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1. INTRODUCCION

Al hacer este pequeno trabajo, mi idea fue la de lograr-~
que el estudiante que sale de la facultad, tenga una base pa~
ra hacer la extraccifn de un tercer molar incluido en su préc

tica particular sin la supervisién del maestro.

Por lo general todos quedamos con ese temor de que si se
nos presenta un problema, de esta indole, no sabemos que ha--

cer sin el auxilio inmediato del profesor.

Para esto se requiere de estudios clinicos de laborato--
rio, radiogréficos y la buena eleccidn de nuestro instrumen--
tal, que son nuestras mejores armas para tener el mejor éxito
posible; con esto llevar8s a cabo un tratamiento con menor --

traumatismo, hacerlo en menos tiempo y con menos esfuerzo,

Por lo consiguiente, tfi companero al leer .este trabajo,-
te formes una decisibn no improvises, al tratamiento que se -

requiere al encontrarte ante un molar incluido.



2. ANATOMIA DE LOS TERCEROS MOLARES

Es muy importante saber la anatomia de los terceros mola

res ya que en muchas ocasiones, toman el lugar de los segun--

dcs molares por lo tanto agui doy por cita:

TERCER MOLAR SUPERIOR

Es proporcionalmente mds pequeiio que el segundo.

Hay una reduccibn notable en el tamafno de la cfispide,
y a veces llega a faltar.

No hay lfnea segmental linguoclusal, ni prominencias-
oblicua.

La cispide lingual que ahora forma la mitad lingual -
de la corona, es semejante a la hitad lingual del pre
molar superior,

Las caras mesial y distal, m8s una hacia la otra al -
correr de bucal al lingual, lo que adelgaza considera
ble el di&metro mesiodistal de la cara lingual.
Ademds de la pérdida del 16bulo distolingual con su -
clispide se ve en el 1&bulo bucal una reduccibén de ta-
maho, ya en casOs raros, su ausencia total (junto con

su cfispide).



RAICES

Por lo anterior (6), casi viene a semejarse al premo-

lar superior.

El nGmero, nombre y colocaci6én es el mismo que los --
otros molares superiores.

Estdn m&s juntas que las del segundo molar superior.
La unibn de dos, a veces de las tres raices, en algu-
nos casos, es posible, siendo asi unirradicular, vién

dose sefalres de tales uniones.

TERCER MOLAR INFERIOR

1.

Principio de la formacifn de la dentina y el esmalte-
de 8 a 10 ahos.

Calcificacidn completa del esmalte, de 12 a 16 afos.
Principio de la erupcidn, de 17 a 30 afos.

Formaci6én completa de la raiz, de 18 a 25 afios.

Puede tener cuatro o cinco cispides.

Es multitubercular y sus eminencias irregularmente es
distribuida.

Tas raices son iquales en nfimero, nombre y posicifn =



que la del segundo molar inferior, pero puede ser me-
nores y méds juntas.

8. A menudo esti incluido en el hueso mandibular.



3. DEFINICION Y ETIOLOGIA

Antes de iniciar el tema de los terceros molares inclui-

dos, me propongo dar una definicidn.

"Diente incluido es aquel que permanece contenido en los
maxilares o bien en la mandfbula, de tal manera que ninguna -

parte de €1 se ha exteriorizado".

ETIOLOGIA

Una vez expresada la definicién, abarcaré sobre las cau-

sas que originan la inclusién de los terceros molares.
Estas causas las podemos dividir en locales y generales.

1. Falta de espacio.

2. Falta de desarrollo de los maxilares o de la mandibu-
la. V

3. Causas embriolégicas.

4. Mala posicibn del germen dentario.

5. Condensacibn del tejido 6seo de la regidn.

6. Consistencia fibr6tica de la mucosa gingival.

7. Gingantismo de los dientes.

8. Presencia de quistes y tumores Oseos.

9. Existencia de dientes supernumerarios.



1. La falta de espacio se presenta cuando se extraen --
prematuramente los dientes temporales; entonces los dientes -
se desplazan y acortan el espacio que corresponae a los dien~
tes permanentes. A veces los dientes temporales persisten --
mds del tiempo normal, gquedando el reemplazante o permanente-

en anormal o incluido.

2. La falta de desarrollo de los maxilares o de la mandi
bula puede producir la inclusifn de los terceros molares; una
de las causas que debemos sefialar en primer término, es la an
tes mencionada, extraccibn prematura de los dientes tempora--

les y sobre todo la del primer molar permanente, por estar en

ur punto osteogénico.

3. Causas embriolbgicas, puede ser definida como un dese
guilibrio de la correcta relacibén normal que existe entre el-
folfculo dentario y el reborde alveolar, durante sus distin--
tas etapas evolutivas., Esta alteracibn de relacidn es debida
a un desalojamiento del foliculo como consecuencia del creci-

miento de la estructura 6sea en su inmediata vecindad.

4. Mala posicibn del germen dentario si se ven por me- -
dios radiogréficos los germes de los terceros molares, se ven
desde temprana edad que tienen una posicifn anormal. Antes -
de su calcificacibn algunos se encuentran colocados profunda-
mente en el hueso, en cambio otros en esa misma edad se en~. -

cuentran en contacto o muy cercano al periostio.



5. Condensacién del tejido 6seo de la regi6n cuando por
causas desigquales existe una mayor calcificacifn, entonces --
los fendémenos de erupcidn no poseen la fuerza suficiente para

vencer esa hipercalcificacidn.

6. Consistencia de la fibrftica de la mucosa gingival --
puede ser tan resistente que impide la fuerza activa de la --

erupcién y cuando no hay espacio la dificultad es mis seria.

7. Gigantismo de los dientes existen dientes de tamafio -
mayor que lo normal evolucionando en mandibula o en el maxi--

lar que parecen pequefios en relacibn a los dientes.,

8. La presencia de quistes y tumores 6seos en las proxi-
midades que debe ocupar el tercer molar, se debe a la erup- -
cibn taraia de este diente, al ponerse la membrana quistica -
en contacto con el germen que no puede reusbsorber el esmalte,
rechaza el dieate lo desvia de su trayectoria normal, quedan-
do incluido en el maxilar o en la mandibula o sblo desviado.
Los quistes dentfgeros envuelven la corona, no permiten que -

el diente haga erupcidn proyectindclo a distancia.

9. BExistencia de dientes supernumerarios ocupan el espa-
cio correspondiente al tercer molar, y por consiguiente puede

provocar la inclusibn.
Dentro de las causas generales, encontramos:

1. Trastornos endbcrinos

2. Causas hereditarias



3. Desnutricibn

4. Enfermedades generales

1. Todos los trastornos enddcrinos pueden ser causa de -
retenciones y de ausencia de dientes por falta de gérmenes --
dentarios. El metabolismo del calcio puede ser causa de in--

clusibdn.

2. Causas hereditarias tendremos que tomar en cuenta que
lo mismo se heredan los ojos azules, que una mandibula peque-
na, o el pelo rizado, que una serie de dientes grandes, ten--

dremos mayor- posibilidad de la inclugidn de dientes.

3. Desnutricibn dentro de este tema hay un factor impor-
tante, no s6lo en el desarrollo normal de una persona y gue -
es el raquitismo, el cual estd ampliamente difundido en nues-

tro medio.

