatura de - .
las raices y decidir as;, como habrén de extra~-l,}

erse.
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VI RETENCI ON INVERTIDA

— o — — o— wow >

Los terceros molares retenidos en posicidn -
invertida pueden presentarse relativamente zups
ficiales o profundamente ubicados.

En retenciones superficiales la reseccidn -~

dsea se lleva a cabo descubriendo” la cara més “e
~cercana del molar al borde alveolar.,v

, La técnica mds usada para la extraccidn. im-—fj;
plica la previa odontoseccién segﬁn al eja menoe*
~ del molar, de manera que puedan elevarsa las rai

_ .. ces Y 8 expensas del egpacio creado se extralna
-la corona. ‘

En retenclones profundas la odontoseccxén N4
N extracc;dn se realizan de la misma forma, sélo -
que en este caso, se haee‘necesaria una mayor w-—

reseccién dsea que ofrezca mejor acceso al molar
retenido.




. ta encontrar tejido sano, deben tamblén elimznar

'G) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA

En cuelquier clase de retencidénm, una vez efeg
tuada la extraccidén debe inspeccionarse cuidado--
samente la cavidad dsea, con el fin de eliminer -
esquirlas dseas o dentnles que pueden quedar, o =
para eliminar el saco pericoronario evitando asi
la formacidn de quistes foliculares poetariorQS'

: Es necesario examinar la cavxdad Ssea en cuan
%o al te31do dseo que le rodea, pues en ¢aso de_
procesos patolégicos, debe legrarse el hueso. has

se bordes 4seos agudos o prominentea que dxflcnl
tan 1a cicatrizacidn, por medio” de limas para hu 8
80, y asimismo con una cucharilla filosa se elimi*

nan quxstes abscesos y restos de foliculo dentalf

que pudieran encontrarse. Para asegurar las mejo

res condiciones a la cavidad dsea, es aconsejable
tomar una radiografia postoperatoris yue es de --
gran ayude para detectar cualquier resto éseo, o

bien para asegurarse de que existen paredesldseas
sanas y entonces proceder al lavado de la cavidad
irrigando en ésta suero fisioldgico o agua desti-.
-lada. Algunas intervenqionés, debido a las condi
ciones 8seas o al traumatismo transoperatorioy ie
quieren de: tratamiento particular de la cav;dad i
6sea,: como es 1a 1ntroduccién en. élla de medlca“
; mentos, gasa con medicamentos o de drena;e"




H) - SUTURA

Ia sutura es la sintesis de los tajidos sepa

rados por la incisidén, para favorecer la cicatri
zacidn de la herida.

A nivel del tercer molar inferior, 1l mejor

técnica de sutura se practica con aguja &traumé-ugf 5

tica,. hilo de seda 'y portaagujas. _ T

Dependiondo del tamafio de la incisidn, se co
“locan uno o mds puntos de sutura y se prefieren
~los puntos independientea a dzstancias sproxxma—
'das de un centimetro entre: éllos.

.. Bn incisiones grandes se practiéan puntos -

_lseparados de distal a mesial y ya sean neridas -

f;amplzas ] pequeﬁas la sutura se inicia smempre -
por lingual y se continua por bucal.
00n la ayuda de un portaagu;as se parfora —_—
con la aguja atraumdtica 1a fibromucosa lingual,
i una distancia aproximada de medio centimetro -
del borde de la incisidén, y se hace pasar después
a través de la mucosa bucal, & la misma distan--
cia del borde libre y frente a la perforacidn -~
lingual. Pazade la seda por ambos bordes de la
herida se afrontan los labios de la 1nc1816n ¥ -
se anuda por medio del portaagu;as. .
La mejor forma de anudar la seda ea dar con
élla dos vueltas completas alrededor dal eztremo




del portaagujas y después entreabriendo ligera-~

mente el instrumento tomar entre sus mordientes

el cabo libre que se ha dejado por lingual.
Después traccionando gl portaagujas se das=—-

lizan ambas vueltas, haciendo pasar el ocabo li--
bre a través de éllas.

Para completar el nudo se repite- la misma o-

: peraei6n pero en sentldo inverso y se ajusta el :
nudo.

Después con unas tijeras curvas se cortan
ambos extremos de la seda, aproxlmadamente a un

centimetro del nudo, de manera que poater:.orman-ff-_
te la remocién de la sutura se facilite, al 0=
nar ambos cabos con . las pinzaa de mosco.




- lar, las rafces impiden este movxmxento de rota-ﬁ¥

'que el molar

I) EXTRACCION PROFILACTICA

El mejor momento para la extraccidn profilédc
tica de terceros molares ya sean superiores o in
feriores, es cuando radiograficamente se observa
que 8l tercer molar ha formado la mitad 0 lag == i
tres ouasrtas partes de su rafz. - Pues, el tratar
“de extraer un tercer molar que ha dasarrollado -

apenas su corona dificultia la operacidn, ya que ’ :
al aplicar el botador la corona gira en el alveg .