4. Hay varias enfermedades generales que actlan directa~
mente sobre el desarrollo dentario y aun provocando trastor--
nos, como es la osteitis condensante. Entre estas enfermeda-

des la sifilis, la tuberculosis, la escarlatina, el sarampibn.

Estos dientes incluidos deberdn ser extraidos para evi--

tar complicaciones graves como son:

1. Neuralgias
2. Dolor y lesiones en las estructuras circunvecinas

3. Formacibn de quistes

Siempre que se haga la extraccidn de estos incluidos de-



berd hacerse con anterioridad un estudio clinico, lo mids com-
pleto posible, ex&menes de laboratorio, estudio radiogréfico-
para determinar las diferentes posiciones de los terceros mo-
lares su relacidn con los sequndos, con la rama ascendente, -
con las apbfisis pterigoides, con el seno maxilar, ademis su
forma de las ralces con todo esto estaremos en condiciones de

elegir la técnica gquirfirgica adecuada,



4. CLASIFICACION Y DIFERENTES POSICIONES

Comenzaré por desarrollar el capitulo correspondiente a
las distintas formas en que estdn incluidos los terceros mola

res.

Los terceros molares son siempre los Gltimos dientes en-
hacer erupcibn. Se les concoce también como dientes cordales-
o muelas del juicio; la edad de su erupcidn es de los 18 afos

de edad en adelante sin que tenga una &poca fija para hacerlo.

La inclusifn dentaria puede ser parcial o total. La par
cial es aquella en la cual una parte de la corona estd en con
tacto con la cavidad oral y la total es en la que el diente -

est§ integramente cubierto por los tejidos duros de la regidn.

1. Diente en inclusibn total.
a) Completamente cubierto por el hueso, sin contacto-
con los tejidos blandos (Inclusibn intraééea total).
b) Parcialmente cubierto por huesos y totalmente por-
la mucosa (Inclusidn mixta).
c) Libres de hueso y totalmente cubiertos por la muco

sa (Inclusidn submucosa).

2. Diente en inclusibn parcial.
a) Cubiertos por el hueso o por la mucosa y por una -~
porcidn de la corona en contacto con la cavidad --

oral.
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b) Libres totalmente de hueso y cubiertos en parte --
por la mucosa y el resto de la corona en contacto-

R con la cavidad oral.

La clasificacibn de terceros molares, segfin WINTER (La -
direcci6n del eje longitudinal del diente comprado con la del
segundo molar, o en ausencia de &ste la posicidn que deberia-

estar en la arcada), &1 considera las siguientes posiciones:

1) Vertical

2) Mesioangular

3) Distoangular

4) Horizontal

5) Vestibuloangular
6) Linguoangular

7) Invertida

1. Vertical es aquella en la que el eje mayor del diente
es perpendicular al plano de oclusidn, la superficie mastica-

toria es paralela a este plano.

2. Mesioangular es aquella en la que el eje mayor del --
diente estd dirigido de adelante a atr8s y de arriba a abajo.
La cara masticatoria noes paralela a este plano y forma un &n
gulo aqudo con abertura hacia arriba con la cara distal del -

segundo.

3) Distoangular es aquella en que el eje mayor del dien-

te estd dirigido de atris a adelante y de arriba a abajo, la
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cara masticatoria mirarad hacia la rama ascendente,

4) Horizontal su eje mayor es paralelo al plano de ocu--
sisn y por lo tanto perpendicular al eje mayor del segundo mo
lar, la cara masticatoria estar& en relacidn con la cara dis-

tal del segundo molar.

5) Vestibuloangular en esta posicibn el eje mayor del -~
diente se presenta inclinado de arriba a abajo y de afuera a
adentro, es decir, de bucal a lingual, la cara masticatoria -

mirard hacia vestibular.

6) Linguocangular el eje mayor del diente se dirige de --
arriba a abajo y'de adentro a afuera, es decir, de lingqual a

bucal, la cara masticatoria mirarid hacia la lengua.

7) Invertida cuando el molar se presenta con la cara mas
‘ticatoria mirando hacia abajo, el borde inferior de la mandi-
bvla y al canal dentario en su recorrido horizontal, todas es
tas variedades de la posicifn del diente puede presentarse en
grados variables y pueden diagnosticarse a simple vista y a -
la exploracidn en los casos de oclusiones es necesario la ra-
diografia oclusaly periapical para precisar la posicién de --

evolucidn,



5. ALTERACIONES PROVOCADAS POR LOS TERCEROS MOLARES
SUPERIORES E INFERIORES

Las alteraciones del tercer molar merecen especial aten-
cidn debido a la frecuencia con gue se presentan y porgue al-

gunas veces, sus complicaciones son de gravedad.

En nuestro pais observamos en las razas indigenas con --
frecuencia la ausencia congénita del tercer molar inferior, -

tanto en el hombre como la mujer.

La divisibn de las alteraciones provocadas por los terce

ros molares inferiores es la siguiente:

LOCALES Y GENERALES

Accidentes mucosos: al hacer la erupcibn levanta la fi--
bromucosa que en la contusién constante de la masticacidn se-~
traumatiza y se produce en ella, una tumefaccién, muy sengi--
ble y dolorosa que despu&s de alglin tiempo se ulcera y se ne
crosa, dejando ver un punto blanco, duro, que corresponde a ~

un tubérculo.

Encontramos una secrecibn seropurulenta, dolor y desga--
rramiento de la fibromucosa, los procesos inflamatorios se su

ceden a intervalos, correspondiendo cada crisis a un mayor --
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grado de erupcibn otras de las partes de la fibromucosa que -
compresibn es la correspondiente al espacio interdentario en-
tre el tercer molar y el segundo molar del lado distal, lle--
gando a formarse una cavidad cerrada, donde es fAcil que los
gérmenes ataquen no sblo la mucosa, sino a todos los tejidos-
vecinos e inclusive al tercer molar y afin mds, hasta el segun
do molar, siendo muchas veces necesario efectuar la extrac- -

cibn de ambos dientes.

Hay muchos casos en que la erupcién se verifica hacia la
cara interna de la mandibula, provocando lesiones de la boca
dan origen’a la Glcera dentaria acompafada de sus complicacio
nes se puede producir también lesiones de la mucosa del ve;o-
del paladar en su pilar anterior, lo mismo en el borde de 1la

lengua.

Como consecuencia de estas infecciones, se producen una-
serie de trastornos, entre los que, se incluyen el trismus vy
amigdalitis de repeticifn, por vecindad se propaga el proceso

inflamatorio.

Podrfamos definir el trismus como una contraccibn espas-
médica de los miisculos masticadores, pudiendo ser pasajera o

de cierta duracidn.

La amigdalitis de repeticibn aparece acompafnado o suce--
diendo a las crisis inflamatorias del capuchén y ceden cuando

terminan los fendbmenos locales.
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La adenitis se presenta, cuando las infecciones son poco
virulentas, infectdndose los ganglios submaxilares en cadena~
y volviéndose dolorosos y mbviles. Por la via linfaﬁica pue-
de ser invadido el tejido perilinfético, produciéndose en los
casos benignos la fluxibn dentaria, semejante a la producida-
por la monoartritis apical, pudiendo a veces presentarse con-
las caracteristicas de una celulitis hiperséptica con fenbme-
nos de septisemia que pueden ser graves, como es el caso del-
flemonséptico del piso, de la boca, el cual ha desaparecido -

casi por completo por el uso de antibibticos modernos.