1o, en cambio cuando ya existe tormaéidn'radicu—’:

‘[°l6no

La incisidén en el maxilar 1n£er10r se practi
‘ca sobre el borde alveolar desde el borde ante-~-
rior de la rama ascendente hasta el segundo mo-~--
lar y se prolonga despuds hacia 1a encia vestibu
lar. Una vez despegado el colgajo, se elimina -~
el hueso que cubre al tercer molar, hasta lograr
una abertura con suficiente amplitud para permi-
tir la extraccién y en ocasiones, para mejorar -.

el acceso al molar se necesita resecar hueso por
detrds de la corona.

Debido a

que el folfculo dental aun posee —-. -
considerable

QSPesor,_sea'cual‘fhe:e la pqsigiﬁnffg
presente se requiere poca fuerza pa-
pues los restos blandos del germen

ra elevarle,



dental ofrecen comunmente éspacio suficiente Pa~
ra llevar a cabo el desplazamiento 8in necesidad
de seccionar al molar para extraerlo.

Lo extraccidn se simplifica mds cuando con -
una fresa se hace un orificio en la cara bucal =
del molar & nivel de su cuello Yy se inserta en -:
61, un botador para efectuar la elavacién y ex--
{raccién del molar ¥y 8 8u vez impedir su rotacién.
' Realizada la extraccidén debe resecarse per—-”r
fectamente el resto del folfculo dental, ya que -
- en este caso, existen mayores probabilldades de

:que el epitelio de éste se reproduzca orlglnando
. alglin quiste folicular. D .
~ Despegado el folfculo por medio de una cucha
rilla y una pinza, se efectua la limpieza de la
. cavidad 4sea irrigando suero en éila y mds tarde.
se sutura si es necesario.

En la extraccidn profildctica, la cavidad -~
dsea resultante es pequefla y por lo tanto los --
"trastornos postoperatorios son*menorese.

‘Asimismo, es raro observar dificultad en la -
cicatrizacién ya que en pacientes jévenes se ha-if 
ya muy favorecida, gracias a la rdpida organizé-f‘
cién del codgulo que en éllos se presenta.




VIIT  POSTOPERATORIO

Por postoperatorio se entiende, el conjunto
de maniobras que se realizan después. de la ope-~
racidn con el objeto de mantener los fines lo--
grados por la intervencién, reparar los daios -
que surjan debido a la extraccidn del molar re-

“tenido y colaborar con la naturaleza en el lo-- &

gro del perfecto estado de‘salud.

En 1a extraccidn de terceros molares infe--
‘-rioreé retenidos, los cuidados postdperatdrios'
“se dirigen no sélo a la herida,-éinb también al
jcampo’operatorio en general, que es 1la cavidad
bucal e importantemente al estado general del -
ipaciente.

Suturada la herida, se irriga la cavidad --
bucal con una solucidn de agua oxigenada o de -
agua destilada para eliminar sangre, saliva y -
restos dasos o dentales que pudieran quedar y -
después con una gasa himeda, ge limpia la san--
gre que se halle en la cara del paciente.

Cuando existen heridas pequefias en donde no
ha sido necesaria la sutura, se vigila gque en la
cavidad dsea se forme un codgulo que después se
protege con una compresa de gasa‘colocadd Bobfe

‘1a herida y- que se mantlene entre loa maxllares
;durante trelnta mxnutos. '




En este ¢aso ‘se adV1erta al picienta que no debe'
succionar la herida, poner la lengua sobre élla,
ni realizar enjuagatorios severos durante las 24
horas siguienies a la operacidn, con el fin de -

no perturbar la organizacidén en la herida del -~
codgulo inicial.

 Para favorecer la clcatrlzaclén as mejor de=

Eaar en reposo la regidn operada, por 1o que se = -
faconseja al paciente evitar la masticacidn de --
~alimentos duros y se indica entonces la lieta ~-
;‘hlanda pero rica en protéinas para promover la'- :

:clcatrizac16n. evitar pérdlda de peso y malestar -
_ genera1., :

‘Las primeras 24 horas el paciente preferible -

”mente a de tomar jugos y debe tratar de mantener
‘su czbeza en alto por lo menos durante las 6 ho=-
"~ ras siguientes a la intervencién.

Cuando no existe algin proceso inflamatorio
o cuando el traumatismo no es muy ostensibla, la
herida cura por formacién de tejido de granula--
cidén en el fondo y en las paredes de la cavidad
Gsea y gradualmente se llena de tejido.

Posteriormente, la superficie se cubre de --

,epltello y aproximadamente después de qulnce(ﬂas e

‘de efectuada la extraccxdn, 1& her:da sana por -
‘*completo. '




~En ausencia de infeccién durante las 24 & 4~
horas de la extraccidn, el paciente en su domici
1lio puede realizar aplicaciones frias sn la zons
operada con el fin de disminuir la influmamcidn,
el dolor y evitar hemorragia.