Accidentes Oseos: En el periodo de erupcibn del tercer -
molar la regibn de la mandibula correspondiente © sea la - --
unifn de rama ascendente con el cuerpo (espacio retromolar),-
se encuentra congestionada, lo que favorece la infeccibn mi--

crobiana a nivel de la encia.

La pericoronitis existente se puede continuar con una pe
riostitis grave hasta llegar a la osteomielitis; la infeccidn
6sea toma una forma crénica con limitacidn de secuestros - -
8seocs gque mantienen por largo tiempo fistulas cutfneas o muce

sas de diversos trayectos.

Cuando el diente queda incluido en la mandibula y en pre
sencia de infecciones generales que favorezcan la localiza- -
cibn de gérmenes, también se puede producir una osteomielitis

supurada.
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Accidentes Nerviosos: Tenemos que estos accidentes no --
han sido bien estudiados y se cree que se deben a las lesio--
nes producidas en el nervio dentario, originando neuralgias o
bien signos reflejos, que parten de las terminaciones nervio-
sas, que se encuentran en la regidn del tercer molar, asi te-
nemos par&lisis faciales, neuralgias del trig&mino, dolores -
sordos en el &ngulo y cuerpo de la mandibula aunque mds raro,

perturbaciones del ofdo,de la vista, histerismo, amnesia, etc

Aunque en algunos casos no se ha encontrado la relacibén-

de estos trastornos con el tercer molar al hacerse la extrac-
.

cifbn desaparecen dichos trastornos vago simpaticos, por exci-

taciones repetidas y prolongadas.



6. CUIDADOS PRE-OPERATORIOS Y PRUEBAS DE LABORATORIO

Como base vamos a tomar el estudio clinico, hematologia-
precisa y es frecuente que una inclusifn, pase inadvertida to
da la vida y que solamente de manera casual, se manifieste al
tomar una radiograffa en serie. Para establecer un diagnfsti
c¢o y emitir un prondstico es necesario utilizar los m&todos -
clinicos gue m&s datos nos proporcionen y asi tenemos los si-

guientes:

Interrogatorio: Por este método sabemos si hay dolor, el
tiempo y las circunstancias en que aparecid, su evolucidn, si
se acompaha con otras manifestaciones, sean locales o del es-

tado general como son las fiebres, anorexia, adinamis, etc.

Inspeccibn: Se procede a estudiar el tejido gingival del
diente en cuestibn, o de los dientes vecinos y el de los anta
gonistas, para ver si hay aumento de volumen, si hay infec- -
ciétn aguda, fistulizacidn, etc. En los dientes vecinos estu-
diaremos su articulacién, ya que en las maniobras de las ex--
tracciones pueden luxarse, lo mismo si tienen caries que com-

prometan su integridad.

En las antagonistas también nos ocuparemos de estas cua-
lidades, lo mismo si existen obturaciones o aparatos protési-

cos que puedan ser dahados en la intervencién; todo esto se -
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le hari saber al paciente antes de la operacidn.

Por filtimo se le hari eliminacién de focos sé&pticos como

son los restos radiculares, el sarro, etc.

Palpacifn: Por medio del tacto podemos confirmar si hay-
aumento de volumen, dolor o movilidad, esto lo conseguimos pa
sando el dedo indice en el espacio retromolar y en el distal-

del segqundc molar.

Percusibfn: Cuando el molar incluido est& ejerciendo pre-
s5i6n sobre el diente contigquo se vuelve artritico éste, pu- -
diendo llegar a la poliartritis, que+se manifiesta por el do-

lor poco intenso y a la sensaci6bn de crecimiento del diente.

Examen Radiogr&fico: Es el medio que nos va a confirmar-

el diagnbstico y posicién del molar incluido.

Las radiografias m&s usadas son las intraorales, apicales
y oclusales, cuando no es posible obtener esta clase de radio
grafias para diversas causas, como es que el paciente tenga -
trismus, n8useas, anquilosis y ciertas posiciones del tercer-
molar que no permiten su observacibn en las radiografias in--
traorales, entonces, recurrimos a las extraorales gue son me-
nos precisas pero muy Gtiles en estos casos. Un requisito in
dispensable es tener una radiografia de control al terminar -

la operaci6bn.

En una radiograffa nos podemos dar cuenta de qué clase -~
de inclusibn se trata, de su profundidad, desarrollo, forma,-

t:mafio, etc.
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Para las raices es necesario que aparezcan bien defini--
das ya que muchas veces aqui es donde se ve la resolucidn de-
la extraccién, porque pueden ser fusionadas, divergentes, pue

den existir rafices supernumerarias, ceciles, etc.

Muy importante es la relacifn del conducto dentario o re
lacibn con el tercer molar, sea con su raiz o con todo él, co
mo caso de Ja inclusidn profunda horizontal, por otra parte;-
una irea patolfgica puede producir una lesibn del nervio sin
que ésta sea causada por ei traumatismo de la inclusién., La-
radiograffa nos mostrar§ también la porci6n de la rama ascen-
dente que cubre el diente, la calidad y cantidad de hueso en

relacibn con &1.

La calcificacién del hueso puede darnos ideas de las di-
ficultades que presentard la extraccifn, ya que en una radio-
graffa se veé un hueso tan calcificado que nos permita apre~-
ciar los contornos del diente, la extraccién serd mds dificil
El estado y grosor del tabique Gseo inﬁerdentario tiene mucha
importancia pues ahi es donde aplicamos o hacemos el apoyo de-

elevadores y ademés sirve de defensa al segundo molar.

Cuando la inclusifn estd muy prdxima al borde inferior -
de la mandibula, debemos tener especial cuidado para no produ

cir una fractura.

Otras de las cosas gue nos muestran las radiografias es
el sequndo molar, en el cual veremos varias cosas como las si

gus.entes:
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Que una prdtesis mal colocada esti impidiendo la erup~ -
cibn del tercer molar, que en muchas ocasiones al hacer la ex
traccién del diente incluido quedan descubiertas las ralces -
del segundo molar, es la causa de que se pierda, que tenga ca
ries y que est& indicada su extraccidn, presentidndose en algu
ncs casos y sobre todo en personas jbvenes, la oportunidad de
no hacer la extraccién del diente incluido, facilitando con =~
la extraccién del segundo molar, su libre evolucibn y si no -
es asf, se hari también la extraccidn del tercero, poco acon-

sejable.

METODOS DE LABORATORIO:

1.‘Investigaci6n del tiempo de sangrado.

2. Investigacibn del tiempo de coagulacifn.

3. Tiempo de protombina.

4. Quimica sanguinea (Urea, glucosa, 8cido Grico).

5. Biometrfa hemdtica.

1. Tiempo de sangrado utilizaremos el llamado método de-
duke en el cual se utiliza el 1l6bulo de la oreja o el pulpejo
de cualquier dedo, el cuai se punza y dejando salir libremen-
te la sangre, la secamos con un papel fieltro o secante cada-
medio minuto hasta que deje de sangrar; el tiempo normal es -

d2 dos a cuatro minutos, siendo variable para cada persona.
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2. Tiempo de coagulacifén se procede a tomar sangre del -
1l6bulo de la oreja o del pulpejo de cualquier dedo, limpidndo
se con alcohol el sitio elegido y dejando que segue éerfecta-
~mente, se utiliza una aguja de francke o una simple aguja, =--
puncionando lo suficiente para que brote sangre, desechamos -~
la primera gota y la sequnda la ponemos en la parte central -
de un porta objeto limpio, lo inclinamos cada medio minuto, -
notando qué gota trata de escurrirse hacia el lado inclinado,
cuando la gota no se escurra, nos indicar& que estd coagulada;

el tiempo normal de coagulacibén es de cuatro a seis minutos.

3. Tiempo de protrombina tanto el tiempo de coaqulacidn-
como el de sangrado pueden estar alterados en uno o dos minu-
tos de lo normal, pero esta alteracién no es de cuidado, ya -
que no se rige el limite, cuando se excede en mis de tres mi-
nutos, es necesario tener que hacer sus pruebas unos ocho o -

diez dfas después.

4. Quimica sanguinea el anflisis quimico de la sangre se
utiliza frecuentemente para el diagnbstico de padecimientos -
cardiaco y r.enales, en nuestro caso, investigaremos sb6lo glu-
cosa y Grea, que en cantidades normales se encuentran en la -
sangre en las siquientes cantidades: Glucosa de ochenta a - -
ciento veinte miligramos cc. y la firea de siete a uno punto -

cinco miligramos por diez cc.

Cuando estas cantidades se encuentran aumentadas es nece

sario tener precaucibén en saber si se debe o no intervenir.



22

5. Biometria hemitica el mé&todo usado consiste en tomar-
una gota en un portaobjeto y observarla al microscopio que --
lleva un editamento con el cual contaremos cada uno de los -~
elementos que se encuentran en un milimetro cibico y asi en~-

contramos lo siguiente:

Gl6bulos rojos o eritrocitos; en el hombre encontramos -
de cinco a seis millones por mm, c@ibico, en la mujer de cua--

tro a cinco millones.

cuando el limite se encuentra alterado en un millén es -

muy conveniente investigar la causa que lo provoca.
.

Gl6bulos blancos o leucocitos; se encuentran de cinco a
ocho mil por mm, cfibico. Su aumento se denomina leucocitosis

y su disminucién leucopenia.

Es de mucha importancia tener conocimiento de las reac--
ciones serolbgicas de nuestro paciente, para el mejor éxito -

de nuestra operaci6n.



7. ASEPSIA Y ANTISEPSIA

La asepsia y la antisepsia juegan un papel muy importan-
te en la cirugfa, por lo que nosotros trataremos de aplicar -
sus reglas lo mds apegado posible, aplicdndolas, tanto el ope

rador como el paciente, campo operatorio,

Lo ideal es que el operadof deberd estar provisto de ro-
pa quirQirgica: cubrebocas, gorro, guantes, botas, etc. todo -
ello esterilizado. El lavado de las manos se hard con agua,-
jabdn liquido y cepillo esterilizado; el agua y el jab6n siem
pre deberan escurrir de las manos a los codos, durante cinco-
minutos aproximadamente, Procediendo después a usar el al--
cohol y algunas veces el bisulfato de sodio; con una compresa
estéril se secar8n las manos y los antebrazos, siguiendo la -
t&ctica quirirgica se pondri la bata y por Gltimo los guantes

estériles.



8. ELECCION DEL INSTRUMENTAL

Eleccibn del Instrumental: El cirujano dentista deberi -
contar con instrumental suficiente y adecuado para el tipo de
intervencién que vaya a practicar teniendo en cuenta que el -
uso de un nGmero exagerado o insuficiente de instrumental 1le
resta al operador tiempo, destreza y eficacia; es conveniente
tener un orden fijo del instrumental sobre la mesa de mayo, -
para encontrarlo répidamente sin pé&rdida in(til de tiempo, lo

cual repercutird en la operacién.

Hacemos en seguida una lista del ingtrumental indiépensg
ble para nuestra operacibn, el cual variar§ segGn la técnica-

a sequir.

Por lo general comGnmente usamos el siguiente instrumen-

tal:

Bisturi, de preferencia los de hoja intercambiable, tije
ras una curva y otra recta, pinzas de curacién con dientes vy
sin ellos, pinzas de mosquito (hemost&sicas), espejo bucal, -
exploradores, legras para periostio, limas para hueso, agujas,
porta-agujas, hilo herinas, cucharillas para hueso, alveoloto
mo, escoplos, cinceles de mano y autom&tico (Impactor), eleva
dores, forceps, fresas quirGrgicas y aspirador de sangre y sa

liva.



9. TRATAMIENTO TRANS-OPERATORIO

Una vez efectuada la asepsia u la antisepsia instrumental
y personal pasaremos a efectuar la asepsia y antisepsia en el
campo operatorio del paciente; primeramente lavaremos la cara
con agua y jabbn y quitando cosméticos en caso de sexo femeni
no, crema y barba, etc.; segquidamente con un desinfectante --
limpiaremos la mitad de la cara y en especial la regibn del -
tercer molar y por dentro de la boca, la mucosa y los dientes
vecinos, por filtimo fijaremos el desinfectante con alcohol y
luego se procederi a poner una compresa estéril en la cabeza-
y otra que cubra hasta los hombros y una sibana tendida esté-

ril.



10, TECNICA DE ANESTESIA

El sigiente paso a seguir, una vez dejado listo al pa- -
ciente, es aplicar la anestesia, para ello es necesario se- -
guir, paso a paso las distintas etapas en lo que anestesia se
refiere. Como hay pacientes que sienten horror a la puncifn-
de la aguja de inyeccidn, puede aplicarse t6picamente algln -
anestésico, por ejemplo: Pantocaina al 2% friccionindola en -
la mucosa o al anestésico de contactqQ Cyclon; generalmente no
es necesarié tal precauci6én, cuando se emplea una aguja fija-
y ovuntiaguda y hacemos en la mucosa de la piel una ripida im-
pulsién, empujando el &mbolo en el momento preciso que la agu

ja ha penetrado en la mucosa.

Debemos inyectar muy lentamente, pues el liquido inyecta
do cumple mucho mejor su finalidad y ocasiona menor dafio si -
penetra en el tejido que se encuentra ya bajo la influencia -

de una dosis previa.

Anestesia Regional o por Conduccifn del nervio Dentario-

Inferior.

La aguja a emplear deberd medir de tres a cuatro cm. de-

longitud y de un calibre de 0.8 a un milimetro.

Para precisar el punto de puncién se hace tacto con el -

dedo indice de la mano opuesta a la del uso de la jeringa, el
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)
borde anterior de la rama ascendente de la mandibula, debemos
penetrar la aguja por un intersticio muscular en el espacio -
pterigomandibular en la cara interna de la rama ascendente de
la mandibula por el que pasa el nervio lingual y el alveola--
rinferior. Poco antes del agujero dentario inferior se en- -
cuentra la entrada del nervio maxilar inferior. Ahf{ se en- -
cuentra una cresta 6sea llémada la espina de Spix, que impide
por su formacién anatbémica la entrada de la aguja en el aguje
ro mismo, se debe localizar el nervio sobre la espina de Spix

y se practica la puncién para depositar el liquido anest@sico.

La direccifn de la aguja es paralela a la superficie - -
oclusalAy procediendo en tal escala desde el lado opuesto, la
jeringa ha de descansar en la regifn del segundo premolar del

lado opuesto.