El proceso inflamatorio se retarda y aminora
ya gque el frio origina una contraccidn de 108 =
vasos periféricos, evitdndose as{ la extravasa--
cidn de sangre y liquidos tisulares que al acu--
mularse originan el aumento de volumen en 108 --

tejidos. A su vez, esta.vasoconstriccién‘permi—

‘te controlar la hemorragia y el riesgo de hema-—-
tomas o equimosis. E1 uso del frio proporciona

:también alivio al dolor, pero en ocasiones cuan-
"do el dolor persiste ea mejor prescribir un anal
gésico.

Transcurridas las primeras 24 horas, el pa--
ciente puede realizar colutorios con soluciones
tibias antisépticas y debe ser vigilado en los
dias siguientes para proceder después a la remo
cidn de las suturas.

' Cuando el traumatismo quirdrgico ha sido ma )
yor o se haya instalada una infeccidn, se pres-
criben férmacos coadyudantes a la cicatrizacidn
o a 1a eliminacidén de 1a infeccidn, y en algunos,

 ¢asos_conviene introducir en la herida drenajes, - -

:gasas impregnadasfdop’QﬁalgéSicos;~antieébticos;W““’




~gnfibidtiéos o agentes coagulantes y después; de
acuerdo al grado de evolucgién del proceso cica--
trizal estas gasas (previo lavado de la herida),
pueden cambiarse diariamente, o cada dos dias se '
gin sea necesario, hasta observar que la herida
. a curado por completo y la infeccidén a cedido.

~ - Para reforzar el tratamiento de 1la infeccién
cuando ésta existe, se puede administrar por via
oral algun antividtico y generalmente bastan dos g
o-tres semanas para un restablecimiento completo.’)
. BEn 1nfecclones agudas se prefiere el uso. del e

: calor. con el objeto de aumentar la vascularlza- j;
‘czdn de la zona y permltir mayor afluencia de --”75

leucocitos que localicen y contrarresten el Pro=~
ceso infeccioso.

Las aplicaciones de calot, di -
latan los tejidos, ayudan en la reabsorcidn y si-
bien favorecen la supuracidén, también apresuran

le. normalizacidén y restablecimiento de los teji-
dos.

Generalmente el calor se indica en infeccio-
nes agudas severas o en casos de celulitis resul
tantes de pericoronitis infeccicsas, abscesos al
veolares o de extr&ccibnes_de,molares retehidos .
infectados que afectan regiones vecinas. Pero -~
‘en todos los casos‘es aconsejavle acompafiar la — -

5 aplicacién de calor con antibiétxcos que ayudnnf
fqa elxminar el proceso 1n£eccioso.




.
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Si el proceso de cicatrizacién se roiliza --
normalmente y sin provocar molestias, los punto
de sutura se retiran entre los cinco y diez dfu.
siguientes a la intervencidn. e

_'5in embargo, muchas veces debido a la falita
 de nigiene, estos puntos pueden infectarse y pu-
ra evitar mayores complicaciones,_se hace nece-- -

 sario levantarlos inmediatamente al menor signo

~de infeccibn. DEEE S TR B

~Una véz*éliminados:los,puhtos,~se lavarlajf— ~
' herida cuidadosamente y con fines preventivos y

*"protildcticoa puede aplichrse‘una substancia an-
tiséptica, o si se requiere puede tambidn colo--
carse un curetaje. ,
Por dltimo, en los dfas siguientes, debe vi-

gilarse la cicatrizacidn hasta observar la com--
pleta curacidn de la herida.




CONCLUSIONES

- El tercer molar inferior es la pieza dentarie
mds inconstante en la denticidén humana y que se -
retiene con mayor f{recuencia.

_En la extraccién de loa terceros molares 1nfe??°'f
riores ratenxdos deba tanerse un buen conocimlen-,”'

to de 1a zZona & aperar y es indispansable contar
~eon un ostudxo radiogrdfxco adecuado.

o El preoperatorio implica una buena histona ,,_:‘:
~clinica, 1a mejor asepsia y la preparacién de to-.

- do instrumental que se considere necesario para. i
lrla intervencidn.

La técnica a eleglr segun la clase de reten--
cién debe siempre asegurar la etectivxdad de la -
_extraccidn, ofrecer un minimo de traumatismo, po-

cas molestias en el paciente, ser de duracidén cor
ta y aportar el mejor prondstico.

Realizada la extraccién los cuidados postope-
ratorios son de gran importancia, ya que deben --
‘mantenerse los fines logrados por la operacién yoo
habrd que colaborar con la naturaleza en el restav'

blecimiento complato de 13 herida y del eatado ge,
neral del pacxente. £ S
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