Junto y detrds de la corteza retro-molar a una profundi-
dad de unos cuantos milfmetros, la punta de la aquja debe to-
car el hueso, se hace retroceder ligeramente &sta y haciendo-
oscilar la jeringa hasta el plano sagital, para volverla a im
pelar ligeramente, se pas6é largo junto al hueso, sb6lo que pue
de suceder gque la punta de la aguja gquede aprisionada en el -
tejido ligamentoso del tenddn temporal profundo, naturalmente
que de tener conocimientos de dicho tenddn no es dificil sol-
tarse de &1 y por consiguiente se recobra la libertad de movi

miento de la aguja.
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Haya que procurar no avanzar mis de dos o tres milime- -
trns, y de ahi depositar ademd&s de la lengua, la mucosa infe-

rinr de la mandibula para continuar con la progresifn.

Necesitamos de nuevo el contacto 6seo que logramos por -
una oscilacibén de la jeringa en tal forma que la aguja se di-
rigye hacia afuera y la jeringa a la comisura labial del lado-

opuesto.

La accién del anest&sico se produce a los 10 6 15 minu--

tos y en ocasiones hasta mis tiempo,



11, TECNICA QUIRURGICA Y ODONTOSECCION

Una vez obtenida la anestesia en el paciente pasamos a -
la técnica quirdrgica propiamente dicha, la dividimos en va--
rios pasos, siendo el primero la incisibn, la que haremos en
dos direcciones; una hacia la retro-molar partiendo del espa-
cio gingival distal del segundo molar, la otra hacia bucal, -
partiendo del espacio gingival interproximal, entre el prime-
ro y el segundo molar bordando la encia del segundo y diri- -

giendo el corte hacia el surco bucal.

Desprendemos con una legra el muco-periostio y asi tene-
mos el hueso a la vista. Procedemos a efectuar la osteotomia

pericoronaria,

Una vez efectuada la osteotomia, vamos a ejecutar la ex=-
traccibn por segmentos o fragmentos, con el impacto o fresa -~
quirrgica. Hecho esto se hace la extraccibdn con elevadores

y forceps los mis eficaces.

ODONTOSECCION

Antiguamente se tenfa el concepto de que se deberia con-

servar la integridad del diente, hoy se trata de proporcionar
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le el menor traumatismo al paciente, por lo cual en ocasiones
es necesario dividir el diente para tener las siguientes ven-

tajas:

1. Disminuir la resistencia del diente a la extracciédn.
2. Evitar fracturas de los bordes de la mandibula.

3. Simplificar el trabajo.



12. TECNICA DEL DR. G.B. WINTER

Diferentes posiciones en gue podemos encontrar el Verti-

cal, Mesicangular, Distoangular y horizontal.

Posicifn Vertical.- Una vez hecha la reduccidn 6sea con-
veniente procederemos a efectuar los cortes o divisiones ade-

cuadas al caso.

1. Cuando el diente estd en su posicibn normal, pero muy
cerca a la rama ascendente o que ésta cubre una pequefa parte
del molar, se puede cortar con el impactor o con la fresa, la
parte disto oclusal de la corona u colocando el elevador en -
el espacio mesiobucal, se desplazar§ hacia arriba y hacia ~ -

atrés.

2. Cuando la corona est§ semi-incluida dividimos al dien
te hasta sus raices; eliminamos la parte distal con un eleva-
dor recto colocado por debajo entre sus dos porciones o en la

cara distal.

Una vez retirada esta porcibn nos ocuparemos de la me- -

sial del molar y del borde éseo,

3. En las inclusiones totales del corte mis usado es el-
vertical en el sentido de su eje mayor, desalojando primero -

la parte distal y luego la mesial, siendo frecuente la necesi
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dad de fracturar la corona, extrayendo primeramente esta par-

te para extraer posteriormente, las raices juntas o separadas

Posicién Mesioangular.- Por lo general no estd indicada-
la extirpacidén del tejido 6seo para la extraccibén de estos mo
lares, si la superficie aparece libre desde la cara oclusal -
hasta el tercio gingival, a no ser en casos especiales en que
es necesario disminuir la resistencia por medio de la extirpa

cibn del tejido Bseo.

Estudiard detenidamente el caso y adoptari la técnica --
que le permita la aplicacidn de la fuerza y la disminucibn de
la resistencia en la linea que haya de moverse él diente, de~
modo que pueda cambiarse la posicidén mesiocangular en una ver-
tical o semi vertical una vez colocada la muela en posicibn -
vertical, se practica la extraccifn, empleando la técnica que

ya se ha descrito para las inclusiones verticales.

1. Fracturamos el diente para separar las raices, extrae
mos la parte distal con elevador recto, dindole movimiento ha
cia arriba y hacia atris, lo mismo hacemos con la parte me- -
sial. cuando las rafces tienen gran curvatura o la raiz pre-
senta hipercementosis nos vemos precisados a hacer un corte -

mesial al nivel de la linea cervical.

2. cuando las cfispides chocan contra la cara distal del-~
segundo molar podemos seccionarlo en sentido de su eje mayor-

Y extraer la corona dividida o entera. Si la extraemos ente-
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ra, improduciendo el elevador entre su cara mesial y el borde
6seo: Si es seccionada, extraemos la parte distal y lueqgo la
mesial, Para las raices colocamos nuestro elevador én la par
te mesial entre la porcibn radicular y el tejido 6seo, si las
rafces son divergentes o hay hipercementosis, las extraemos -

por separado, para no hacer demasiado trauma.

3. Cuando las cfispides mesiales encajan en la cara dis--
tal del segundo molar a la altura del cuello, podemos elimi--
nar, primero la parte mesio oclusal de la corona y enseguida-
al resto del diente., Si el resto lo eliminamos en blogueo, -
primero eliminaremos la suficiente cantidad de hueso por dis-

tal y por bucal para disminuir la resistencia.

Posicidbn Distoangular.- En la mayor parte de estos casos
la parte distooclusal de la corona se encuentra cubierto por
tejido 6seo de la rama ascendente de la mandibula, por lo que

es necesario la osteotomia de la parte distal.

1. Hacemos un corte oclusal con el que eliminamos la por
cifn distooclusal del diente que se opone al arco dentario; -
este corte es muy com@in en tipo de inclusibfn como est§; una -
vez retirado el hueso distal con nuestro cincel por mesio bu-
cal trataremos de luxar al diente, usando también esta coloca
cibn en distobucal, teniendo asi listo; al diente para sacar-

lo.

2. El diente puede salir entero o seccionado. Cuando lo
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seéccionamos serd en su eje mayor; en la linea de fractura in-
troducimos un elevador y se extraerd en dos partes; corona Yy

refz.

Posicién Horizontal.- Lo mésvfrecuente del diente en su
eie menor a la altura del cuello, eliminando la corona por me
dio del elevador,kcolocando entre su cara bucal o mesial y el
hueso. Las rafces las extraemos juntas o separadas, segln --
sea el caso; cuando la situacibn del molar permita la seccibn
en su eje mayor, eliminaremos la porcidn distal y luego la me

slal, segln la técnica de las inclusiones mesioangulares.

0

Técniéa del Dr. G.B. Winter.- Esta técnica estd basada -~
en un estudio clinico radiogr&fico, destacando la importancia
de extraer el diente en un solo bloque y tratando de conser--

var lo m&s posible el tejido Gseoc el molar vecino y la encia.

Diferentes formas en que pueden encontrarse los terceros
molares segln el Dr. Winter y técnicas en que deben ser ex- -

traidas.

1. Posicién vertical

2. Posicién mesioangular
3. Posicién distoangular
4. Posicién horizontal

5. Posicibn bucoangular
6. Posicibn lingual total

7. Posici 6n raras
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1. Posicibn Verticél.— La cantidad de hueso que debe eli
minarse depende de la profundidad del diente; tamafio de la co
rona y forma de las rafces; en general debemos resacér el hue
s0 hasta un mm. o dos por debajo del mayor difmetro de la co-
rona, principalmente por distal y bucal. Cuando sus rafces -

son rectas no hay necesidad de quitar mucho hueso.

si las raices estén dirigidas hacia distal habrd que qui
tar por distal; cuando son convergentes; haremos una fuerza -
mayor para fracturar el tabique que separa las dos raices. El
punto de eleccidn para aplicar nuestro elevador, casi siempre
serd el dngulo mesi-bucal del diente desplazéndola hacia arri
ba y hacia atrds. Si se presenta mucha resistencia a la apli
cacién mesio-bucal, colocaremos nuestro elevador por el cual-
abriendo una ranura e introduciendo hasta la bifurcacién de
las rafces y apoyando en la tabla externa, luxaremos el dien-
te hacia arriba y dentro y ya que estd mbvil acabaremos extra

yéndolo con forceps.

2. PosiciSn Mesioangular.- Cuando la inclusifn estd pré-
xima a la raiz del segundo molar est& contraindicada la apli-
cacién de luxacién; ya que al intentar movilizar la corona se
empuijarfa contra las raices del sequndo molar impidiendo la -
extraccibn y peligro de traumatizar dicho diente. Lo correc-
to en estos casos es intervenir por bucal y seccionando el --

diente.
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La técnica estd basada en la posicibn del diente; tamano
de la corona, forma de las raices, cantidad de hueso gque lo -
cubre con relacibn del segundo molar. Removeremos todo el -~
hteso que cubra su cara masticatoria llegando hasta un mm, --
pcr debajo del cuello por su cara distal, para poder extraer-
hacia arriba y por bucal hasta encontrar la bifurcacién de --

las raices.

cuando las cfispides del tercer molar est&n encajadas en-
la cara distal del segundoc molar es importante que eliminemos
la suficiente cantidad de hueso por la cara distal, ya que si
no se elimina, tendremos la posibilidad de luxar el diente ve
cino hecha la resecci6n aplicamos el elevador por mesial, in-
troduciéndolo hacia dentro y abajo una vez colocado lo movere
mcs hacia mesial luxéndolo; frecuente que el diente quede lu-
xedo pero sin salir, por lo que es m&s factible por bucal ha-

cia la bifurcacibn de las raices,

3. Posicién Distoangular.- Este tipo de inclusifén es me-
nos frecuente, el acceso es por mesial; la dificultad que en-
contraremos es la cantidad de hueso que tenemos que eliminar-
para vencer el contacto del tercer molar con la rama ascenden

te de la mandibula.

4. Posici6n Horizontal.~ Si el molar estd semicubierto -
por tejidos 6seo eliminaremcs el hueso superpuesto a la coro-

na para disminuir la resistencia; cuando estd completamente -
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cubierto, haremos nuestro acceso por la porcibn Ssea; pero —-
cuando no es posible llegar al lado de la cara mesial, resaca
remos por bucal y cuando hay un espacio entre mesial'y el hue
so lo aprovecharemos para introducir nuestro elevador entre -
la cara mesial y el hueso, movemos hacia abajo y hacia afuera

luxando el diente.

5. Posicién Bucoangular.- En este caso la cara oclusal -
se halla dirigida hacia la mejilla y tendremos que resacar el
hueso de su cara distal para disminuir la résistencia, siendo
necesario eliminar también por bucal; el elevador lo introdu-
cimos por mesial y luxamos la fuerza del diente y si no cede-

lo aplicamos por el lado bucal.

6. Posici6n Lingual Total.- Cuando la corona estd desvia
da totalmente hacia lingual la cara oclusal, del tercer molar
aparece en las radiografias como un disco, sin que sea visi--
ble ninguna porcién de la raiz lo que nos obliga a tomar ra—--
diograffa oclusal para determinar su posicifn. La incisién -
la haremos hacia lingual, guitaremos el hueso gue cubre ese -
lado y el distal, teniendo cuidado de no lastimar el nervio -
lingual, después de que hemos descubierto la bifurcacibn de -
las rafces, en ocasiones es necesario resacar por distal para
introducir el elevador por allf, teniendo cuidado de no descu
brir la raiz del segundo molar. Por mesio-bucal desplazare--
mos hacia arriba vy hacia atrads, si no procedemos por bucal y

hacemos girar el molar hacia lingual. Cuando las raices es--
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t&1 fusionadas o rectas hacemos la aplicaciébn por el lado bu-

cal.

7. Posicibn Rara.- Las inclusiones raras, son todas aque
llas que se apartan de los tipos descritos, la técnica a se--
guir serd el estudio cuidadoso del caso, aplicando los conoci
mientos adquiridos en las técnicas ya descritas; en algunos -
casos, tendremos que separar las ralces y extraerlas una por-

una.

Cualquiera que haya sido la técnica y posicibn del ter--
cer molar, inmediatamente de la extrgccién tendremos especial
cuidado de las siguientes cosas: estado de la cavidad alveo--
lar, integridad de la porcidn radicular, paredes &seas y par-
tes blandas las cuales pueden estar lesionadas o desgarradas.
. Con una cucharilla eliminaremos los tejidos enfermos que pu--
dieran haber quedado, asf como las esquirlas y resto pedimen-
tario; retiramos fragmentos de tabla 6sea que estén sueltos.-
Recortamos los bordes del colgajo lesionado y desgarrados fi-
nalmente con el alveolotomo recortaremos crestas 6seas y regu

laremos los bordes con limas regularizadoras.

En la mayor parte de los casos sobre todo cuando existe-
infecci6n, hemorragias ha traumatizado, taponaremos con sustan
cias quimicas, si no ha habido, se dejar8& que se forme el - -

codqulo,



13, ACCIDENTES Y COMPLICACIONES.

Nunca se est& exento de sufrir accidentes y tener compli
caciones o después de ella, por mucha que sea la habilidad vy
experiencia del cirujano, Por lo que citaremos brevemente al

gunos de ellos:

1. Fractura de una rafz del diente,

2, Fractura y luxacién de los dientes vecinos o conti- =~
guos.

3. Accidentes debido a los instrumentos.

4, Fractura del proceso alveolar,

5. Fractura de la mandibula,

6. Luxacién de la mandfibula.

7. Lesiones de las partes blandas y vecinas.

8. Lesiones del nervio dentario inferior.

9, Penetraciones del diente a las vias respiratorias o -
digestivas.

10. Hemorragia.

11. Hematoma.

12, Trismus.

13. Infeccidn.
a) Alveclitis
b) Osteitis Osteomelitis

c) Adenitis-Edemas-Flemones
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1. Fractura de una raiz. Las causas de este accidente -
son mltiples, pero la mayoria de los casos se deben a la ma-

la técnica o a la posicifén defectuosa del diente,

2. Fractura y luxacib6n de los dientes contiguos. Fuer--~
zas excesivas que ejercemos a veces, con los elevadores pue--
den ser trasmitidas a los dientes vecinos, produciendo la -~ -
fractura de su corona debilitada por obturaciones o caries --
sin ser tratadas o luxaci6bn del diente cuando la forma y dis-
posici6bn de sus raices lo facilita. El mejor tratamiento pa-
ra la luxacibn es el‘reposo del diente y la aplicacifn de me-

dicamentos 'y en algqunos casos se tendri que hacer la extrac--

cién,

3. Accidentes debidos a los instrumentos. No es raro que
al fracturarse un instrumento durante la operacibn, traumati-
cemos las partes §seas o blandas vecinas, debiéndose princi--
palmente al manejo incorrecto de ellos; aplicacién de fuerza-

excesiva y uso de instrumentos inadecuados.

4. Fracturas del proceso alveolar. Con frecuencia frac-
turamos la tabla externa o interna, estas esquirlas siempre -~

ser8n removidas.

5. Fractura de la mandfbula. Aunque &sta no es frecuen-
te, se debe a la fuerza exagerada o a la aplicacibn incorrec-
ta en el intento de extraer el diente; la disminucifn de la -

resistencia 6sea, .a causa del gran alveolo del molar, o a la-
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presencia de quistes y tumores, enfermedades ligadas al meta-
bolismo del calcio, como son: la sifilis, la tuberculosis, --
diabetes, etc., son causas predisponentes para l4 fractura de

la mandfbula,

6. La luxacién de la mandibula. Consiste, en el desaflo
jamiento del c6digo de la cavidad glenoidea, pudiendo ser uni
o bilateral y debiéndose en los casos normales al uso de fuer
za excesiva, al estar luxando el diente, sin tener fija la --

mandfbula.

La técnica para volver la mandfbula en su sitio es la si
guiente: se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre -
la arcada dentaria de la mandibula, los restantes sostienen -
la mandibula, en su borde inferior se imprimen dos movimien--
tos, uno hacia abajo y otro hacia atr&s y arriba. Reducida ~
la luxacifn podemos continuar la operacién con mucha precau--
cién y aconsejando reposo de la mandibula por algunos dfas, -

ya que con facilidad puede luxarse nuevamente,

7. Lesiones de las partes blandas vecinas. Tenemos prin
cipalmente, los desgarres de la mucosa gingival cuando no de=-
bridamos correctamente y la mucosa del diente, esti fuertemen

te adherida.

Se presentan lesiones como: del piso de la boca por des-
lizamientos del elevador, las trataremos de evitar protegien-

do con nuestros dedos las partes blandas. El enficema es un
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accidente muy aparatoso gque raramente se presenta, consiste -
en la formacibn de gas en los tejidos conjuntivos, lo cual au
menta considerablemente el volumen de la cara y es sumamente~

dcloroso; é&ste cede por medio de una incisién.
-

En las operaciones traumatizantes es muy frecuente la --
centusién, y herida de los labios y comisura; para proteger--

los se usa grasa.

8. Lesiones del nervio dentario. La lesibn puede deber-
se a una compresién seccibn o desgarro del nervio, producien~
do una neuritis, neuralgias o anestesias que pueden ser pasa-

jeras o definitivas, segln sea la lesidn.

9, La penetracibn de los dientes en vias respiratorias o
djgestivas. Nos sucede a veces cuando se nos desplaia el -~ -
diente al estarlo luxéndo o cuando queremos tomarlo con las -
pinzas de curacifn; lo evitamos empleando cuidados y precau--

ciones,

10. La hemorragia. Puede ser inmediata o tardia, segdn-
se presente durante la operacifn o después de ella; lo mismo-
puede ser de etiologia local o general. Entre las causas lo-
cales tenemos estados congestivos en la zona de la interven--
cién, debidq a granulomas, desgarros de encia, seccifbn de va-
sos, etc. El tratamiento se realiza suprimiendo el foco san-
granté por medio de un taponamiento, comprensifn o por hemos-

tasia, con las pinzas para estos casos.
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11. El hematomas. Es una tumefaccifn gue contiene san--
gre extravasada que invade los tejidos intercelulares cerca--
nos, siguiendo los planos musculares de menor resistencia, -
Esta se observa cuando se perforan vasos de regular calibre -
y no hay saliva posible para la sangre, se caracteriza por un
aumento de volumen en el sitio operado y por medio de un cam-
bio de coloracién de rojo, vinoso violeta, amarillo y final--
mente morado; su tratamiento consiste en aplicaciones de com-

presas calientes,

12. El trismus. Proviene de la inflamacidn de las fibri
llas musculares de los mfisculos masticadores al extraer el --
tercer molar incluido, los msculos se ponen tensos y duros,-
pierden su elasticidad por algln tiempo; se le trata con medi
camentos antiflogisticos y tratamientos fisiotergpicos que re

ducen el proceso.

13. Las infecciones, Pueden localizarse en el hueso, en

el alveolo y partes blandas,

a) Alveolitis.- El alveolo se encuentra seco, sin codgqu~
lo, paredes expuestas, dolorosas, tejido gingival in-
filtrado muy doloroso en sus bordes, inflamacibn del-
hueso alveolar, etc., siendo su evolucifn larga con -
fenbmenos desagradables tales como la fetidez del - -
aliento, mal gusto y dolores agudos constantes que --

son muy diffciles de calmar.
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Entre las causas de estas infecciones pueden ser: la po-
ca asepsia, el traumatismo excesivo, la toxicidad de los aneg
tésicos y otros desconocidos. Su tratamiento consiste en lim
piar perfectamente el alveolo de cuerpos extrafios, tales como:
esquirlas, restos de codgulo y detritus; luego secando con ga
sa esté&ril, aislamos el campo operatorio, porque la saliva =--

aparte de infectar el alveolo, diluye los medicamentos.

Finalmente colocamos un cemento quirGrgico con gasa has-
ta cubrir el alveolo. Es conveniente seglin el caso, cambiar-

de curacién y algunas veces requiere hasta un curetaje.

b) En algunos casos la infeccién invade el tejido 6seo -
vecino y da origen a una osteitis o0 a una osteomieli-

tis mis o menos extensa.

c) Afin puede invadir los tejidos blandos dando origen a-

adenitis, edemas y hasta a flemones.



14, TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Una vez terminada la intervencién quirfirgica, la conduc-
ta a seguir depende de muchos factores, entre los que se en--
cuentran estado general del enfermo, causas por las que se hi

zo la extraccibn, si hay infeccibn grado de traumatismo, etc.

De manera general los cuidados post-operatorios en el -~
tratamiento de dientes incluidos son mayores que para una ex-
traccidn simple, recomendando al enfermc que no haga buches =
en las 24 horas siguientes a la operacibn y pasando ese tiem-
po que se enjuague ligeramente la boca, de preferencia des- -~

pués de los alimentos, con una solucifn antiséptica débil.

Los alimentos durante esas 24 horas deben ser liguidos y

tibios, evitando los irritantes, las bebidas alcoh8Blicas, etc.

Si hay dolor se recomendari el analgésico que el pacien-
te tolere mejor y que evite el dolor, si se presenta, algunas
hemorragias en horas no hébiles se recomienda que el paciente
haga una torunda de gasa estéril del tamano de una nuez y que
se la coloque contra la herida compromiéndola con los dientes
antagonistas y que en esa forma la sostenga en su sitio duran

te 15 6 20 minutos.

Es conveniente la aplicacifn de una bolsa de hielo des--

pubs de la intervenci8n, porque evita la inflamacidn, el do--
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lor post-operatorio, previene el hematoma y favorece la hemos

tasis por la vasoconstriccifn.

Se mantiene esa aplicacién y descansarid 30 minutos para-
volverla a colocar, y se repite hasta que se localice el ciru

jano.

Segln la gravedad del caso, y si se cree factible la in-
feccibn, se recetari antibibticos en las cantidades necesa- -

rias y adecuadas.

Por Gltimo, indicaremos al paciente la necesidad de una
visita al otro dfa, para sequir vigilando el estado de la he-
rida, deSpués con ello podemos prevenir alguna complicacién -
de serias consecuencias. Si no hubo molestias citaremos al -
paciente segfin la evolucién del post-operatorio, para gquitar-
las suturas y antes de dar de alta el caso, se le tomar&n - -

unas radiografias de control.
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TERCER MOLAR SUPERIOR

Los terceros molares superiores estin retenidos en mucho
menor proporcibn que los inferiores, tambi&n las molestias =--
que causan son de menor grado que las que producen sus antago

nistas.

Al hacer erupcifn el tercer molar, en ocasioens su cara-
triturante o una de sus cspides entra en contacto éon la mu-
cosa del carrillo y por el mecanismo de la masticaci6én y la -
erupcién produce una ulceracifn en la mucosa la cual se en- -
cuentra continuamente traumatizada, produciendo dolor interno
y formaciéﬂ de una celulitis acompafiada de trismus e inflama-

cién ganglionar de la regibn, estando la masticacidn impedida.

ETIOLOGIA

Es la misma que la de los molares inferiores.

CLASIFICACION
Puede encontrarse en forma intrabsea o submucosa, puede-
estar total o parcialmente retenido.

1. Posicibn Vertical. El eje mayor del tercer molar su-

perior se encuentra paralelo al eje mayor del segundo molar -
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superior, pudiendo estar total o parcialmente cubierto por --

hueso.

2. Posicifn Mesio-Angular. El eje mayor del molar rete-
nido estd dirigido hacia adelante, en este caso la raiz se en
cuentra cerca de la apbfisis pterigoides y puede existir ca--
ries en la cara distal del segundo molar, debido a la preposi

cibn ejercica por el molar retenido.

3. Posicifn Disto-Angular. El eje mayor del tercer mo--
lar se dirige hacia la tuberosidad del maxilar, en este caso-
la cara triturante puede estar dirigida hacia el carrillo o -

hacia palatino,

4, Posiciones Raras o Paranormales. El tercer molar pue
de estar en diferentes posiciones como son: posicién horizon-
tal abajo de la raiz del segundo molar, tambi&n puede estar -

a lo largo del reborde alveolar o en posicibn invertida.

TECNICA QUIRURGICA

Consiste en hacer la incisién de los tejidos blandos gin
givales, legrar nuestros colgajos, extirpar la porcifn necesa
ria de tejido 6seo para llegar a la regibn que nos interesa y
hacer mis f4cil la abulcién del diente incluido, volver a cu-
brir el hueso con tejido blande y suturar. La extraccibn de-

be efectuarse con todos los requisitos de la cirugia en cuan-
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to a asepsia y manejo de los tejidos, procurando traumatizar-

lo menos posible a fin de facilitar la cicatrizacibn.

INCISION

Tenemos dos tipos de incisiones:

1. Incisién en forma de "L" invertida o en forma de dos-
ramas , la rama anteroposterior se traza sobre el reborde al-
veolar partiendo de la parte central de la cara distal del se
gundo molar hacia atr4s y una longitnd de 1 cm. El seguno =-=-
corte principia donde se inicié el primero dirigié&ndose a fon
do de saco o vestibulo ligeramente hacia adelante, llegando -

el coerte hasta el hueso.

2. El1 segundo tipo de incisifn se empieza en la misma --
forma que el primero, pero en lugar de hacer el corte hacia -
vestibulo se sique el contorno de los cuellos hasta el segun-

do premolar.

LEGRADO

Procedemos a levantar el colgajo, sirviéndose de una le-

gra teniendo cuidado de no desgarrar la mucosa.
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OSTEOTOMIA

El hueso que cubre el diente se levantari con cincel o -
con una fresa quirQrgica para descubrir la corona hasta donde

sea posible.

EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

Una vez descubierta la corona colocamos un elevadgr en--~
tre la cara distal del tercero, realizando un movimiento rota
torio. Hasta luxar el diente, en caso de que con la fuerza -
aplicada no logré&remos extraerlo nos ayudaremcs con un for- -

ceps para terceros molares superiores.

Cuando el molar presenta una posicifn paranormal como en
forma horizontal sobre los apices del segundo molar, podemos-
extraer &ste vy aGn el primer molar para lograr su abulicién o
bien, hacer una técnica parecida a la de Cadwelluc. O sea pe
netrar por la pared vestibular hasta encontrarlo también pue;

de ser la vfa de acceso por palatino.

En ocasiones es necesaria la odontoseccifn para poder ex
traer el diente, peroc generalmente se logra extraer completo,
va que la regifn donde se encuentra est8 formada por tejido -

esponjoso y por 1lo tanto, sale con facilidad.
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REGULARIZACION

Con la lima de hueso o gubia, procedemos a regularizar -
las aristas de tejido 6seo que nos hayan quedado, luego con -
una cucharilla limpiamos el alveolo quitando el tejido que pu

diera haber quedado adherido al huesc y lavamos con suero.

SUTURA

Una vez limpio el alveolo procedemos a adosar y suturar-
los colgajos, utilizando seda de dos' o tres ceros, colocando-
los puntos que sean necesarios. Indicando al paciente que --

presione una gasa en el lugar de la extraccibn.

CUIDADOS POST-QPERATORIQS

Es igual que el de los inferiores.



15, OBSERVACIONES Y RESULTADOS

Como se veri, que la extraccifn de un tercer molar in- -
cluido, ya sea inferior o superior se tendr& que hacer con to
dos los estudios necesarios y las condiciones de asepsia y an
tisepsia miximas para una cirugia. Pues de lo contrario, se
caer8 en fracaso, que muchas veces tienen refutacién en nues-

tro prestigio.

Una abulsién de un diente retenido con todos los exdme--
nes y planes necesarios serd por decirlo asi, mds f4cil y por

que no decirlo, mejor cobrada.

Tanto los ex8menes de laboratorio como las radiografias,
debersdn de ser lo mis exacto que se pueda. Deber&n de ser re

cientes, ya que hay cambios bioguimicos y estructurales.

Las radiografias deberin ser desde diferentes posiciones
para localizar lo mds acertado que se pueda hacia donde efec-

tuar la osteotomia.

En las pruebas de laboratorio se tendrd un poco de m8s -
interé&s en el tiempo de sangrado y de coagulacifn. Si fuera-
necesario se le administrari medicamentos para llevar a &stos

al tiempo mis préximo del normal,
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